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Introduccio

E. Castro, |. Figueras, R. Gras, X. Jiménez, M. Olivé, P. Pérez, P. Sanchez.

Els professionals d’infermeria sempre han estat presents al Sistema
d’Emergéncies Mediques (SEM) no unicament a les unitats mobils
assistencials, si no també al centre coordinador (CECOS) i en la gestio.

En l'actualitat, la tasca del personal infermer del SEM en recursos mobils
assistencials es desenvolupa en diferents tipus d’unitats:

e Unitats de Suport Vital Avangat Medic (SVAm), amb equip
assistencial format per: un/a metge/ssa lider de I'equip, un/a infermer/a
i un/a tecnic/a en transport sanitari / emergéencies sanitaries (TTS/TES).

e Unitats de Suport Vital Avancgat Infermer (SVAi), amb equip
assistencial format per: un/a infermer/a lider de I'equip i un/a TTS/TES.

e Unitats de Comandament (VIR) amb equip assistencial format per
un sotscap Territorial: un/a infermer/a.

Al maig del 2012 es publica el Real Decreto 836/2012. En aquest
Decret queden molt ben especificades les caracteristiques técniques,
'equipament sanitari i els perfils dels professionals que han d’anar en cada
tipus d’unitat mobil. Es defineixen les ambulancies tipus C com aquelles
que proporcionen Suport Vital Avancat (SVA) i la seva dotacié es composa
d’un técnic en emergencies sanitaries i un diplomat o graduat en infermeria.
Només en els casos que l'assistencia ho requereixi ha d’estar present un
llicenciat en medicina.

Legalment, doncs, les unitats amb personal infermer com a maxim
responsable d’equip sén recursos de Suport Vital Avancat que actuen
de manera coordinada pel Centre Coordinador (CECOS), seguint els
procediments establerts, per donar atencié al malalt.



Classicament al SEM els procediments d’actuacié infermera prehospitalaria
han estat 'adaptacio dels procediments medics de les SVAm per a les unitats de
SVAI, per tant, han utilitzat un llenguatge medic sota una descripcié sindromica
dels processos en les guies d'actuacié infermeres. Fruit d’aquest model sén
les Guies d'actuaci¢ infermeres per a serveis primaris i trasllat interhospitalari
(2006), elaborades per un grup de metges i infermers del SEM, a partir de la
Guia Assistencial d’Emergencies i Urgencies del SEM, i que van ser aprovades
per la Junta Clinica del SEM, al juny de 2007.

Es necessari, perd, que les guies d’'actuacions infermeres del SEM, dins
el marc conceptual de la professié d'infermeria, utilitzin un llenguatge
infermer propi, i que els processos d’actuacié utilitzin una metodologia
infermera abordant els problemes de salut que presenta el malalt des d’'una
perspectiva holistica i biomedica.

Aquesta Guia d’Actuacio Infermera (GAI) és un recull dels procediments
estandards d’emergéncies i urgencies prehospitalaries del SEM, document
dinamic en constant revisié, enfocat a l'atenci¢ infermera quedant
d’aquesta manera incloses les intervencions autonomes com a part de
I'estructura d’aquests procediments i les intervencions de col-laboracio.

S’especifiquen quins sén els casos en que, inicialment, I'infermer de I'SVAI
pot atendre de manera autbnoma i en quins necessita recolzament medic.

La infermeria assistencial del SEM té la responsabilitat de proporcionar
cures infermeres a tots aquells malalts en situacio critica o de risc potencial,
a nivell individual i/o col-lectiu, agilitzant una presa de decisions amb una
metodologia sistematitzada, fonamentada en els avengos en el camp de la
salut, la bioética i la medicina basada en 'evidéncia.

L'adequacio de la GAl a una metodologia infermera permetra avangar en la
capacitat de recerca i investigadora de la infermeria del SEM, aixi com en
la facultat per publicar-ne els resultats.

La Guia s’ha desenvolupat amb base a una fonamentacié teorica, legal i
metodologica.

1.1. Marc teoric

El marc teoric en el que es basen és la visié BIFOCAL de L. J. Carpenito’.
Aquests punts de vista tenen diferent naturalesa:

Entenem com a Diagnostic Infermer el judici clinic sobre les respostes de
l'individu, familia o comunitat a problemes de salut o processos vitals reals o
potencials que la infermera identifica, valida i tracta de forma autonoma. Un
diagnostic infermer, proporciona la base per a la selecci¢ d'intervencions
oportunes infermeres per a aconseguir els resultats dels quals es considera
responsable la infermera (NANDA 9a conferéncia, 1990)2.

Els problemes que sorgeixen de complicacions fisiologiques que la
infermera, a través de la monitoritzacié del malalt, pot detectar precogment,
s’enuncien com a Riscos de Complicacié (RC), seguit de la complicacié
que es desitja monitoritzar (Aentde, 2008 i Carpenito, 2013). Aquests
problemes tractats en col-laboracié, les infermeres els identifiquen com
problemes en el rol col-laborador.

Durant anys les infermeres, en I'ambit de les urgéncies i emergencies
prehospitalaries, han diferenciat els diagnostics infermers dels problemes
en el rol col-laborador, identificats per L. J Carpenito I'any 1983, seguint la
proposta de terminologia en la majoria dels plans de cures dels centres
sanitaris de Catalunya.

Es de tots coneguda la importancia de la Taxonomia NANDA en el
desenvolupament i implantacié dels diagnostics infermers en el nostre pais.
Actualment a totes la Universitats de I'Estat, s’estudien en el curriculum
basic d’'infermeria i estan incorporats en les bases de dades dels sistemes
informatitzats que utilitzen en la practica clinica la majoria dels centres
sanitaris.

Seguint aguesta metodologia, s’ha emmarcat el treball infermer en els
procediments estandard del SEM amb aquestes dues orientacions: d’una



banda s'identifiquen els Riscos de complicacions (RC) proposades per L.
J. Carpenito i les intervencions a realitzar i, per una altra, els diagnostics
infermers continguts en la taxonomia NANDA per la seva monitoritzacié i
tractament.

En el tractament, s'utilitza la taxonomia de la NOC (Nursing Outcomes
Classification) per anomenar els resultats optims dels malalts, llevat en el
problemes en col-laboracié en que la sensibilitat per aconseguir el resultat
esta més propera a l'intervencié médica. En aquets casos la infermera
vigila I'estat del resultat per detectar canvis desfavorables el més aviat
possible. La taxonomia de la NIC (Nursing Intervention Classification) recull
la classificacio per a les Intervencions.

S’ha seguit l'orientacié dels vincles NANDA-NONC-NIC (Johnson, 2013),
triant d’entre les intervencions proposades aquelles que, per la seva
definicié, s’ajusten millor al resultat optim per al pacient en el procediment
concret, seleccionant-ne les activitats a realitzar.

Una vegada identificats els resultats proposats per a un diagnostic, s’ha triat
com a indicador estrella el que, en la seva definicid, s'ajusta més al perfil del
malalt en un procediment concret per tal de poder mesurar I'evolucié del
malalt. L'indicador estrella es defineix com “aquell que arribat al seu maxim
valor de I'escala de Lickert seria capag¢ de tancar la intervenci¢” (segons
mostra realitzada a 3.000 infermeres/ers). També s’han descodificat els
valors de I'escala de Lickert amb la finalitat d’unificar criteris per a avaluar
aquests valors per part dels professionals d’infermeria.

1.2. Marc legal

Pel que fa al marc legal, existeix una orientacié molt clara sobre el deure
dels professionals d’infermeria de registrar el seu treball i, per tant, el dret
del malalt que aix0 sigui aixi.

També existeix una clara orientacié cap a un registre documental Unic i
multidisciplinar, on els professionals consensuin la millor practica per a un
pacient i I'estandarditzin, assegurant aixi la qualitat del procés assistencial
en benefici del malalt i/o familia, tal com reflecteixen els seglents textos
legals:

LLEI DE COHESIO | QUALITAT DEL S.N.S.

Art. 64*
1. Sense perjudici de les competéncies autondmiques de planificacié
sanitaria i d’organitzacié dels serveis, el Ministeri de Sanitat i Consum
i els organs competents de les Comunitats Autonomes, a través del
Consell Interterritorial del Sistema Nacional de Salut, en col-laboracié
amb les societats cientifiques, elaboraran Plans Integrals de Salut
sobre les patologies més prevalents, rellevants o que suposin una
especial carrega sociofamiliar, garantint una atencié sanitaria integral,
que comprengui la seva previsid, diagnostic, tractament i rehabilitacio.

2. Determinaran els estandards minims i els models basics d'atencié
per alaprevencio, deteccié precog, diagnostic, tractamenti rehabilitacio
de grups de malalties.

LLEI D’ORDENACIO DE LES PROFESSIONS SANITARIES (LOPS)
Art, 96
1. Latencié sanitaria integral suposa la cooperacié multidisciplinaria,

la integracié dels processos i la continuitat assistencial, i evita el
fraccionament i la simple superposicié entre processos assistencials
atesos per diferents titulats o especialistes.



Art. 47
2. a) Existira formalitzacié escrita del seu treball reflectida en una
historia clinica que haura de ser comuna per a cada centre i Unica per a
cada pacient ates. La historia clinica tendira a ser suportada en mitjans
electronics i a ser compartida entre professionals, centres i nivells
assistencials.

2. b) Es tendira a la unificacié dels criteris d’actuacié, que estaran
basats en I'evidencia cientifica i en els mitjans disponibles i suportats
en guies i protocols de practica clinica i assistencial. Els protocols han
de ser utilitzats de forma orientativa, com a guia de decisié per a tots
els professionals d’'un equip, i seran regularment actualitzats amb la
participacié d’aquells que els han d’aplicar.

1.3. Metodologia de treball

EASE [: A través de la técnica de validacio per Consens d’experts, entre els
quals metges i infermers del SEM, s’han identificat diferents procediments
per a cada tipologia de malalts seleccionada, en funcié dels grups
sindromics més prevalents en I'ambit de l'assisténcia a I'emergéncia
prehospitalaria realitzada per les unitats de SVAi del SEM:

e |dentificaci6 dels Diagnostics infermers prioritaris en cada
procediment.

e |dentificacio dels resultats optims del malalt per a cada Diagnostic
infermer

e |dentificacié dels Indicadors “estrella” per a cada resultat seleccionat.

e |dentificaci6 de les Intervencions adequades per a cada diagnostic
infermer.

e |dentificacio de les Activitats concretes per a cada intervencio.

e |dentificacio dels Riscos de Complicacié (RC) potencials en cada
procediment.

e I|dentificacié dels Resultats optims del malalt per a cada RC.
e |dentificacié de les Intervencions adequades a cada RC.
e |dentificacié de les Activitats concretes per a cada intervencio.

e Valors operatius o descodificacié de cadascuna de les escales de
Lickert dels resultats identificats, amb la finalitat d’unificar criteris per tal
de poder-los mesurar.

Els procediments treballats mantenen una estructura troncal similar, salvant
I'especificitat de cadascun d’ells. Aixd motiva que aparegui certa variabilitat
en la seva presentacio, la qual es justifica per les caracteristiques propies
dels malalts a qui va dirigit el procediment.

FASE 1. A partir de la revisio externa realitzada per professionals experts
i amb experiencia triats entre els professionals d'infermeria d’unitats
assistencials de tot el territori catala, i per una experta en metodologia
assistencial i projectes de millora (Taxonomies NANDA, NOC | NIC),
proposada pel Col-legi d'infermeres i infermers de Barcelona (COIB), es
va realitzar:

e Revisi6 de cadascuna de les propostes d'actualitzacio dels
procediments seleccionats.

¢ Modificacions a les propostes.

e Definicié de les linies de millora.

¢ Reunions de consens del grup d’experts del SEM amb els consultors
externs, per tal de consensuar les linies de millora.

* Revisio de les modificacions realitzades per I'equip SEM.

e Modificacio i propostes segons els casos.

e Consens general per part dambdds equips per a la proposta
definitiva, posada a prova en la practica per a la seva consolidacio.

e Validaci¢ interna del SEM (Junta Clinica).

e Revisio del Grup de Treball Infermer del SEM.

e Validacio del Col-legi Oficial d’Infermers i Infermeres de Barcelona.
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El registre i la utilitzaciéo de la Guia
d’Actuacio Infermera (GAl)

P. Pérez, E. Castro

La infermeria, com tota disciplina professional, necessita utilitzar un metode
rigorés de treball per dur a terme les seves prestacions als usuaris.

L'aplicacié del metode cientific a la practica assistencial infermera, és el
metode conegut com a “Procés Infermer (Pl)”. Aquest méetode permet a
les infermeres prestar cures d’una manera racional, logica i sistematica.
El PI constitueix una eina per organitzar el treball infermer, definint una

determinada manera de procedir.

Es un métode sistematic i organitzat per administrar cures individualitzades,
d’acord amb I'estil basic, ja que cada persona o grup respon de forma
diferent davant d’'una alteracié real o potencial de la salut. El Procés
Infermer doéna a la professio la categoria de ciéncia.

Beneficis de la utilitzacioé del Pl

e Constitueix un métode organitzat per proporcionar cures infermeres.
e Evita omissions o repeticions innecessaries.

® Permet una millor atencio.

e Se centra en la resposta humana Unica de I'individu.

e Afavoreix la flexibilitat necessaria per donar cures infermeres
individualitzades.

e Estimula la participacié de qui rep les cures.

* Incrementa la satisfaccié dels professionals d’infermeria davant la
consecuci6 del resultat.

e FEl sistema, al comptar amb una etapa d’avaluacio, permet la seva
retroalimentacié i millora en funcié del temps.

e EI Pl afavoreix el raonament i pensament critic.



Caracteristiques:
* Procés ciclic i dinamic.
e Fites dirigides i centrades en el client.
e |nterpersonal i col-laboratiu.
¢ Universalment aplicable.

e Sistematic.

L'estructura del Pl esta constituida per una série d’etapes, relacionades
entre si i superposades a la practica clinica, encara que a I'hora d’estudiar-
les es faci per separat.

Aguesta Guia de treball, al seguir la metodologia de treball PI, s’estructura
en les diferents etapes:

1. Valoracio: inclou una recollida rapida i sistematica de dades
relacionades amb I'alteracio principal del malalt i el seu registre..

2. Diagnostic: s'analitzen les dades obtingudes en la valoracié per la
realitzacié del diagnostic infermer. No s’inclouen en aquest apartat els
problemes de col-laboracid, ja que aquests es deriven d’'una analisi de
dades des de la perspectiva d'un model.

3. Planificacié: es determina sobre la base de la cura preferent que
necessita el malalt, planificant les intervencions i activitats per donar
resposta als resultats fixes.

4. Execucio: posada en marxa de les intervencions.
5. Avaluacio: control continu del malalt.

6. Transferéncia i documentacio.

Aquesta Guia d'Actuacié Infermera pretén fomentar el registre de les
intervencions infermeres en I'entorn clinic i, derivat d’aquesta aplicacio,
establir posteriorment linies de millora del document, si fos necessari.

L'elaboracié d'un suport documental que acompanya cada procediment
ajudara als professionals en la presa de decisions sobre les intervencions
infermeres adequades a realitzar en cada procés assistencial, on gairebé
sempre s’ha d’actuar amb rapidesa i seguretat.

Des del punt de vista professional, totes les actuacions que un professional
d’'infermeria realitza en la practica assistencial, han de quedar registrades,
sent aquesta la forma de contribuir al creixement de la disciplina.

Florence Nightingale ja insistia en la necessitat de registrar, de deixar
constancia de tot allo que les infermeres realitzaven per portar a terme la
seva funcié de cuidar.

Només si registrem podem transformar el coneixement comu en
coneixement cientific a través de la investigacio.

“El/lainfermer/a ha de procurar investigar sistematicament, en el camp de la
seva activitat professional, amb la finalitat de millorar les cures infermeres,
rebutjar practiques incorrectes i ampliar el cos de coneixements sobre els
quals es basa l'activitat professional.”

El registre de les cures infermeres és un requisit legal, alhora que és un dret
dels malalts, tal com recullen alguns articles de la LOPS i Llei de Cohesid i
Qualitat del SNS.

Aquestes lleis adopten una orientacié cap al registre, tant en format paper
com electronic. De la mateixa forma, s’'indiquen registres estandarditzats
multidisciplinaris.

Les guies estandarditzades, contemplen els criteris per a la practica
professional. Representen una mesura descriptiva, especifica i explicativa
del que ha de fer el/la infermer/a d'Urgéncies i Emergéncies en cadascun
dels processos assistencials que abasta, proporcionant un marc
professional i legal d’actuacié.



En aquesta guia utilitzarem una taxonomia estandarditzada en infermeria:
NANDA, NOC i NIC (NNN) com a llenguatge especific.

El primer que ens trobarem al fer servir la GAI sera la distribucié per grups
sindromics. Cadascun d'ells s’ha intentat adaptar al Pl, en la mesura del
possible, per tal de donar a cada capitol la segUent estructura:

1. Valoraci¢ inicial de la persona amb I'estructura A-B-C-D-E.

2. Valoraci6 especifica del grup sindromic, amb el qual poder obtenir
dades significatives per poder “apropar-nos” a la persona.

3. Relaci¢ de signes i simptomes acompanyants del grup sindromic a
treballar, dividits per sistemes corporals.

4. Algoritme d’actuacio-decisio, que estableix una serie de passos
organitzats que descriuen el procés que s’ha de seguir per donar
solucio a un problema de salut.

5. Alamajoria, seguit d’'un algoritme amb criteris de gravetat, trobarem
intervencions especifiques i intervencions comuns.

6. Ens trobarem amb les vessants propies del “Model bifocal de la
practica clinica”.

A la vessant holistica:

- Recollida de dades seguint un model conceptual infermer, atenent als
problemes de respostes humanes presentats, siguin reals o potencials.
- Diagnostics infermers principals (NANDA), amb la seva codificacio.

- Resultats (NOC) escollits per donar solucié al problema, amb la seva
codificacio.

- Intervencions (NIC) resultants, amb la seva codificacié.

A la vessant biomédica:

- Recollida de dades mitjangant un model de valoracié de signes i
simptomes per sistemes corporals.

- Classificacio dels Riscos de Complicacions potencials (RC) per cada
grup sindromic.

- Resultats (NOC) per cada RC, amb la seva codificacié.

- Les intervencions (NIC) codificades.

Tot Resultat (NOC) utilitzat, permet I'avaluacié de qualitat de les NIC.
Cada resultat tindra una escala d'avaluacié del tipus Liker per tal de
fer una valoracié inicial de I'estat de la persona i una valoracié final,
basant-nos en els indicadors especifics.

Totes les Intervencions (NIC) resultants, indiquen les intervencions a
realitzar, amb unes activitats relacionades. A cada Intervencié quedara
reflectida quina sera I'activitat/s principal/s que cal tenir en compte.

S’ha d’entendre que és un document dinamic, que totes les seves
pagines s’han establert per consens del grup de treball i per la consulta
de professionals en la materia després de diverses reunions i debats
previs a les politiques a publicar. Aquestes politiques poden canviar
posteriorment.

Com a suggeriment, dir que coneixer la terminologia i definicions ajuda
a entendre la Guia i és important per la seva correcta aplicacio.

7. Farmacologia i recomanacions especifiques.

L’administracié farmacologica per part dels infermers/infermeres de les
USVAI seguira la seglient metodologia:

e Tractament farmacologic segons la Guia d’Actuacié Infermera: es
podran administrar els tractaments indicats.

e Tractament farmacologic segons prescripcié medica: abans
d’administrar els tractaments descrits a la Guia caldra l'autoritzacio
previa d’'un metge.

e Davant de qualsevol dubte caldra contactar amb CECOS,
entitat coordinadora i reguladora de l'activitat clinica al SEM durant
I'assisténcia, que disposa de les eines i professionals medics que
poden donar suport a 'atencié al malalt quan no hi ha preséncia de
metges al lloc de l'incident.
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Atencio inicial al malalt

M. Olivé, P. Sanchez, X. Jiménez, |. Figueras, E. Castro

3.1. Definicio i objectius

Les caracteristiques basiques que defineixen el malalt critic sén el nivell
de gravetat, la reversibilitat potencial de la malaltia, I'assisténcia i les cures
infermeres continues, afegides a la necessitat d’'una area tecnificada que
doni resposta final a la seva situacio clinica.

L'objectiu principal és la deteccié de les lesions o situacions cliniques
que puguin posar en risc la preservacié d'un o més organs principals
(potencialment de risc vital) i iniciar aquelles accions encaminades a la
preservacié de I'estat hemodinamic del malalt fins a la seva transferéncia
a un recurs sanitari amb la capacitat de resoldre la causa principal que
provoca aquell estat clinic.

3.2. Algoritme genéric de valoracio

3.2.1. Fase d’aproximacio al lloc de Pincident

La primera resposta o atencio inicial davant el malalt potencialment critic,
s’inicia amb tres components: protegir (valoracié de I'escenari i establiment
de mesures de seguretat: Aproximacioé al lloc de l'incident i valoracié de
'escena), alertar (activacié dels recursos del Sistema d’Emergéncies,
adients per donar resposta a la situaci¢ inicialment valorada) i socoérrer
(atenci¢ inicial, I'actuacié sobre el malalt propiament dita).

Cal arribar al lloc de lincident amb el maxim de seguretat per I'equip
assistencial i la ciutadania, amb el minim temps possible i amb els recursos
més adequats.



Valoracio
* Del recorregut.
* De la presencia de cossos especifics (Policia, Bombers).
* Del material de protecci6 a utilitzar segons la tipologia d'incident.

Reconeixement
* Tipus de conduccié adequada en funcié dels riscos externs.
* Necessitat de senyals lluminoses i/o acustiques.
* Necessitat d’'acompanyament per cossos especifics.

Maniobres
* Escollir la ruta més segura, rapida i curta.
* Conducci¢ defensiva.

* Informar a la Central de Coordinacié de necessitats i incidéncies.

3.2.2 Valoracio de escena: seguretat i situacio

VALORACIO ESCENA

*Seguretat

«Seguretat del treballador
«Prevencio de la violéncia
*Maneig de la conducta

!

No Si
L'entorn és

segur?

= Que ha passat?

= Quin ha estat I'origen del
problema de salut?

Comunicar situacié a CECOS. = Quants ferits hi ha?

Sollicitar recursos necessaris. = S6n necessaris més recursos?

!

Comunicar situacié a CECOS.
Sollicitar recursos necessaris.

Actuar quan I'entorn
sigui segur

3.3. Valoracio inicial

L'atencio inicial es divideix en primera impressio, valoracié primaria i
valoracié secundaria.

La Primera Impressio6 és la percepcié de gravetat que es té del malalt al
visualitzar-lo. Quan es tracta d'un nen, es parla del Triangle d’Avaluacié
Pediatrica que engloba:

- Aparenca: Es anormal si s’observa hipotonia, desconnexié amb el
medi, mirada perduda, irritabilitat o alteracié del nivell de consciéncia.

- Respiraci6: Es anormal si s’escolten sorolls respiratoris andmals i/o hi
ha signes de dificultat respiratoria.

- Circulacié cutania: Es anormal si hi ha cianosi i/o pal-lidesa.

La Valoracié Primaria té per objectiu detectar i tractar els simptomes de
risc vital, mitjancant la valoracio i actuacié immediata, basada en la regla
mnemotecnica: ABCDE.

A. Estat d’alerta i via aéria;

B. Respiracio;

C. Circulaci¢ i control de 'hnemorragia;
D. Disfuncié neurologica,

E. Exposicio.

La Valoracié Secundaria consisteix en una avaluacié sindromica més
especifica mitjangant 'anamnesi, 'examen fisic sistematic i la monitoritzacio
complerta de les constants vitals. Té 'objectiu d’orientar quin és el problema
de salut i mantenir una situacié estable i de confort del malalt.



Algoritme Valoracio 3.3.1. Informacioé a recollir durant la intervencio

Valori: Identifiqui:
= Patro respiratori = Simptoma principal
= Saturacié Oxigen = Simptomes associats
= Pols = Causes precipitants/Mecanismes
VALORACIO INICIAL = Tensi6 Arterial —> delesio
= Coloraci6 pell i mucoses = Escala Dolor ( EVA 1-10)
\l, = Escala de Coma de Glasgow = Valori estat del malalt (llenguatge
. = Glicémia capil-lar corporal)
PRIMERA IMPRESSIO = Temperatura = En dones valori estat de gestacio
— 5 | VALORACIO PRIMARIA i
\l’ IMPORTANT:

NO <—— ACR — si —> RCP

= Exposar el malalt, preservant la seva intimitat.
= Evitar la hipotérmia (mantenir I'escalfor).
= Registrar els signes vitals.

VALORACIO SECUNDARIA = Fer una anamnesi detallada.

J A

ACTUACIO SINDROMICA ESPECIFICA ANAMNESI DETALLADA en malalt médic

\l’ Seguir les regles mnemotecniques per facilitar la sistematica i no oblidar cap
INFORMAR/CONSULTAR questio clau. OPQRST:
CECOS ngﬁ = Onset (desencadenant)
\l/ - |grje guia = Provocacié (amb que augmenta el signe
= Al-lergies quia)
VALORAR TRASLLAT * Medicaments

L = Qualitat (com descriu el signe guia el malalt)
\l/ Antecedents Patoldgics = IRradiaci6 (cap a on s'estén el dolor).
Last food (dltima ingesta) = Severitat (exemple: escala ’EVA pel dolor)

g = Episodi (episodis previs) . : f
REVALORACIO « Factors de Risc. Temps (des de quan presenta el signe guia)

v

Transmetre de forma dinamica, breu i clara, per I'emissora sempre que sigui
possible, I'estat del malalt. Es basic per:

- Suport d’altres recursos de recolzament: SEM, policia, bombers, etc.
- Necessitat de derivacié a un centre sanitari
- Mode de transport més adient.



3.3.2. Algoritme de valoracio i assisténcia primaria

VALORACIO | ASSISTENCIA PRIMARIA: A, B, C, D, E

AMPLE (traumatic):

Al‘lérgies, Medicacid, Antecedents Patologics, darrera ingesta, fets relacionats amb la malaltia.

SAMPLER (médic):

Signe guia, Al'lérgies, Medicacio, Antecedents Patologics, Darrera ingesta, Episodis anteriors,

Factors de Risc.
Valorar analgésia.

si

—

Informar
Consultar CECOS

J

= Traumatic: Immobilitzacio
reglada de I’eix vertebral
(Cap-coll-tronc-pelvis)

= Revaloracié
= Assisténcia “IN SITU” en el
menor temps possible

si

|

Hi harisc

vital?

NO

Valoraci6 i assisténcia Secundaria:

= Anamnesi detallada:OPQRST.
= Examen fisic

= Constants vitals.

= Monitoritzacio

= Cures especifiques

\'%

J/i Revaloracié

Té criteris d’activacié CODI:
ICTUS, IAM, PPT,ACR,
INTOXICACIO, AGITACIO,
CRS

NO

\’

Activacio
COoDI

v

V,

SEGUIR GUIA D'ACTUACIO
D'INFERMERIA ESPECIFICA

Trasllat hospitalari
Revaloracié constant

3.3.3. Seqiiéncia de valoracié / actuacio

A - Via aéria

VALORACIO ACTUACIONS
~
N w = Maneig de la via aéria
Permeabilitat de les = Aspiracié de la via aéria
vies respiratories = Precaucions per evitar la broncoaspiracio
= Cures en 'emergencia
- J

ﬂMonitoratge respiratori
= Oxigenoterapia
= Ajut ala ventilacié
= Valorar Intubacié

B - Respiracié —‘ Patré respiratori

= Signes vitals

= Coloracié

= Severitat de la pérdua

de sang

= Perfusi6 periférica:
-Reompliment capil-lar
-Diaforesi

= Temperatura

C - Circulacié

= Nivell consciéncia
= Pupil-les

= Funcié motora i
sensitiva

D - Neurologic

= Maneig de la ventilacié mecanica:
invasiva
= Maneig de la ventilacié mecanica:
noinvasiva

k(}ures en 'emergéncia

~

/- Control de les hemorragies
= Puncié intravenosa i administracié
medicacio.
= Administracié de medicacid intradssia.
= Reposicié de liquids
= Maneig del xoc
K-Cures en 'emergencia

/
~

v

= Monitoratge neurologic
= Glicémia capil-lar
= Cures en 'emergéncia

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional

- Preséncia

- Facilitar la preséncia de la familia
- Escolta activa

- Maneig ambiental: seguretat/ PAS
- Transport entre instal-lacions

Disminuci6 de I'ansietat
Suport a la familia
Assessorament
Prevencié de caigudes

- Vigilancia

Documentacié

- Intercanvi d’'informacié de cures de salut (transferéncia )

- Derivacié



Guia d'actuacio infermera d’'urgencies i emergencies prehospitalaries Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

3.4. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM ROL COL-LABORADOR

NANDA NIC RISC DE COMPLICACIONS NOC
00146 | Ansietat 5820 | Disminuci¢ de I'ansietat Respiratories: 0415 | Estat respiratori
- Apnea, hipoxemia, pneumotorax . - -
00148 | Por 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat 0410 | Permeabilitat vies aéries
NOC 5466 | Contacte Cardiaques / Disfuncié I 0401 | Estat circulatori
1211 | Nivell d’ansietat 5340 | Preséncia Hemorragia, fracas circulatori, xoc 0407 | Perfusio tissular periferica
1210 | Nivell de por 3590 | Vigilancia de la pell . 0802 | Signes vitals
Neurologiques:
6550 | Proteccio de les infeccions Disminucio estat consciéncia, coma, 0909 | Estat neurologic
convulsions
0800 | Termoregulacié 2102 | Nivell de dolor

0413 | Severitat pérdua sang

NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 3320 | Oxigenoterapia
3350 | Monitoratge respiratori 3300 | Maneig ventilaci6 mecanica invasiva
2620 | Monitoratge neurologic 3120 | Intubaci¢ i estabilitzacio vies aéries
3160 | Aspiracié de les vies aéries 3302 | Maneig ventilacié mecanica no invasiva
3140 | Maneig de les vies aéries 4260 | Prevencio del xoc
3200 | Precaucions per evitar aspiracio 4160 | Control de les hemorragies
3390 | Ajuda a la ventilacio 4140 | Reposici6 de liquids
4250 | Maneig del xoc 6320 | Reanimacio
4190 | Punci¢ intravenosa 6974 | Reanimacié neonatal
2300 | Administracié medicacio 2380 | Maneig medicacio
2303 | Administracié medicacio intradssia 2314 | Administracié medicacio intravenosa
1400 | Maneig del dolor
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Aturada cardiorespiratoria (ACR)

A. Soto, O. Villena, E. Rodriguez, S. De Val,

4.1. Definicio i objectiu

Definim com a mort sobtada aquella que es presenta de forma natural i
inesperada, sigui instantania o dins les primeres 24 hores des de I'aparicié
del simptomes. Més del 85% d’aquestes sén d’origen cardiac.

'aturada cardiaca o cardiorespiratoria (ACR) la definim com el cessament
de I'activitat mecanica del cor. El seu reconeixement es realitzara mitjangant
I'abseéncia de pols central al malalt reconegut préviament com a inconscient
i en apnea, un cop oberta la via aéria.

La ressuscitacié cardiopulmonar (RCP) és un conjunt de mesures
destinades a restablir la circulacié espontania.

El Suport Vital Avancat (SVA) és un concepte molt més ampli que engloba
mesures per prevenir I'aparicié de 'ACR en el curs d’una situacio critica.

L'objectiu, en aquesta situacié, sera la posada en marxa d'una serie
d’accions per aconseguir la supervivencia del major nombre possible de
victimes d’'una mort sobtada:

Reconeixement preco¢ dels signes d’alarma.

Activacio dels recursos adients a la situacio.

Aplicacié de maniobres d’'RCP basica.

Desfibril-lacié precog.

Aplicacié de les mesures corresponents d'SVA i cures
postressuscitacio (tal com descriu la Cadena de la Supervivéncia).

o~ 0=



4.2. Algoritme d’SVA a Padult

Maniobres d’RCP Informar
S Intervencions Especifiques
l = Oxigenoterapia
= Monitoratge amb pegats del DF Valorar unitat = Maneig de la via aéria
= Minimitzar la interrupci6 de les compressions cardiaques suport = Aspiracio de les vies aeries
= Intubacio i estabilitzaci6 de la via aeria
i = Cures en 'emergencia

Analitzar ritme cardiac = Ressuscitacio
| = Maneig de la ventilacié mecanica invasiva

= Puncid intravenosa

FV/TVSP < > Asistolia/ AESP = Administracié de medicacié: intravenosai.v.
= Administraci¢ de medicaci¢ intradssia

= Maneig de la medicacié

= Aillar la via aéria

DESFIBRIL-LACIO™: = Canalitzacié de via en 90” venosa o
+ 360J Monofasic intradssia
« 150/200J Bifasic = Adrenalina 1mg cada 4’
= Valorar 'administracié d’altres farmacs:
i Amiodarona, Sulfat de Magnesi, Intervencions comuns - NICS
Antidots...
RCP 30:2 . ’ '
| e Valorar causes potencialment [FE1P & - Suport emocional - Disminuci6 de 'ansietat
NS 1L reversibles (4H/4T) Frequéncia: 100x' — - Preséncia - Suport a la familia
D it 2 minut: i R N o
urant 2 minuts Durant 2 minuts - Facilitar la preséncia de la familia - Assessorament
- Escolta activa - Prevencio6 de caigudes
- Maneig del codid'urgéncies - Maneig ambiental: seguretat/ PAS
) e . ’ . - Vigilancia - Derivacié
| . N .
Es pot considerar la utilitzacié de tres descarregues successives si la FV/TV és presenciada per - Transport entre instal-lacions e et
I'equip SEM quan el malalt ja esta connectat a un desfibril-lador manual. - Intercanvi d’ informacié de cures de salut (transferencia)

CAUSES POTENCIALMENT REVERSIBLES

Hipoxia TEP

Hipotérmia Pneumotorax a Tensié
Alt. Hidrorelectrolitiques Toxics

Hipovolémia Tamponament cardiac

(Anar a procediment especific)



Tractament farmacologic segons la Guia d’actuaci

infermera

En cap cas el tractament farmacologic ha d’endarrerir ni la desfibril-lacio
ni les maniobres d’RCP

1.

Adrenalina: 1 mg iv /io cada 3-5 minuts (En cas de ritme no
desfibril-lable, el més aviat possible. En cas de ritme desfibril-lable
després de la 3a desfibril-lacid). En nens 0°'01-0°'03 mg/kg .

Amiodarona: Bolus de 300 mg diluit en 14 ml de serum glucosat
(Només en ritmes desfibril-lables després de la 3a desfibril-lacié)
Bolus de 150 mg diluit en 17 ml de SG (només en ritmes
desfibril-lables refractaris).

Després de cada farmac cal administrar un bolus de 20 ml de SF 0,9%
i elevar I’extremitat.

Altres farmacs:

1.

Hidroxicobalamina: 75 mg/kg en 15 minuts ( 5 g. en adult de 70
kg) Només si se sospita d’intoxicacio per cianur.

Bicarbonat Sodic: 1 mEg/Kg amb un maxim de 50 mEq iv/io.
Administrar davant la sospita d’hiperpotassémia i intoxicacié per
antidepressius triciclics. No administrar de forma rutinaria en totes
les ACR. Abans d’administrar-lo, rentar bé amb sérum fisiologic la
via per la que s’administra o, si fos possible, administrar-lo per una
altra via exclusiva. En nens 1-2 mEqg/ Kg iv

Fluids: NO s’han d’administrar de forma rutinaria en ACR solucions
normovolemiques. No s’han d'utilitzar mai solucions hipotoniques
respecte el plasma (SG 5%).

Fluids d’elecci¢: Cristal-loides isotonics. Adults 20 ml/kg, en nens
10-20 ml/kg en bolus, si hi ha sospita de xoc.

En cas d’ACR recuperada, valorar I'aplicacié del procediment
d’hipotermia terapéutica. En el cas de sospita d'una SCA, haurem
d’'anar al procediment especific.

4.3. Algoritme d’SVA al lactant i al nen

5 ventilacions de rescat | I— Informar
‘ CECOS
15 compressions cardiaques i
2 ventilacions Valorar unitat
| suport

Monitoratge cardiac

Analitzar ritme cardiac <

* Asistolia/AESP

——> FV/TVSP <« »> e Bradicardia

. o o FC<60x’(Lactants)
= Aillar la via aéria (lactant posicié neutra del

cap) i

DESFIBRIL.LACIO: = Canalitzacié de via venosa en 90 segons o
*4J/iKg intradssia *RCP 15:2
* Pala petita i = Adrenalina 10 mcgrkg cada 4’ * Freqtiencia: 100x
anteroposterior = |OT nens (edat en anys/4) +4. Lactants 4- * Profunditat 1/3 torax
45mm * Durant 2 minuts
*RCP 15:2 = Valorar 'administracié d'altres farmacs SSF
* Frequiéncia: 100x bolus 20ml/kg si hipovolémia com a causa
—— e Profunditat 1/3 = Valorar les causes potencialment reversibles
torax (4H/ 4Ty

* Durant 2 minuts

*CAUSES POTENCIALMENT REVERSIBLES (4H/4T)

Hipoxia TEP

Hipotermia Pneumotorax a Tensid
Hiper / Hipo Toxics

Hipovolemia Taponament cardiac

(Anar a procediment especific)

Intervencions Especifiques

= Administracié de medicacié iv
= Administracié de medicaci¢ intradssia
= Maneig de la medicacio

= Maneig de la via aéria
= Aspiracio de les vies aeries
= Oxigenoterapia (ambu 250/500cc)

= Intubacio i estabilitzacié de la via aeria = Ressuscitacio (compressions toraciques amb

(lactants tub per IOT sense bald) dos dits lactants)
= Cures en 'emergencia
= Punci6 intravenosa



4.4.

Algoritme d’SVA al nounat

30”

30”

30”

= Assecari escalfar
= Estimular

= Respiracié normal o plor
= To muscular bo

= FC>100x’

= Obrir via aéria
= Aspirar via aéria (si és necessari)
= Ventilar amb balé ressuscitador

| L1

FC <100 FC>100

v

= Comprovar via aéria oberta
= Ventilar amb balé ressuscitador
= Considerar intubacié

| V1

FC< 60 FC>60 i <100

!

= Compressions toraciques 3:1

}

= Revalorar FC cada 30 segons

= Si FC < 60x’ valorar Adrenalina 10-30

micrograms / Kg
= Considerar administracié de liquids

= Cures en I'emergéncia

= Maneig de la ventilacié6 mecanica: invasiva
= Ressuscitacio

= Maneig de les vies aéries

= Intubacid i estabilitzacié de la via aéria

= Aspiraci6 de les vies aéries

= Cures en I'emergéencia

Naixement

=Apropar a la mare

Informar
CECOS

Valorar unitat suport

= Continuar assisténcia
ventilatoria fins ventilacié

normal

FC>100

= Oxigenoterapia
= Punci¢ intravenosa

= Administracié de medicacid: intravenosa i.v.

= Maneig de la medicacié

= Administracié de medicacié intraossia

Taula amb les caracteristiques especials del malalt pediatric

Obrir via aéria

Aspiraci6 via aéria

Canula orofaringea

Ventilaci6 amb pressié

positiva

Valoraci6 de la FC

Ratio
compres-vent
Localitzacié

Técnica

Profunditat

sanbioeio) suoissaidwon

Freqiiéncia

Intubacio
Num. tub =4 + edat/4

S  Energia
(2]

ES

o Pales

3

®

9o,

o

Accés venos

Farmacs

NOUNAT

+Decubitsupi

+Cap en posicié neutra

« Elevacié espatlles 2 cm
amb llengol

*Amb una sonda de 6-8F
(primerbocai després nas)

+Nam. 00,0

+Frequéncia 40-60x’
«Volum 200-400ml|
*Mascareta rodona

«Auscultacié
«Palpacié a la base del
cordé umbilical

*3:1

*1/2 inferior esternal

«Amb 2 dits (2n i 3r) o
encerclant el torax (2
polzes)

+1/3 de la profunditat del
torax

+100-120x

«Tub nim. 3,5-4
(Prematur: edat
gestacional en setmanes
/10)

«Pala recta nam. 0-1

+Dosi: 4J/Kg

LACTANT

*Decubitsupi
+Cap posicid neutra +
elevacié mandibular

*Amb una sonda de
8-10F

+Nam. 0-1

«Freqiiéncia 12-20x’
*Volum 500ml
*Mascareta rodona o
triangular

«Braquial

*15:2 (asincronic  si
estaintubat)

«1/2 inferior esternal
*«Amb 2 dits (2n i 3r) o

encerclant el torax (2
polzes)

+1/3 de la profunditat
deltorax

+100x’
«Tub nim. 3,5-4

-Pala recta o corba
nam.1

NEN

+Decubitsupi
«Lleugera hiperextensié

+Amb una sonda de
10-14F

*Num. >1

+Freqiiéncia 12-20x’
+Volum 500-1.600ml
+Mascareta triangular

«Carofidi

+15:2 (asincronic  si
estaintubat)

+1/2 inferior esternal

*Amb 1 o0 dues mans

+1/3 de la profunditat
deltorax

+100x

+Tub nim. >4
«Pala corba>1

+Pales pediatriques (4,5cm de
diametre), si pesa <10Kg. Si no n'hi
ha, collocar les pales grans en la
posicié anteroposterior.

«Via umbilical
+Vena umbilical
«Via intradssia

+Adrenalinaiv 10-30mcg/Kg:

(diluir img adrenalinaen 9ml SF): 0,1-
0,3 ml/Kg (1/10.000)

«Liquids: serum sali isotonic 10 ml/Kg
en 5-10 minuts

+Pales grans (8-10cm de diametre), si
pesa >10Kg.

«Via perifeica o  +Via perifeica o
intraossia intradssia

+Adrenalinaiv 10 mcg/Kg: (diluir 1mg
adrenalinaen 9ml SF): 0,1 ml/Kg
(1/10.000). Fins un maxim de 1mg per
dosi

+Amiodarona: 5mg/Kg

+Bolus de 2-5ml de SF després de cada
farmac

«Liquids: sérum sali isotdonic 20 ml/Kg en
5-10 minuts



Farmacs en I’'SVA en el nen

Adrenalina
PES DOSI INICIAL
(kg) i.v. 0 i.0. (mg o ml de 1:1000)
3 0,03
5 0,05
10 0,1
15 0,15
20 0,2
25 0,25
30 0,3

Per obtenir Adrenalina i.v. 0,01 mg/kg:

Grandaria del tub endotraqueal en el nen

DOSIS SEGUENTS EDAT
i.v. 0 i.o (mg o ml de 1:1000) (anys)
0,03 prematur <1 kg
0,05 prematur >1kg
0,1 0-1
0.1 1-3
0,1 3-5
0,1 5-6
0,1 6-8

1. Diluir 1 ampolla de 1 mg/ml en 9 ml de SF.

2. Del resultat, agafar-ne un 1 ml (0,1 mg/ml) en una xeringa tipus insulina

(1 ml).

Cada fraccio de la xeringa (0,1 ml) sera 0,01 mg (dosi que podem

administrar per kg).
Dosi maxima 1 mg.

Amiodarona

PES DOSI

(kg) (mg)
3 15
5 25
10 50
15 75
20 100
25 125
30 150

Reanimacio
Adrenalina: 1ml + 9ml SF iv
CO, HNa 1M iv
Cardiovesi¢ sincronitzada

Desfibril-lacio

DOSI
(ml de dissolucié 150 mg/ml + 7 ml SG 5%)

Taula SVA en pediatria

Dosi/kg
0.1ml
1.0ml
05-2J
44

NUMERO
(diametre intern en mm)

25
3
3,5-4
4
45
5
55
6

Observacions

Megadosi: 1 ml sense diluir. Dosi Max. 5ml.

Taquicardia supraventricular / ventricular

Fibril-lacié ventricular



4.5.

Codi Donant a Cor Aturat

Criteris d’inclusio:

1.
2.

Edat entre 14 i 65 anys, ambdues incloses.
Interval entre ACR - inici SVA < 30 min.

Absencia de batec cardiac efectiu després de 30 min d'SVA o
lesions incompatibles amb la vida

Abséncia de dificultats tecniques.

Criteris d’exclusio:

SN

Preséncia de malaltia transmissible, neoplasica o infecciosa.
Criminalitat o mort violenta de causa no aclarida.

Inestabilitat hemodinamica previa a I’ACR > 60 minuts.
Impossibilitats tecniques.

No poder assegurar unes correctes maniobres durant la
mobilitzacio.

Temps d'SVA prehospitalari (des de I'lnici de 'RCP - Fins al
“transfer” hospitalari) superior a 90 minuts.

Per necessitats del servei, segons valoracié de la Central de
Coordinacio Sanitaria del SEM (CECOS).

Cronologia

Inici Inici Extraccié
SVA perfusié
Aturada Diagnostic .
. Seleccio
cardiaca de mort t
<30 receptors
\_ ) \ J
~—
Avi Temps d'isquémia Temps d'isquémia
vis
061 calenta (TIC) freda

Total < 120 — 150

(TIF)

PROTOCOL DE SUPORT VITAL AVANGAT PERLLONGAT (SVAP)

ATURADA CARDIORESPIRATORIA

PROTOCOL SVA

v

RECUPERACIO RITME

CARDIAC EFECTIU

si NO
' VALORAR
Alerta
Hospital CRITERIS SVAP j
receptor
ACR NO
3.01) S|
Activaci6 SVAP ___,  CECOSACTIVA
(3.03) OCATTI
: COORDINACI® DE
TRASPLANTAMETNS

i

APLICACIO PROTOCOL

SVAP



Guia d'actuacio infermera d’'urgencies i emergencies prehospitalaries

44

4.6. Taxonomies

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries
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Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM

NANDA NIC

00013 | Dol 5420 | Assessorament

NOC 7170 | Facilitar preséncia de la familia
1304 | Resoluci¢ de I'afliccio

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
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0410 | Permeabilitat vies aéries

Cardiaques / Disfuncié vascular: 0401 | Estat circulatori
Hipotermia 0802

Signes vitals

0413 | Severitat de la perdua de sang
Muscul Esquelétic:

Fractures costals, lesions via aéria, crema- 0118 | Adaptaci¢ del nounat
des per desfibril-lacid

0400 | Efectivitat bomba cardiaca

NIC
6140 | Maneig de 'ACR 3320 | Oxigenoterapia
6320 | Ressuscitacio 3300 | Maneig ventilacié6 mecanica invasiva
6974 | Ressuscitacié neonat 2303 | Administracié medicacio intradssia
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Malalt traumatic. Codi PPT

M. Olivé, P. Sanchez, JR. Moreno, L. Solé, |. Figueras

5.1. Definicio i objectius

'atencio al malalt traumatic greu és una de les situacions paradigmatiques
en I'atenci6 a les emergéncies prehospitalaries.

El trauma es pot definir com una malaltia, donat que es coneixen quins
son els seus factors etiopatogenics (cinematica o biomecanica) i quines
respostes fisiopatologiques es produeixen per part de I'organisme davant
d’'una agressio. En el malalt traumatic apareix una simptomatologia que
requereix d’un diagnostic, un tractament i per la que es pot fer un pronostic
i una prevencio.

El malalt traumatic és un malalt dinamic i temps depenent. Es vital I'actuacié
sistematica i coordinada per disminuir la seva morbi-mortalitat.

L'objectiu d’aquest procediment és resumir i destacar les principals accions
a dur a terme en aquests malalts.
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5.2. Fase d’aproximacio al lloc de Pincident

Arribar al lloc de l'incident amb el maxim de seguretat per a I'equip
assistencial i la ciutadania, amb el minim temps possible i els recursos
més adequats.

Valoracio
® Del recorregut.
* De la preséncia de cossos especifics (Policia, Bombers).

* Del material de proteccioé a utilitzar segons la tipologia d’incident.

Reconeixement
* Tipus de conduccié adequada en funcio dels riscos externs.
* Necessitat de senyals lluminoses i/o acustiques.
* Necessitat d’'acompanyament per cossos especifics.

Maniobres
* Escollir la ruta més segura rapida i curta.
¢ Conducci¢ defensiva.
¢ Informar la CECOS de necessitats i incidéncies.

Guia d’actuacio infermera d'urgenci

5.3. Valoracio de ’escena:
seguretat, situacio i triatge

VALORACIO ESCENA A-B-C-D-E

v

Maneig ambiental: Seguretat
Prevencié de la violencia
Maneig de la conducta
Seguretat del treballador

l

NO Si

L'entorn és
segur?
) ) . = Que ha passat?
Comunicar Situacié a CECOS. * Quin ha estat el mecanisme
Sollicitar recursos necessaris. lesional?
= Quants ferits hi ha?
= Sén necessaris més recursos?
Comunicar Situacié a CECOS
Actuar quan I’entorn Sol-licitar recursos necessaris.
sigui segur \l/

Triatge: START

En el cas del nen, un cop I'escena és segura, es realitza el Triangle
d’Avaluacié Pediatrica. Es una primera impressié de I'estat general del nen.

Es valora:

® Aparenca (si el nen esta
immobil, hipotonia, desconnexié
amb el medi, mirada perduda,
inconsciéncia)

® Respiracio (Es valora 'esforg
respiratori o sorolls)

® Circulacio (Coloracio, es valora
si la pell és rosada o no).

es i emergencies prehospitalaries
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Sistema de triatge en situacions de miiltiples victimes (AMV)

Camina sol

1. Valoracié Respiracio

l Obrir 7 No respira

Respira? » NO = yiaaeria \

Respira

Dificultat

Sl — >30/min [ Respiratoria

|

<30/ min

¢_l

2. Valoracio —
Circulacié

Pols deb|J i (o (:_ompromfs
Hemorragia circulatori
externa

|—> Pols normal

3. Valoracié Nivell de
consciéncia

> NO respon a ordres senzilles .

-—————— > Respon ordres a senzilles

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional -Maneig ambiental: seguretat

- Disminucié de I'ansietat -Vigilancia

- Preséncia -Derivacié

- Suport a la familia -Transport entre instal-lacions

- Facilitar la preséncia de la familia -Documentaci6.

- Assessorament -Intercanvi de informacié de cures de salut
- Escolta activa (transferencia)

- Prevencié de caigudes

5.4. Valoracio primaria i secundaria, trasliat i
transfert

Algoritme genéric en Pactuacié davant un traumatisme

VALORACIO | ASSISTENCIA PRIMARIA: A, B, C, D, E
» NEN: Triangle avaluacié pediatrica: Aparenga, Respiracio, Circulacié
* AMPLE:Al-lergies, Medicacio, Antecedents Patologics, darrera ingesta, fets
relacionats amb la lesi6.
* Mobilitzacions basiques per poder valorar: control cervical, alineacid, gir en bloc
+Valorar analgeésia i/o sedacio.

s Hiharisc No
vital?

. " , Valoracié i assisténcia
Immobilitzacié reglada de I'eix Secundaria:

vertebral (Cap-coll-tronc-pelvis) Anamnesi detallada. Cures i

immobilitzacions: Valorar analgesia

Revaloracié
Assisténcia “IN SITU” en Revaloracio
el menor temps possible

Trasllat
S Té criteris de Revaloracié constant
PPT? Valoracié d’alta voluntaria
No
si l
Activacié
CODIPPT

Trasllat a centre Util
Revaloracié constant



Algoritme geneéric en la valoracioé inicial als traumatisme B. VALORACIO | ASSISTENCIA SECUNDARIA:

A. VALORACIO | ASSISTENCIA PRIMARIA (A-B-C-D-E) Exploracié amb inspeccio, palpacio, auscultacio, percussio crani caudal

) ) ) o complerta.
Valoracié seqUencial que s’acompanya de maniobres de ressuscitacio ) R . . -
' . q q pany S’intentara realitzar en una zona segura, lluminosa i aillada dels factors
simultanies. externs .
CAP

REVALORACIO CONTINUA

* Accés al malalt: Immobilitzacio cervical.

« Estat d'alerta:conscient/inconscient.

* Alineacié amb control cervical: immobilitzacié bimanual /
collaret cervical.

« Siv.aéria no permeable: obertura, aspiracié, permeabilitzacio.
* Mantenir permeabilitat: Si no es pot mantenir la permeabilitat
valorar 10T.

« Sino respira mirar el pols per descartar ACR.

« Oxigenoterapia fins Sat0,>95%. Si SatO, no capta, FR<12 i
>20 rpm i/o dubtes: Alta concentracid.

« Auscultacié: Si sospita de pneumotorax a tensié: puncié —
descompressio a linia mitja clavicular, segon espai intercostal.
« Si compromis respiratori: Ventilaci6 assistida (iniciar balé
ressuscitador i valorar criteris d'lOT).

« Sino pols, extraccié d’'emergéncia i RCP.

« Si hemorragia externa fer compressié directa.

« Si sospita taponament cardiac: Valorar punci6-descompressio.
« Buscar signes de compromis hemodinamic: Valoraci6 de

pols distal, coloracié pell i mucoses, diaforesi i ompliment
capil-lar.

« Valorar sospita de lesions hemorragiques internes:

abdomen, pelvis, ossos llargs. Sisopita fractura pelvis
alineacié/immobilitzacié per contencié sagnat.

« Valorar accés vends, serumterapia amb cristal-loides (SF).

+Si alteraci6 de consciéncia: glicémia i valoracid
simptomatologia consum de drogues (antidot).

« Si agitacié: valorar sedacié (sedacié conscient Midazolam
002-0'1mg/kg iv).

« Escala de Glasgow desglossat: si < 8 valorar 10T.

« Valoracié de les Pupil‘les.

« Si sospita HTEC: HTA, bradicardia, patré respiratori irrregular,
alteracio pupil-lar, valorar Manitol 0.25-2 g/Kg en 15'.

*Funcioé motora: mobilitat i sensibilitat basiques (si/no).

« Visualitzacié rapida del malalt, inclosa part posterior del cos.
« Control ambiental: evitar la hipotérmia.

« Valorar presa de Constants vitals un cop finalitzada la
valoracié Primaria i monitoratge si no s’ha fet abans.

« Categoritzaci6: Valorar la gravetat del pacient i criteris
d’inclusié al CODI PPT.

mro=>

+

NZO—OPN-AH—-—Ir—wO=

>P—oOomOr>»Zr00mMn

NZO—OPN—-H—-—Ir—wO==—

Crani, ossos cara i pupil-les. No SNG si sospita lesié base crani, si precisa ‘
orogastrica. No taponar orificis naturals. Silesions extraccié amb collaret
cervical, taulell i immobilitzacié del cap (laterals). Glasgow.

CcoLL

|

Polsos,Columna cervical, venes, traquea linia mitja. Durant I'exploracié ‘
control cervical bimanual, inclosa intubacié. Immobilitzacio cervical ,
comprovar mida correcte: flexid/extensio amb collaret i lateral amb
immobilitzador de cap o matalas de buit.

TORAX i

Respiracid: freqliéncia, profunditat, simetria, emfisema subcutani, sorolls
respiratoris o absencia.

Auscultacio pulmonar i cardiaca lesions, crepitacions, objectes clavats.
Comprovar collocacié |0T i fixacio, revisar oxigenoterapia i parametres
ventiladors. Fixacié objecte clavat.

Si precisa encintat toracic durant el rescat, que sigui de tipus motxilla (fent
un 8 a I'esquena).

ABDOMEN, PELVIS, GENITALS

Dolor, defensa muscular, lesions externes, emfisema subcutani. Lesions
externes: ferida penetrant, objecte clavat, hematomes.

Alineacio i compressié cintura pélvica molt cautelosa buscant inestabilitat,
alineacid i enfaixat pélvic (immobilitzacio) i matalas de buit.

Si evisceraci6 no reintroduccié, aposit humit amb SF i a sobre aposit sec.
Si objecte clavat, fixacio.

EXTREMITATS i

Lesions cutanies i deformitats. Polsos distals, coloracié i mobilitat,
comparativa amb extremitat sana. Valoracié abans d'alinear, després
dalinear i després d'immobilitzar. Lesions ossos llargs: Traccid, alineacio i
immobilitzacié. Zones articulars immobilitzacié en la posicié que es troba.
Fractures obertes aposit SF i a sobre aposit sec. Férules incloent articulacio
distal i proximal.

Embenats de distal a proximal evitant compressions vasculars excessives
(proteccio si cal).

ESQUENA l

Realitzar les minimes mobilitzacions possibles per poder valorar i ‘
immobilitzar. Punts dolorosos, deformitats, hematomes, ferides.

Mobilitzacions en bloc, rescat i recollida amb taulell espinal, recollida sobre
terra llis també amb cullera, preparacié trasllat sobre matalas de buit. Si

criteris d'immobilitzacio, aquesta ha de ser completa de tota la raquis (collaret
cervical+matalas+subjeccions).
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C. TRASLLAT MALALT TRAUMATIC

Derivar el malalt a I'hospital Util, segons indicacions CODI PPT amb la

confirmacié de CECOS, amb seguretat i respectant la fisiopatologia del

transport.

Preveure possibles complicacions.

Monitoritzacié complerta.

Comprovacio6 de tubs , sondes, punts de sagnat. Si precisa, continuar amb la
compressio directe.

Preparar possible medicacié necessaria més urgent.

Control de la temperatura de la cabina assistencial.

Sedoanalgésia.

Completar anamnesi.
Immobilitzacié en funcié de les lesions.
Si criteris d'immobilitzacié de raquis: collaret cervical+matalas de buit.
Subjeccié del malalt a la llitera per tres punts : torax pelvis ,extremitats.
Utilitzacié cinturons seguretat assistencials i acompanyant.

Escollir ruta optima i conduccié apropiada, evitant canvis sobtats de sentit i
acceleracions i desacceleracions per tal de minimitzar les complicacions.

]

Trasllat centre util
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D. TRANSFERENCIA DEL MALALT TRAUMATIC

Coneixer el lloc on s’ha d’'ubicar.
Informar del malalt a 'equip hospitalari .

l

Canvi de llitera coordinatamb I’equip hospitalari:

- Ordres clares i precises, responsable de I'equip SEM a la capgalera del
malalt coordinant la transferencia.

- Posar material d’'immobilitzacié de 'Hospital sobre la seva llitera.

- Per tal de mantenir I'alineacié del matalas de buit, posar eina per
transferéncia de I'hospital a sota.

-NO DESFER EL BUIT

- Passar el malalt de llitera a llitera, amb les dues a la mateixa algada.
Un assistencial al cap: control capi coll, 3 aunabandade la llitera SEM
itres més a l'altre banda de la llitera de I'hospital.

- Lliscar el malalt, que és dins del matalas de buit fins la llitera del
hospital.

- Pont millorat, des dels laterals.

- Treure matalas de buit.

- Deixar el malalt sobre el dispositiu de immobilitzacié hospitalarii/o
transferéncia de I'Hospital.

v

Informe oral i escrit

l

Recuperacio i neteja del material
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Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacié
infermera

Analgeésia:
®  Dolor lleu moderat (EVA < 7): Dexketoprofe 50 mg/iv (diluit
en 50 ml SF administrat en 15-20’). No llum directa.
®  Dolor moderat/greu (EVA>7): Fentanil 0.5-1 mcg/kg./iv
(efecte maxim 4-5’, durada accié 30-60'). Si dolor greu es poden
associar els dos analgesics.

Antiemetics:
® Sinausees i/o vomits: Granisetrd 1 mg iv.

Protectors gastrics:
®  Omeprazol. 40 mgi.v. en 2-15 min.

Fluids:
®  Adults:30 ml /kg SF 0’9 %
® Nens: 20 ml/kg SF 09 %

Sedacio conscient:
® Midazolam 0.025-0.1 mg/kg/iv

Tractament farmacologic segons prescripcié médica

El maneig del malalt critic requereix experiéncia i coneixements
especifics. En aquests casos és recomanable disposar de suport
medicalitzat.

Seqiiéncia intubacié rapida:

¢ Preoxigenaci6: O, 100% 2-3".

® Analgésia: Fentanil 0.5 -2 mcg/kg/iv

® Hipnosi: Etomidat 0.2 mg /kg/iv o Midazolam 0,1-0,3 mg/kg iv.

® Relaxacioé: Relaxant muscular despolaritzant Succinilcolina
1-1.5 mg/kg/iv (efectes en 30”-60", durada 4-6 minuts).

® Intubacié traqueal: Estricte control cervical amb
immobilitzacié bimanual i maniobra de Sellick

¢ Manteniment:
Midazolam 0.2-0.4 mg/kg/iv + relaxants musculars no
despolaritzant
Rocuroni, en malalt préviament sedat, 0.6-0.9 mg/kg/iv

(durada 20-25’). Excepcionalment i amb prescripcié medica.

Sedacié:

Etomidat
®  Sedaci¢ superficial: 0.1-0.2 mg/kg/iv
®  Sedaci6 profunda: 0.2-0.3 mg/kg/iv

o Midazolam
®  Sedacié conscient 0.025-0.1 mg/kg/iv
®  Sedaci6 profunda 0,1-0.3 mg/kgl/iv.

o Propofol: Si malalt hemodinamicament estable.
®  Sedaci6 conscient: 0.5 — 1 mg/ kg/iv
®  Sedaci¢. Profunda: 2-2.5 mg/kgl/iv.



CODI PPT

El Codi PPT és un sistema de prealerta hospitalaria en cas de traslladar
malalts victimes de traumatismes greus o potencialment greus. Per aquest
motiu la gravetat dels malalts es classifica en prioritats (PO, P1, P2 i P3).

El Codi PPT inclou un sistema de transmissi¢ d’informacié sobre I'anatomia
de la lesio, mecanisme lesional i estat hemodinamic del malalt per facilitar
la comunicacié amb I'hospital receptor.

Dades per la transmissioé del Codi PPT

Sexe (Dona, Home)

Edat (en anys i/o mesos/dies en nens)
Prioritat (0, 1, 2, 3)

Tipus d’accident (Alfa)

Zona del cos (Charlie)

Respiracio (Romeo)

Estat Hemodinamic (Hotel)

Nivell de consciencia (GCS) (Golf)
Hora prevista d’arribada

© ® N oA W

Tipus d’accident (ALFA)

Desconegut

Accident de transit

Atropellament (inclou vianant i ciclista)
Precipitat / Caiguda

Agressio per arma blanca o de foc
Agressio per d’altres mecanismes
Cremat

Ofegat (aigua dolga, salada o altres)
Accident al Metro o Ferroviari

Altres

© ©® N Ok O

Zona del cos (CHARLIE)

Sense lesions aparents

Cap

Cara

Coll

Torax

Abdomen

Pelvis (Ossia)

Raquis (columna vertebral)
Extremitats (superiors / inferiors)
Lesions externes (inclou cremades)

© ® N oA WN 2O

Respiracié (ROMEO)
0. Maneig invasiu de via aeria (IOT, Mascareta laringia, Cricotirotomia...)

1. Dificultat respiratoria
2. Normal

Estat hemodinamic (HOTEL)

ADULT NEN

0. Sense pols o TAS < 50 mmHg 0. PC (No) PP (No)

1. TAS 50-90 mmHg 1. PC (Si) PP (No)

2. TAS > 90 mmHg 2. PC (Si) PP (Si) mala perfusio
(

3. PC (Si) PP (Si) bona perfusié
PC: Pols Central; PP: Pols Periféric



Algoritme de decisiéo Codi PPT

Té criteri fisiologic per a I'activacié

del Codi PPT?
\l/ |
Prioritat O
NO Nivell CAT2b/CAT3
Té criteri anatomic?
\l/ |
NO Prioritat 1

Nivell CAT2b/CAT3!

Té mecanisme d’alta energia?

Prioritat 2
NO Nivell CAT2b!

|—¢

Té antecedents rellevants?

0

\Z Prioritat 3
NO Hospital de referéncia
Prioritats 0/1:

Trasllat, preferentment amb USVA

Activar Codi PPT

Activar Codi PPT

Activar Codi PPT

Activar Codi PPT

Prioritats 2/3 (sense criteris fisioldgics ni anatomics de gravetat:

Considerar trasllat amb USVB

Taula resum dels criteris de trasllat segons prioritat i tipologia
centre de desti.

PRIORITAT Criteris Opci6 desti Opcio6 desti
CODI PPT ADULTS NENS

Prioritat O  Algun criteri
fisiologic. CAT 3 CAT P3?
. o (considerar CAT 3e")  (considerar CAT P3e')
Prioritat 1 Algun criteri
anatomnic. CAT 2b CAT P2b?
Cap criteri fisiologic.

Prioritat2  Algun criteri de
mecanisme lesional | CAT 3
. CAT 2a
) . 1
d'alta energia. (considerar CAT 3e') (considerar CAT P3e!

Cap criteri fisiologic. /CAT 2b/CAT P1)

CAT 2b/CAT 2a/CAT 1
Cap criteri anatomic.

Prioritat 3  Algun antecedent
rellevant.
Cap criteri fisiologic.
Cap criteri anatomic. | Hospital de referéncia local *
Cap criteri de

mecanisme lesional
d’alta energia.

(1) D’acord amb el problema especific.

(2) Si inestabilitat hemodinamica i isocrona CAT3/CAT3e/CAT2b o CATP3/CATP3e/CATP2b >
CAT2a/CAT1 o CATP2a/CATP1, considerar hospitals més propers (preferentment CAT2a o CATP2a,
respectivament, amb cirurgia i anestesioleg de presencia fisica).

() Pot ser de qualsevol nivell. Els de nivell >CATP1 funcionalment es consideren del seu nivell i de tots
els inferiors. En cas de PPT pediatric, a igual isocrona es prioritzara derivacié a CATP3 / CATP2b.
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5.5. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminucio de I'ansietat
00005 | Risc desequilibri T° corporal 3800 | Tractament de la hipotermia
00155 | Risc de caigudes 6486 | Maneig ambiental: seguretat
NOC 6610 | Identificaci¢ de riscos
1211 | Nivell d'ansietat 6489 | Maneig ambiental: seguretat treballador
1923 | Control de la hipotérmia 6487 | Maneig ambiental: prevencio violencia
1912 | Caigudes 6490 | Prevencio6 de caigudes
6580 | Subjeccio fisica
4350 | Maneig de la conducta

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Apnea, dispnea 0415 | Estat respiratori
Cardiaques / Disfuncié vascular: 0410 | Permeabilitat vies aéries
Fracas circulatori T .
0406 | Perfusio tissular periferica
Neurologiques: 0401 | Estat circulatori
Convulsions, disminucié nivell consciéncia. 0909 | Estat neurologic
Muscul Esquelétic: 2102 | Nivell de dolor
Lesions fisiques: fractures, ferides. 0802 | Signes vitals
1913 | Severitat lesi¢ fisica
2106 | Nausees i vomits efectes nocius
NIC
3140 | Maneig de les vies aéries 2620 | Monitoratge neurologic
3160 | Aspiraci6 de les vies aeries 3390 | Ajuda a la ventilacio
3350 | Monitoratge respiratori 3320 | Oxigenoterapia

6680 | Monitoratge signes vitals

Segueix a la pagina seglient

ROL COL-LABORADOR

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

NIC
Continua de la pagina anterior 4140 | Reposici6 de liquids
2314 | Administracié medicacio i.v. 0940 | Cura de la tracci¢ /immobilitzacio
1400 | Maneig del dolor 1872 | Cures drenatge toracic
2303 | Adm. medicacié intradcssia 2680 | Maneig de les convulsions
3120 | Intubacié i estabilitzacié v. aéries 2130 | Maneig de la hipoglucemia
4250 | Maneig del xoc 1450 | Maneig de les nausees
9910 | Immobilitzacions 1570 | Maneig del vomit
3660 | Cura de ferides
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Malalt cremat

M. Olivé, X. Jiménez, E. Castro, P. Sanchez, |. Figueras, G. Claras6

6.1. Definicié i Objectius

Les cremades son el resultat del contacte o exposicié de I'organisme amb
una font de calor, produint-se una lesio6 tissular. Per a poder valorar el grau
de lesié d'una cremada hem de tenir en compte els seglents parametres:
Font de calor, temps d’actuacié de I'agent, intensitat de la font de calor,
extensio, profunditat i localitzacié de la lesio, edat i patologies associades.
De la mateixa manera valorarem la possibilitat d'intoxicacié per fum i les
possibles lesions de la via aeria superior.

L'objectiu general sera la valoracié de la gravetat segons I'extensio, la
profunditat i localitzacié de les cremades, aixi com I'aplicacié de les mesures
de suport vital adients per tal de mantenir el malalt hemodinamicament
estable i amb el minim de dolor possible, seguint els procediments
establerts en aquesta Guia.

Cal tenir en compte que el malalt cremat és un malalt traumatic, cal pensar
en activar el Codi PPT.



6.2. Valoracio inicial en el malalt amb

cremades

VALORACIO INICIAL A-B-C-D-E

» Edat

« Agent causal: Termic, electric, quimic

« Sospita d’ inhalacié de fum

« Profunditat, extensio i localitzacié de les cremades
« Estat general de salut ( malalties concomitants )

Signes / Simptomes

Acompanyants
Cardiovascular Respiratori
= Taquicardia = Dispnea

= HTA - Hipotensio
= Aritmies.

=Mala perfusio
=Edemes
=Pallidesa

= Estridor

= Cianosi

Altres:

= Oliguria
= |li paralitic
= Distensi¢ abdominal

Neurologic

= Alteraci6 consciencia
=Parestesies

= Taquipnea = Dolor

= [rritabilitat

Locomotor

= Fractures
=Ferides
= Rigidesa

6.3. Valoracio especifica en el malalt amb
cremades

Malalt amb cremades: Atenci6 Inicial

Consideri: Possible traumatisme associat

Avaluaci6 del sinistre —— > PAS ——

A:Via adria permeabl

s

o?

NO

Valoracié Primaria

Possible inhalacio fums (CO/CN)
Cremades quimiques

«Obrir per traccié mandibular.
*Netejar i manteniroberta

B: Ventilaci6/oxigenacié adequades?

s

C: Valoraci6 hemodin:

NO

*Considereu: Canula orofaringia/lOT
«Collaret si sospita de lesié cervical

*0, 100% amb reservori(15L/min)
«Considereu: Lesions de risc de mortimminent

amica conservada?

(RIM), 10T, broncodilatadors,
Hidroxicobalamina.

*Accés vascular periferic
«S. Fisiologic: Adult 1.000 ml, nen 20 mi/kg.

«Considereu: Lesions RIM, Maniobres RCP, 10T,
Hidroxicobalamina.

*Escala de comade Glasgow (GCS)
*Exploracio pupil-les, sensibilitat, motora.

«Consideri: Altres causes de coma (TCE,
metabolic, toxic), IOT, hidroxicobalamina

*Retiriroba, també l'adherida a la pell.

*Retiri protesis (dents, ulleres, lentilles) joies i

complements.

NO
s
D: Valoraci6 neuroldgica adequada?
NO
s
E:Fer-ho sempre
Valoraci6 Secundaria
Anamnesi Avaluaci6sinistre E.fisica
Allergies, AP Quan? Hora “0” General
Medicacions Amb qué? Agent causal

Estatimmunitari
Darreraingesta
Embaras?

Com?
On? Escenari

Exploracié6 cremades

Localitzaci6

Profunditat Epidermis (Ep), Dermis
(D) (superficial/profona), Espessor
Total (Et).

Extensi6



jencies i emergencies prehos

o
SU

d’actuacié infer

Taula Lund and Browder (dades en % SCT)

Tractament
Cal fer sempre Valorar Evitar
*Reposar volum segons clinica i *Analgésia +Vies venoses centrals i sondatge vesical
profunditat. *Antiemétic *Medicaci¢ im, antibioterapia, pomades
*Refredar (Hidrogel, SF, aigua) *Sonda gastrica *Desbridar fligtenes (excepte quimiques)
«Irrigar cremades quimiques *Escarotomies
«Alillar amb talles estérils *Hipotérmia
*Reavaluacié continua. *Embenats restrictius

Derivacio

Per extensid/profunditat (D i Et)

+SCC >15% (10-50 anys). Codi PPT

*SCC >10% (<10anys;>50 anys, embaras)
Codi PPT

Per extensié/profunditat

+SCC 5-14% (10-50 anys)

*SCC 5-9% (<10amys;>50 anys, embaras)
*SCC <5% Et

*SCC >5% Et. Codi PPT Peragent causal
Peragent causal «Eléctriques (baix voltatge)
«Congelacio *Quimiques

«Electriques (alt voltatge)

*Quimiques per fluorhidric

+Radiaci6 ionitzant

Per localitzacié (Dp i Et)

«Cara, coll, mans, peus, genitals, perineu,
articulacions majors, circulars.
Complerta de cara/coll. Codi PPT

H.Vall d’Hebron
(Valorar criteri Codi PPT)

Per localitzacio (Ds)

«Cara, coll, mans, peus, genitals, perineu,
articulacions majors.

Per comorbiditat

Inhalacié fums (CO/CN), traumatismes,
sospita maltractament...

Hospital de referéncia

Restade
casos

CAP
CUAP

Area
A ('/, del cap)
B ('/, d'una cuixa)

C ('/, d'una cama)

0-1
97,
29,
27,

1-4
81,
37,
27,

EDAT (anys)
5-9 10-14
61, 57,
4 47,
27, 3

ergencies prehosp

15
4,
47,
31,

Adult
37,
47,

31,



Taula de Wallace o Regla dels 9 (dades en % SCT)

4.5% 45%
e 1
L9 9% |
il SE-mC
- I “2 If! i E s
-+ - | -
9% 18% {99
NOE | 18%F | s
i & e 3
9% 9% [ 9% 9%
s
A
ANTERIOR INFANT POSTERIOR
PALMELL DE

MA (del malalt) @

6.4. Tractament segons Guia d’Actuacio
Infermera

6.4.1. Formules pel calcul del tractament inicial de reposicié
hidrica

Férmula de reposicié durant les primeres 2 h després de la cremada

e 10 mL/kg/h si SCC <30%
e 20 mlL/kg/h si SCC > 30%

Serum: Cristal-loides (Ringer Lactat (RL), Sérum Fisiologic (SF) o altres)

Excepte cremades que només afecten epidermis. Els malalts amb
cremades d’epidermis, només requereixen fluids si presenten clinica
d’hipovolémia.

6.4.2. Analgésia

EVA 1-3: Mesures antialgiques i de confort. Valorar Paracetamol 1 gr.
EVA 4-7: Analgeésics i/o Antiinflamatoris
Paracetamol+ Dexketoprofé 25-50 mg/iv
EVA >7: Fentanil: 0,5-1 pug/kg, repetir la dosi en 5’ si persistencia del
dolor.
Vomits: valorar antiemetic (Ondansetré / Granisetrd)

Cremades quimiques

e  Siproducte quimic sec, intentar retirar-lo evitant el contacte directe.

e  Sempre irrigacié abundant amb SF o aigua (contraindicat en cas
dels metalls, sodi, potassi i liti)

e  Collocar la zona a tractar de manera que no s’esquitxin arees no
afectades.



Regla dels 15:

Minim temps d’irrigacio 15 min
Distancia d'irrigacié 15cm
Temperatura SF o aigua 15°C
Inclinacio llitera 15°

6.4.3. Criteris de trasllat

Cremades derivables primariament a 'Hospital Universitari de la Vall
d’Hebron (HUVH):

Cremades extenses:

- Cremades amb SCC > 15% en malalts de 10-50 anys. Codi PPT
- Cremades amb SCC > 10% en malalts <10 anys, >50 anys i
dones embarassades. Codi PPT.

Cremades d’espessor total amb SCC > 5%. Codi PPT.

Totes les cremades per congelacio.

Totes les cremades eléctriques quan siguin per alt voltatge (>1000 v)
Les cremades quimiques per acid fluorhidric.

Les cremades per radiacio ionitzant.

Les cremades dermiques profundes i d’espessor total quan afectin
arees anatdbmiques compromeses per estetica i funcié (completes
de cara i coll, Codi PPT).

Totes les cremades dérmiques i d’espessor total que siguin
circulars.

Cremades derivables a Hospital Maternoinfantil, malalts < 15 anys, si

existeix:

Compromis fisiologic respiratori, hemodinamic i/o neurologic.
Cm Ds, Dp i Et > 20% SCT (> 10% SCT si < 1 any).
Cm Ds, Dp i Et de carai coll.

Cm no originades per calor (congelacié, electrica, quimica,
radiacié ionitzant).

Clinica compatible amb inhalacié de fums i/o intoxicacié per CO
o CN.

Cm associada a traumatisme agut.

Cm associada a patologia de base susceptible d’agreujar-se.

Hospital Traumatologia per a la resta de casos.
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6.5. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminucio de I'ansietat
00046 | Deterioriorament integritat cutania 6550 | Proteccié contra infeccions
00004 | Risc d'infeccié 3800 | Tractament de la hipotermia
00005 | Risc desequilibri T* corporal 3590 | Vigilancia de la pell
NOC
1101 | Integritat tissular pell i membranes 1902 | Control del risc
1211 | Nivell d’ansietat 0800 | Termoregulacio

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: 2102 | Nivell de dolor
Dispnea, estridor, taquipnea, hipoventilacio.
0601 | Equilibri hidric
Cardiaques / Disfuncié lar: 0802 | Signes vitals
Xoc, arftmies, HTA, edemes 1106 | Cura de cremades
Neurologiques: 1913 | Severitat lesio fisica
Disminucié estat consciencia, dolor, p - -
0415 | Estat respiratori
Musculo esquelétic: 0410 | Permeabilitat vies aéries
Fractures, pérdua continuiitat de la pell, rigidesa -
0909 | Estat neurologic
NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 2303 | Administracié medicacio intradssia
3350 | Monitoratge respiratori 3320 | Oxigenoterapia
2620 | Monitoratge neurologic 4260 | Prevencio6 del xoc
4190 | Punci6 intravenosa 4250 | Maneig del xoc
3140 | Maneig vies aéries 4180 | Maneig de la hipovolemia
3160 | Aspiraci¢ vies aéries 0580 | Sondatge vesical
3390 | Ajuda a la ventilacio 2380 | Maneig de la medicacio
4140 | Reposici6 de liquids Segueix a la pagina segtent

ROL COL-LABORADOR

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

NIC
continua de la pagina anterior 2314 | Administracié medicacio i.v.
1400 | Maneig del dolor 3120 | Intubaci¢ i estabilitzacié vies aéries

3360

Cura de les ferides

0940

Cura tracci6 / immobilitzacié

Retirar objectes de les zones proximes a les

cremades que comprometin circulacié periférica

9990

Immobilitzacié

Elevar les arees cremades, si és possible.
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Malalt amb dispnea

A. Balliu, I. Seminario, A. Mora, P. Sanchez, |. Branchat, C. Garcia, X. Jiménez, B. Carrién.

7.1. Definicio i objectius

La dispnea és un simptoma que consisteix en la sensacié subjectiva de
“manca d’aire”.

Les seves caracteristiques poden variar segons la causa que la produeix.
La historia clinica i I'exploracié fisica permeten orientar amb precisio
la causa de la dispnea en 2/3 dels malalts. Es important saber la forma
d’aparicio, la seva durada i els signes de gravetat que s’hi associen, aixi
com els esdeveniments que han precipitat la seva aparicié o empitjorament.

Una vegada orientat I'origen de la dispnea i la seva gravetat, com a objectiu
principal aplicarem les mesures inicials i, si cal, el tractament adient en
funcié de la causa, a la vegada que aconseguir I'aport adequat d’oxigen
als organs vitals, que pot ser diferent en funcié de 'agudesa o cronicitat de
la dispnea.



7.2. Valoracioé inicial en el malalt amb dispnea

VALORACIO INICIAL A-B-C-D-E

J

Criteris de valoracio de risc potencial

=Trastorns del son (MPOC/SAOS).

=Flux Espiratori Maxim (FEM) en asma: patologic si inferior al 70% del previst o del millor
valor personal, monitoratge respiratori i cardiac, saturacié d’oxigen.

= Pren actualment corticoides sistémics o n’ha deixat de prendre recentment.

= Ha anat a Urgencies a consequiencia de dificultat respiratoria en les ultimes 48h o ha
estat sotmes amb anterioritat a IOT o ingrés a UCI.

= Té antecedents d’'incompliment del tractament habitual.

= Durada de I'episodi > 12 hores.

= Episodis de dispnea paroxistica, especialment durant la nit.

= O, domiciliari.

l

2

Cardiorespiratori

= Tos, dispnea, cianosi, sibilants,
crepitants, opressio toracica,
utilitzacié de musculs accessoris
(tiratge supraesternal, clavicular,
aleteig nassal)

= Canvis a la respiracié: FR

= Signes de perfusié periférica
=Canvis ala FC, TA

= Diaforesi

= Sibilants/ Crepitants

= Saturacié O, en aire ambient
= Ortopnea

= Dispnea Paroxistica Nocturna
(DPN)

= Edemes periférics

= Estridor amb sospita
d’obstruccié de vies altes.

Signes /Simptomes
Acompanyants
|
\/ v
Neurologic Altres

= Alteracié nivell
consciéencia

= Valoracié conducta postural.

= Signes de trombosi.
= Alteracions

pupilars = Valorar hiperglicemia.

Glicémia capil-lar davant la
sospita de taquipnea d’origen
metabolic.

= Valorar hipertérmia. Mesurar
la temperatura.

si

—

Anamnesis i Valoracié

especifica

|

Monitoratge dels signes vitals

Disminucié de I'ansietat
Informaci¢ al pacient
Revisar Documentacié

b

Informar /Consultar
CECOS

\’

Valorar Trasllat

NO

Valoracié A,B,C,D,E

correcte?

Valoracié
Origen dispnea i

Criteris de Gravetat

Sospita/
Antecedents
MPOC

Sospita/ Sospita/
Antecedents Antecedents
ASMA |. CARDIACA

Informar /Consultar
CECOS
Valorar USVAm

Aplicar
Guia Especifica

Trasllat

Altres:
metabolica,
psicogena,

neuromuscular



CRITERIS DE GRAVETAT (veure apartats 7.3 7.4)

2

Lleu/ Moderada

!

Intervencions especifiques

= Monitoratge signes vitals

= Monitoratge respiratori:
Sat0,>95%. (valorar i mantenir
Sat0,>95%)

= Maneig i administracié de la
medicacio (Segons origen de la
dispnea i oxigen)

J

Informar / consultar
CECOS

y

Valorar Trasllat

v

Greu / Aturada respiratoria imminent

v

Informar/consultar CECOS
valorar USVAm

Y

Intervencions especifiques

Estabilitzacio de la via aéria

Aspiraci6 de les vies aéries

Maneig de les vies aeries

Ajuda a la ventilacié

Monitoratge dels signes vitals

Monitoratge neurologic

Monitoratge respiratoria. Valorar i mantenir
nivells de Sat0, per sobre del 95%.

= Administracié de la medicacié (segons origen
de la dispnea i oxigen)

= Punci¢ intravenosa.

%

Revalorar al pacient

v

Trasllat

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional

- Disminuci¢ de I'ansietat
- Preséncia

- Suport a la familia

- Facilitar la preséncia de la familia

- Assessorament

- Escolta activa

- Prevencié de caigudes
- Cures en 'emergéncia

- Maneig ambiental: seguretat

- Intercanvi d'informacié de cures de salut
(transferéncia)

- Vigilancia

- Derivacio

- Transport entre instal-lacions

- Documentacio

Sospita de malaltia pulmonar obstructiva
cronica (MPOC)

Criteris de gravetat en la MPOC

FR >25 rpm.
FC > 100-110 bpm.

Sat O, < 90%.

Ortopnea.

Utilitzacio de la musculatura accessoria.
Esforgos respiratoris febles.

Cianosi.

Flapping Tremor.

Incoordinacioé toracico-abdominal.
Hipotensio¢ arterial (simptomatica).
Preséncia de pols paradoxal.

Alteracié del nivell de la consciéncia.

Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio infermera (crisi
lleu i moderada)

Sedestacio (>45°)

Oxigenacié FiO, necessaria per aconseguir saturacions >
90%. (Utilitzar preferentment mascareta Venturi d’alt flux i baixa
concentracio)
Bromur d’lpratropi 2-4 inh. amb cambra 6 500 ug nebulitzats cada
15 min.

Salbutamol 2-4 inh. amb camera o 5 mg nebulitzats cada 5-15
min., podem nebulitzar junts Bromur d’lpratropi + Salbutamol a 6-9
litres per minut.

Hidrocortisona (Actocortina®) 100-200 mg iv. (Només a crisi
Moderada)

Valorar VMNI.



Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio infermera (crisi

greu)

Sedestacio (>45°).

Oxigenacio FiO, necessaria per aconseguir saturacions >90%.
(Utilitzar preferentment mascareta Venturi d’alt fluix i baixa
concentracioé)

Bromur d’lpratropi 2-4 inh amb cambra 6 0,5 mg nebulitzats cada
15 min.

Salbutamol 5 mg nebulitzats cada 5-15 min, podem nebulitzar
junts Bromur d’lpratropi + Salbutamol+ 3ml de SF a 6 litres per
minut

Hidrocortisona (Actocortina®) 100-200 mg iv. 0 6-Metilprednisolona
40 mg iv.

Supressio de la secreci6 acida gastrica: Omeprazol 40mg/iv

En situacions d’extrema gravetat valorar intubacié traqueal i
Ventilacié Manual (Balo ressuscitador).

7.4. Sospita crisi broncoespasme, Asma
bronquial

7.4.1. Criteris de gravetat de I’exacerbacio asmatica en
Padult

Lleu Moderada Greu
Dispnea Caminar Parlar Repos
Musculs accesoris No Si Si
Sibilancies Moderades Intenses Intenses

Silenci auscultador

Frequéncia cardiaca <100 min 100-120 min >120 min
Frequiéncia respiratoria  Augmentada Augmentada > 30
Diaforesi No No Si
Saturacié O, Normal >95% 91-95% <90%
Peak Flow (PEF) >70% 50-70% <35-50%
>300 I/m 150-300 I/m <150 I/m

Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacié infermera
(crisi lleu i moderada)

. Sedestacio

¢ Oxigenaci¢ FiO, necessaria per aconseguir saturacions > 95%.

e  Salbutamol 2-4 inhalacions amb camera o nebulitzat 5 mg diluits
en 3 ml de SF. Si no millora repetir als 5 minuts.

e  Hidrocortisona (Actocortina®) 100-200mg iv. 0 6-Metilprednisolona
40-60 mg iv. (Només en crisi moderada)



Tractament farmacologic segons la Guia d’Actuacio Infermera 7.4.2. Criteris de gravetat de Pexacerbaciéo asmatica en nens

(crisi greu) <4 anys
s o
. Sedestaci¢ a > 45 Puntuacié 0 1 2 3
H H [o)
° Oz per aconseguir saturacions de > 95% Sibilancies No Final espiracio Inspiracio i
e Salbutamol inhalat 5 mg diluits en 3 ml de SF. Si no millora repetir espiracio
als 5 minuts Tiratge No Subcostal Subcostal Subcostal
. i X X . X intercostal intercostal inf. intercostal inf.
. Hidrocortisona (Actocortina®) 100-200 mg iv. o0 6-Metilprednisolona inferior supraclavicular = Supraclavicular
_ . aleteig nasal aleteig nasal
40-60 mg Iv. Intercostal sup.
Supraesternal
) - . PN Freqiiéncia < 30 min. 31-45 min 46-60 min > 60 min.
En cas d’agreujament i no resposta al tractament inicial: o
. , . . Freqiiéncia <120 min. >120 min.
U Afegir Bromur d’lpratropi nebulitzat 0.5 mg. cardiaca
U En cas dextrema gravetat (risc imminent d’ACR) cal valorar Entrada d’aire Bona simetria Regular i Molt disminuida = Torax silent
'administracié inicial de sulfat de magnesi 2 g iv, diluit en 50 simetrica
ml SF en 30’ i/o d’adrenalina sc-im. (0.3-0.5 ml). En cas de xoc Cianosi No Si
anafilactic, I'adrenalina, de forma inicial, sempre im.
Lleu: 1-3 punts Moderada: 4-7 punts Greu: 8-14 punts

En cas d’extrema gravetat considerar intubacié traqueal i ventilacio
manual.



7.4.3. Criteris de gravetat de I'exacerbaci6é asmatica en nens

>4 anys

Signes i
simptomes

Alteracio
consciéncia

Dispnea

Parla
Freqiiencia
respiratoria

Frequéncia
cardiaca

Us de la
musculatura
accessoria i tiratge

Sibilancies

Saturacié d’0, amb
aire ambient

Lleu

Pot estar agitat

En caminar
Pot estar estirat

Sentencies

Augmentada

<100 min.

Habitualment
no

Moderades,
sovint només
al final de
I'espiracié

>95%

Moderat
Habitualment
agitat
En parlar

Esta assegut

Frases curtes

Augmentada

100-120 min.

Habitual

Fortes

91-95%

Greu

Habitualment
agitat

Esta en repos
Encorbat cap
endavant

Paraules

>30 min.

>120 min.

Habitual

Habitualment
fortes

<90%

Imminent ACR

Adormit o
confus

Bradicardia

Moviment
toracoabdominal
paradoxal

Absents

7.4.4. Criteris de gravetat de I'exacerbaci6é asmatica en nens

<2 anys
Puntuacié (1] 1
Sibilancies No Sibilants espiracié
Estertors Crepitans
inspiracio
Tiratge No Subcostal
intercostal inferior
Entrada d’aire Sense Regular i simétrica
alteracions
Saturacié O, Sense 0,
>95% 91-94%
Amb O,
>94% amb FiO,
fins 40%
Freqiiéncia respiratoria (rpm)
<30 mesos < 40 40-60
3-12mesos < 30 30-50
12-24 mesos < 30 30-40
Freqiiencia cardiaca (bpm)
<1any <130 130-150
>1any <110 110-120

2 3
Inspiracio i
espiracio
Previ Previ
Supraclavicular | Intercostal sup.
Aleteig nasal Supraesternal
Assimetrica Molt disminuida

<90%

>94% amb FiO

2

> 40%
60-70 >70
50-60 > 60
40-50 > 50
150-170 >170
120-140 >140

Escala de I'Hospital Sant Joan de Déu per a < 2 anys.

Lleu: 0-5 punts

Moderada: 6-10 punts

Greu: 11-16 punts



7.4.5. Criteris de gravetat de 'exacerbaci6é asmatica en nens
de 2 a 4 anys

Puntuacié 0 1 2 3
Sibilancies No Final espiracio Tota I'espiracio Inspiracié i
espiracio
Tiratge No Subcostal Previ Previ
intercostal inferior | Supraclavicular | Intercostal sup
Aleteig nasal Supraesternal
Entrada d’aire Bona Regular i simetrica = Molt disminuida = Torax silent
simetria
Cianosi No Si
Frequiéncia <30 31-45 46-60 > 60

respiratoria (rpm)

Freqiiéncia <120 > 120
cardiaca (bpm)

Escala de I'Hospital Sant Joan de Déu per a > 2 anys.
Lleu: 1-3 punts Moderada: 4-7 punts Greu: 8-14 punts

Tractament farmacologic en el nen segons la Guia
d’Actuacio Infermera (crisi lleu i moderada)

Repos, posicié semiincorporada del malalt i monitoratge, aconseguir Sat
0,>94 %

Via inhalada:
Utilitzar cambra d’inhalacio, si és possible, segons edat
Salbutamol via inhalada: Iniciar amb 5 puffs.

e  Dosiestandard: 50 ug / Kg .

Aix0 equival a: Pes del nen / 2 = nimero de puffs.

. Dosi maxima: < 5 anys o < 20 Kg = 10 puffs.

> 5 anys o > 20 Kg = 20 puffs.
Via nebulitzada:

Salbutamol nebulitzat:

Inicialment 0.15-0.2 mg/Kg (minim 1.5 mg i maxim 5 mg), diluits amb
serum fisiologic. Oxigen entre 6-9 litres/ minut.

Si es precisa, es pot repetir dosi als 20 minuts fins a una tercera dosi. Si es
precisa una segona dosi afegir Corticoides: Metilprednisolona 1-2 mg/Kg
(maxim 60 mg / dosi).

Bromur d’Ipratropi:

< 10 Kg: 125 ug de Bromur d’lpratropi, diluits amb serum fisiologic.

Flux d’oxigen entre 6 — 9 litres / minut.

> 10 Kg: 250 pg de Bromur d’lpratropi, diluits amb serum fisiologic.

Flux d’oxigen entre 6-9 litres/minut. Si es precisa, es pot repetir dosi als 15
minuts fins a una tercera dosi.

Tractament farmacologic en el nen segons la Guia
d’Actuacioé Infermera (crisi greu)

En casos de no resposta al tractament o empitjorament:

e Cal afegir nebulitzacions repetides, fins i tot continua, amb
Salbutamol.



7.5. Sospita de crisi de Croup

El Croup, també anomenat laringitis aguda, és una infeccié respiratoria,
habitualment viral, que es caracteritza per estridor, tos de gos i disfonia.
Es presenta en brots d’acord amb el virus que sigui epidemioldogicament
predominant, majoritariament pel Parainfluenza tipus 1.

Sol afectar més freqlientment a nens d’entre 6 mesos i 5 anys.

Produeix inflamacié i edema de la regié subglotica i, en la seva progressio,
pot alterar la ventilacio i consequientment produir hipoxia e hipercapnia.

La infeccié viral produeix una inflamacié generalitzada de la via aeria,
originant edema i inflamacié de la mucosa epitelial.

Per poder avaluar la severitat del Croup es proposen les seglients escales
de valoracio:

Escala de Downes

Grau Cinica

| Estridor al plor o activitat.
Absencia de retraccio

[} Estridor inspiratori en repos
Retraccions supraesternals o intercostals en repos
Sense agitacio

1} Gran estridor inspiratori.
Marcada retraccié supraestenral, intercostal i agitacio.
Signes de dificultat respiratoria.

[\") Fallo respiratori imminent : tos debil, signes d'alteracié de la consciencia i signes
d’hipoxia

Escala de Wesley

Estridor Absent
En repos, audible amb fonendoscopi
En repos, audible sense fonendoscopi

Retraccio Absent
Retracci6 lleu
Retraccié moderada
Retracci6 severa

Entrada d’aire Normal
Disminuida pero audible
Molt disminuida, poc audible.

Cianosi Absent
Amb la agitacio
En respos

o~ O N = o wnN =+ O NN o

Croup lleu: 0-1 punt, moderat: 2-7 punts, sever: >7

Tractament farmacologic en el nen segons la Guia

d’Actuacio Infermera (crisi lleu i moderada)

®  Ambient tranquil.

®  Posicié comoda pel nen, posicié semiincorporada als bragos dels
pares aixi també disminuim la seva agitacio.

®  Oxigen.

®  Antitermics si febre.

®  Budesonida (Pulmicort) 2 mg nebulitzat junt amb sérum fisiologic.
Oxigen entre 4-6 |/minut.

en cas de crisi greu afegir:

®  Monitoritzacié FC, FR i saturacié d’oxigen.

®  Adrenalina nebulitzada. El seu efecte es rapid i té una durada de 2
hores. Les dosis sén de 2.5 mg (nens de menys de 10 kg de pes) a
5 mg maxim (per a nens de mes de 10 kg de pes) o 0.5 ml/kg dissolt
en sérum fisiologic. Oxigen entre 4-6 L/minut.

® Ennens asmatics se sol associar broncoespasme, per la qual cosa
s’haura d'administrar Salbutamol nebulitzat 0.15 a 0.2 mg /Kg (minim
1.5 i maxim 5 mg) diluits amb sérum fisiologic. Oxigen de 6-9 litres /
minut.

® En cas de resposta no favorable es procedira a aillar la via aéria.



7.6. Sospita d’insuficiéncia cardiaca

7.6.1. Criteris de gravetat en descompensacié aguda
d’insuficiéncia cardiaca (IC)

Escala orientativa i qualitativa de la gravetat del malalt amb sospita de
descompensacio aguda d’IC.

Lleu - Moderada Greu
Dispnea Al caminar - parlar En repos
Ortopnea No 6 (+) Si(+++)
Dispnea Paroxistica Nocturna No 6 (+) Si(+++)
Musculs accessoris No o intercostal (+) Si(+++)
Sibilancies i/o crepitants Moderades (+) Intenses (+++)
Frequéncia < 120 min. > 120 min.
cardiaca (bpm)
Frequéncia <30 min. > 30 min.
respiratoria (rpm)
Diaforesi No Si
Edemes extremitats inferiors Presents (+) Intensos (++)
Saturacié O, >90% <90%

Tractament farmacologic segons la Guia d’Actuacié Infermera
(Crisi lleu i moderada, FR < 30 rpm, dispnea d’esforg)

e  Sedestacio
e  Oxigenoterapia, necessaria per aconseguir saturacions d’oxigen
> 95%

Tractament farmacologic segons la Guia d’Actuacié Infermera
(Crisi greu, Edema agut de pulmé)

Tractament anterior més:

e  Didretics: Furosemida 40 mg en bolus iv, si TAS>110 mmHg
e Ventilacié Mecanica No Invasiva (VMNI):
e  Solinitrina sublingual 0.4-0.8 mg. si TAS>110 mmHg

e Clorur morfic 10 mg en 9 ml de SF: 2-3 ml. Si TAS>100 mmHg

Tractament farmacologic segons prescripcié médica
(Crisi greu, Edema agut de pulmé)

e  Valorar repetir dosi de dilrétics.
e Valorar vasodilatadors, prévia consulta CECOS / SVAm.

e Solinitrina, perfusiéo 5 mg / 50 ml de SG5%, iniciar a 10 mi/h (si
TAS>90 mmHg)

. En malalts hipotensos: Valorar SVAm, préevia comunicacié amb
CECOS

. En situacions d’extrema gravetat valorar intubacioé traqueal
(segons procediment).
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7.7. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminucioé de I'ansietat
00148 | Por 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat
00051 | Deteriorament comunicacioé verbal 5466 | Contacte

NOC 5340 | Presencia

0902 | Comunicacio

1211 | Nivell d’asietat

1210 | Nivell de por

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC

Respiratories: Apnea. 0415 | Estat respiratori

Cardiaques / Disfuncié vascular: 0416 | Perfusio tissular cel-lular

Hemorragia, fracas circulatori. 0410 | Permeabilitat vies respiratories

Neurologiques: 0408 | Perfusio tissular pulmonar

Disminuci6 estat consciencia -
0909 | Estat neurologic

2102 | Nivell de dolor

NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 3120 | Intubaci¢ i estabilitzacio v. aéries
3350 | Monitoratge respiratori 4260 | Prevenci¢ del xoc
2620 | Monitoratge neurologic 4250 | Maneig del xoc
3390 | Ajuda a la ventilacio 4190 | Punci6 intravenosa
3160 | Aspiracié vies aéries 2300 | Administracié medicacié
3320 | Oxigenoterapia 1400 | Maneig del dolor

Guia d’actuacio infermera d’urgéncies i emergéncies prehospitalaries
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Malalt amb hemorragies

E. Castro, F. Carmona

8.1. Definicio i objectius

El sagnat actiu, en I'ambit d’'urgencies i emergéncies prehospitalaries, és
una situacio critica que requereix una actuacié immediata. En hemorragies
externes, especialment en el malalt traumatic, caldra una compressio
externa per mitigar el sagnat. Els sagnats en zones on no es pot fer una
bona compressio (visceres internes) requeriran de trasllats rapids al centre
hospitalari més proper per tal de fer una primera actuacio, sovint per part
dels equips de cirurgia.

L'objectiu és ajudar i identificar les situacions greus derivades d’un sagnat
actiu, prioritzant el trasllat urgent si I'hemorragia no és controlable.

8.2. Valoracio inicial en el malalt amb
hemorragies

VALORACIO INICIALA-B-C-D-E

J

Hemorragia
|
\7 v
Compressible No compressible
Comprimir PRIORITZAR
TRASLLAT
{ |
N
PRIORITZAR TRASLLAT

si hemorragia no controlable
Informar CECOS



Valoracio estimada de la pérdua de volum sanguini

Pérdua de sang
(ml)

Pérdua de sang
(%)

Freqiiéncia
cardiaca

Tensio6 arterial
(mmHg)

Freqiiéncia
respiratoria

SNC

Reposicio6 de
fluids

Classificacié de I'American College Of Surgeons: pérdua de sang estimada segons la presentacié

inicial del malalt

Classe |

Fins 750 ml
Fins al 15%
<100 bmp
Normal o
elevada
14-20 rpm
Lleugera

ansietat

Cristal-loides

Classe Il

750-1500 ml

15-30%

100-120 bpm

Disminuida

20-30 rpm

Moderada

ansietat

Cristal-loides

Classe lll Classe IV
1500-2000 ml >2000 ml
30-40% >40%

120-140 bpm >140 bpm

Disminuida
30-40 rpm
Ansietat,

confusié

Afegir sang

Valoracio de la resposta a la ressuscitacio

Resposta

Signes vitals

Pérdua estimada
de sang (%)

Necessitat
de més
cristal-loides

Necessitat de
sang

Necessitat de
cirurgia

Preavis
hospitalari

Rapida

Torna a la normalitat

Minima
(15-20%)

Baixa

Baixa

Possible

Si

Transitoria

Millora transitoria,

recurréncia de
disminucio TA i

augment FC

Moderada i continuada

(20-40%)

Alta

Moderada-alta

Probable

Si

Disminuida
>35 rpm
Confusio,

letargia

Afegir sang

Minima / Nul-la

Continuen alterats

Severa
(40%)

Alta

Immediata

Altament probable

Si

Taula de resposta a la ressuscitacié inicial amb fluids de I'’American College of Surgeons

Algoritme d’actuacioé segons la gravetat estimada de
’hemorragia

Valoraci6é Origen hemorragia
i Criteris de Gravetat

I
v v

Classel Classelll, I, IV
Monitoratge dels signes Informar
vitals Consultar CECOS
Disminuci6 de l'ansietat N
Informaci6 al pacient * 0, FiO, 1 Sat 0, >95%
Documentacié i
= Comprimir
\ = Valorar Us de Chitosan®
= Comprimir* = SF 0'9% 20ml/kg (maxim 2000ml)
= Valorar Us de Chitosan® calent**
= Evitar hipotérmia
\J/ = Monitoratge dels signes vitals
= Disminuci6 de l'ansietat
Informar = Informaci6 al pacient
Consultar CECOS » Documentacié
\L = Considerar situacions especifiques

Trasllat \L

Prioritzar trasllat**

*Valorar torniquet si amputacié de extremitat o hemorragia incontrolable amb
compressio. Chitosan en hemorragies importants que no cedeixen amb compressio.
** Objectiu: mantenir TAS entre 80-90mmHg (< 1a 70mmHg). Evitar hipotérmia.

*** Hospital més proper en hemorragies no controlables

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional - Potenciaci6 seguretat

- Disminuci¢ de I'ansietat - Intercanvi d’informaci¢ de cures de salut
- Preséncia (transferéncia)

- Suport a la familia - Vigilancia

- Facilitar la preséncia de la familia - Derivacié

- Assessorament - Transport entre instal-lacions

- Escolta activa - Documentacio

- Prevenci6 de caigudes - Informe de torns

- Cures en 'emergéncia
- Maneig ambiental: seguretat
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Intervencions especifiques en funcié de la gravetat estimada

de 'hemorragia

Classe |

* Monitoratge signes vitals.

e Disminucié de I'ansietat.

e Disminucié de I'hemorragia: compressio,
embenat, elevaci6 del membre, etc.

Classe Il llI, IV

Monitoratge neurologic.
Monitoratge signes vitals.

Monitoratge respiratori. Sat O,>95%.
Disminucié de I'hemorragia: compressié.
Manteniment de la via aéria.

Aspiracio de la via aéria.

Maneig de la via aéria.,

Ajuda a la ventilacio.

Prevenci6 del xoc.

Maneig del xoc.

Maneig i administracié de medicacio.
Punci¢ intravenosa.

Administracié medicacio intraossia, si cal.

Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio infermera

Situacions especifiques en el malalt amb hemorragia (si Classe Il o superior)

Fluids cristal-loides
Epistaxi
Hemoptisi

Hematemesi (sospita de
varices esofagiques)*

Hematémesi
(sospita HDA)**

Fractura de pelvis

Adults: 20-30 mi/kg SF 0.9%. Nens: 20 mi/kg SF 0.9%
Valorar taponament nasal.
Decubit lateral sobre el costat en que se sospiti el sagnat.

Somatostatina 0,25 mg i.v.

Omeprazol 40 mg i.v.

Evitar mobilitzacions, estabilitzar la pelvis (cinturd pélvic).

* Antecedents de cirrosi hepatica, en cas de disposar de la medicacio.
** Antecedents de presa d’AINE’s, ulcus previs. HDA: Hemorragia digestiva alta.

Tractament farmacologic segons prescripciéo médica

Si malalt continua amb inestabilitat hemodinamica, valorar iniciar perfusioé
amb Noradrenalina. 0.05-0.5 pg/Kg/min iv., diluir 10 mg en 40 ml de SG

5%.

Guia d’actuacio infer

8.3. Taxonomies

nera d'urge

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminuci¢ de I'ansietat
00148 | Por 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat
00051 | Deterior. comunicacié verbal 5466 | Contacte
00005 | Risc desequilibri T* corporal 5340 | Presencia

NOC 3800 | Tractament de la hipotermia

0902 | Comunicacié

1211 | Nivell d'ansietat

1210 | Nivell de por

0800 | Termoregulaciod

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Hipoventilacio, apnea 0415 | Estat respiratori
Neurologiques: Dismin. estat consciencia, coma 0909 | Estat neurologic
Cardiaques / disfuncié vascular: 2300 | Nivell de glicemia
Hemorragia, fracas circulatori, xoc
NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 3140 | Maneig de les vies aeries
3350 | Monitoratge respiratori 3390 | Ajuda a la ventilacio
2620 | Monitoratge neurologic 3320 | Oxigenoterapia
4020 | Disminucié hemorragia 3120 | Intubaci¢ i estabilitzacio vies aéries
4028 | Disminucié hemorragia ferides 4260 | Prevencio del xoc
4022 | Dism. hemorragia digestiva 4250 | Maneig del xoc
4021 | Dism. hemorragia Uter abans part 4190 | Punci6 intravenosa
4026 | Dism. hemorragia Uter post part 2314 | Administracié medicacio i.v.
3160 | Aspiracié vies aéries 2303 | Administracié medicacié intradssia

Segueix a la pagina segtient

cies i emergencies prehospitalaries
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ROL COL-LABORADOR 8.4. Bibliografia

NIC
continua de la pagina anterior 1450 | Maneig de les nausees 1. Rossaint et al. Management of bleeding following major trauma: an
1400 | Maneig del dolor 1570 | Maneig del vomit updated European guideline Crit Care 2010, 14:R52
4024 | Disminucié hemorragia epistaxi 4140 | Reposicié de liquids . L . L
2. Spinella P, Holcomb J. Resuscitation and transfusion principles for
2380 | Maneig de la medicacio . . - .
9 traumatic hemorrhagic shock. Resuscitation 2009 Blood reviews 231-40

3. Garcia-Tsao G, Bosch J. Management of varices and variceal
hemorrhage in cirrosis. N. Eng J Med 2010: 362; 823-832

4. Anjaria D, Mohr A, Deitch E. Haemorrhagic shock therapy. Expert Opin
Pharmacother 2008: 9; 901-911

5. NANDA. (2013). Diagnoésticos enfermeros: definiciones y clasificacion
2012-2014. Madrid: Elsevier.

6. Bulechek, GM. Et at. (2013). Clasificacion de intervenciones de
enfermeria (NIC). Madrid: Elsevier

7. Moorhead, S. et al. (2013). Clasificacion de resultados de enfermeria
(NOC). Madrid: Elsevier.

8. Johnson, M. et at. (2012). Vinculos de NOC y NIC a NANDA-l y
diagndsticos médicos. 3a Edicié. Barcelona: Elsevier
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9

Malalt amb dolor toracic

X. Jiménez, E. Castro, J. Barreiro, M. Rufach, ER. Martins, JA. Morales.

9.1. Definicio i objectius

Es defineix com a dolor toracic agut qualsevol sensaci¢ algica localitzada
a la zona entre el diafragma i la base del coll, d’instauracié recent, que
requereix una valoracio rapida i precisa davant la possibilitat que sigui una
malaltia potencialment greu.

Representa el 5% de les consultes als serveis d’urgencies i emergéncies.
Cal tenir en compte que es poden manifestar com a dolor toracic patologies
d’altres localitzacions, com ara I'abdominal.

L'objectiu és ajudar a identificar les caracteristiques del dolor per diferenciar
rapidament aquelles causes que poder arribar a provocar la mort del malalt
en poc temps, com la sindrome coronaria, el tromboembolisme pulmonar o
la dissecci¢ / aneurisma d’aorta.

5 | emergencies }Wr?hl%}? alaries
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9.2. Valoracio

toracic. Algoritme

inicial en el malalt amb dolor

v

ECG 12 derivacions

= Anamnesi: FRCV, caracteristiques del dolor, hora inici dolor. S’ha de
vigilar amb les dones, gent gran, diabétics, el dolor t¢ menys intensitat

= Exploraci¢ Fisica

= Monitoratge dels signes vitals

l

VALORACIO INICIALA-B-C-D -E

Signes / Simptomes

Acompanyants

2

Cardiovascular

= Dolor toracic opressiu, irradiat
a extremitats superiors, coll,
mandibula, zona interescapular,
epigastri.

= Diaforesi

= Pal-lidesa

= Hipertensié arterial

= Hipotensio6 arterial

= Palpitacions

= Taquicardia/Bradicardia

= Sorolls cardiacs: ritmics,
aritmics, atenuats.

= Pols periferic present / absent
| asimétric / simetric

= Edemes periférics.

= Ingurgitacié Jugular

v

Respiratori

= Taquipnea

= Bradipnea

= DPN (dispnea
paroxistica nocturna)
= Ortopnea

= Dispnea

= Sorolls respiratoris:
crepitants, hipofonesi
= Saturacio Oy

v,

Abdominal

= Dolor epigastri,
esofagic (pirosi)
= Vomits

= Nausees

= Sequedat
mucoses (boca)

v

Neurologic

= Labilitat emocional
(Neguit i tensio
nerviosa)

= Alteracio del nivell
de consciéncia

= Verbalitzacié de
sensacié de mort
imminent

Taula 1 amb les caracteristiques principals del dolor toracic
en funcié de Porigen

Desencadenant

Qualitat

Localitzacio

Irradiacions

Millora

Empitjora

Signes
acompanyats

Coronari

* Cirumstancies que
agmentin la despesa
cardiaca (estres fisic o
mental, ingesta, ...)

* Pot aparéixer en
repos

® Opressiu

® Sensacié de mort
imminent

* Sense dolor

* Retroesternal

* Aalguna de les
irradiacions del dolor
e Silent

* Precordial

* Coll, mandibula,
extremitat superior
* Epigastri

* Repos o nitrits
¢ Pot no millorar

e Circumstancies que
augmentin la despesa
cardiaca

* Vegetatisme:
nausees, vomits,
pal-lidesa, sudoracié

freda
v

Pleuritic

Vessament pleural
Pneumonia
Pneumotorax

TEP

Punxant

Precordial
Retroesternal

o Apex

Hemitorax afectat
* Part superior
abdominal

* Flexio del tronc
* Immobilitzacié
hemitorax afectat
* Respiracié
superficial

* Moviments
respiratoris profunds
* Tos i esternuts

e Decubit supf

* Dispnea, febre, tos

amb expectoracid
* Hemoptisi

v

Pericardic

* Pericarditis

e Punxant (en punta
de costat)

* Retroesternal o
precordial

o Apex

* Hemitorax dret
® Part superior
abdominal

* Extremitat superior
esquerra i coll

* Disminueix a
l'inclinar-se cap
endavant

* Moviments
respiratoris profunds
* Tos i esternuts

e Decubit supf

 Infecci6 recent de
VRS

* Tos, dispnea

* Hemoptisi

v

Procediment
dolor toracic de
caracteristiques

isquemiques

Procediment
dolor

Procediment
dolor




Taula 2 amb les caracteristiques principals del dolor toracic

en funcioé de Porigen

Desencadenant

Qualitat

Localitzacio

Millora

Signes
acompanyants

Osteomuscular

* Traumatismes recents o antics
® Sobreesforg

* Punxant intermitent

* Augmenta amb moviments
toracics, sobrecarrega del pes i
la tos

* Inespecific

* Analgesics

* Repos

* Certes postures
e Calor local

* \egetatisme: nausees, vomits,
pal-lidesa, sudoracié freda

+

Procediment
dolor

Psicogen o funcional
® Estrés fisic o psiquic
* Punxant intermitent
* Augmenta amb moviments

toracics, sobrecarrega del pes i
la tos

® Inframamari
 Inespecific

* Ansiolitics

* Hiperventilacié
* Parestesies

Procediment
alteracio del

comportament

9.3.

Criteris d’actuacio en el malalt amb
dolortoracicdecaracteristiquescoronaries

VALORACIO ECG
|

2

Elevacio ST

v

Informar / Consultar CECOS
Activacié CODI IAM

v

Valorar Killip i complicacions
V%
= Killip 1i 11
= Killip 111
= Killip IV
= Bradicardia

= Taquicardia

\’

Intervencions especifiques
= Monitoratge dels signes vitals
= Mesura glicemia capil-lar
= Maneig del dolor
= Maneig i administracié de la
medicacio

\;

CODI IAM
Valorar USVAm/Trasllat

v
No Elevacio ST
2

Informar / Consultar CECOS

¥

Valorar Killip i complicacions
%
= Killip 1i Il
= Killip 11
= Killip IV
= Bradicardia
= Taquicardia

v

Intervencions especifiques

= Monitoratge dels signes vitals
= Mesura glicemia capil-lar

= Maneig del dolor

= Maneig i administracié de la
medicacio

\Z
Valorar USVAm/Trasllat

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional

- Disminuci6 de I'ansietat
- Presencia

- Suport a la familia

- Facilitar la preséncia de la familia

- Assessorament

- Escolta activa

- Prevenci6 de caigudes

- Cures en I'emergéncia

- Maneig ambiental: seguretat

- Potenciaci6 seguretat
- Intercanvi d’informacié de cures de salut
(transferéncia)

- Derivacio

- Transport entre instal-lacions
- Documentaci6
- Informe de torns

- Vigilancia



9.4. Criteris d’actuacio en activacions de
Codi IAM

9.4.1. Algoritme genéric

Dolor toracic

Historia clinica dirigida

ECG (fet i valorat en <10 minuts)

Dolor toracic suggestiu d’'SCA

® Elevacio6 de I'ST >0,2 mV (2mm) de V1-V3.

Elevacié de I'ST >0,1 mV (1mm) a dues o més
derivacions contiglies que no siguin V1-V3

Imatges especulars.

* Que els canvis persisteixin als 5 minuts d’haver
administrat NTG (I'elevacié ha d'ésser persistent
per activar un codi IAM).

Bloqueig de branca esquerra de nova aparicio.

si NO

v |
ACTIVAR CODI IAM SCASEST

s 1
NOTIFICAR | REGISTRAR PROTOCOL

HORA ECG ESPECIFIC

9.4.2. Serveis primaris

SERVEIPRIMARI

IAMEST
Angioplastia possible *Inestabilitat hemodinamica, Angioplastia NO possible en
en <120 minuts Contraindicacié Fibrinolisi <120 minuts
(ECG-H <90min) (ECG-H >90min)
PCI / Angioplastia Primaria Fibrinolisi Indicada

(opci6 prioritaria)**

Si suport USVAmM No Suport

possible USVAmM
¢ possible
Fibrinolisi
(per USVAm)
Trasllat Trasllat
H. Codi IAM per Fibrinolisi

* Inestabilitat hemodinamica, contraindicaci6 fibrindlisi:

e Sino hi ha disponibilitat de suport per part d'una USVAmM 6

e Sila distancia d'una USVAm no aporta un benefici clar al trasllat hospitalari:
La unitat USVAI procedira al trasllat al centre més adient:

- Amb capacitat de PCI (preferible) o

- Hospital proper per estabilitzacio/fibrindlisi



9.4.3. Serveis interhospitalaris

TRASLLAT INTERHOSPITALARI

IAMEST
|
v v
= Angioplastia possible en <120 = Fibrindlisi a H. emissor sense UCI
min. des ’ECG (ECG-H <90min) = Estable hemodinamicament**
= Estable hemodinamicament** l
PCI / Angioplastia Primaria Trasllat

(opci6 prioritaria)

!

Trasllat

** Al ser una patologia temps dependent, siné USVAm disponible , en isocrones curtes i
pacient sense complicacions (Killip ), cal valorar trasllat per USVAIi a centre amb
capacitat d'angioplastia.

ECG-H: temps entre realitzacié ECG 12 derivacions, i la sevainterpretacié ilarribada a
Urgencies d’hospital amb capacitat de fer angioplastia immediata. Inclou la possibilitat
de trasllat amb SVA aeri, no només isocrones terrestres.

Els temps son orientatius i generics, en cas de dubte consulteu CECOS per
individualitzar la decisio.

PCI: Angioplastia Primaria

9.4.4. Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio
infermera

Mesures inicials:

® Monitoratge de FC, TA, FR i Sat d'O,

®  Oxigenoterapia si saturacions parcials d'O, < 95%.

® \Venoclisi (x2). Preferentment preservar brag dret (via d’accés per
ACTP)

Antiagregants:

®  Administrar AAS (sense coberta entérica), 250 mg vo. mastegada.
Si presenta vomits: 450 mg iv d'Acetilsalicilat de Lisina (Y2 amp.
Inyesprin)
Si al-lergia o contraindicaci¢ establerta, no administrar AAS.

® Clopidogrel:
Si angioplastia primaria (PCl) i alt risc hemorragic* : 600 mg vo.

o Prasugrel: Només si és candidat a PCI sense risc hemorragic,

sense doble antiagregacié prévia (no pren Clopidogrel
préviament), DM o IAM extens. Dosi carrega 60 mg vo.

o Ticagrelor: Només si és candidat a PCI sense risc hemorragic,
amb doble antiagregacio previa (pren Clopidogrel) o contraindicat
el Prasugrel. Dosi de carrega 180 mg vo.

® Heparina sodica, si ICP: 70 Ul/Kg, maxim 5.000 Ul iv.

*Risc hemorragic: >75 anys, < 60 Kg, antecedents d’ictus (isquemic o
hemorragic), tractament actual amb anticoagulants.

SI HEMORRAGIA ACTIVA: NO TRACTAMENT ANTITROMBOTIC NI
FIBRINOLISI PREHOSPITALARIA.



Algoritme de decisio pel tractament antiagregant a PIAMEST

Podem interrogar al pacient / familia?

NO si
3 |
Clopidogrel

DC: 600 mg
DM: 75 mg/24h,

Té alt risc d’hemorragia?

——

NO si
‘ !
Clopidogrel

DC: 600 mg
DM: 75 mg/24h

Pren doble antiagregacié*?

NO si
‘ v

Ticagrelor

Diabetic? DC: 180 mg
IAM extens? DM: 90 mg/12h**,
[ I
NO si

Clopidogrel
DC: 600 mg
DM: 75 mg/24h,

Prasugrel***
DC: 60 mg
DM: 10 mg/24h

ALT RISC HEMORRAGIC: IAM EXTENS:
* >75anys * Aixecament ST V1-V4 o més
<60 kg e >2mVaVs, V4

.
* AP: hemorragia intracranial

¢ Tractament ACO

* Hepatopatia

EW €92 q,U6WOoLga19 SCIAS 110 GOUSL LSCISWEU] SUMILOLIPOLIC

* Doble antiagregacié: AAS+Clopidogrel

** No s'ha estudiat el canvi a Prasugrel

*** Si Prasugrel contraindicat (al-érgia, AVC/TIA): Ticagrelor.

Si el pacient pren préviament Prasugrel o Ticagrelor, no administrar dosi de carrega.

Calmar dolor:

Clorur morfic, 4 mg iv, amb dosis addicionals de 2 mg cada 5-15
minuts, maxim 15-20 mg. Administrar amb precaucié en malalts
hipotensos.

Fentanil, 50-75 mcg iv. cada 5-10 minuts; indicat si dolor resistent
al clorur morfic.

Nitroglicerina 0.4 mg sl excepte:

a. TAS <90 mmHg.

b. FC <50 ¢ >100.

c. IAM VD (s’'associa a |IAM inferior, es localitza a precordials
dretes, esta contraindicada I'administracié de vasodilatadors,
acostuma a precisar expansio de volum).

d. Tractament en les ultimes 24 h amb inhibidors de la
fosfodiesterasa (disfuncio erectil).

No s’han d’administrar AINE, inhibidors de la COX-2 (tenen
efecte protrombotic)

Diazepam per a l'ansietat, 5 mg vo/sl.
Si presenta vomits: Granisetré 1 mg iv 6 Ondansetré 4 mg iv.

Protecci¢ gastrica amb Omeprazol 40 mg iv.



9.5. Sindrome coronaria aguda sense elevacio
del segment ST (SCASEST)

SCASEST
SCA ECG
Doloranginés2> 10 min Infradesnivellamentde I'ST?
Angina nova aparici6 Elevacié transitoria del segment ST
Canvis caracteristiques angina estable® CanvisonaT o
Angina post-IAM ECG normal amb dolor anginés

Altres simptomes: diaforesis, nausees,
dolor abdominal, dispnea, sincope, dolor
atipic*

!

Control del dolor:
Nitroglicerina 0,3-0,6 mg s.I. 0 i.v. si TAS > 90 mmHg
*+Morfina (repetir dosi) 3-5mg i.v. si dolor intens

'

Antiagregacio
AAS 160 -325mg si tolera v.o
o Acetilsalicilatde Lisina (Inyesprin) 450 mg
iv.

|

Informar/Consultar
CECOSi trasllat

Revalorarirepetir ECG als 5 minuts i si hi ha canvis

(1) Si elevacié de I'AVR, possible IAMEST de tronc comu o de tres vasos
Si infradesnivellacié V1 i V2 realitzar V7, V8 i V9. Possible IAMEST
posterior.

Si hipotensi¢ o bradicardia realitzar V3r i V4r. Possible IAMEST Dret.

(2) Dolor anginds tipic: Retroesternal, opressiu, irradiat a brag esquerre,
coll o mandibula. Intermitent o persistent.

(3) Canvis en angina estable: Classe funcional de 2 a 3 o 4. Classificacio
de la Societat Cardiovascular Canadenca: Si canvia de tenir una lleugera
limitacié de la activitat diaria a una marcada limitacié de activitat fisica o
dolor anginds davant qualsevol activitat.

(4) Dolor atipic: Més frequent en: > 75a, dones, diabetis mellitus,
insuficiencia renal cronica, demencia.

Caracteristiques: Dolor epigastric, indigestié, dolor toracic punxant, dolor
pleuritic i/o dispnea creixent.
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9.6. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM ROL COL-LABORADOR

NANDA NIC NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminucié de I'ansietat continua de la pagina anterior 2303 | Adm. medicacio intraossia
00148 | Por 5380 | Potenciaci6 de la seguretat 4260 | Prevencit del xoc 2314 | Adm. medicaci6 i.v.
00051 | Deterior. comunicacio verbal 5466 | Contacte 4250 | Maneig del xoc 1400 | Maneig del dolor
00005 | Risc desequilibri T* corporal 5340 | Preséncia 4190 | Puncié intravenosa 4044 | Cures cardiaques agudes
NOC 3800 | Tractament de la hipotérmia 2300 | Administracié medicacio 4090 | Maneig de la disritmia
0902 | Comunicacio 2317 | Adm. medicaci6 subcutaria 1450 | Maneig de les nausees
1211 | Nivell d'ansietat 2304 | Adm. medicaci6 oral 1570 | Maneig del vomit
1210 | Nivell de por
0800 | Termoregulacio

ROL COL:-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC

Respiratories: 0410 | Estat respiratori
Hipoventilacio, apnea

0401 | Estat circulatori

Cardiaques / Disfuncié vascular: 0909 | Estat neurologic
Hemorragia, fracas circulatori, disritmia, o e
xoc, EAP, ACR 0407 | Perfusio tissular periféerica
2102 | Nivell de dolor
Neurologiques: 0802 | Signes vitals

Disminuci6 estat consciencia 0400 | Efectivitat bomba cardiaca

2106 | Nausees i vomits efectes nocius

NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 3390 | Ajuda a la ventilacio
3350 | Monitoratge respiratori 3320 | Oxigenoterapia
2620 | Monitoratge neurologic 3120 | Intubacié i estabilitzacié vies aéries
3160 | Aspiracio vies aéries Segueix a la pagina seguent
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Alteracions del Sistema Nervios Central

M. Gorchs, M. Querol, Y. Ferreres, C. Sanchez, C. Soro, M. Capdevila, X. Rico, F. Carmona, E.
Castro, M. Comes, |. Godoy

10.1. ICTUS. Codi ICTUS

10.1.1. Definicié i objectius

Es important conéixer i difondre entre els professionals sanitaris i la poblacié
general els simptomes de sospita de presentacié d’un ictus o accident
vascular cerebral agut: desviacié de la comissura bucal, debilitat unilateral
de les extremitats, alteracié de la parla i/o del llenguatge, alteracié de la
visio, inestabilitat a la marxa, alteracié de la coordinacié de les extremitats,
cefalea intensa... Aixo tradueix la disfuncié d’'una o varies parts de I'encefal,
transitoria o definitiva, d’origen vascular.

L'objectiu en aquest cas sera I'abordatge assistencial de lictus, que
comencga amb el reconeixement dels simptomes i la percepcié d’urgéncia,
seguit de 'aplicaci¢ dels protocols d’actuacio, I'activacié del codi ictus, si
s’escau, i el trasllat al SUH.


http://www.catcardio.cat/pdfs/Protocol_IAMST_SCC.pdf

10.1.2. Sospita d’accident vascular cerebral (AVC) 10.1.3. Valoracié Codi ICTUS

Algoritme general ESCALA RAPID
. Desvia la comissura bucal i/o
’ ! ! . RAPID POSITIU
A . No pot mantenir les extremitats aixecades i/o e )

\L . No s’entén quan parla

Valori especialment: ESCALA RANCOM
= Factors de risc cardio vascular

= Antecedents d'ICTUS

* Hora d'inici dels simptomes e  Caminava o conservava la mobilitat
= Nivell de consciéncia

Abans de I'episodi era autonom:
RANCOM NEGATIU

(sense comorbiditat
e  Tenia autonomia per anar a dutxa / bany prévia)

= Estat Hemodinamic
= Glicémia capil-lar, temperatura . Es podia vestir sol
= Antecedents tractament anticoagulant, alcoholisme, AC x FA

Signes / Simptomes RAPID POSITIU + RANCOM NEGATIU:
Acompanyants
P ACTIVEU CODI ICTUS
l/ lI \L APLIQUEU ESCALA RACE
Cardiovasculars Neurologic (1) Neurologic (2)

= Palpitacions Territori carotidi = Somnoléncia
= Taquiaritmies = Cefalea = Estupor
= Dolor precordial = Ceguesa monocular =Coma
= Hipertensié = Déficit motor (hemiparésia, = Convulsions
= Hipotensi6 hemiplégia) = Agitacié psicomotriu
= Sudoracié = Déficit sensitiu = Rigidesa clatell
= Nausees i Vomits = Desviacié mirada = Vertigen
= Ansietat =Afasia
= Hipertérmia
= Hipogliceémia Territori vertebrobasilar
= Hiperglicemia = Ataxia amb o sense vertigen

= Disfuncié motora (similar al territori

carotidi)

= Diplopia, disartria, disfagia
= Alteracions sensitives de distribucio
hemicorporal
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ESCALA RACE
(Omplir la columna corresponent a I'hemicos afectat del malalt)

HEMICOS ESQUERRE HEMICOS DRET

Absent 0 Absent 0
Lleugera 1 Lleugera 1
Moderada / Severa Moderada / Severa

Absent/Lleugera (>10") 0 Absent/Lleugera (>1O )

Moderada (<10”) 1 Moderada (<10”) 1
Severa (no l'aixeca) 2 Severa (no l'aixeca) 2
Facsace acamassawrs |
Absent/Lleugera (>5") 0 Absent/Lleugera (>5") 0
Moderada (<5") 1 Moderada (<5") 1
Severa (no I'aixeca) 2 Severa (no I'aixeca)

Absent 0 Absent

Present 1 Present 1
pgrosi ]
Fa bé les 2 proves 0 Obeeix 2 ordres 0
Asomatognosia 0 anosognosia 1 Obeeix 1 ordre 1

(Fa bé 1 prova)

Asomatognosia i anosognosia 2 No obeeix cap ordre 2
(Fa malament 2 proves)

TOTAL TOTAL

Puntuacié: > 5 Alta probabilitat d’oclusié arterial i ICTUS greu

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

Algoritme basic d’activacié del CODI ICTUS

RAPID positiu
+
RANCOM negatiu

y

Temps des de l'inici <8 hores

Edat Sense limit

. .. H. comarcals amb Teleictus (TI)
Derivacio H. de referéncia
H. terciaris

127



Actuacié davant la sospita d’AVC i activacié del CODI ICTUS Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacié infermera

o Hipotensid: Fluids, cristal-loides 500-1000ml SF 0'9% iv.

FOCALITAT NEUROLOGICA .

AGUDA Convulsions: mai es fara tractament preventiu (veure procediment

d’actuacioé especific)
| . Hiperglicemia: veure procediment d’actuacioé especific

ALTERACIO A-B-C , . o , ,
| . . Hipoglicemia: Glucosa hipertonica 50% iv. (veure procediment

NO ¢ st d’actuacié especific)
. . Hipertermia (T* >37,5 °C): Paracetamol 1g/iv (nens: 10 mg/kg)
ACTIYACIO QOQI ICTUS Informar consultar CECOS
(si compleix criteris) Valorar suport USVAm . Coma: veure procediment d’actuacié especific ABCDE
v
Intervencions especifiques
= Monitoratge dels signes vitals (inclosa glucémia capil-lar)
= Monitoratge NRL
= Oxigenoterapia per Sat0,>95%
= Decubit supi
= Mantenir via venosa permeable.
= Disminucié de I'ansietat
= Informacié pacient i familia
= Maneig hipo/hiperglicemia*
= Maneig hipertérmia*
= Maneig convulsions*
*veure procediment especific
Revaloracioé del malalt
v
Trasllat a centre util amb
preavis
Intervencions comuns-NIC
- Suport emocional - Potenciacio seguretat
- Disminucié de I'ansietat - Vigilancia
- Preséncia - Derivacio
- Suport a la familia - Transport entre instal-lacions
- Facilitar la presencia de la familia - Documentacio
- Assessorament - Informe de torns
- Escolta activa - Maneig ambiental: seguretat / PAS

- Prevencio de caigudes
- Intercanvi d’informacié de cures de salut (transferéncia)
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10.1.4. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminucio de I'ansietat
00148 | Por 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat
00047 | Risc alteraci¢ integritat cutania 5466 | Contacte
NOC 5340 | Preséncia
1211 | Nivell d'ansietat 3590 | Vigilancia de la pell

1210 | Nivell de por

1101 | Integritat tissular pell i membranes

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Risc d’asfixia, d'aspiracio, 0417 | Severitat del xoc anafilactic
hipoventilacio, apnea.
3320 | Estat respiratori
. . L 0401 | Estat circulatori
Cardiaques / Disfuncié vascular:
Fracas circulatori, xoc, estat de consciéen- 0802 | Signes vitals
cia, ACR, hipotensio, hipertermia . .
0407 | Perfusio tissular periférica
Neurologiques: 0416 | Perfusio¢ tissular cellular
Convulsions, coma 0909 | Estat neurologic
1620 | Autocontrol de les convulsions
Immunometabolic, endocri:
Insuficiéncia renal, hipoglucemia, hiper- 2300 | Nivell de glicemia
glucemia. -
0800 | Termoregulacié
NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 3900 | Regulacié de la temperatura
3350 | Monitoratge respiratori 3200 | Precaucions evitar aspiracié
2620 | Monitoratge neurologic 3160 | Aspiracio via aéria
2130 | Maneig hipoglucémia 3390 | Ajuda a la ventilacié
2120 | Maneig hiperglucémia 3320 | Oxigenoterapia

2680 | Maneig de les convulsions

Segueix a la pagina seglient

ROL COL-LABORADOR

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

NIC

continua de la pagina anterior 4190 | Punci6 intravenosa
3140 | Maneig de les vies aeries 2303 | Administracié de medicacio intradssia
3120 | Intubacio i estabilitat via aéria 2380 | Maneig de la medicacio
4620 | Prevencio6 del xoc 2314 | Administracié medicacio intravenosa
4250 | Maneig del xoc 3900 | Regulacié de la temperatura s/p




10.2. Malalt amb convulsions

10.2.1. Definicio i objectius

Una crisi comicial o crisi epiléptica és una manifestacié clinica paroxistica,
brusca i inesperada, secundaria a una disfuncié cerebral en la que es
produeix una descarrega simultania i excessiva de moltes neurones. La
seva manifestacié pot ser parcial o generalitzada, sensitiva o motora, amb
0 sense convulsions i amb un periode de recuperacié postcritic present o
absent.

La presentacié més greu és I'status epilépticus en que el malalt presenta
una crisi perllongada o la repeticié de crisis (amb una durada de 20’ a 30’)
sense recuperacié adequada del nivell de consciéncia entre una i I'altra.

El nostre objectiu, en aquest cas, sera la maxima aproximacié diagnostica i,
en el cas d’'una crisi comicial amb una durada superior als 2 - 3’, I'aplicacio
del tractament adient a la situacio clinica del malalt per tal que cedeixin les
convulsions.

10.2.2. Sospita de crisi comicial / convulsions

Algoritme genéric de valoracié inicial

VALORACIO INICIALA-B-C-D-E

* Hora d'inici i durada de la crisi convulsiva.
« Tipus de convulsié: parcial o generalitzada (hipotonica, mioclonica, tonicoclonica)
« Administracié de farmacs per la familia.
« Desencadenants (febre, hipoxia, hipoglucémia, abandonament de la medicacio,altres.)
« Intoxicacio per farmacs (antidepressius, antihistaminics, antipsicotics, betablocadors...)
« Intoxicaci¢ (alcohol, drogues, plom, mercuri, CO, insecticides organofosforats...)

« Presa o suspensio brusca de toxics

« TCE previ, malaltia vascular cerebral previa

Signes / Simptomes

Cardiorespiratori:
= Canvis a la respiracié
= Cianosi
= Taquicardia

= Diaforesi

Acompanyants

Neurologic: Altres:
= Alteracio nivell consciéncia = Febre
=Focalitat neurologica = Salivacié

= Moviments tonics / clonics /
hipotonia

= Desviacié mirada

= Alteracions pupil-lars

= Rigidesa espastica
maxil-lar

= Relaxacié d'esfinters

= Signes relacionats amb
la causa desencadenant



Algoritme especific

= Monitoratge constants vitals
NO = Control de la temperatura i

CONVULSIO —> glicémia (si alteracié seguir
procediment especific)
l/ = Exploraci6 ffsica
; %
Sl
Consulta / Informar

I CECOS i

!

CONSCIENT
v

« Prevenir lesions secundaries
*Aportar O, per Sp0,>95%

* Monitoratge constants vitals
«Canalitzar via venosa

« Control de la T#i glicemia ( si
alteracié seguir procediment
especific)

* Monitoratge neurologic

Consultar / Informar
CECOS i
valorar trasllat

NO

l valorar trasllat

INCONSCIENT

v

* Prevenir lesions secundaries

*Assegurar via aéria, col-locar canula
orofaringia

« Aportar O, per Sp0,>95%
«Canalitzar via venosa
» Monitoratge constants vitals.

« Control de la T#i glicémia (si alteracié cal
seguir procediment especific)

*Monitoratge neurologic

ﬁJ

si
PERSISTEIX
CONVULSIO
Administrar
medicacio
segons guia
Cedeix convulsié No cedeix
‘ convulsié
A
Trasllat v
USVAI Valorar
Activacio
USVAmM

!

Trasllat

Criteris suggerits de trasllat en USVA.i:

e Primera crisi comicial.
e Segona crisi en malalts sense tractament antiepileptic.
e En epileptics coneguts si:
- Ha requerit tractament farmacologic per cedir.
- Preséncia de focalitat neurologica.
- Canvis en les caracteristiques de la crisi o forma de presentacio.

e Ennens: traslladar per valoracié causa i/o focus febre.

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional - Cures en 'emergencia

- Disminucio de I'ansietat - Vigilancia

- Preséncia - Derivacio

- Suport a la familia - Transport entre instal-lacions
- Facilitar la presencia de la familia - Documentacié

- Assessorament - Maneig ambiental: seguretat

- Escolta activa
- Prevenci6 de caigudes
- Intercanvi d’'informacié de cures de salut (transferéncia)



10.2.3. Algoritmes de tractament

Algoritme en convulsions tonicocloniques generalitzades

(adult)

CONVULSIONA >5 min.

)

ADULTS

!

CLONAZEPAM 1 mg iv (en 2 min)
Midazolam (im 6 in: 0.2-0.4 mg/Kg )

A
CLONAZEPAM 1 mg iv (en 2 min)
Midazolam (in: 0.2-0.4 mg/Kg)

!

CLONAZEPAM 1 mg iv (en 2 min)
Midazolam (in: 0.2-0.4 mg/Kg)

l

Suport CECOS
Valorar USVAm

VALPROAT 20 mg/Kg iv (Temps
d'infusié 10 min)

|

STATUS
EPILEPTIC

A
Sedaci6
Relaxacié
10T (veure annex d)
PREAVIS HOSPITALARI

L

TRASLLAT

No cedeix
en5MIN

No cedeix
en5MIN

No cedeix
en5MIN

No cedeix
en 5-10 MIN

Algoritme en convulsions tonicocloniques generalitzades
(nen)

CONVULSIONA >5 min.

|

NENS

!

MIDAZOLAM 0.1 mg/Kg iv (en 2 min.)
(imoin: 0.2-0.4 mg/Kg)

No cedeix
en 5 MIN
A
MIDAZOLAM 0.1 mg/Kg iv (en 2 min)
(imoin: 0.2-0.4 mg/Kg)
No cedeix
en 5 MIN
Suport CECOS
Valorar USVAm
No cedeix
en 5 MIN
VALPROAT 20 mg/Kg iv
(Temps d'infusié 10 min
No cedeix \L
en 5-10 MIN
STATUS
EPILEPTIC

A
Reavaluacié continua A,B,C

l

Sedacio
Relaxacié
10T (veure annex d)
PREAVIS HOSPITALARI

l

TRASLLAT



Guia d'actuacio infermera d’'urgencies i emergencies prehospitalaries

138

Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio Infermera
Si convulsié activa durant 'assistencia
Adult:

Clonacepam: 1 mg iv (bolus lent, 2 minuts)

Midazolam: im, iv 0 in 0,2-0,4 mg/kg

Nen:

Midazolam iv: 0,1 mg/kg, in: 0,2-0,4 mg/kg

Tractament coadjuvant si convulsio febril

Paracetamol: 10 mg/Kg iv / rectal 300 mg.

* Tenir en compte que els antitermics NO sén un tractament preventiu de
la crisi convulsiva, sind una mesura de confort.

Tractament farmacologic segons prescripcio meéedica

Valproat 20 mg/kg i.v. Temps d'infusi¢: 10 minuts

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

10.2.4. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM
NANDA NOC

00035 ‘ Risc de lesio 1620 ‘ Autocontrol de les convulsions

NIC
6480 | Maneig ambiental 2690 | Precaucions contra convulsions
6486 | Maneig ambiental: seguretat 7170 | Facilitar presencia de la familia

4820 | Orientaci¢ de la realitat

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC

Respiratories: 0417 | Severitat del xoc anafilactic
Apnea, dispnea

0909 | Estat neurologic

Neurologiques: Disminucio estat 1620 | Autocontrol de les convulsions

consciéncia, convulsi¢/embaras

NIC
2620 | Monitoratge neurologic 3160 | Aspiracio vies aeries
3350 | Monitoratge respiratori 3390 | Ajuda ventilacié
6680 | Monitoratge signes vitals 3320 | Oxigenoterapia
3157 | Maneig de les convulsions 4190 | Punci6 intravenosa
3120 | Intubaci¢ i estabilitzacié v. aéries 2300 | Administracio medicacio
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10.3. Malalt amb sospita d’hemorragia 10.3.2. Algoritme genéric

subaracnoidal
Valoraci6 inicial A-B-C-D-E
|
10.3.1. Definicio i objectius Valori especialment A

oHTA
eHabittabaquici/o enolic
eConsumde cocaina

L'hemorragia subaracnoidal és el vessament de sang en [lespai «Exercicifisic o esforg importantrecent

subaracnoidal, on normalment circula liquid cefaloraquidi (LCR), o quan
una hemorragia intracranial s’estén fins a aquest espai.

Afecta 6-10 persones/100.000 per any. Es una patologia greu, amb una
mortalitat que pot arribar al 40% dels pacients ingressats. La causa més
freqUent és la ruptura espontania d’aneurismes intracranials. Els aneurismes
solen ser asimptomatics abans del sagnat. Es distribueixen en les grans
arteries, la majoria en la circulacié anterior (80-90%). El 10-20% restant se
situen en la circulacioé posterior, amb frequencia en la bifurcacié de I'artéria
basilar. En un 10-20% dels casos es troben multiples aneurismes. Podem
trobar d’altres causes com ara els traumatismes, el consum de cocaina o
vasculitis, entre d’altres.

eAntecedentde TCE recent
eAntecedents de cefaleesi tipus (migranya, tensionals...)

eAntecedentpersonal d’aneurisma cerebral o HSA
sAntecedents familiars d’aneurisma cerebral o HSA

«Tingui en compte malalties genetiques: poliquistosi renal,
de EhlersDanlos tipus IV, telangiéctasi
hemorragica hereditaria, neoplasia endocrina mdiltiple tipus 1

sindrome

o neurofibromatosi tipus 1, sindrome de MoyaMoya.

v

Signes i simptomes acompanyants

\Z v %
Cardiovasculars Neurologics Altres
Hipertensio. Cefalea. signes/simptomes
Hipotensio. Intensitat (escala EVA) acompanyants
Taquicardia. Cefalea “sentinella” en setmanes previes. Nausees
Bradicardia. Forma d'inici: sobtada, amb I'esforg, intensitat inicial. Vomits
Diaforesi. Fotofobia. Ansietat

Triada de Cushing:
HTA + bradicardia +
respiracio irregular + Sospita
hipertensi6 intracraneal i risc
drenclavament
Focalitat
Signesd
Sincope

de pars cranials
irritacié meningia (Kernig/Brudzinski)

Crisi comicial

()GCS = 3amb abséncia de reflexes de tronc i midriasi
arreativa»possibilitat de mort encefalica + 3.1x 3.14 MIKE per valorar
possible Donant d'organs

Escala de Hunt i Hess

Grau | » Abséncia de simptomes,
cefalea lleu o rigidesa de clatell lleu
Grau Il » Cefalea moderada a
severa, rigidesa de clatell, paresia de
pars cranials

Grau lll » Obnubilacid, confusio, lleu
deficit motor

Grau IV * Estupor, hemiparesia
moderada a severa, trastorns
neurovegetatius

Grau V + Coma, rigidesa de
descerebracié

Escala WFNS

Grau | » GCS 15 sense deficit
motor

Grau ll » GCS 13 — 14 sense
deficit motor

Grau lll » GCS 13 -14 amb
deficit motor

GraulV+ GCS7-12
amb/sense déficit motor

Grau V » GCS < 7 amb/sense
deficit motor

Pupiles:isocoria/anisocoria, midriasi/miosi, reactivitat.
Nivell de consciéncia (GCS)
*)Reflexes de tronc: corneal, oculocefalic, tussigen.
Déficitneurologic motor (hemiparésia)

Exploracions
complementaries
eMonitoritzacié cardiaca

*ECG: pot haver-hi alteracions

amb descens de [IST
alteracions de 'ona T.
«Control de constants vitals
+Control de glicemia
eControl de temperatura



10.3.2. Algoritme actuacio servei primari

Alteraci6 A-B - C?

Cefalea aguda amb sospita d’HSA

Si J
Intervencions especifiques

Repos amb elevacio del cap a 30° i evitar, siés
possible, la sobreestimulacié (llums, sorolls, sirenes...)
Analgesia. Valorar farmac segons escala EVA.
Paracetamol 1 g iv

Dexketoprofen 50 mg iv

Tramadol 100 mg iv

Fentanil 50 pcgiv, si dolor refractari.

Evitar Metamizol o Meperidina per risc d’hipotensié.
Control de la TA, si TAS > 160 mmHg o una TAD >
100 mmHg augmenta el risc de resagnat. S’ha d’evitar
tant la hipertensié com la hipotensié mantenint una
TAM de 90-100 mmHg

Assegurar una analgésia adequada.

Si hipotensié administrar SF 0,9% 15 ml/kg en 1 hora.
Si hipertensié + Suport USVAm per tractament.

ECG i monitoritzacié continua

Control glicémia i temperatura

antenir oxigenacié adequada amb SatO, > 95%
Valoracié continuada de pupil-les i nivell de
consciéncia (GCS)

Si agitaci6 (augmenta el risc de resagnat)

Analgésia

Si persisteix agitacié severa® Suport USVAm
Contraindicada sedacié (excepte necessitat de 10T)
Granisetron iv Si nausees/vomits

Previa a I'administracié d’opiacis (tramadol o fentanilo)

!

Informar/consultar CECOS

Valorar altres causes de cefalea i/o clinica
neurologica

« Cefalea d'altres etiologies (migranya,
tensional...)

*TCE

 Ictus isquemic/hemorragic (Veure protocol
Ictus)

« Meningitis (febre, petequies...)

« Artropatia cervical (antecedents, edat
avangada...)

* Tumor cerebral

* Abscés cerebral

Valorar suport USVAm si:

*GCS < 11

eHunt iHess IVo V

eNecessitat de |OT per altres causes
eInestabilitat hemodinamica
(HTA/hipotensié persistent)
eAgitacié severa

«Convulsions

eAlteracions pupil-les

10.3.3. Algoritme actuacioé servei interhospitalari

Indicaci6é SVAi

l

» Pacient estable hemodinamicament

« Ventilacié espontania

«GCS =12

eHuntiHess |- Il -1l

e WENS =11 =11l

e Fisher -1l

 Perfusio de Nimodipi (si compleix punts anteriors,
seguintpauta hospitalaria)

Indicacié SVAm

L

« Pacient inestable hemodinamicament

«GCS< 11

eHuntiHess V-V

e« WFNS IV -V

e Fisherlll - IV

o Perfusié de Nimodipi (si compleix punts anteriors)
 Perfusi6 de farmacs vasoactius

 Pacientintubat amb ventilacié mecanica

« Pacient portador de drenatge ventricular

Informacié de la Taula d’Interhospitalari (TIH)
e Hospital i servei emissor: metge que demana el trasllat
e Hospital i servei receptor: metge que accepta el pacient

e Edat i sexe del malalt

e Antecedents més importants i factors de risc per 'HSA
e Estat clinic i hemodinamia del pacient. GCS i escales Hunt i Hess / WFNS

¢ |Informacié del TAC*
e Escala de Fisher

e Altres proves complementaries d'interés (ECG, anallitica...) si és necessari
e Tractament i perfusions continues que porta el pacient

*TAC: En hospitals sense TAC es valoraran la resta de criteris, excepte 'escala de
Fisher, per decidir la indicaci¢ de trasllat en USVAiI / USVAM

Transferéncia a ’Hospital emissor

e Recepcio verbal i escrita de I'estat del pacient. Recollir tota la
documentacié del pacient: informe medic, full d’infermeria i proves

complementaries.

e Valorar clinica i GCS del pacient: descartar agitacio, alteracions de les

pupil-les.

¢ Valorar hemodinamia: TA, FC, T% FR, SatO,, dilresi i glicemia.
e Confirmar informacié del TAC i escales neurologiques facilitades per



TIH, especialment escala de Fisher. Comprovar vies iv permeables i
tractament del pacient.

e Davant qualsevol alteracié que contraindiqui el trasllat en USVAI ,
informar a TIH per revaloracié.

® Sies confirma trasllat en USVAI:
- Informar al malalt i/o la familia i signatura del Consentiment Informat.
- Acomodar el malalt a la llitera amb capgalera en angle de 30°.
- Monitoritzacié de constants.
Durant el trasllat
e Capcalera a 30° per millorar retorn vends cerebral.
* Valoracio clinica continuada, especialment pupil-les i nivell de consciencia.
® Valoracié hemodinamica continuada. Mantenir TAM 90 — 110 mmHg.
e Control de GCS i escales de Hunt i Hess / WFNS.
* Mantenir i controlar tractaments iniciats a Hospital emissor.

e Davant qualsevol alteracié de nova aparicié informar a GC per valorar
necessitat de suport USVAm.

e Registre a I'informe assistencial de totes les incidéncies que s’hagin produit
durant el trasllat, adjuntant registre sumari del monitor si és necessari.

Transfer a ’hospital receptor

e |nformar metge / infermer de I'Hospital receptor de I'estat del malalt, lliurant
tota la documentacio.

® Explicar si hi ha hagut incidéncies durant el trasllat.

10.3.4 Escala de Fisher

Grau | Sense evidencia de sagnat en cisternes ni ventricles.

Grau ll Sang difusa fina, amb una capa < Tmm en cisternes verticals.

Grau lll Coagul gruixut cisternal > Tmm en cisternes verticals.

Grau IV Hematoma intraparenquimatés, hemorragia intraventricular, + sagnat difus.
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Malalt amb trastorns de glicémia

E. Castro, Y. Ferreres, R. Marti, M. Olivé, C. Sanchez.

11.1. Definicio i objectius

Es tractaran els trastorns de la glicemia relacionats amb l'alteracié de
I'accié de l'insulina. Sén situacions que requereixen una rapida actuacio i
un maneig inicial acurat per evitar possibles complicacions.

Hiperglicemia (o hiperglucemia): En general es considera hiperglicemia

valors >120 mg/dl, tot i que no s’observen manifestacions cliniques fins
valors més elevats.

Hipoglucemia (o hipoglucemia): valors < 50 mg/dl, té especial importancia

com a complicacio del malalt diabétic i del malalt critic en general.

L'objectiu és identificar les principals situacions cliniques que requeriran
una actuacio inicial urgent.



11.2. Valoracio inicial en el malalt amb

Hiperglicemia Hiperglicemia
M - s . - + +
hlpergllcemla. Algorltmes Signes/ Simptomes Signes / Simptomes
LLEUS GREUS
VALORACIO INICIAL: A-B-C-D - E Intervencions especifiques Intervencions especifiques
\L . Glugémia capil-lar ) A = Glucémia capil-lar.
- . - - = Monitoratge dels signes vitals = Monitoratge dels signes vitals.
« En diabétics coneguts: administracié dosi adequada = Maneig de la hiperglucémia * Monitoratge neuroldgic.
d'insulina i hipoglucemiants orals; dieta adequada al (Identificar causa) * Maneig de la via aéria.
tractament; augment del consum hidrats carboni en excés, = Potenciar la ingesta oral de liquids = Oxigenoterapia. Per Sat0,>95%.
abus dalcohol, drogues... = Control de la glicémia capil-lar si = Punci6 via intravenosa:
« Altres malalties,antecedents no millora clinica Séru_m_fisiolf‘)gic. 0'9% 2_0 m_I{kg
= Descartar i tractar desencadenats, = Administraci6 de la medicaci6 IV .
\L si és possible = Descartar i tractar desencadenants
Signes / Simptomes
Acompanyants
| Revalorar el pacient Revalorar el pacient
v v Valori si és debut DM | \l/
td
Lleus Greus \L Informar/consultar CECOS
= Polidipsia i poliuria (els ancians poden = Dolor abdominal, vomits Informar/consultar CECOS Ad \{allorar'SlVIAm i
tenir disminuida la sensacio de set . ” - ministracio Insulina
) = Hipotensio ortostatica falomntzsliat Trasllat hospitalari
* Sequedat de mucoses = Alteracié del nivell de consciencia
= Debilitat (agitacid, confusio, letargia, coma)
= Malestar =Convulsions
= Cefalees = Altre clinica neurologica: afasia,
. . - hemiparésia...
= Cossos cetonics en orina (cetonuria )
= Alteracio6 del patré respiratori Intervencions comuns NICS
- Suport emocional - Vigilancia
- Disminucié de I'ansietat - Derivacio
- Preséncia - Transport entre instal-lacions
- Suport a la familia - Documentacio
- Facilitar la preséncia de la familia
* - Assessorament

. Lo - . . - Escolta activa
Hiperglicemia de debut nens (DM I): te criteri de trasllat hospitalari. - P s

Cetoacidosi diabética: pot apareixer amb hiperglicemies > 250 mg/d| - Maneig ambiental: seguretat
Sd Hiperosmolar: acostuma a acompanyar a hiperglicemies > 600 mg/dl - Intercanvi d'informaci6 de cures de salut (transfert)



Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacié Infermera

Farmacs al tractament inicial de la hiperglicémia simptomatica GREU

SF 0°9% ® 15-20 mil/kg durant la primera hora
Després 5-15 ml/kg hora, fins normalitzar la pressio arterial, si el trasllat es
perllonga més enlla d’una hora.

Insulina rapida ® 0’15 u.i./kg en bolus i.v.

11.3. Valoracio inicial en el malalt amb
hipoglicémia. Algoritmes

VALORACIO INICIALA-B-C-D-E

Valori especialment:

= En diabetis coneguts: administracié dosi adequada d’insulina; dieta adequada al
tractament; augment d’activitat fisica habitual.

= En nounats: prematurs, pes elevat, fills de mares diabétiques, patologies neonatals
(sépsies,...)

= Causa + freqlient (Hipoglicémia cetonica): malalties banals en que es disminueix la
ingesta: GEA, deju perllongat, dietes cetoniques

= Ingesta de toxics i farmacs (etanol, sacililats, hipoglucemiants orals, B — bloquejant,
B2-adrenergics...)

= Altres malalties: Hiperinsulinisme, insuficiencia suprarenal, patologia hepatica....

\’

Signes / Simptomes

Acompanyants
I
N N NS
Lleus Moderats Greus

= Nerviosisme, irritabilitat = Palpitacions, taquicardia = Coma
= Sensacio de gana = Sudoracid i pell freda = Convulsions
= Tremolors = Canvis de conducta, = Déficit motor

somnoléncia, obnubilacié,
= Cansament s

agitacio.

* Pal-idesa « Ataia, visié doble

= Capacitat de deglucié
conservada

= Pacient col-laborador



11.4. Valoracio del malalt

CRITERIS DE GRAVETAT
|
v v
Simptomes lleus Simptomes Moderats/Greus
v v

Intervencions especifiques

= Glucemia capil*lar

= Monitoratge dels signes vitals

= Administracié de carbohidrats via oral
(si conscient i tolera)

= Maneig de la hipoglucémia.(ldentificar
causa)

= Control de la glicémia si no millora
clinica i repetir dosis via oral si es
manté la capacitat de deglucio.

l

= Revalorar al pacient

Informar/ consultar
CECOS
Valorar Trasllat

Criteris de trasllat:

Intervencions especifiques

= Glucemia capil-lar

= Monitoratge dels signes vitals

= Maneig de la via aéria.

= Maneig de la hipoglucemia (identificar
causa).

= Oxigenoterapia. Per Sat0,>95%.

= Puncié via intravenosa: glucosa IV
(primera eleccid).

= Maneig i administracié de la medicacio IM.
Glucagé, o Glucosmon rectal sind
possibilitat de via intravenosa.

v
= Revalorar al pacient

v

Si persisténcia de simptomes
greus: Informar CECOS i
Trasllat

Persistencia d'alteracié nivell consciencia.
Tractament hipoglucemiants orals.
Tractament insulines d’accio retardant
|deaci¢ autolitica amb hipoglucemiants.
Patologia de base que requereixi trasllat

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional
- Preséncia
- Suport a la familia

- Facilitar la preséncia de la familia

- Assessorament
- Escolta activa
- Prevencié de caigudes

- Disminucié de l'ansietat

- Maneig ambient: seguretat

- Vigilancia

- Derivacio

- Transport entre instal-lacions
- Documentacio

- Intercanvi d’'informacié de cures de salut (transferéncia)

Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacié Infermera

Tractament farmacologic hipoglicemia en malalt col-laborador

Hidrats de carboni d’absorcié rapida:
Sucs begudes de cola o altres refrescos, aigua amb sucre...

Hidrats de carboni d’absorcié lenta:
Got de llet amb galetes, torrades de pa, entrepa... o bé
avancar I'apat seguent.

Tractament farmacologic hipoglicemia en malalt no col-laborador

Glucagé i.m.: 0'01-0'02 mg/ Kg de pes

Inici en 10’ i efecte 30-60". No repetir la injeccié a dosi plena:
només augmentaria cetones, no glucosa. Sols té efecte si hi
ha existencia de glicogen hepatic. Les nausees sén un efecte
secundari comu.

Glucosa iv, glucosa al 50%: 0,25 g/kg (1 vial glucosa 50%
=10 g de glucosa)

Nen: 0,25 g/Kg (diluit en 30 ml de SG 5%, es pot administrar
via rectal).

Valorar Tiamina abans de la Glucosa en sospita d’enolisme
cronic o malnutricio.

Repetir determinacions fins recuperacio de glicemies.

Es pot administrar Glucagoé i Glucosa 50% a la vegada, en hipogliceémies

greus.
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11.5. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5602 | Ensenyament procés de la malaltia
00126 | Coneixements deficients 5246 | Assessorament nutricional
00179 | Risc nivell glicemia inestable 5616 | Ensenyament medicaments prescrits
NOC 7110 | Fomentar la implicacié familiar

1211 | Nivell d'ansietat 5820 | Disminucio de I'ansietat

1813 | Coneixement de régim terapéutic

1820 | Coneixement control diabetis

1619 | Autocontrol de la diabetis

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Apnea. 0415 Estat respiratori
Neurologiques: 0909 Estat neurologic

Coma, convulsions, baix estat consciéncia. - —
2300 Nivell de glicémia

Immunometabolic, endocri: Insuf. renal.

NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 4250 | Maneig del xoc
3350 | Monitoratge respiratori 4035 | Mostra de sang capil‘lar
2620 | Monitoratge neurologic 2130 | Maneig de la hipoglucemia
3390 | Ajuda a la ventilacio 2680 | Maneig de les convulsions
3166 | Aspiracité de secrecions 4149 | Punci6 intravenosa
3140 | Maneig de les vies aeries 2314 | Administracio medicacio intravenosa
3320 | Oxigenoterapia 2313 | Administracié medicacié intramuscular
3120 | Intubacit¢ i estabilitzacié v. aéries 2300 | Administracié medicacio
4260 | Prevencio6 del xoc 3160 | Aspiracio de les vies aéries

Guia d’actuacio infermera d’urgéncies i emergéncies prehospitalaries
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Malalt amb reaccio al-lérgica

E. Castro, P. Palma

12.1. Definicié i objectius

Una reaccio6 al-lergica es defineix com una hipersensibilitat a una particula
0 substancia que, si s’inhala, ingereix o toca, produeix uns simptomes
caracteristics. Es un tipus de reaccié immunologica exagerada davant
d’'un estimul no patogen per a la majoria de la poblacié. Les seves
manifestacions cliniques son diverses, ja que depenen de I'agent causal
i de I'organ afectat.

L'objectiu és identificar els signes i simptomes que indiquin gravetat i
descriure les principals manifestacions cliniques, per poder identificar
les situacions greus o potencialment greus, per tal d’iniciar les accions
terapéutiques definides a la Guia.



12.2. Valoracio inicial en el malalt amb sospita
de reaccio al-lérgica. Algoritmes

Algoritme de valoracié inicial

VALORACIO INICIAL (A-B-C-D-E)

\/

Valori especialment:
= Simptomes respiratoris

= Color de la pell / lesions

= Edema facial (mucoses)

= Temps transcorregut contacte i simptomes

Signes / Simptomes

Acompanyants

v

Respiratori
= Sensacié cos estrany
= Inquietud
=Tos
= Sensacio6 de calor
= Picor, rash
= Dificultat respiratoria
(dispnea)
= Taquipnea
= Hipoxémia (SatO,)

Cardiovascular

=Edema cara, coll,
mucoses

= Dolor toracic

= Taquicardia

= Hipotensio

= Sudoracié

v

Neuroldgic
= Somnoléncia
= Estupor
=Perduade
coneixement
= Ansietat
= Agitacio

=Vomits i dolor abdominal

CLASIFICACIO GRAVETAT

v

Lleu

* Inquietdd

= Tos

= Ansietat

= Sensaci6 de
calor

= Picor, rash cutani

v

Moderada

\’

= Rash cutani disseminat, A:

picors

mucoses

= Dolor toracic

= Dispnea

= \Vomits, diaforesi

(2]

o

= Dolor abdominal

\’

Greu

\’

Disfonia, Estridor, edema de llengua
ovia aéria superior.

= Edemacara, coll, B: Taquipnea (>30rpm), tiratge,

sibil-lants, cianosi, Sat O, < 92%,.

: Pal-lidesa i sudoracid, hipotensié

arterial, mareig, debilitat,

: Disminuci6 del nivell de consciéncia,

confusio, agitacio

Actuacio en funcio dels signes de gravetat del malalt

CRITERIS DE GRAVETAT

I

!’

Lleu

!

Intervencions especffiques

= |dentifiqui agent i retiri’l si és possible

Monitoratge dels signes vitals
Oxigenoterapia per SatO,>95%
Administracié de la medicaci6 (Segons

Maneig de la pruija i I'allergia.
(Identificar causant. Retirar anells.....)
= Fred local

= Puncié intravenosa
= Vigilancia de la pell

l

Revalorar al pacient

v

Informar / consultar CECOS

v

Valorar trasllat

’

Moderada/Greu

!

Intervencions especifiques
= |dentifiqui agent i retiri'l si és possible
= Monitoratge dels signes vitals
= Maneig de la via aéria
= Maneig de I'anafilaxi (Identificar font d’al-lergia)
= Maneig del xoc (Administrar liquids).
= Oxigenoterapia. Per Sat0,>95%.
= Decubit supi i elevacio EEII
= Maneig i administracié de la medicaci6.
Adrenalina.
= Puncié intravenosa
= Vigilancia de la pell.

|

Revalorar al pacient
\Z
Informar / consultar CECOS

v

Trasllat

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional

- Disminucié de l'ansietat

- Presencia

- Suport a la familia

- Facilitar la preséncia de la familia
- Assessorament

- Escolta activa

- Prevencio6 de caigudes

- Cures en 'emergencia

- Intercanvi d’'informacié de cures de salut (transferencia)

- Maneig ambiental: seguretat
- Vigilancia

- Transport entre instal-lacions
- Documentacio
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Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacié Infermera

Crisi Moderada

1. Dexclorfeniramina:

Adults: 5mg.imoiv lent
Nens 6 — 12 anys: 2,5 mg.im o iv lent
Nens < 6 anys: 1,25 mg.im o iv lent

Crisi Greu

1. Adrenalina im en dilucié 1/1000 ml: Preferentment a deltoides o a
la cara anterolateral del ter¢ mig de la cuixa, repetir als 5’ si no hi ha

resposta:
- Adults i nens > 12 anys: 0,5 mg-0,5 ml im.
- Nens 6-12 anys: 0,3 mg-0,3 ml im.
- Nens <6 anys: 0,15 mg-0,15 ml im.

Glucago 1 mg iv si el malalt rep tractament amb betablocants.

2. Fluids (cristal-loides):
- Adults:  20-30 ml/kg SF 0,9%
- Nens: 20 ml / Kg SF 0,9%

3. Si aparicié de dispnea, veure el tractament corresponent.

4. Aturar I'administracié de qualsevol farmac, col-loides o sang, si és
la possible font de I'al-lérgia.
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12.3. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

Pruija / Urticaria intensa

NANDA NIC
00044 | Deteriorament integritat tissular 3590 | Vigilancia de la pell
00146 | Ansietat 5820 | Disminuci¢ de I'ansietat
NOC

0705 | Resposta al'lergica localitzada

1211 | Nivell d'ansietat

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Musculo Esquelétic: Ferides, erosions 0705 ‘ Resposta al-légica localitzada
NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 3320 | Oxigenoterapia
2380 | Maneig de la medicacié 4190 | Punci6 intravenosa
6410 | Maneig de I'al'lergia 2313 | Administracié medicacié intramuscular
3550 | Maneig de la pruija 2314 | Administracié medicaci¢ intravenosa

161



Guia d'actuacio infermera d’'urgencies i emergencies prehospitalaries

162

Xoc anafilactic

NANDA NIC

00044 | Deteriorament integritat tissular 3590 | Vigilancia de la pell

00036 | Risc d'asfixia 3900 | Regulacié de la temperatura
00039 | Risc d'aspiracio 8520 | Disminucio de I'ansietat

00005 | Risc desequilibri T* corporal
00146 | Ansietat
NOC
0706 | Resposta al-lergica sistemica

1211

Nivell d'ansietat

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratoria: Apnea, dispnea 0706 ‘ Resposta al'lergica sistéemica
Cardiaques / disfuncié vascular:
Fracas circulatori, xoc
Neurologic:
Somnoléncia, estupor, perdua coneixement
NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 4250 | Maneig del xoc
3350 | Monitoratge respiratori 3320 | Oxigenoterapia
3620 | Monitoratge neurologic 3140 | Maneig de les vies aeries
2380 | Maneig de la medicacio 4190 | Punci¢ intravenosa
6410 | Maneig de I'allergia 2314 | Administracié medicacié intravenosa
6412 | Maneig de I'anafilaxi 2303 | Administracié medicacio intradssia

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries
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Malalt amb alteracions de la tensio
arterial

E. Castro, F. Carmona, I. Lucas, A. Carballo.

13.1. Definicio i objectius

HIPERTENSIO ARTERIAL

La hipertensi¢ arterial incrementa el risc de patir malalties cardiovasculars,
principalment lictus i linfart agut de miocardi. Es el factor de risc
cardiovascular més important, perd també el més facil de detectar i el de
tractament més eficag i senzill.

Es una de les malalties més prevalents en les societats industrialitzades i
una de les primeres causes de morbimortalitat. Afecta al voltant del 20% de
la poblacié adulta, un percentatge que augmenta amb I'edat.

Emergéncies hipertensives: van acompanyades d'alteracions estructurals
o funcionals greus en els organs diana de la hipertensié arterial, amb risc
de lesio irreversible, que poden comprometre la vida del malalt i que
requereixen el descens de la tensio arterial en el termini de poques hores,
amb tractament preferentment per via parenteral en un centre hospitalari.

Tipus més frequents:

Encefalopatia hipertensiva.

Ictus (malaltia cerebrovascular aguda).
Insuficiencia cardiaca esquerra.
Sindrome coronaria aguda.

Dissecci6 d’aorta.

Traumatisme craniencefalic o medul-lar.
Preeclampsia, eclampsia.



Urgéncies hipertensives: no van acompanyades d'afectaci¢ d'organs
diana, o bé aquesta és lleu 0 moderada. Permet la seva correccio en un
termini de temps ampli, que pot anar de les poques hores a dies. La gran
majoria es donen en malalts asimptomatics o amb simptomes inespecifics,
encara que també s’hi inclouen situacions molt diverses, com ara:

Malalts amb antecedents de malaltia cardiovascular.

Periodes preoperatori i postoperatori quirdrgics.

Trasplantats renals.

Cremades extenses.

Sindromes  hiperadrenergiques:  Abstinéncia  alcohdlica,

sobredosi d’amfetamines, Sindrome de Tiramina i IMAOs, efecte
rebot després de la supressié d’alguns antihipertensius (com la
clonidina), ingesta de cocaina o altres drogues de disseny o crisi
de panic.

L'objectiu del tractament sera diferent en funcié del malalt. En linies
generals:

Emergéncia hipertensiva: Reduccié de la TA al voltant d’'un 25% en un
periode que oscil-la de minuts a 2 hores. A I'ICTUS veure capitol especific.

Urgéncia hipertensiva: Descens progressiu de la TA, que pot anar des de
hores a dies.

S’han d’evitar reduccions sobtades de la TA que puguin precipitar
isquémia en els territoris cerebral, coronari o renal.

13.2. Valoracio inicial en el malalt amb
HIPERTENSIO ARTERIAL. Algoritmes

VALORACIO INICIAL (A-B-C-D-E)

y

Valori especialment:
= Monitoratge constants vitals

= Anamnesi i exploracio fisica i antecedents dHTA

Valori possibles complicacions potencials:

= Possible embaras > 20 setmanes de gestacio

= Estat neurologic

= Estat respiratori

= Dolor toracic suggestiu d’'SCA

Signes / Simptomes

(LESIO ORGANS DIANA (LOD))

v

Cardiovascular

= Palpitacions

= Edemes

= Malestar general
= Dolor toracic

v

Respiratori

= Alteraci6 patro
respiratori (dispnea)

\’

Neurologic

= Alteracié nivell de
consciéncia

= Cefalea intensa

= Ansietat

= Nausees i/o Vomits

= Mareig

= Sensacio inestabilitat
= Focalitzat neurologica
= Alteracié pupil-lar

= Alteracié visual



Clinica orientativa d’emergéncia hipertensiva: ACTUACIG ENHTA

|
N . . . v v \
® Encefalopatia hipertensiva: cefalea, alteracions visuals, rgencia Pseudo crisi HTA (reagtiva) HTA greu (EMERGENCIA)
alteracio del nivell de consciencia. Hipertensiva = Elevacié PAS secundaria a = TAS > 180 mmhg
= Elevacié TA dolor toracic, TCE, lesié = TAD> 120 mmhg
® ICTUS: focalitat neuroldgica (motora i/o sensitiva), alteracié del >180/120mmHg  medullar, estrés, vertigen = TA>170/110 en embaras
=No LOD periferic, RAO...

= Alteracions organs diana
= Compromis vital

nivell de consciencia. = TA>180/120 mmHg

® Insuficiencia cardiaca esquerra: tos, ortopnea, dispnea ’ l
rapidament progressiva.
P prog \L Informar / Consultar CECOS
® Disseccié aortica: dolor toracic-abdominal molt intens, Intervencions Especffiques v
) . . i i i Intervencions Especffiques
v isme mal rfusio. Monitoratge dels signes vitals niervencions EspecTiques
egetatisme, mala perfusio “Repos *Repos
B . . - =Monitoratge dels signes vitals
® Sindrome coronaria aguda: dolor toracic de caracteristiques l = Punci6 intravenosa: canalitzar via iv.
. . . . . . = Maneig i administracié de medicacio
isquémiques, irradiat, vegetatisme, ECG alteracions a la Informar / Consultar CECOS segons%rescripcio modica

repolaritzacio. l l

® Drogues d’abus: taquiaritmia, sudoracio, alteracié de I'estat
d’anim, alteracio del nivell de consciéncia.

Valorar Trasllat Trasllat

TAS: Tensio6 Arterial Sistolica

TAD: Tensi¢ Arterial Diastolica

LOD (Lesi6 Organs Diana): SCA, EAP, focalitat neurologica, retinopatia, nefropatia coneguda...
TCE: Traumatisme craniencefalic

RAOQ: Retenci6 aguda d’orina

®  Preeclampsia: oligoanuria, embaras > 20 setmanes, proteinuria.

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional - Prevenci6 de caigudes

- Disminuci¢ de l'ansietat - Maneig ambiental: seguretat

- Preséncia - Vigilancia

- Suport a la familia - Derivacio

- Facilitar la preséncia de la familia - Transport entre instal-lacions

- Assessorament - Documentacio.

- Escolta activa - Intercanvi d'informacié de cures de salut

(transferéncia)



Tractament farmacologic segons prescripciéo médica

®  Urgencia hipertensiva: No administrar medicacio
®  Emergeéncia hipertensiva:

Objectiu: Xifres tensionals no inferiors a 160/100 mmHg (o

disminucié com a maxim del 25%).

S’administrara medicacié després de la consulta amb el metge
coordinador del CECOS o en un servei conjunt amb preséncia

d’'un metge.

® Pseudocrisi hipertensiva: Seguir el procediment especific de

la causa.

Taula orientativa segons prescripcié meédica

HTA greu: Emergéncia HTA

Accident vascular cerebral (ICTUS)
Encefalopatia HTA

Dissecci6 d’aorta

Sindrome coronaria aguda

ICE / Edema agut de pulmé

(veure procediment dispnea)

Eclampsia, preclampsia

Crisi adrenérgica
(drogues, feocromocitoma)

Farmac d’eleccio en adult

Labetalol
Urapidil

Labetalol
Urapidil

Labetalol
Labetalol + Urapidil

Nitroglicerina

Nitroglicerina
Furosemida

Labetalol
Urapidil
Sulfat de magnesi

Labetalol
Diazepam (cocaina)

Farmacs en I’HTA en I’'adult

Farmac IV

Nitroglicerina

Labetalol

Sulfat de magnesi
(si hi ha sospita
d’eclampsia)

Urapidil

Dosi
malalt adult

10-200 pg/min.
Diluir 10 mg fins a
50 ml solucié amb
SG 5% (0,2mg/ml).
Iniciar a 5 mi/h
augmentant 2-3
mi/h cada 2 minuts.

20 mg bolus 1.
Repetir cada &'
fins maxim 200 mg.
Perfusio de

2 mg / minut

Encas
d’eclampsia:

4 g iv diluits en 50
ml SG 5% en 5
minuts i perfusié
d’'1-2 g/hora

126 mg - 50 mg en
bolus separats 5'.
Perfusié 50 mg fins
50 ml solucié amb
SF a9-30 mi/h

Inici
accio

1 -2 minuts

5-10 minuts

< 1 minut

5 minuts

Efectes
secundaris

Cefalea, vomits,
taquicardia i hipotensié
arterial

Bloc de conduccio,
broncospasme, cefalea,
insuficiencia cardiaca

Calor, rubor, hipotensio,
depressio respiratoria,
dolor al punt d'injeccié.
Rarament nausees,
vomits.

Cefalea, vomits,
hipotensié
ortostatica
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13.3. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

NANDA NIC
00146 | Ansietat 4920 | Escolta activa
NOC 5820 | Disminuci¢ de l'ansietat

1211 | Nivell d'ansietat

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratoria: Apnea, dispnea 0909 | Estat neurologic
Cardiaques / disfun. vasc.: Dolor toracic 1620 | Autocontrol de les convulsions

(SCA), ACR, hemorragia, fracas circulatori
0401 | Estat circulatori

Neurologic: Disminucio estat de conscién- 2106 | Nausees i vomits efectes nocius
cia, convulsions /embaras.

NIC
2300 | Maneig de la medicacio 3320 | Oxigenoterapia
6680 | Monitoratge dels signes vitals 2620 | Monitoratge neurologic
4190 | Puncié intravenosa 1450 | Maneig de les nausees
2314 | Administracié medicacio i.v. 1570 | Maneig del vomit

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

13.4. Valoracio inicial en el malalt amb

HIPOTENSIO ARTERIAL. Algoritmes

La hipotensid és un signe de gravetat en el malalt critic, al veure’s
compromesa la perfusi6 d'organs fonamentals com cervell, medul-la
espinal, cor o ronyons. Cal identificar amb celeritat la hipotensi¢ en aquests
malalts i iniciar mesures per revertir-la.

VALORACIO INICIALA-B-C-D -E

l

Valori especialment:

= Monitoratge constants vitals

= Anamnesi i exploraci¢ fisica i antecedents d’HTA

= Anamnesi del tractament farmacologic: ansiolitics, alguns antidepressius,
ditretics, medicaments per al cor, incloent medicaments per la pressio
arterial alta i cardiopatia coronaria, medicaments utilitzats per la cirurgia,
analgesics, antiprostatics.

=Establir la causa més probable

Valorar especialment:
= Estat neurologic

=Ingesta d'alcohol ialtres toxics
= Estat respiratori
= Dolor toracic suggestiu d’'SCA

|

Signes / Simptomes
Acompanyants

|
A \ ’

Cardiovascular Respiratori Neurologic

= Taquicardia = Alteracio6 patré respiratori: = Alteracié nivell de

= Bradicardia Taquipnea,bradipnea, ortopnea. consciencia

= Pal-lidesa cutania = Cianosi, tiratge supraesternal, = Cefalea intensa

= Diaforesis clavicular, aleteig nassal. = Confusio

= Malestar general = Dispnea paroxistica nocturna = Debilitat

= Lipotimia (DPN) = Ansietat
= Nausees i/o Vomits
= Mareig
= Sincop

= Sensaci6 inestabilitat
= Focalitat neuroldgica
= Alteraci¢ pupil-lar

= Alteracio visual, visié
borrosa
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Algoritme d’actuacié inicial en preséncia de criteris de
gravetat

HIPOTENSIO: Criteris de Gravetat

v v v v v
Sospita/ Anpecedents Sosp\tg Sospita/ Antegedents SEPSIA/ FARMACS
CARDIAC HIPOVOLEMIA ANAFIL-LAXIA altres

l | | | l
v

= O, aFiO, necessaria per Sat0,>95%
= SF 0'9% 20mi/kg (maxim 2000ml) tebi,.
= Evitar liquids si signes d'ICE (I Cardiaca Esquerra)

Aplicar
Procediment Especific, sis'escau

v

Consulta
CECOS

v

Valorar suport USVAM
Valorar trasllat amb prealerta
sis'escau

Tractament farmacologic segons Guia d’Actuacio Infermera

Fluids (cristal-loides):
- Adults:  20-30 ml/kg SF 0,9%
- Nens: 20 ml / Kg SF 0,9%

Tractament farmacologic segons prescripciéo meédica
Si el malalt no millora amb el tractament anterior i manté criteris de

gravetat, valorar perfusié amb Noradrenalina: 0.05-0.5 ug/Kg/min iv., diluir
10 mg en 40 ml de SG 5%, iniciar a 2 ml/h. Valorar dosi segons resposta.

CRITERIS DE GRAVETAT

1

\Z
Lleu/ Moderada:

TAS: <100 mmHg amb simptomes

l

Intervencions especifiques
= Monitoratge signes vitals

= Monitoratge respiratoria:
Sat. O, >95% (valorari
mantenir Sat O, > 95%)

= Maneig i administraci6 de la
medicacio (Segons origen de
la hipotensio).

%

Informar consultar
CECOS

\’

Valorar trasllat

\%
Greu/ Aturada Cardiaca imminent
TAS: <70 mmHg
v
Informar consultar CECOS

Intervencions especifi\Lgues

= Monitoratge neurologic

= Monitoratge signes vitals

= Monitoratge respiratoria. Valorar i mantenir
nivells de Sat O, >95%.

= Estabilitzacié de la via aéria.
= Maneig de les vies aéries.

= Ajuda a la ventilacio.

= Puncié intravenosa.

= Maneig i administracié de la medicacié.
(Segons origen de la hipotensio, veure
procediment especific).
= SF 0.9% 20ml / kg (maxim 2000 ml) tebi.

\Z

Reavaluar al pacient

v

Trasllat USVAm / USVAI a centre Sanitari amb

prealerta hospitalaria si persisteix hipotensié o
si activacié de codi especific

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional

- Disminuci6 de I'ansietat

- Preséncia

- Suport a la familia

- Facilitar la presencia de la familia
- Assessorament

- Escolta activa

- Prevencié de caigudes

- Maneig ambiental: seguretat

- Vigilancia

- Derivacio

- Transport entre instal-lacions

- Documentacio.

- Intercanvi d'informacié de cures de salut
(transferéncia)
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13.5. Taxonomies
Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

NANDA NIC

00146 | Ansietat 4920 | Escolta activa

00005 | Risc desequilibri T° corporal 5820 | Disminuci¢ de I'ansietat
NOC 3900 | Regulacié de la temperatura

1211 | Nivell d'ansietat

0800 | Termoregulacié

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Dispnea, hipoventilacio, 0802 | Signes vitals
apnea.

0408 | Perfussié tissular pulmonar

Cardiaques / Disfuncié vascular: 2102 | Nivell de dolor

Mareig, sincop, xoc.. 0415 | Nivell estat respiratori
Neurologiques: Agitacié psicomotriu 0401 | Estat circulatori
Gastrointestinals: Nausees, vomits 0909 | Estat neurologic

2106 | Nausees i vomits. Efectes nocius

NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 2260 | Maneig de la sedacio
3350 | Monitoratge respiratori 1450 | Maneig de les nausees
2620 | Monitoratge neurologic 1570 | Maneig del vomit
3390 | Ajuda a la ventilacio 2380 | Maneig de la medicacié
3160 | Aspiracio vies aéries 2300 | Administracié de medicacié
3320 | Oxigenoterapia 1400 | Maneig del dolor

3120 | Intubacio i estabilitzacio v. aéries

4260 | Prevencio6 del xoc

4250 | Maneig del xoc

4190 | Puncié intravenosa

2314 | Administracié medicacio iv.

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries
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Malalt amb dolor agut

T. Camps, C. Barbés, JM. Soto E., E. Garcia, J. Camps

14.1. Definicio i objectius

Tipus de dolor

Somatic:

S’estimulen receptors periferics situats a la pell o articulacions o musculs
i 0ssos. El teixit nervios esta intacte. Es de localitzacié especifica i es
descriu com: agut, pressié (dolor ossi). Es un dolor molt ben definit i
localitzat.

Visceral:

Es el que apareix per la distensié d’'una viscera buida. Es presenta com
a colic, retorsions profundes quan es recolza sobre I'0rgan afectat i
augmenta amb la palpacié (suboclusié intestinal).

Neuropatic:

Es ocasionat per la lesié central o periférica del sistema nerviés. El dolor
esdevé degut a que els nervis lesionats reaccionen anormalment davant
estimuls o presenten descarregues espontanies. Es descriuen com a:
cremor, punyent (punxant), lacerant.

L'objectiu és identificar de forma generica la intensitat i tipologia de dolor
per tal d’aportar les mesures de confort més adients i, en cas que sigui
necessari, administrar el tractament per tal de disminuir la intensitat del
dolor.



ESCALES DE VALORACIO DE LA INTENSITAT DEL DOLOR

Escala EVA: Valoraci6 del 0 al 10

Sense dolor: 0
Dolor lleu: 1-4
Dolor moderat: 5-7
Dolor Greu: 8-10

Escala de Cheops del dolor en nens d’1-5 anys

(Children’s Hospital of Eastern Pain Scale)

Puntuacié 0 1

Tipus de plor No hi ha plor

Esta preocupat
Cara no
expressiva

Expressi6 facial Esta alegre, riu

Comportament Esta tranquil,

immobil

Esta en silenci
Es queixa perd
no de dolor

Llenguatge No es queixa o

parla

No es toca la
zona lesionada

Bracos

Cames Relaxades

Dolor lleu: 5-8 punts

2

Hi ha gemecs/
plors

Fa ganyotes
Cara negativa

Esta agitat,
rigid

Es queixa de
dolor

Si que es
toca la zona
lesionada

Moviments /
cops de peu

Dolor moderat: 9-11 punts Dolor intens: >12 punts

14.2.

Valoracio inicial en el malalt amb dolor

agut. Algoritme.

3

Hi ha plor clar,
sanglot, crits forts

VALORACIO INICIALA-B-C-D-E

l

=Caracteristiques dolor + A Patologics

= Medicacio, 1Q, Cardiovasculars
= Exploracio fisica

|

=0 (onset): Com s’ha iniciat el dolor

Dolor:

=P (provocacié): amb qué augmenta el dolor
= Q (qualitat): descripcié del dolor
=R (irradiacio): irradiaci¢ del dolor
= S (severitat): escala 1-10
=T

temps): durada del dolor

l

Signes / Simptomes

acompanyants
Cardio respiratoris Gastrointestinals
= Canvis a la respiracié =Vomits
=Canvis ala TA = Diarrea

= Canvis als polsos
= Diaforesi
= Massa pulsatil

= Restrenyiment
= Inapetencia
= Defensa muscular

Alter. Mobilitzacié Neurologics
= Deformitat

= Mobilitat / sensibilitat
= Hemorragies

= Contusions/ ferides

polsos

de consciéncia
= Alteraci¢ pupil-lar

= Alteracio del Nivell

Altres

= S.miccionals
= S. ginecologics
= Hipertérmia
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14.3. Algoritmes en funcio de PPescala EVA de

valoracioé del dolor

Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacio infermera

Si EVA < 4 no es considera definir un tractament farmacolodgic concret, cal
individualitzar per cada malalt.

DOLOR
MODERAT/GREU

¥

= Monitoratge signes vitals.

= Monitoratge neurologic.

= Monitoratge respiratori.

= Maneig del dolor. Aplicacié mesures no
farmacologiques.

= Terapia endovenosa si s’escau.

= Puncié endovenosa/IM

= Maneig i administracié de medicacié

= Immobilitzacié

= Maneig de les nausees / vomits

J

Informar / Consultar CECOS

J

Tractament
Dolor:
= EVA 1-3: Mesures antialgiques i de confort. Valorar Paracetamol 1g.
= EVA 4-7: Analgesics i/o Antiinflamatoris. Paracetamol+ Dexketoprofé
25-50 mg/iv
= EVA >7: Clorur Morfic 2-3 mg/iv (0.05 a 0.1 mg por kg), repetir la dosi
en 5 minuts si persistencia del dolor (no administrar si TAS <90) o
Fentanilo: 1-3 pg/kg

Sidolor osteomuscular, associar antiinflamatoris i morfics.
Sidolor colic, antiinflamantoris i/o analgésics (no morfics).

= Vomits: valorar antiemétic

= Immobilitzacié

*Sisospita de SCA o patologia especifica veure procediment especific o
consultar CECOS

Valorar Trasllat

Guia d’actuacio infermera d’'urgé

14.4. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

NANDA NIC

00146 | Ansietat 1380 | Aplicacié de fred o calor

00132 | Dolor agut 0840 | Canvi de posicio

NOC 6482 | Maneig ambiental: confort
1211 | Nivell d’asietat 1400 | Maneig del dolor
2102 | Nivell de dolor 0910 | Immobilitzacion

RISC DE COMPLICACIONS NOC

Respiratories: Dispnea, hipoventilacio, 0802 Signes vitals

apnea..

0408 Perfusié tissular pulmonar

Cardiaques / Disfuncié vascular: 2102 Nivell de dolor
Mareig, sincop, xoc.

0415 Estat respiratori

Neurologiques: Agitacio piscomotriu. 0401 Estat circulatori

Gastrointestinals: Nausees, vomits. 0909 Estat neurologic

2106 Nausees, vomits. Efectes nocius

NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 4260 | Prevencio del xoc
3350 | Monitoratge respiratori 4190 | Punci6 intravenosa
2620 | Monitoratge neurologic 2314 | Administracié medicacio e.v.
3390 | Ajuda a la ventilacié 2260 | Maneig de la sedacio
3160 | Aspiracio vies aéries 1450 | Maneig de les nausees
3320 | Oxigenoterapia 1570 | Maneig del vomit

3120 | Intubaci¢ i estabilitzacié v. aéries 2380 | Maneig de la medicacio

4260 | Prevencio6 del xoc 2300 | Administracié de medicacio

4250 | Maneig del xoc 1400 | Maneig del dolor

3120 | Intubaci¢ i estabilitzacié v. aéries

cies i emergencies prehospitalaries
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Intoxicacions

V. Ferrés, S. Membrado, M. Olivé, X. Jiménez

15.1. Definicio i objectius

Les intoxicacions representen un 1-1.4% del total de les assisténcies ateses
pels serveis d'urgéncies a nivell hospitalari. En una tercera part, hi han
intervingut directament els Sistemes d’Emergéncies prehospitalaris.

El malalt intoxicat requereix d’'un maneig i atencié multidisciplinar amb
valoracié i monitoratge continu de les cures, atesa la seva potencial
morbimortalitat, independentment que es tracti d’una exposicié accidental,
sospita i evidéncies d'ideacié autolitica o per drogues d’abus.

Cal tenir sempre en compte la gran complexitat que pot presentar aquest
tipus de malalt per la variabilitat de font toxica (farmacolodgica, ambiental,
alimentaria, animal verinds, etc.) aixi com la diversitat de manifestacions
clinigues amb un elevat risc de compromis vital i/o dels possibles
toxindromes (conjunt de signes i simptomes que tendeixen a resultar
consistents amb un grup de toxics) que poden desenvolupar.

El Servicio de Informacion Toxicoldgica (SIT) espanyol, desenvolupa la
funcié de central antitoxica des de 1971 i respon, via telefonica, les consultes
procedents de qualsevol part de I'Estat referents a intoxicacions o exposicions
a substancies toxiques. Disponible les 24 h /365 dies, proporciona atencio
per part de personal sanitari, amb una base de dades amb més de 100.000
fitxes toxicoldgiques dels principis actius dels productes comercialitzats,
tant a nivell estatal com internacional, referents a productes industrials,
medicaments, plantes i animals verinosos per orientar en el diagnostic, els
primers auxilis, les mesures de prevencio i el tractament d’urgencia.



Doéna assessorament tan a la poblacié en general (telefon 915620420)
com a personal sanitari (telefon 914112676, exclusiu per pediatres,
intensivistes, personal de serveis d'urgencies i emergencies, etc.) .http://
institutodetoxicologia.justicia.es/

A més a més el SIT, esta directament connectat amb la Sala Nacional
d’Emergéncies de Proteccio Civil per facilitar la consulta en cas d’accident
greu amb substancies quimiques perilloses.

15.2. Algoritme i taules de valoracio i actuacio

VALORACIO INICIAL
Control escena
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Revaloracié constant

Tractament segons Guia d’actuacioé infermera.

Mesures de suport vital i tractament simptomatic (adaptat de Nogué, S i Amigé, M)
Davant un malalt amb una intoxicacié aguda, el tractament inicial és el de suport
vital amb tractament de les possibles complicacions.

1. Maniobres de suport vital basic i avancat en cas d’ACR.
2. Tractament de les alteracions respiratories:
- Hipoxia: oxigenoterapia i tractament de la causa.
- Broncospasme: tractament broncodilatador.

3. Tractament de les alteracions de la funcié cardiovascular segons guia
especifica.

4. Tractament de les manifestacions o alteracions del SNC.
4.1. En cas de coma d’origen desconegut i sospita d'intoxicacié aguda:
- Mantenir via aéria permeable i oxigenoterapia ( SatO, >95%).
- Descartar hipoglucemia.

- Si pupil-les midtiques i/o bradipnea, administrar Naloxona (0.4mg
i.v.) i valorar Flumazenil (0.25mg i.v., max. 3mg) si hi ha sospita
d’intoxicacio per benzodiazepines.

Contraindicacions Flumazenil en antidepressius triciclics, cocaina,
carbamazepina i antecedents d’epilepsia.

- Iniciar serumterapia amb SF.
4.2. Tractament de convulsions:

- Permeabilitat de via aeria i oxigenoterapia amb monitorizacié de
SatO,,.

- Midazolam 0.05-0.1mg/kg iv en 1-2 min.
- Si persisteixen convulsions: tractament de I'estatus epiléptic. (Veure
capitol convulsions)

4.3. Tractament de 'agitacio o deliri:
- Si hipertérmia, mesures fisiques i Paracetamol 1gi.v.

- Midazolam 0.05-0.1mg/kg i.v. en 1-2 min.

Teleéfons del Centre d’Informacio Toxicologica de Madrid:

914112676 6 91562 04 20.


http://institutodetoxicologia.justicia.es/
http://institutodetoxicologia.justicia.es/

Taula amb criteris d’intubacié orotraqueal i assisténcia
ventilatoria

Mesures de suport vital i tractament simptomatic

Aturada respiratoria.

Tractament de les alteracions respiratories

Status epileptic

A valorar en el cas d’abrasi¢ orofaringia (ingesta de caustics).

A valorar en el cas d'insuficiencia respiratoria greu malgrat tractament especific:
SatO, inferior a 90% malgrat FiO,=1, evidéncia de treball respiratori augmentat
(tiratge intercostal i supraclavicular, aleteig nasal) i fatiga muscular respiratoria.

Alguns antidots especifics per als diferents toxics més
freqlients

Toxic Antidot

Insecticides amb accié Atropina
anticolinesterasa (organofosforats i
carbamats) substancies colinérgiques

Benzodiacepines Flumazenil
Betabloquejants i ACA* Glucago
Acid oxalic i ACA Gluconat calcic

Hipoglicemiants orals i insulina, coma Glucosa
d’origen desconegut

Opiacis, coma d’origen desconegut Naloxona

Monoxid de carboni i altres gasos Oxigen

Alcohol etilic Tiamina

Cianur (Cianokit) Vitamina B12

ACA: Antagonistes del calci

Taula amb mesures de decontaminacioé digestiva

A nivell prehospitalari, no esta indicada la inducci¢ a la emesi. Donat que la
realitzacié d’un rentat gastric efectiu a nivell prehospitalari representa una tecnica
dificil de realitzar, I'actuaci¢ davant una intoxicacié aguda via oral ha de dependre
de diferents factors com son:

- Tipus d'intoxicaci¢ i potencial toxicitat.
- Temps post - ingesta.

Exceptuant els toxics en que s’especifica el temps post - ingesta en que es pot
realitzar rentat gastric, considerarem un temps limit post - ingesta de 2 hores per a
la realitzacié del buidat gastric.

Amb el coneixement d’aquests dos parametres podem decidir I’actitud
terapéutica:

- Si el temps post - ingesta es dins I'establert segons toxic per a la realitzacié
de rentat gastric, es practicara buidat gastric i es traslladara el malalt a
I’hospital per a la realitzacié de rentat i/o valoracio.

- Si el temps post - ingesta es superior a I'establert i la quantitat de
toxic precisa disminucio de I'absorcié per la seva potencial toxicitat,
s’administrara carbé activat (Adults 50 g en 200 ml de H,O i nens 25 g en
100 ml de H,0) (si I'administracio és possible) i es traslladara a I'nospital per
a valoracio.

- Si la quantitat de toxic no precisa tractament de descontaminacié gastrica,
es traslladara el malalt per a valoracié.

Principals contraindicacions dels diversos meétodes de
descontaminacio

Rentat i aspirat gastric

- Intoxicacions lleus.
- Ingesta de caustics i substancies corrosives en general.
- Estenosi esofagica.

Sobrepassar els tres litres en un adult en general no sembla aportar més benefici,
i en canvi pot augmentar el risc de complicacions.

Carbo activat

- Intoxicacions molt lleus.

- Substancies no absorbibles.

- Ingesta de caustics i substancies corrosives en general.
- Existéncia de situacié d’abdomen agut.

- Sospita de possible perforacié del tracte digestiu.

- Obstruccié coneguda del tracte digestiu: neoplasies, etc.



Manifestacions cliniques més freqiients segons el tipus

d’intoxicacio

Digestives

Dolor i/o ulceracié bucal,
faringia, lingual:

Sialorrea:

Sequedat bucal:

Hipoperistaltisme intestinal:

Cerebrals
Inestabilitat i vertigen:

Coma:

Convulsions:

Deliri i al-lucinacions:
Oculars

Visio6 borrosa:

Miosi:

Midriasi:

Papil-ledema:
Nistagme:
Respiratories

Tos, expectoracio, estertors
i dispnea:

Cianosi no hipoxémica:

Hipoventilacio:

EAP no cardiogénic:

Ingesta d'alcalis (sosa caustica, lleixiu) o acids forts
(salfumant).

Insecticides organofosforats, carbamats, caustics.

Anticolinérgics (antidepressius triciclics, fenotiazines,
antihistaminics).

Anticolinergics, opiacis.

Hipnosedants, etanol

Hipnosedants, antidepressius triciclics, opiacis, alcohols
(etanol, metanol, etilenglicol), CO, disolvents.

Teofil-lina, simpaticomimétics (amfetamines,cocaina),
isoniazida, antidepressius triciclics, estricnina.

Anticolinérgics, simpaticomimetics

Psicofarmacs, anticolinergics, botulisme
Opiacis, inhibidores de la colinesterasa.

Anticolinergics, simpaticomimetics, teofil-lina, carbamazepina,
meprobamat, acid valéric.

CO, metanol.

Hipnosedants, fenitoina, etanol, carbamazepina.

Inhibidors de la colinesterasa, gasos irritants (amoniac, clor,
fum d'incendis).

Metahemoglobinizants.

Teofil-lina, salicilats, metanol, etilenglicol, CO,
simpaticomimetics.

Gasos irritants, opiacis, paraquat.

Cardiovasculars
Taquicardia:

Bradicardia:

Aritmies:

Hipotensio:
Hipertensio:
Cutanies
Epidermolisi:
Diaforesi:
Renals
Retencio6 urinaria:
Polidria:
Auditives
Acufens:
Diatérmiques
Hipotérmia:
Hipertérmia:
Musculars

Rabdomiolisi:

Paralisi:
Fasciculacions:
Mioclonies:
Sindrome nicotinica

Sindrome muscarinica
(colinérgic)

Sindrome anticolinérgica

Sindrome
simpaticomimetica

Anticolinérgics, simpaticomimetics, salicilats, teofil-lina.

Digitalics, blocadors beta, antagonistes del calci, inhibidores
de la colinesterasa.

Digitalics, antidepressius triciclics, fenotiazines,
simpaticomimeétics, antiaritmics, cloroquina.

Hipnosedants, bloguejadors beta, antagonistes del calci.

Simpaticomimetics, inhibidores de la MAO, anticolinergics.

Hipnosedants, CO, caustics.

Salicilats, organofosforats.

Anticolinergics, antidepressius triciclics.

Liti.

Salicilats, quinina.

Hipnosedants, etanol.

Salicilats, anticolinérgics.

Hipnosedants, heroina, cocaina, CO, arsenic,
diclorofenoxiacetic.

Botulisme, organofosforats, carbamats, curaritzants.
Organofosforats.

Bismut, plom organic, bromur de metil.

Tabac, insecticides nicotinics.

Organofosforats, carbamats.

Atropa belladona, Datura stramonium, fenotiazines,
antidepressius triciclics, antihistaminics, antiparkinsonians.

Teofil-lina, cafeina, cocaina, amfetamines, LSD.



Substancies absorbibles i no absorbibles pel carbé activat

Aquesta llista no és completa, tan sols és orientativa. Hi ha moltes altres
substancies en les que no existeixen proves, sobre si sén absorbibles o no pel
carb6 activat.

En intoxicacions de risc, quan no hi ha alternatives més eficients, amb les
precaucions adients i en absencia de contraindicacions, es pot optar per
administrar carbé activat, atesa la seva hipotetica eficacia, pocs efectes

secundaris i baix cost economic.

Absorbibles:

Acetona Dietilcarbamazina lohimbina Piroxicam

Acid mefenamic Difenhidramina Ipecacuana Porfirines
Aconitina Digitoxina Isoniazida Propanteline
Aflatoxina Digoxina i alca- Isopropanol Propoxifen
Amanitines loides derivats L-tiroxina Querosé
Amfetamines Diltiazem (*) Lorazepam Quinidina
Amiodarona Doxepina Malation Salicilamida
Amitriptilina Estricnina Meprobamat Salicilat sodic
Amlodipina Fenciclidina Metilsalicilat Secobarbital
Anilines Fenilbutazona Metotrexat Sulfametoxazol
Aspirina Fenilpropanolamina Mitomicina Sulfonilurees
Astemizol Fenitoina Moclobemida Teofillina
Atropina Fenobarbital N-acetilcisteina Tetraciclina
Barbital Flecainida Nadolol Tolbutamida
Benze Fluoxetina Nicotina Toxina botulinica
Benzodiazepines Furosemida Nortriptilina Valproat sodic
Bilirubina Glipizida Opiacis i derivats Vancomicina (*)
Bupropié (*) Glutetimida Organoclorats Verapamil (*),

Carbamazepina Hexaclorofén Organofosforats mfés

- - - eficag en formes
Cianur (1) Hidralazina Paracetamol Jdalliberament
Ciclosporina Ibuprofén Paraquat retardat.
Dapsona Imipramina Pentobarbital

™) Efecte d’adsorcié controvertit.
(1) Es poc adsorbible pel carbé activat: 1 gram de carb6 activat pot adsorbir uns 35 mg de
cianur. Pero ates que dosis tan baixes com 200 mg poden ser letals, pot ser indicat a més

d’altres mesures.

Substancies absorbibles i no absorbibles pel carbé activat

No absorbibles:
Acids

Acid baric
Alcalis

Arsenic

Brom

Caustics

Cessi

Etanol, metanol i
altres alcohols

Etilenglicol i
altres glicols

Ferro

| .
ode Tobramicina

Liti (gotes

Metalls pessants oftalmiques)

(Ni, Co, Zn, Pb, Hg)

Petroli i alguns
derivats (benzina)

Potassi



15.3. Intoxicacio per fums

La intoxicacié per monoxid de carboni (ICO) és un quadre relativament
freqUent i sovint greu. Pot ésser letal o bé deixar sequleles irreversibles en
alguns casos.

L'entrada de monoxid de carboni (CO) a I'organisme és déna exclusivament
per via inhalatoria. De fet, es tracta d’'un gas sense color ni olor i que no
és irritant. No existeix cap sistema de depuracié per accelerar 'eliminacio
del toxic, perd si existeix un antidot, I'oxigen, administrat en condicions
normobariques o hiperbariques segons cada cas. La ICO causa
simptomatologia inespecifica i cal un cert index de sospita per a pensar-hi
i diagnosticar-la.

Manifestacions cliniques en intoxicacions per inhalaciéo de
fums (Simptomes i signes)

Lleu/ Moderada Greu

Cefalea, vertigen, mareig Via aeria no permeable, estridor (si gasos
irritants, cremades a via respiratoria)

Nausees, vomits Dificultat respiratoria

Irritacid mucoses (ocular, via aéria) Inestabilitat hemodinamica

Cremades a vibrisses nasals, sutge Sindrome cononaria aguda (SCA), Aritmies

ventriculars
Diarrees Focalitat neurologica, coma, convulsions
Coloraci6 pell rosada o vermellosa Tos amb esput carbonaci

Segons Baud, la presencia d'una série de criteris (Criteris de Baud, Taula
pag.193) indiquen una alta probabilitat d’intoxicacié associada per acid
cianhidric (CN) i indiquen la necessitat d’administrar Hidroxicobalamina iv
ja en I'entorn prehospitalari

Aspectes especifics de les intoxicacions agudes per CN
Clinica:

Les manifestacions cliniques de la intoxicacié per CN son les derivades
d’'una hipoxia cel-lular. S’ha de sospitar, especialment quan s’atenen malalts
victimes d’incendis que han patit inhalacions de fums i que presenten la
seglent simptomatologia:

e Taquipnea, dificultat respiratoria.

e  Alteraci¢ de la consciencia (cefalea, agitacio, estupor,
convulsions i coma) i/o de la conducta.

e  Alteracions cardiovasculars (taquicardia, hipotensio, aritmies,
bradicardia, xoc i PCR)

. Criteris de Baud

Tractament segons Guia d’Actuacié infermera:

e Mantenir mesures de proteccié de I'equip assistencial (PAS).

e  Oxigenoterapia amb mascareta reservori amb valvules
unidireccionals, sense reventilacio, amb un cabdal minim de 15
litres per minut a una FiO,:1 (Ex.: Monaghan).

e  Hidroxicobalamina, 70 mg/kg iv (2,5-5 g). Tot i que les reaccions
adverses son poc freqlents, cal parar atencio a la possibilitat de
reacci¢ anafilactica greu.

Taula. Criteris de Baud (per intoxicacions mixtes (CO/CN)

1. Valoracio de FENTORN* del malalt 2. Un cop es compleixen criteris referents a
I'entorn, Valoracié CRITERIS CLINICS

Sindrome d'inhalacié de fum Malalt greu

Espai tancat Hipotensi6 sistolica

Temperatura molt elevada Acidosi metabolica

Combustié de substancies nitrogenades Sutge perinasal / peribucal

* Si es compleixen els 4 criteris, SEMPRE s’ha de traslladar el malalt a
I'Hospital.



Algoritme d’actuac

i6 inicial en intoxicacions agudes per fum,
monoxid de carboni (

CO) i cianhidric (CN)

ARRIBADA EQUIP AL LLOC

DEL SINISTRE

Registre al Full Assistencial:
*Hora “0”
*Mecanisme de produccié
+Dades de victimes

1. Valoracié del risc del lloc del sinistre «Anamnesi

2. P.A.S (Protegir, Alertar, Socérrer) +Exploracié fisica

e —>
3. Rescat de les victimes (Bombers) +Sospita diagnostica
4. Valoraci6 Primaria (ABCDE) «Tractament

l

SOSPITA CLINICA D'INTOXICACIO/INHALACIO DE FUMS/GASOS
(SpCO, SpMet i Lactat PATOLOGICS, si es disposa)

|

\ N
Possible exposicid ALTA SOSPITA INTOXICACIO
NO Intoxicacié Recomana extraccié sang venosa
(per COHb i Lactacidémia) ivia iv.
|
\ \%
. - CRITERIS UTH/OHB NO CRITERIS UTH/OHB
/;is&gPﬁjg:;t;T IMMEDIAT IMMEDIAT
Reavaluar «Intoxicacions agudes per CO i mixtes
(CO/CN) amb criteris clinics de gravetat TRASLLAT
posteriors al rescat. SUH
*Dones embarassades inens <8a intoxicats
per CO i mixtes (CO/CN).
Valorar: +Nivells de pulsicooximetria (SpCO) > 20%.
«Alta médica 6 *En intoxicacions amb > 1 pacient, quan
«Trasllat SUH algun dels afectats té clinica greu cal

traslladar tots els intoxicats.

!

TRASLLAT
UTH/UMH

Hora “0”: hora d'inici de l'incident

OHB: Oxigen Terapia Hiperbarica

UTH: Unitat de Terapéutica Hiperbarica, UMH: Unitat de Medicina Hiperbarica, SUH: Servei
d’Urgéncies Hospitalari

SpCO: Cooximetria, SpMet: Metahemoglobina

15.4. Codi d’activacio en intoxicacions agudes
(Codi TOX)

Les intoxicacions agudes suposen una consulta freqUent als serveis
d’'urgéncies i emergeéncies.

Afortunadament un gran nombre d’elles no deriva en situacions clinicament
greus. Tot i aix0, ja sigui per la predisposicid del propi malalt o per les
caracteristiques de determinats toxics, ens podem trobar davant situacions
que requereixen una actuacié rapida per tal de neutralitzar I'efecte del toxic.
Sovint I'eficacia d’aquestes actuacions té relacié amb la seva instauracié
precog, ja sigui a I'hora d’administrar un antidot o d’aplicar técniques
terapeutiques de depuracié del toxic.

Tant en els casos en els que s’administra un antidot com a I'hora de
I'aplicacié de les tecniques terapeutiques, els malalts poden beneficiar-se
d’un procés d’activacioé del centre receptor per part del Centre Coordinador
Sanitari del SEM (CECOS), el qual centralitza, coordina i orienta les
informacions sobre els malalts procedents dels equips extrahospitalaris,
amb la finalitat d’agilitzar el procés de rebuda i atencié especialitzada del
malalt (Codi TOX).

La posada en marxa d’'un codi d’'activacié que alerta el centre receptor
de larribada d’'un malalt en una situacié clinica de risc, o bé amb el
coneixement de I'objecte de la intoxicacié com a element critic per si sol,
permet activar els circuits interns hospitalaris necessaris per tal d’oferir una
atenci¢ coordinada i eficient.

El codi d’activacio en el malalt intoxicat ha d’incloure les segUents variables:

1.Signesisimptomes d’alarma. En especial: aturada cardiorespiratoria;
necessitat de suport respiratori al malalt (intubacié endotraqueal, VMNI
o VMK > 35%); necessitat de suport hemodinamic; sindrome coronaria
aguda; convulsions; malalts amb hipertermia extrema o maligna; i
cremats



2. Preséncia d’un farmac o toxic que per ell mateix o la seva dosi
posa en perill la vida del malalt, i que requereix d’un antidot o bé d’'una
tecnica terapeutica especifica per tal de depurar el toxic.

3.En cas d’aplicar un antidot de manera precog a nivell prehospitalari,
es notificara al centre receptor.

Algoritme Codi TOX

Signes i simptomes d’ALARMA presents? (Taula1) Si NO
Farmac - toxic critic per ell mateix o la seva dosi? (Taula2) Si NO
Activacio

i?
Alguna resposta ha estat SI” el CodiTOX:

Prioritat 1 o 2.

Si es trasllada més d’un malalt al mateix centre Nombre total
Les respostes han estat NO? No activar el
Codi TOX.

Taula 1. Signes i simptomes d’alarma en les intoxicacions agudes,
I'observacié dels quals constitueix motiu d’alarma i activacié del

Codi TOX.

Prioritat 1 (0 «emergent») (*)

e Aturada cardiorespiratoria.
e Intubacié endotraqueal.
e Insuficiencia respiratoria aguda greu

(hipoventilacio, respiracié agonica, cianosi,
necessitat d'0, amb FiO, > 0,40, VMNI).

e Edema agut pulmonar.

® Xoc.

e Emergencia hipertensiva.

e Sindrome coronaria aguda.
* Aritmies cardiaques greus.

* Agitacié psicomotriu intensa.
® Coma: (GCS < 8).

¢ Convulsions, parcials o generalitzades.

* Hematemesi o melenes.

* Hipotérmia, o hipertérmia extrema o
maligna.

* Malalt cremat (lesions cutanies > 9%,
oculars o de les mucoses).

)

Prioritat 2 (0 «urgent») (*)

* Signes de causticacié o corrosié
per caustics de pell i/o mucoses.

e Estupor o coma superficial
(GCs: 8-12).

¢ Focalitat neurologica.

e Dolor abdominal agut.

* V/omits incoercibles.

 Signes de diatesi hemorragica.
* QRS ample (> 0,12 sec).

® [squemia aguda d’extremitats.
e Estat delirant.

o Utilitzacié d’antidots en el medi
extrahospitalari.

- Prioritat 1: situacié clinica “emergent”, que obliga a una actuacié intensiva immediata
- Prioritat 2: situacié simplement “urgent”, que obliga a una monitoritzacié i vigilancia

estricta del malalt intoxicat.



Taula 2. Diagnostic d’intoxicacio per alguna de les substancies Taula 3. Alguns toxics amb absorci6 transdérmica i possible toxicitat

segiients que per si sola requereix I'activacio del CODITOX. greu.
Prioritat 1 (o «emergent») (*) Prioritat 2 (o «urgent») (*) o Acid fluorhidric  Pesticides:
e Acrilamida e Fumigants:
o Arsénic. ¢ Qualsevol substancia toxica per ¢ Anilina i derivats - Bromur de metil o bromometa
« Body stuffers (%). via parenteral. o Arsénic * ; B:nﬁr:tf?nol
e Cianur. e Antiaritmics (inclosos digitalics). e Benze ] Pa?aquat N
* Fums i gasos. * Body packers (). « Formaldehid « Fungicides:
o Monoxid de carboni. * Bolets. o Hidrocarburs clorats t - Pentaclorofenol.
o Plaguicides: insecticides i herbicides. |~ Picades d'animals verinosos o Nitrats t ) Tlurlarn i derivats metll tiuram, etc).
o Calciantagonistes derivats de la Dissolvents organics ¢ Insecticides:
dihidropiridina (nifedipina, etc). ° g - Carbamats
* Fenols - Hidrocarburs halogenats

e Caustics.
o Armes quimiques: - Organofosforats

¢ Cloroquina. - Agents nerviosos (sari...) - Tiocianats
e Colquicina. - Agents vesicants (gas = Rodenticides:
e Estricnina. mostassa...) T - Fluoracetamida

e Etilenglicol.
e Hexafluorosilicat.

* Insulina. * Tan sols travessen la pell préviament lesionada; no en quantitat significativa la pell sana i indemne.
e |Isoniazida. 1 De tots, sén els que comporten un major risc de forma més significativa.
e Metanol.

e Paracetamol.
o Teofil'lina.

*)

- Prioritat 1: situacié clinica “emergent”, que obliga a una actuacio intensiva immediata

- Prioritat 2: situacié simplement “urgent”, que obliga a un monitoratge i vigilancia estricta del malalt
intoxicat, sigui per la naturalesa del toxic i/o per la dosi probablement ingerida.

- Body stuffer: Persona que ingereix una petita quantitat de drogues il-legals, de manera compulsiva
amb la intencié d’amagar-les en ser descobert. Les drogues no estan embolicades ni protegides i
existeix risc elevat d’absorci¢ sistemica.

- Body packer: Persona que ingereix gran quantitats de drogues il-legals, de manera premeditada
amb la intencié de no ser descobert. La droga esta embolicada i protegida amb latex i només
existeix risc greu si aquesta proteccio es trenca i la droga es absorbida.
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15.5.

Taxonomies

Rol autonom:

15.5.1.

ROL AUTONOM

Geneériques

NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

NANDA NIC
00214 | Malestar 6482 | Maneig ambiental: confort
00148 | Por 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat
00047 | Risc deteriorament integr. cutania 5466 | Contacte
00132 | Dolor agut 5340 | Presencia
NOC 3590 | Vigilancia de la pell

2008 | Estat de comoditat

1210 | Nivell de por

1101 Integritat tissular: pell i

membranaes mucoses
2102 | Nivell de dolor

ROL COL-LABORADOR

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Risc d’asfixia, risc 0410 Estat respiratori. Permeabilitat v. aéries
d'aspiracio, hipoventilacio, broncoespas- - -
me, apnea. 3320 Estat respiratori
0401 Estat circulatori
Hemodinamiques: Fracas circulatori, xoc, | 0802 Signes vitals
estat de consciencia, ACR, hipotensio, — —
hipertermia. 0407 Perfusi¢ tissular: periferica
0416 Perfusi¢ tissular: cel-lular
Neurologiques: 0909 Estat neurologic
Coma, convulsions.. -
1620 Autocontrol de les convulsions
Immunometabolic, endocri: Insuf. renal, 2300 Nivell de glicemia
hipoglucemia, hiperglucemia, fallida multi
organica 0800 Termorregulacio
NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 3390 | Ajuda a la ventilacio
3350 | Monitoratge respiratori 3320 | Oxigenoterapia
2620 | Monitoratge neurologic 3140 | Maneig de les vies aéries
2130 | Maneig hipoglucémia 3120 | Intubaci¢ i estabilitat via aéria
2120 | Maneig hiperglucémia 4620 | Prevencio del xoc
2680 | Maneig de les convulsions 4250 | Maneig del xoc
3900 | Regulacié de la temperatura 4190 | Punci¢ intravenosa
3200 | Precaucions per evitar aspiracio 2303 | Administraci6 de medicacio intradssia

3160

Aspiracio via aéria
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15.5.2. Ideacié autolitica

ROL AUTONOM

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminuci¢ de I'ansietat
00035 | Risc de lesid 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat
00047 | Risc deteriorament integr. cutania 4229 | Escolta activa
00173 | Risc de confusié aguda 5466 | Contacte
00138 | Risc violéencia adregada a altres 5340 | Presencia
NOC 3590 | Vigilancia de la pell
1211 | Nivell d’ansietat 6610 | Identificaci¢ riscos
1902 | Control de risc 7460 | Proteccio drets del malalt
1101 | Integritat tissular: pell i 6580 | Subjeccid fisica
membranaes mucoses 6482 | Maneig ambiental: confort
0901 | Orientacié cognitiva 6487 | Maneig ambiental: prevencio violencia
1401 | Autocontrol agressio 6486 | Maneig ambiental: seguretat
6489 | Maneig ambiental: seguretat treballador

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Risc d'asfixia, risc 0410 Estat respiratori. Permeabilitat v. aeries
d’aspiracio, hipoventilacié, apnea. - -
3320 Estat respiratori
0401 Estat circulatori
Hemodinamiques: Fracas circulatori, xoc, | 0802 Signes vitals
estat de consciéncia, ACR, hipotensio, — —
hipertermia. 0407 Perfusi6 tissular: periferica
0416 Perfusio tissular: cel-lular
Neurologiques: 0909 Estat neurologic
Coma, convulsions.. -
1620 Autocontrol de les convulsions
Immunometabolic, endocri: Insuf. renal, 2300 Nivell de glicemia
hipoglucemia, hiperglucémia.
0800 Termorregulacié
NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 3320 | Oxigenoterapia
3350 | Monitoratge respiratori 3140 | Maneig de les vies aéries
2620 | Monitoratge neurologic 3120 | Intubaci¢ i estabilitat via aeria
2130 | Maneig hipoglucémia 4620 | Prevenci6 del xoc
2120 | Maneig hiperglucémia 4250 | Maneig del xoc
2680 | Maneig de les convulsions 4190 | Punci¢ intravenosa
3900 | Regulaci6 de la temperatura 2303 | Administracié de medicacié intradssia
3200 | Precaucions per evitar aspiracio 2380 | Maneig de la medicacié
3160 | Aspiracio via aéria 2314 | Administracié medicacio i.v.
3390 | Ajuda a la ventilacio 3900 | Regulacio de la temperatura
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15.5.3. Drogues d’abus

ROL AUTONOM

NANDA NIC
00214 | Malestar 6482 | Maneig ambiental: confort
00148 | Ansietat 5820 | Disminucio de I'ansietat
00047 | Risc deteriorament integr. cutania 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat
00005 | Risc desequilibri T° corporal 5340 | Presencia
NOC 3590 | Vigilancia de la pell
2008 | Estat de comoditat 3900 | Regulacio de la temperatura
1211 | Nivell d’ansietat 1400 | Maneig del dolor

Integritat tissular: pell i

1101
membranaes mucoses

0800 | Termoregulacio

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: Risc d’asfixia, risc 0410 Estat respiratori. Permeabilitat v. aéries
d’aspiracio, hipoventilacio, apnea. - -
3320 Estat respiratori
0401 Estat circulatori
Hemodinamiques: Fracas circulatori, xoc, | 0802 Signes vitals
estat de consciéncia, ACR, hipotensio.
0407 Perfusio tissular: periférica
0416 Perfusio tissular: cel-lular
Neurologiques: 0909 Estat neurologic
Coma, convulsions..
1620 Autocontrol de les convulsions
Immunometabolic, endocri: Insuf. renal, 2300 Nivell de glicemia
hipoglucemia, hiperglucémia.
NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 3320 | Oxigenoterapia
3350 | Monitoratge respiratori 3140 | Maneig de les vies aeries
2620 | Monitoratge neurologic 3120 | Intubaci¢ i estabilitat via aéria
2130 | Maneig hipoglucémia 4620 | Prevencio del xoc
2120 | Maneig hiperglucémia 4250 | Maneig del xoc
2680 | Maneig de les convulsions 4190 | Punci6 intravenosa
3900 | Regulacié de la temperatura 2303 | Administracié de medicacié intraossia
3200 | Precaucions per evitar aspiracio 2380 | Maneig de la medicacio
3160 | Aspiracié via aeria 2314 | Administracié medicacio i.v.

3390 | Ajuda a la ventilacio
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Malalt amb trastorns de salut mental.
Codi Risc Suicidi

Q. Foguet, F. Mestre, A. Balmaseda, X. Jiménez, M. Olivé, V. Borras, J. Gallardo

16.1. Definicio i objectius

La salut mental ha estat declarada una prioritat en el si de la Unié Europea
(Declaracié d’Hélsinki, gener de 2005). La Declaracié d’Helsinki estableix
i assenyala explicitament que cal enfocar els greus problemes de la salut
mental des de la salut publica, de manera que es faciliti la comprensié de
les multiples variables que estan influint en I'increment del patiment i de les
dificultats de les persones en els paisos europeus.

Aquest malestar esta en la base de I'augment dels trastorns de salut mental
que s’esperen pels propers anys. Des d’aquesta perspectiva integradora,
la Declaracié posa emfasi en el respecte dels drets humans i en la
implementacié de models d’atencié de base comunitaria i multidisciplinaria.
Un sistema de planificacié i organitzacio col-laboratiu entre les entitats i els
agents que hi participen, i el compromis d’avaluar els resultats dels plans i
les intervencions, son els altres eixos de la Declaracio.

Els trastorns mentals tenen un important impacte en la qualitat de vida de
la persona i afecten tots els ambits de relaci¢ interpersonal (familiar, laboral
i social).

L'objectiu fonamental sera identificar aquelles situacions greus que poden
posar en risc la vida del malalt, entre elles el risc de suicidi o I'agitacio
psicomotriu, tenint presents la possibilitat que el malalt estigui sota els
efectes d’'un toxic, fet que obliga a un abordatge integral dels malalts.



16.2. Valoracio inicial en el malalt amb
trastorns de salut mental. Algoritmes

Algoritme genéric de valoracio
VALORACIO INICIALA—-B-C-D-E

'

Valorar especialment:
= Risc d’hetero-autoagressivitat
= Anamnesi i Exploracio Fisica

= Monitoratge de constants vitals

l

Signes / Simptomes

Acompanyants*
Cardiovascular i Respiratori Abdominal Neuroldgic

= Palpitacions = Dolor = Augment incontrolable de la
= Taquicardia = Diarrees mobilitat
= Bradicardia =Vomits = Es mostra enfadat
= Dolor toracic, opressio =Nausees = Labilitat emocional (Neguit i tensié
toracica = Anorexia nerviosa)
= Hipertensio arterial = Sequedat = Disminucié contacte amb I'entorn
= Hipotensio arterial mucoses (boca) = ||-lusions
= Diaforesi = Al-lucinacions (auditives, visuals)
= Taquipnea =Discurs incoherent

=Fobies

= Desorientacio

= [rritabilitat

= Focalitat neurologica

= Alteracié pupil-lar (midriasi/miosi)

* Especialment si ingesta de toxics amb ideacié autolitica

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional - Prevencié de caigudes

- Disminuci¢ de I'ansietat - Maneig ambiental: seguretat

- Preséncia - Vigilancia

- Suport a la familia - Derivacié

- Facilitar la presencia de la familia - Transport entre instal-lacions

- Assessorament - Documentacio.

- Escolta activa - Intercanvi d'informacio6 de cures de salut

(transferencia)

Algoritme de decisié segons la valoracié de la gravetat del

malalt

VALORACIO GRAVETAT

v

Alteracié conducta
Risc Baix/Moderat en CRS

Intervencions especffiques:

= Monitoratge dels signes
vitals

=Maneig ambiental

=Contencié verbal /
Disminucié de I'ansietat

Informar consultar
CECOS

l

Valorar trasllat

v

Alteraci6 conducta
Risc Alt en CRS

=Risc d’autolisi
= Risc d’agressio

= Agitacio
Psicomotora

= Ingesta de toxics

!

Intervencions especffiques:
= Si ACR procediment SVA

= Siintent d'autolisi estabilitzar segons
procediment d’acord al tipus de lesi¢.

= Contencid verbal / Disminucié de I'ansietat
= Subjecci6 fisica

= Contenci6 farmacoldgica

= Monitoratge signes vitals

= Oxigenoterapia

= Revisi6 de documentacio

= Preparaci¢ pel transport

|

Informar consultar CECOS
Possibilitat activacié Codi agitacio,
Codi Risc Suicidi

Trasllat



Tractament farmacologic segons la Guia d’actuacié Infermera

Agitacié amb impossibilitat de contencié verbal i/o fisica:

® Midazolam: De 0.025-0.1 mg/kg i.v. o 0.05-0.2 mg/kg via
intranasal (amb difusor) im o sc.

Antidots en cas d’intoxicacio:
® Naloxona: Si sospita d'intoxicacié GREU per opiacis (sospita
aturada respiratoria imminent o si el malalt no respira).
Adults.:

0,4 mg, i.v. 0 sc es pot repetir dosi cada 2-3 min (maxim 2 mg);

Nens:
0,01 mg/kg, i.v. 0 sc si no hi ha resposta adequada, administrar
0,1 mg/kg

®  Flumazenil: Si sospita d'intoxicacié de Benzodiazepines GREU.
Adults:

0,25 mg. iv; es pot repetir cada 2-3 minuts fins una dosi max. 2 mg.
Si cal: infusio i.v. de 0,1-0,4 mg/h.

*Compte amb malalts amb tractament cronic amb
benzodiacepines: la deprivacié pot desencadenar convulsions.

Nens > 1 any:
0,01 mg/kg iv.(max. 0,2 mg) durant 15 seg.

Repetir si és necessari, max. 0,05 mg/kg o 1 mg i.v.

Tractament farmacologic segons Prescripcio medica.
Tractament farmacologic en cas d’agitacio:

®  Haloperidol: 2-5 mg i.m. o i.v. (diluit al 50%)

16.3. Actuacio davant el risc de suicidi

Pautes orientatives de com actuar enfront una persona que amenaga
suicidar-se:

1. Assegurar I'escena
Intentar recopilar la maxima informacié possible

3. Actuar:

S’establira un unic interlocutor que intentara un abordatge seguint
aquestes recomanacions:

- Ens presentarem i demanarem el seu nom.

- Establirem contacte verbal i si pot ser visual.

- Preavaluacio del cas, métode, motivacio, etc..

- Laproximacié6 ha de ser lenta. Amb una actitud empatica,
respectuosa i d’interés amb calidesa i afecte i seguint la técnica
d’escolta activa. Recordar que el silenci també actua.

- Si no vol parlar, ho fara I'interlocutor, sobre temes neutres.

- Intentar apartar el focus d’atencié suicida, fent-lo sentir ates
i cuidat. Utilitzant frases com: Et trobes bé?, Tens fred?,
Necessites alguna cosa”?.

- Preguntar-li sobre el perqué de la seva conducta.

- Parlar en positiu (“estem aquf per ajudar-te” “tens dret a sentir-te
malament”).

- Valorar la conducta no verbal. Si s'intueix autolesiva: “Pensa-t'ho
bé...".

- Crear ambivalencia: intentar ponderar aspectes positius i
negatius de I'accio suicida.

- Guanyar-se la confianga i, tot demanant permis, anar-se apropant.

- Intentar canviar emocions. “Que et sembla si ho pensem millor?”

- Negociar: cercar possibles alternatives, oferint ajuda: “et podem

4n

ajudar a evitar aquesta situacio”, “que podem fer per tu”, etc.



4. Sis’aconsegueix el rescat i cal traslladar el malalt sedat, es requerira
una USVAm.

5. Silautolisi es consuma, cal actuar envers la familia, recordant — si és
el cas — la malaltia mental greu del malalt, posant emfasi a qué no hi hagut
manera humana d’evitar-ho i que el seu entorn aixi ho percebra.

CODI RISC SUICIDI

L'objectiu principal del Criteris per a la Valoracio Inicial i sospita del Risc de
Suicidi (CVI RS) per tant, és millorar i agilitzar la deteccié oportunista del
risc de suicidi (RS Alt), ja que davant la sospita d’aquest risc caldra activar
el Codi CRS .

1. Risc de Suicidi ALT (RS Alt)

Les persones amb RS Alt poden presentar una elevada probabilitat de
portar a terme una conducta suicida. Cal considerar especialment com a
signes de risc de suicidi alt (taula resum. CVI RS) aquelles persones que
recentment (durant el darrer mes) hagin planificat i/o intentat suicidar-se.
Aguests simptomes, sols o combinats ja generen un RS Alt. En els malalts
que els presentin, és essencial també explorar altres factors de risc i
problemes de salut que poden causar o contribuir a agreujar la conducta
suicida i que poden ser susceptibles de millora amb mesures preventives
o terapéutiques.

Qué implicara tenir un RS Alt?

-_Sempre requereix I'activacio del CRS i la derivacié per a I'atencio al
malalt a Urgencies de I'hospital general d’aguts de referéncia preferentment.

-Sempre requereix comunicar i activar un seguiment preventiu proactiu post

alta hospitalaria per CRS per part del Centre Salut Mental (en 72h/10 dies,
respectivament) i també una trucada per part del 061 CatSalut Respon als
30 dies post alta hospitalaria.

2. Risc de Suicidi MIG (RS Mig)

Les persones amb RS Mig podrien tenir una probabilitat moderada de
portar a terme una conducta suicida. Cal considerar el signes i simptomes
de la taula resum. CVI RS, que sols o combinats ja generen un RS Mig. En
els malalts que els presentin, caldra també explorar altres factors de risc i
problemes de salut que poden contribuir a agreujar el risc o precipitar una
conducta suicida i que poden ser susceptibles de millora amb mesures
preventives o terapéutiques.

Queé implicara tenir un RS Mig?

- El nivell de RS Mig, requereix d'un seguiment periodic especialitzat per
part del Centre de Salut Mental fins que aquest risc es redueixi o desapareixi.

- Requereix el seguiment longitudinal i la reavaluacié / comprovacio
periodica del RS per part del metge/ssa de familia, mentrestant es trobi en
seguiment especialitzat, i la derivacié al CSM si sospita un empitjorament
del malalt.

- Si el 061 CatSalut Respon rep i valora una trucada com a sospita d’'un
RS Mig, aconsellara al ciutada i li recomanara la utilitzacié del recurs adient
(que demani una visita a I’'AP o al CSM, si és seguit per aquest dispositiu).

3. Risc de suicidi BAIX (RS Baix)

Les persones amb RS Baix en principi, tenen una probabilitat reduida de
portar a terme una conducta suicida. En els malalts que els presentin,
caldra també explorar altres factors de risc i problemes de salut que poden
contribuir a agreujar la conducta suicida i que poden ser susceptibles de
millora amb mesures preventives o terapéutiques.
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Qué implicara tenir un RS Baix?

Un nivell de RS Baix, que requereix principalment un seguiment des de
I’AP i en el cas de malalts atesos a I'hospital per CRS, es recomana un
seguiment longitudinal fins els 12 mesos després de I'alta hospitalaria.

Taula resum CV RS.
Criteris per a la Valoracio Inicial i sospita del Risc de Suicidi

Punts
Signes i simptomes respos- Nivell RS
ta Sl

Durant aquest darrer mes:
1. Ha pensat que seria millor morir-se o ha 1
desitjat estar mort/a?
2. Ha volgut fer-se mal? 2
3. Ha pensat en el suicidi? 6 MIG

6-9 punts
4. Ha plantejat com suicidar-se? 10
5. Ha intentat suicidar-se? 10
Al llarg de la seva vida:
6. Alguna vegada ha intentat suicidar-se? 4

Guia d’actuacio infermera d'urgencies i emergencies prehospitalaries

Factors de risc actuals S NO

Poden contribuir a precipitar un intent de suicidi.

Els factors de risc poden ajudar a la decisio clinica en aquells casos amb un risc
Mig.

Cal identificar-los el més aviat possible, ja que poden condicionar la resposta i el
procés d’atencié posterior.

FR1. Sentir-se deprimit/da

Desesperanga, anim depressiu, perdua d’interés, fatiga i/o
altres signes™.

Quan el motiu de la trucada al 061 CatSalut Respon és sentir-
se deprimit/da, cal iniciar el cribatge precog telefonic de RS
(explorar els signes i factors de risc recomanats)

FR2. Diagnostics psiquiatrics amb major RS:
« Trastorn depressiu
« Trastorns psicotics
« Trastorn bipolar
« Trastorn Iimit de la personalitat
« Trastorns de la conducta alimentaria

FR3. Agitacio, agressivitat, impulsivitat, nivell de
consciéncia alterat (podria implicar RS imminent).

FR4. Consum excessiu i/o dependéncia de I’alcohol.
FR5. Consum i/o addicci6 a d’altres substancies.

FR 6. Malalties organiques greus (croniques, discapacitants
0 amb dolor).

FR 7. Altres factors de risc:

« Génere: Homes

« Edat: > 65 anys, adolescents.

« Problemes socials (aillament, manca de suport,
socioeconomics)

« Esdeveniments vitals estressants < 3 mesos (laborals,
economics, parella, familia).

« Accés a armes, toxics, altres mitjans letals o situacions
de violéncia.

« Antecedents familiars (1r grau) de suicidi consumat.

*Criteris adaptats de la MINI International Neuropsychiatric Interview (versié 5.0.0)

Altres simptomes depressius: trastorns de la son, trastorns de la gana, manca
d’autoestima, problemes de concentracié, lentitud en la parla o moviments o bé
inquietud i excés de motilitat, ideacions de mort o d’autolesio i el grau d’interferencia
d’aquests simptomes en la vida diaria.
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16.4.

Taxonomies

Rol autonom:

NANDA - NOC - NIC

Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5880 | Tecniques de relaxacié (respiracio)
00128 | Confusié aguda 4820 | Orientacio a la realitat
00150 | Risc de suicidi 4350 | Maneig de la conducta
00138 | Risc de violencia dirigida a altres 4354 | Maneig de la conducta: autolesié
6340 | Prevencié del suicidi
6487 | Maneig ambiental: prevencié de la
violencia
NOC
1211 | Nivell d’asietat 1408 | Autocontrol impuls suicida
1302 | Afrontament dels problemes 1406 | Control de I'automutilacio
1408 | Autocontrol pensament distorsionat 1401 | Autocontrol de I'agressio

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Neurologiques: Crisi d’ansietat, deliri, 1211 Nivell d’ansietat
suicidi, violencia dirigida al altres, agitacio.
0912 Estat neurologic: consciéncia
1408 Autocontrol impuls suicida
1406 Control de I'automutilacié
1401 Autocontrol de I'agressio
NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 6510 | Maneig de les al-lucinacions
4354 | Maneig de la conducta: autolesio 6580 | Subjeccio fisica
6160 | Intervencié en cas de crisis 5820 | Disminuci¢ de l'ansietat
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El part urgent

M. Vericat, S. Llombart, S. Borras

17.1. Definicio i Objectius

Tot i que el part no és una situacio patologica, cal saber com actuar per
tal que, en cas que tingui lloc, es pugui donar suport a la mare i al nounat.
Podem considerar que una dona gestant ha iniciat el part quan presenta
2 contraccions cada 10 minuts, amb dilatacié de més de 2 cm i el coll
esborrat més del 50%.

Anamnesi de la gestant

- Edat i antecedents patologics rellevants (HTA, diabetis, patologia
cronica...).

- Paritat i evolucié de parts anteriors.
- Nombre i durada de les contraccions.

- Data probable del part (DPP), si no ho sap és possible aplicar la Regla
de Naegele: DPP (data prevista de part) = DUR (data ultima regla) — 3
mesos + 7 dies

- Temps des del despreniment del tap mucds o des de la ruptura de la
bossa amniotica.

- Interrogar sobre I'existencia de factors de risc de la mare i/o fetus,
detectats durant I'embaras (placenta prévia, anomalies del cordd,
desproporcio pelvifetal, embaras multiple, retard de creixement fetal, etc.).

- Controls prenatals de la gestacid actual, demanar carnet de
I'embarassada (un embaras no controlat, es considera de risc).



Mitjancant I’escala de Malinas valorarem la probabilitat de part imminent

de les gestants sanes a terme que consultin Unicament per simptomatologia

de treball de part, sense altra circumstancia concomitant .

Les gestants amb puntuacions de I'escala menors a 5 punts tenen poques

probabilitats de donar a llum en un periode curt de temps i per tant esta

poc justificat fer una exploracié ginecolodgica immediata per part de I'equip

assistencial.

17.2. Valoracio inicial en el part. Algoritme.

VALORACIO INICIAL A -B-C-D-E
1\

=Edat

= Antecedents patologics i ginecologics
= Data probable part (DPP) i edat
gestacional

= Complicacions a 'embaras

= Exploraci¢ Fisica

= Test de Malinas

J

CONTRACCIONS
DE PART ?
|
v v
NO si
Informar consultar
CECOS TEST DE MALINAS
\L 0 1 2
Trasllat a centre sanitari Paritat 1 2 23
Durada del part <38h 3-5h >6h
Durada <1min 1 min >1min
contraccions
Interval >5min 3-5min <3
contraccions min
Ruptura bossa No Recentment >1h

amniotica

Algoritme de decisié segons

la puntuacioé de ’escala de

Malinas
TEST MALINAS
|
v \2 v
<5 5-7 >7
Part no Treball Risc de partimminent o
urgent de Part situacions especials

\_H

Intervencions especifiques
= Monitoratge de signes vitals

\/

Informar CECOS per
SUPORT USVAM*

y

‘ Intervencions especifiques

Informar / consultar CECOS
per trasllat USVB /USVAI

'

Trasllat
USVB/USVAI

* Es valorara suport per unitat d’SVA pediatrica
en cas de naixement.

= Monitoratge de signes vitals

= Maneig del dolor

= Monitoratge respiratoria

= Puncié intravenosa

= Maneig i administracié de la medicacié

= Cures intrapart. Cures en les fases del part i
deslliurament

= Cures perianals. Cures de neteja i confort

= Cures del nounat. Confort i calor

= Maneig de la hipovolémia

= Control de hemorragies

= Reanimacio neonatal si cal

b

Trasllat
USVAI /USVAM*

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional

- Disminuci6 de I'ansietat

- Preséncia

- Suport a la familia

- Facilitar la presencia de la familia
- Assessorament

- Escolta activa

- Prevencié de caigudes

- Maneig ambiental: seguretat

- Vigilancia

- Derivacio

- Transport entre instal-lacions

- Documentacio.

- Intercanvi d'informacié de cures de salut
(transferéncia)



17.3. Valoracié simptomes i signes per DILATACIO DESLLIURAMENT EXPULSIU
identificar la fase del part

Administracié Via venosa de calibre

de medicacié  9ruixut i fluidoterapia
segons requeriments

Dilatacio: Cures Durant el trasllat, Decubit supi amb cames No tibar del cordo.
intrapart posicio decubit lateral | flexionades. Comprovar
° Fase de Laténcia: esquerre o supl. Neteja i desinfecci6 de I'estat integre de
Vigilancia continua de | la vulva (aigua i sab6 i les membanes
- 2 contraccions cada 10 minuts. la mare. aplicaci¢ de Clohexidina). placentaries.
ey Ly Ensenyar técniques Col-locaci¢ de talles esterils | Guardar placenta.
Dilatacio de 2 a 6 cm. de respiracio. i/o xopadors. Netejar la mare
- Durada de la fase: 8 — 12 h en primipares, 5 h multipares. Mesures de confort. Animar la malalt a

empenyer, Unicament quan

- Expulsioé del tap mucos. TP
tmgu| contraccions.

Proteccié manual del

b Fase Activa: perineu.
) ) Si voltes de cordd, retirar-
- 1 contracci6 cada 1 -2 minuts. les suaument.
- Dilatacio de 2 a 10 cm. Subjectar amb fermesa el
. . nen a la sortida.
- Durada de la fase 4 hores en primipares, 2 h multipares. Netejar amb una gasa la
- Trencament de la bossa d'aigues. cara, boca i nas del nado.
Seccionar i pincar el cordo
Expulsiu: umbilical.

Valorar realitzacié d’'una
episiotomia (excepcional).

- Augmenta el nombre de contraccions. Oxigenoterapia
- Augmenta la intensitat i durada (apareixen ganes “d’empeényer”). Sat0,>95%.
) . , En cas de part de natges,
- Part imminent: S’observa el cabell del nen (cap coronant). seguir procediment
- Apareix incontinencia fecal. Cures Eixugar i escalfar el nen.
nounat Valoracio APGAR

Deslliurament (expulsié de placenta): Anotar Ihora del nai .
notar 'nora ael naixement.

-15-30 minuts posteriors al naixement. Cures Posar al nounat al pit per estimular produccio
i i i o - oxitocina.
- Contraccions uterines. Sovint sén doloroses com les del part. post-part

TP T . Comprovar i registrar fermesa fons uter cada 15'.
- Hemorragia fisiologica. Sol ser entre 200 i 500 cc de sang de Si atonia | sagnat:

color fosc. - Massatge circular part alta Uter.
- Oxigenoterapia SatO,>95%.
- Cristal-loides

. . ~Trasllat urgent si sagnat superior a 500 mi
Informar i consultar en tot moment a CECOS. Trasllat mitjangant rastat urgent st sagnat superior & SUUm

USVAi / USVAm. Ressuscitaci6 Si cal.
nounat



Escala de valoracié6 del neonat (Escala APGAR)

Cal realitzar-la al naixement i repetir-la al minut.

Freqiiéncia
cardiaca (FC)

Respiracié
To muscular
Resposta reflexa

Color

0
Absent
Absent
Flaccidesa

Sense resposta

Cianosi, pal-lidesa

<100 bpm

Plor debil, Hipoventilacié
Certa flexi¢ EE
Ganyotes

Color rosat, EE
cianotiques

2
>100 bpm

Bona, Plor fort
Moviment actiu
Plor

Totalment rosat

17.4. Situacions especials: part de natges

Presentacié del fetus no cefalica

Part amb “risc elevat”

El periode expulsiu és més llarg

Tecnica d’ expulsio diferent

1.DILATACIO:

= Seguir el procediment del part normal

3.DESLLIURAMENT:

= Seguir el procediment del part normal

2.EXPULSIU:

= Realitzar una episiotomia ampla per facilitar sortida del cap

= Conducta expectant fins visualitzar el melic del fetus

= Efectuar traccio discreta del cordé umbilical (evita la

compressio)

=Esperar fins veure I'angle inferior de I'escapula fetal

= [niciar maniobres manuals: 2 possibilitats

l

a) Maniobra de Brach (extracci6é
d’ espatlles, EESS i cap):

v Agafar les natges del nadé amb les
2 mans i rodejar-lo com un cinturé.

v' Empeényer les cuixes del fetus
contra el seu abdomen

v Elevar I"infant lentament sense fer
traccio.

v Un altre actuant fara compressio a
I hipogastri fins que surti el cap
fetal.

v Seguir amb el procediment del part
normal

l

b) Maniobra de Rojas-Louset (allibera

espatlles i EESS):

v

v

v

v

Agafar les natges del nad6 amb les 2
mans i rodejar-lo com un cinturé.
Traccionar el cos del nadé cap a baix i
girar-lo 180°.

Repetir lamaniobra girant 180°a |’ altre
costat.

Continuar amb:

¢) Maniobra de Mauriceau (allibera el cap):

v

v

<<

Col-locar el fetus cavalcant sobre el nostre
brag (I’abdomen descansaraa sobre).
Introduir els dits mitja i index a la boca del
nen.

Col-locar I" altra ma sobre I" esquena del
nado, agafant espatllaicap.

Traccionar cap avall fins visualitzar el
clatell.

Elevar el tronc fetal fins que surti el cap.
Seguir amb el procediment del part normal



17.5. Situacions especials: prolapse de cordoé

17.6. Situacions especials: placenta prévia

« Preséncia de nansa de cord6 umbilical per davant de la presentacio fetal quan la
bossa amniotica esta trencada

« Més freqlent en presentacions no cefaliques

« Situacié d’emergéncia per patiment fetal

‘

1.- Administracié de medicacié

= Viavenosa de calibre gruixuti fluidoterapia segons requeriments de la
mare.

2.- Cures intrapart: part d’alt risc

Retirar la roba de la pacient

Evitar que el cap/natges comprimeixi el cord6 (perill d'asfixia del fetus)
Posici6 trendelemburg de la mare

Mantenir una ma a la vagina desplagant el fetus cap a dalt (guants
esterils).

No tibar ni re introduir el cordé

Vigilancia continua de la mare

Ensenyar técniques de respiracio

Mesures de confort

Suport emocional

Informar/consultar CECOS

Trasllat
d’emergéncia

= Es un complicacié de l'embaras en la que la placenta creix en la
part més baixa de I'Gter i cobreix tot o part de I'obertura cap a el coll
de I'Gter.
1.- Administracié de medicacié

« Via venosa de calibre gruixuti fluidoterapia segons requeriments de
la pacient.

2.- Cures intrapart: part d’ alt risc

l

Informar/consultar CECOS

Trasllat
d’emergéncia
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17.7. Situacions especials: despreniment de
placenta

* Es la separacié de la placenta del lloc d’implantacié uterina
abans de donar a llum

1.- Administracié de medicacié

» Viavenosa de calibre gruixuti fluidoterapia segons requeriments de la
pacient.

2.- Cures intrapart: part d’ alt risc

« Retirar la roba de la pacient

» Vigilancia continua de la mare
* Mesures de confort

*  Suport emocional

v

Informar/consultar CECOS

v

Trasllat
d’emergéncia
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17.8. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM

NANDA NIC

00005 | Risc desequilibri T* corporal 3800 | Tractament de la hipotermia
00148 | Por 6830 | Cures intrapart

00132 | Dolor agut 1750 | Cures perineals

00126 | Coneixements deficients: 6930 | Cures postpart

part / deslliurament
6824 | Cures del lactant: RN

00146 | Ansietat 5820 | Disminucio6 de I'ansietat
NOC 5380 | Potenciaci6 de la seguretat
0800 | Termoregulacié 5466 | Contacte
1404 | Autocontrol de la por 5340 | Presencia

1605 | Control del dolor

1817 | Coneixements: part/deslliurament

1211 | Nivell d’ansietat

1210 | Nivell de por
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ROL COL-LABORADOR

1Cles | emergencies [}’hh(}f}f!\‘(i‘é;\’\i—‘fi

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: apnea, dispnea, patiment 0415 Estat respiratori
fetal.
0401 Estat circulatori
Cardiaques / Disfuncié vascular: 0909 Estat neurologic
Hemorragia, fracas circulatori, xoc. . .
0407 Perfusio tissular periférica
Neurologiques: Disminucié de I'estat de 0802 Signes vitals
consciéncia, coma, convulsions. -
1101 Integritat tissular pell membranes mucoses
0112 Estat fetal durant el part
Muscul / Esquelétiques: Esquingament 0413 Severitat de pérdua de sang
perineal. - - -
2106 Nausees i vomits efectes nocius
NIC
6680 | Monitoratge dels signes vitals 4020 | Disminucié hemorragia
3350 | Monitoratge respiratori 4250 | Maneig del xoc
2620 | Monitoratge neurologic 4190 | Punci¢ intravenosa
3160 | Aspiracio vies aeries 2300 | Administracié de medicacié
3140 | Maneig de les vies aeries 2303 | Administracié medicacié intradssia
3200 | Precaucions per evitar aspiracio 4140 | Reposicié de liquids
3390 | Ajuda a la ventilacié 6320 | Reanimacié
3320 | Oxigenoterapia 6974 | Reanimaci6 del neonat
3300 | Maneig ventilacié mecanica invasiva 1450 | Maneig de les nausees
3120 | Intubaci¢ i estabilitzacié v. aéries 1570 | Maneig del vomit

4260 | Prevencio del xoc

Guia d’actuacio infermera d'urgenci
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Annex a

Guia farmacologica

X. Bernardez, X. Jiménez, B. Carrion.

Com interpretar la informacié continguda en
aquesta Guia?

e S'ordenen els farmacs per ordre alfabétic i per principi actiu.

e Cada farmac es presenta en forma de fitxa seguint el model segtient per
facilitar la lectura de la informacié essencial:

Principi actiu (en negreta)

Nom Comercial: El gue el SEM disposa actualment en estoc.
En alguns farmacs es complementa amb altres
noms comercials (molt freqlients).

Indicacions: Acci6 principal (en negreta) del farmac i/o grup
farmacologic al que pertany.

Presentacic: Forma farmacologica de que es disposa al SEM.

Dosi \\ via: Rang de dosi per adult \\ via d’entrada a
'organisme.

Pediatria: Si la dosi pediatrica varia respecte a
'adult, s’afegeix en aquest apartat.

Per 70 Kg: Calcul de dosi per un adult de 70 kg.
Efectes Secundaris: Possibles efectes secundaris.

Dilucio: Necessitat o no de dilucié del farmac. Només per
presentacions parenterals.

Contraindicacions:  Contraindicacions.
Observacions: Informacié addicional important.

El trobaras a la guia: Apartats de la Guia d’Actuacié Infermera (GAI) on
apareix el farmac (en negreta).



Acid Acetil Salicilic (AAS)

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:
Per 70 Kg:

Efectes Secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Aspirina®©

Antiagregant plaquetari, analgésic, antipiretic,
antiinflamatori.

Comprimits de 500 mg.

250 mg \\ vo.

250 mg \\ vo.

Nausees, dispépsia, vomits, Ulcera gastroduodenal,

hemorragia digestiva, erupcions cutanies, espasme
bronquial.

Hipersensibilitat coneguda a I'’AAS o altres
AINE. Alteracions de la coagulacié. Ulcera
gastroduodenal. Hemofilia. Insuficiencia renal o
hepatica. Tercer trimestre de 'embaras.

Potencia I'efecte dels anticoagulants.
En asmatics amb polips nasals és molt freqUent la
hipersensibilitat a AAS i AINE.

Malalt amb dolor toracic.

Acetill salicilat de Lisina

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:
Per 70 Kg:

Efectes Secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Inyesprin©

Antiagregant plaquetari, analgesic, antipirétic,
antiinflamatori.

Vial 900 mg pols liofilitzada per reconstituir.

450 mg \ iv.

450 mg \ iv.

Nausees, dispépsia, vomits, Ulcera gastroduodenal,

hemorragia digestiva, erupcions cutanies, espasme
bronquial.

Hipersensibilitat coneguda a I'AAS o altres
AINE. Alteracions de la coagulacié. Ulcera
gastroduodenal. Hemofilia. Insuficiencia renal o
hepatica. Tercer trimestre de I'embaras.

Substitut de I’AAS quan no es pot administrar per v.o.
Potencia I'efecte dels anticoagulants.

En asmatics amb polips nasals és molt freqlent la
hipersensibilitat a AAS i AINE.

Malalt amb dolor toracic.



Adrenalina

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 Kg:

Efectes Secundaris:

Dilucié:

Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Adrenalina B. Braun©

ACR; Broncospasme sever; Edema de glotis; Xoc
anafilactic; Bradicardies; Laringitis-Crup Laringi.

1mg/1ml

0,3-1mg\\iv-sc-im-nebu.

ACR Adults 1 mg \\iv ¢/ 4 min.

Bradicardies BPC 2-10 pg/min \\ iv.

Broncospasme sever 0,3 mg-0,5 mg\\ im (elec)
opcionalment iv o sc.

Xoc anafilactic 0,3mg-0,5mg\\ im-iv

ACR Pediatria 0,01 mg/kg\\ iv ¢/ 4 min.
Broncoespasme sever o xoc anafilactic: 0,01 mg/kg \\ im
(elec) sc-iv (max. 0,4 mg/dosi). Repetir ¢/ 15 min max. 3
dosis.

Laringitis-Crup 3 mg+ 2 ml SF \\ nebulitzats mascareta a
4-6 |/min.

BPC 1 mg/50 ml SF entre 6 i 30 mi/h.

Ansietat; cefalea; tremolor; palpitacions;
hiperglucemia; augment TA; ICTUS hemorragic;
aritmies: FV.

En pediatria dil. 0.5 mg/50 ml SF (0,01mg/ml).

Per obtenir Adrenalina i.v. 0,01 mg/kg:

1. Diluir 1 ampolla de 1 mg/ml en 9 ml de SF.

2. Del resultat, agafar-ne un 1 ml (0,1 mg/ml) en una xeringa
tipus insulina (1 ml).

Cada fraccio de la xeringa (0,1 ml) sera 0,01 mg

Dosi maxima 1 mg.

Feocrocitoma (excepte en ACR).

Administrar per via diferent al Bicarbonat sodic,
nitrats, aminofil-lina i lidocaina.

Pot existir rebrot simptomes (efecte rebot).
S’aconsella sempre amb pacient sota monitoritzacio
cardiaca.

Precaucio us especial amb pacients amb
tractament actiu amb IMAO.

'acetilcolina, insulina i betabloc. s6n antagonistes.
Fotosensible. Protegir de la llum.

Malalt amb reacci6 al-lérgica, dispnea i ACR.

Amiodarona

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 Kg:

Efectes Secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Trangorex©
TV / FV. Fibril-lacié i flutter auricular.

Ampolles de 150 mg /3 ml

TV/FV sense pols: Bolus 300 mg (2 ampolles en total
6 ml +14 ml de SG al 5% després de la 3a DF)
Ritmes DF refractaris: 150 mg (1 Amp +17 ml de

SG 5%)

Taquiaritmies: 300 mg (2 ampolles ) +50 ml de SG 5
% iv a passar en 30 min.

Dosi de manteniment: 10 a 20 mg/kg/24 h (900-1200
mg /24 h)

300 mg

Pot empitjorar les aritmies (Torsades de pointes,
bradicardia, bloqueig, hipotensié arterial, ICC ,
hipotiroidisme, toxicitat hepatica severa, nausees,
flebitis, insuficiencia respiratoria greu.

Hipersensibilitat al iode

Disfuncio severa del nodus sinusal
Bradicardia sinusal

Bloqueig AV de 2° 0 3° grau

Xoc cardiogenic

Trastorns de la funci¢ tiroidal

No utilitzar amb altres farmacs que perllonguen
I'interval QT ( p.e. procainamida)

Aturada cardiorespiratoria (ACR).



Atropina

Bicarbonat Sodic

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 Kg:

Efectes Secundaris:

Dilucié:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Atropina Braun©

Bradicardies; Intoxicats per organofosforats;
Preanestesic.

1 mg/1 ml.

0,5a1mg\iv.

Adults: Bradicardies 0,5-1 mg\\ ¢/ 5’. Dos.max.3 mg.
Intoxicacié organosforats1-5 mg ¢/5-10’ fins
atropinitzacié (Sequedat de boca, midriasis,
taquicardies).

Preanestésic: 0,3-1,2 mg\\ iv.

Pediatria: Bradicardies 0,05 mg/kg \\ iv min 0,5 mg/
dosis max 2,5 mg.

Intoxicacié organofosforats 0.02-0.05 mg /kg.

0.7 mg iv

Preanestésic 0,6 mg iv.

Sequedat de boca, midriasis, taquicardies, visio
borrosa, hipertermia, confusio, al-lucinacions.

Pediatria: 1 mg/100 ml SF (0,01 mg/ml).

Insuficiencia coronaria (excepte en IAM amb
bradicardies simptomatiques) i taquicardies.

La dosi min. en adults és de 0,5 mg, dosis inferiors
tenen efecte paradoxal bradicardizant. En nens de
més de 40 kg tractar com adults.

Com preanestesic s’ha de fer servir 3-5 min abans.
La fisiostigmina reverteix els seus efectes.

Els signes de sobredosi sén: midriasi, deliri,
taquicardia, fleum i retenci¢ urinaria. Signes
d’intoxicacio greu moviments mioclonics, paralisi
muscular, coma i hipertermia. Pot produir ACR.

Aturada cardiorespiratoria (ACR).
Annex d: Seqiiéncia d’intubacio6 traqueal rapida.

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 Kg:
Dilucio:

Efectes Secundaris:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Bicarbonat Sodic Braun 8.4% 1M©

Alcalinitzant. En ACR quan s’ha allarguen
maniobres. Hipercaliemia, intoxicacions per
antidepressius triciclics, barbiturics, AAS.

0,84 g/10 ml =10 mEg/ 10ml (1M = 1mEQ = 0,084mg )
50 mEq\\ iv.
ACR Adult: 50 mEq \\ iv.

En cas de sospita causa per hipercaliémia o
antidepressius triciclics.

ACR Pediatria: 1 mEg/kg \\ iv

En cas de sospita causa per hipercaliemia o
antidepressius triciclics.

50 ml.

Sempre diluit, passar lentament.

Alcalosis, hipercapnia, hiperosmolaritat. En cas de
extravasacio lesio tissular pot produir necrosi de la
zona.

Produeix flebitis amb facilitat. En via separada a la
resta de farmacs. Netejar via amb SF (minim 20cc).
El preparat parenteral no administrar mai per via
diferent a la iv-io.

En nounats, la infusié rapida de bicarbonat pot
causar hemorragia intracranial.

Aturada cardiorespiratoria (ACR).



Budesonida

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi\\ via:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Budesonida Aldo-Union©

Croup, laringotraqueitis aguda
0.25 mg/ ml (ampolla de 2 ml)
2 mg nebulitzat junt amb serum fisiologic.

Artralgies, infeccions respiratories, dolor abdominal,
dispepsia , vomits, sensaci¢ d'inquietud,
nerviosisme, sobreexcitacio, irritabilitat o depressio.

Hipersensibilitat a la Budesonida o a algun dels
seus excipients.

S’ha d’evitar a pacients amb Sindrome de Cushing

Malalt amb dispnea.

Carbo activat

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:
Per 70 Kg:

Dilucié:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Carboén Ultra adsorbente Lainco©

Com absorbent en intoxicacions.

Flascons amb 50 g de pols.
1 g/kg.
50 g.

Enrasar amb 400 ml d’aigua o SF fins la linia
marcada al flascé .

No usar en ingestes per corrosius, destil-lats del
petroli, alcohol i metalls.

Absorbeix una amplia varietat de farmacs i
productes quimics. S'uneix practicament a tots els
compostos organics, excepte els caustics, acids
minerals, cianides i metanol.

Es eficag en la 1a h de la intoxicacié.

Prevenci6 i reduccié de I'absorcié del toxic dins de
les 2 h seglents a la ingestio.

Augment en 'eliminacié de farmacs fins i tot
després de ser absorbits (digoxina, aspirina,
carbamezepina, fenobarbital, fenitoina, quinina i
teofil-lina).

Intoxicacions.



Chitosan (no es considera un farmac)

Clonazepam

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Observacions:

El trobaras a la guia:

ChitoFlexPro©

Control d’hemorragies externes greus.
Aposit de 7,5 x 23 cm.

Col-locar sobre la zona hemorragica \\ topica
No utilitzar si 'envas esta malmés.

No irrigar la ferida amb SF.

Un cop col-locat exercir pressié manual durant 5’ i
posteriorment embenar.

Malalt amb hemorragies.

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 Kg:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Rivotril©
Anticomicial.
1 mg/ml.
1mg\iven?2.
1mg\iv.

Nistagme, sialorrea, depressio respiratoria,
somnolencia, disminucié del nivell de consciéncia.

Glaucoma, hipercapnia cronica greu.

En hepatopaties, baixar la dosi a la meitat.

Potencia els efectes de I'alcohol, i altres depressors
SNC.

En cas de sobredosificacié en pacient amb crisi
comicial no es recomana I's de Flumazenil com
antidot per recurréncia de la crisi.

Si 'administracio és massa rapida, risc de
tromboflebitis.

Alteracions del SNC: Malalt amb convulsions..



Clopidogrel

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:

Dosi\\ via:

Per 70 Kg:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Plavix©, Iscover©

Inhibidor de I’agregacié plaquetaria. En IAM si
no es pot interrogar al pacient/familia o si alt risc
hemorragic, o si IAM no extens en pacient no
diabétic.

Comprimits de 75 i de 300 mg.

75-600 mg \\ vo.

Si ICP Primaria: Administrar 600 mg vo.

Si Fibrinolisi: Si edat< 75 anys: 300 mg vo
Si edat >75 anys: 75 mg.

No criteris de reperfusié: 75 mg vo.

Afavoreix aparicié hemorragies. Alteracions
gastrointestinals.

Hipersensibilitat. Insuficiencia hepatica greu.
Hemorragia patologica activa (ulcus, AVC).

Alerta en malalts amb criteris d’alt Risc Hemorragic:
- Edat >75 anys o <60 kg.
- AP: hemorragia intracranial.
- Tractament Acecumarol (sintrom®©).
- Hepatopatia.

Malalt amb dolor toracic.

Dexclorfeniramina

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 Kg:
Dilucié:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Dexclorfeniramina Maleato Combino Pharm®©:
Polaramine©_

Antihistaminic: competidor histamina. Disminucio
simptomes al-lérgies.

5mg/1ml

5-20 mg \\ im-iv maxim 20 mg/24h.

Pediatria: 0,1-0,15mg / kg /6 -8 h\\ivoim.
profunda (0,2 ml / 10 kg / 6-8 h). maxim diari 20 mg.
5 mg\im.

En iv diluit en 5 ml SF i administrar entre 2 i 5 min.

Somnolencia, efectes anticolinergics (sequedat de
boca, visié borrosa, trastorns gastrointestinals).

Nounats, hipersensibilitat, tractament amb IMAO.

Es potencia I'efecte somnolent amb opiacis, alcohol
i depressors SNC.

En nens Us a partir dels 30 mesos, abans
contraindicat en nounats i sense referencies en
menors de 2 anys.

Modifica I'efecte anticoagulants orals.

Malalt amb reaccié al-lergica.



Dexketoprofé

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi\\ via:

Per 70 Kg:
Efectes secundaris:

Dilucio:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Desketoprofeno Combino Pharm®©; Enantyum©

Analgeésic AINE de potencia mitja.

50mg / 2ml.
50mg \\ im-iv maxim 150mg/24h.

50mg \\ im-iv.
Nausees i vomits. Hipotensié (més en iv) alteracions
gastrointestinals.

Diluir en 50 mg/50 ml de SF.

Hipersensibilitat al Dexketoprofé o a un altre AINE.
Historial d’atacs d’asma, broncospasme, rinitis
agudes que causen polips nasals, urticaria o edema
angioneurotic per AAS o altres AINE. Antecedents
d’hemorragia gastrointestinal o perforacié
relacionats amb tractaments anteriors amb AINE.
Malaltia de Crohn o colitis ulcerosa activa.
Insuficiencia cardiaca greu.

Insuficiencia renal moderada o greu. Insuficiencia
hepatica greu. Diatesi hemorragica i altres trastorns
de la coagulacio.

Tercer trimestre d’embaras o lactancia.

Sempre diluir en administracio iv.
Malalt traumatic.
Malalt amb dolor agut.

Diazepam

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 Kg:
Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Diazepam Prodes®© Valium©

Ansietat; Sedant; Hipnotic; Relaxant muscular;
Crisis comicials; Deprivaci¢ alcoholica; Intoxicacio
cocaina i d’altres drogues estimulants.

Comprimits de 5i 10 mg.

5a10mg\\ vo -sl.

5mg\\sl.

Somnolencia, fatiga, debilitat muscular, hipoTA,
depressio respiratoria.

Glaucoma, hipercapnia cronica greu.

En hepatopaties, reduir la dosi a la meitat.

Potencia els efectes de I'alcohal, i altres depressors
SNC.

Té antidot: Flumazenil

Malalt amb alteracions de la tensi6 arterial.
Malalt amb dolor toracic.



Enoxaparina

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:
Per 70 Kg:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

Clexane®©

Anticoagulant.

Tractament de I'|AM, associat a fibrindlisi amb
Tenecteplase.

Angina inestable i IAM sense ona Q, al costat
d’AAS.

Profilaxi de trombosi venosa en cirurgia o
immobilitzats amb risc moderat-alt. Tractament de
TVP establerta.

Tractament de I'lTAM amb Angioplastia Primaria.

Xeringues precarregades de 40 mg i 100 mg.
0,75-1 mg/kg\\ iv-sc.

Menors de 75 anys sense antecedents
d’insuficiencia renal: Bolus de 30 mg iv seguit als

15 minuts d’1 mg/kg sc (primeres dosis no han de
superar 100 mg).

Majors de 75 anys i/o insuficiencia renal coneguda:
No bolus inicial, iniciar amb 0,75 mg/kg sc (maxim

75 mqg).

Pot produir hemorragies.

Al-lérgia a Heparina.
Discrasies sanguinies, trombocitopénia, hemofilia.
HTA no controlada.

Ulcera gastroduodenal, hemorragia gastrointestinal.

Endocarditis bacteriana aguda.
Cirurgia recent (ocular o SNC).

AVC (no contraindicada si hi ha embolia sistémica).

Alteraci¢ renal o hepatica.

No administrar via im.

El trobaras a la guia: Malalt amb dolor toracic.

Etomidat

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 Kg:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Etomidato-Lipuro® Hypnomidate©
Sedant.

20 mg/10 ml (2 mg/ml).

0,025 a 0.3 mg /kg \\ iv. en 30 segons.
Sedaci¢ conscient: 0,025 - 0,1 mg/ kg \\ iv.
Sedaci¢ superficial: 0,1 - 0,2 mg/kg \\ iv.
Sedaci¢ profunda: 0.2 - 0,3 mg/kg \\ iv.

Pediatria: Mateixa dosi que en adults.

Sedacié Conscient: 7 mg (3,5ml).
Sedaci¢ superficial: 14 mg (7ml).
Sedaci¢ profunda: 1 amp (10ml).

Nausees i vomits.

Hipotensid, depressid miocardica (perd menys que
els altres hipnotics).

Depressio respiratoria, apnea.

Moviments musculars mioclonics (es poden tractar
amb benzodiazepines).

Porfiria.
Epilepsia.
Malaltia d’Addison.

No altera I'estat hemodinamic.

No té efectes analgesics.

El Verapamil potencia I'efecte i la toxicitat de
I'Etomidat.

Evitar perfusio continua: pot causar insuficiencia
suprarenal.

Malalt traumatic.
Annex d: Seqiiéncia d’intubacié traqueal rapida.



Fentanil

Flumazenil

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 Kg:

Efectes secundaris:

Dilucié:

Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Fentanest©

Analgeésic sistémic control del dolor greu.
0,150 mg /3 ml. (150 ug /3 ml)

0,05 mg/ 0,1 mg/kg) (50 - 100 pg/kg) \\ iv.
Pediatria: 1-2 pug/kg max 50 pg/dosi.

Inicialment 50-75 ug; es pot repetir als 5 minuts.

Depressio respiratoria, hipoTA, vomits, pruija,
rigidesa muscular.

Pediatria: 1 ampolla (3 ml) + 12 SF (total 150 ug en
15 ml: 10 pg/ml)

Hipersensibilitat. IMAO.

Potencia efectes d’altres analgeésics i dels
depressores del SNC.

Miosi. Nausees i vomits. {leum; Pruija; Sedacio;
Espasme esfinter d’Oddi. Bradipnea. HipoTA.
Bradicardia. Inversié de I'ona T. Depressio
miocardica. Depressio respiratoria

Té Antidot: Naloxona

Malalt traumatic.

Malalt amb dolor toracic.

Malalt amb dolor agut.

Malalt cremat.

Annex d: Seqiiéncia d’intubacio traqueal rapida:

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Efectes secundaris:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Flumazenil B.Braun©; Anexate©

Antidot especific Benzodiazepines.
Sobredosificacio o intoxicacié per Benzodiazepines.

0,5mg/5ml

0,25 mg \\ iv. Administracié lenta (2 minuts).
Pediatria; Us en nens> 1 any: 0,01 mg/kg \\ iv
Taquicardia, palpitacions, ansietat, nausees, vomits.
Dosi maxima 3 mg en adults i 1 mg en nens.

Malalt amb trastorns de la salut mental.
Intoxicacions.



Furosemida

Glucagé

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Furosemida Inibsa®; Sequril©

Diuretic; ICC, HTA, hipercaliemia.
20mg/2ml.

40a80mg\iv.

Hipoacusia, hipoTA, cefalea, vertigens,

hipocalcemia, hipopotassemia, alteracions en la
tolerancia a la glucosa.

HipoTA; hipopotassemia; hiponatrémia; hipovolémia;
encefalopatia.

Fotosensible.

No barrejar en solucié amb altres farmacs.

Malalt amb alteracions de la tensié arterial.
Malalt amb dispnea.

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:
El trobaras a la guia:

Glucagen Hypokit©

Hipoglicémia, sobredosificacio i intoxicacié
betablocants i antagonistes dels canals de calci.
Pols liofilitzada amb xeringa precarregada 1 mg.
amb el dissolvent.

1 mg \\ iv-sc-im. Pot repetir-se als 20 minuts.

En intoxicats per betablocants o antagonistes dels
canals del calci: 0,05-0,1 mg/kg (sense o resposta
perfusié 0,07 mg/kg/hora)

Nausees, vomits; Hiperglucemia; Hipocalcemia;
hipopotassémia.

Hipersensibilitat coneguda a proteines d’origen
porci o bovi; Feocromocitoma; Insulinoma.

Guardar en nevera. Protegir de la llum fins al seu Us.

Malalt amb trastorns de glicémia.
Malalt amb reacci6 al-lérgica.
Intoxicacions.



Gluconat calcic

Nom Comercial:

Indicacions:

Presentacio:
Dosi\\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Contraindicacions:

El trobaras a la guia:

Suplecal©

Tractament aritmies greus associades a
hiperpotassémia, hipermagnessemia, hipocalcémia
(en el nostre cas associades a aturada
cardiorespiratoria), Intoxicacié per antagonistes del
calci.

ampolla de 10 ml al 10%, (9.2 mg/ml).

ACR associada a hiperpotassémia: 10-20 mg/kg, iv
administracio lenta en 2-3 minuts.

10 ml.

Bradicardies i aritmies, especialment si s’associa
amb digoxina. Rush cutani. Nausees i vomits.
Insuficiencia renal greu, litiasi calcica, pacients que
prenen digoxina, fibril-lacié ventricular.

Aturada cardiorespiratoria.
Intoxicacions.

Glucosa

Nom Comercial:

Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Contraindicacions:
Dilucié:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Glucosa 50% Dr. Carreras

Hipoglicémia. Coma diabeétic.
20 ml al 50% (5 mg / ml).
0,25 g/ kg \\iv.

Pediatria: 0,25 g/kg \\ iv-vr.

20 ml al 50% (10 g).
Hiperglucemies.

Pediatria: via rectal diluit en 30 ml de SG 5%.

Osmotic, passar lentament, netejar via ivamb SF
després de I'administracio.

En les edats pediatriques si no és possible
canalitzar via iv es pot administrar per vr.

Malalt amb trastorns de glicémia.



Granisetré

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Dilucié:

Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Granisetron

Antiemeétic.

Ampolla 1 mg/ml.

1 mg \\ iv maxim 9 mg / 24 h (diluit en 50 ml SG 5%
siiv)

Pediatria: 10-40 ug /kg maxim 3 mg.

1mg\\iv.

Insomni, prolongacié de I'interval QT, cefalea,
nausees, restrenyiment, diarrea, transaminases
elevades.

Afegir 4 ml de SF fins obtenir una dilucié 1 mg/ 5 mi
administrar en 30 segons.

Hipersensibilitat.

Augmenta I'efecte de farmacs que allarguen QT.

Malalt amb dolor toracic.
Malalt traumatic.

Malalt cremat.

Malalt amb dolor agut.

Haloperidol

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Haloperidol Esteve©

Agitacio, psicosi aguda. Sanglot pertinag.
5mg/1ml

2,5mg\iv-im.

2,5 mg iv-im. Es pot repetir dosi als 30 min.

Sd. extrapiramidal, simptomes anticolinergics,
bloqueig alfa (hipoTA + taquicardia); hipertermia pot
donar Sd. d’hipertérmia maligna.

Parkinson, simptomes extrapiramidals.

Es potencia amb alcohol i depressors del SNC.

En cas d’aparicié d’extrapiramidalisme tractar amb
Biperidé 2 mg. iv-im. Es pot repetir cada 30'. Max. 4
dosis /24 h.

Monitoritzar el malalt si administracio iv.

Malalt amb trastorns de la salut mental.



Heparina sédica

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:
Contraindicacions:

El trobaras a la guia:

Heparina Hospira©
Anticoagulant.

Flascé de 5 ml al 1% (10 mg/ml; 1000 ui/ml).

70 ui /kg \\iv max. 5000 ui .
5000 ui (5 ml).
Hemorragies.

Sagnat incontrolable (excepte CID).
Malalties amb risc de sagnat .
Insuficiencia renal o hepatica severa.
HTA severa o mantinguda.

Amenaga d’avortament.

Malalt amb dolor toracic.

Hidrocortisona

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

Hidrocortisona Color©; Actocortina®©

Asma. MPOC. Reaccions d’hipersensibilitat agudes
i xoc anafilactic.

100 mg en pols per reconstituir amb 2 ml.

100 a 500 mg diluits en 50-100 ml de serum sali
0,9% en 10 min \\ iv.

Pediatria: 1-4 mg/kg

100-200 mg. Es pot repetir dosi ¢/ 30 min.

HTA, insuficiencia cardiaca, edemes, euforia,
psicosi, hipopotassémia, hiperglucémia, debilitat
muscular, glaucoma i increment de la susceptibilitat
a infeccions sistemiques.

Hi ha multiples contraindicacions, que son relatives
en casos d'urgéncia vital.

L’administracio iv rapida pot produir cremor i
formigueig a les zones genitals i perineal.

Inici d’accié en minuts, pic max. als 60 min.
Efecte disminuit per: rifampicina, rifabutina,
carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, efedrina,
aminoglutetimida.

Antagonitza efecte de: hipoglucemiants,
antihipertensius, diuretics.

Augmenta I'efecte de: acetazolamida, diurétics de
nansa, carbenoxolona, anticoagulants cumarinics,
relaxants musculars no despolaritzats (mioflex©)
Augmenta risc d’Ulceres gastrointestinals amb AINE.
Disminueix nivells serics de salicilats;

Potencia aritmia associada a hipercaliemia amb
digital.

El trobaras a la guia: Malalt amb dispnea.



Hidrogel (no es considera un farmac)

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Efectes secundaris:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Burnshield©
Hidrataci6 i disminucié temperatura de cremades

Aposit Us topic. Principi actiu 500g de Melaleuca
alternifolia (Oli de I'arbre del te).

Dimensions 60x40 format per a Us facial i 60x40
format per a Us corporal.

Col-locar sobre la superficie cremada \\ top.
No n’hi ha.

No utilitzar si 'envas esta estripat.
Bactericida ; hidratant, termoabsorbent.

Malalt cremat.

Hidroxicobalamina

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Dilucio_

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Cianokit©; Optovite®©,
Intoxicacio per cianur.

2 Vials per reconstituir de 2,5 g.

75 mg / kg \iv.

Pediatria: 70 mg/kg dosi maxima 5 g.

5¢.

En adults reconstituir cada vial amb 100 ml de SF a
passar durant 10 minuts. En edats pediatriques la
dilucié equivalent per pes. Als 10 minuts repetir la
dosi si és insuficient.

Parkinson i simptomes extrapiramidals, relatives.
També es pot diluir en SG 5% i RL.

Aturada cardiorespiratoria.
Malalt cremat.
Intoxicacions.



Insulina

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:
Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Actrapid©

Hiperglicémia. Tractament hiperpotassemia.
Ampolla de 1 ml 100 ui/ml.

0,15u/kg\ iv.

10 u.

Hipocaliemia.

Hipoglicémia.

Preservar de la llum.

Precisa nevera per conservacio.

Malalt amb trastorns de la glicémia.
Intoxicacions.

Ipratropio Bromur

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Atrovent©
Asma i MPOC, reaguditzacié. Corticoide.
500 pg /2ml.
250 a 500 pg \\ nebulitzat.
Pediatria: Pes < 10 kg 125 pg.
Pes > 10 kg 250 ug.
Sequedat de boca, irritaci¢ faringia, reaccions
hipersensibilitat.

Hipersensibilitat a atropinics.
Rel.: Glaucoma i hipertrofia prostatiques.

En MPOC es pot repetir dosi ¢/ 15 min s/p.

Malalt amb dispnea.



Ketamina

Labetalol

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Efectes secundaris:

Diluci¢:

Contraindicacions:

El trobaras a la guia:

Ketolar©

Induccioé i manteniment anestésic, especialment
indicada si inestabilitat hemodinamica,
broncoespasme i grans cremats. Sedoanalgeésia.
Anestésia dissociativa, no deprimeix SNC.

10 mI=500 mg (1 mI=50 mg)

Anestésia: 1-2 mg/kg iv 6 5 mg/kg im.
Sedacid/analgésia: 0,5-1 mg/kg iv 6 2,5-5 mg/kg
im.

Sialorrea, allucinacions, deliris, Augmenta la PIC,
Hipertérmia maligna, taquicardia, hipertensio.

Bolus inicial sense diluir. Bomba perfusié: 10 ml
(500 mg) en 90 ml SF (1 ml=0,2 mg)

HTA severa, eclampsia, preeclampsia, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, hipertensio
intracranial, glaucoma, ferides oculars o cirurgia
ocular, epilepsia, psicosi.

Annex d: Seqliéncia d’intubacio traqueal rapida.

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:

Dilucié:

Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Trandate©

Emergeéncia hipertensiva.

100 mg /20 ml.

20-50 mg \\ iv.

20-50 mg \\ iv Repetir cada 5 minuts, si persisteix la

situacié d’emergéencia, fins max. de 200 mg.
BPC: 2 mg/min.

HipoTA, nausees, bradicardia, astenia, cefalea,
rampes.

Bolus lent: Administrar en 3’

BPC: 200 mg (2 ampolles) fins a 50 ml (afegir 10 ml)
SF iniciar a 30 mi/h (2 mg/min)

Blog. AV de 2ni 3r grau, Asma, ICC, Bradicardia.

Antidot: Glucago.
Si bradicardia tractar amb Atropina.

Malalt amb alteracions de la tensié arterial.



Manitol

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Osmofundina concentrada®©; Manitol©

Hipertensié intracranial (ditretic osmotic).
Ampolla 20 g / 250 ml (80 mg/ml).

0,25-1 g/Kg.

200 ml en 20 min.

ICC i EAP per sobrecarrega de volum.

Hipertensid / hipotensié. Taquicardia i dolor anginds.

Cefalea i somnolencia. Convulsions.
Alteracions electrolitiques (hiper-hiponatremia,
hiper-hipopotassémia), acidosi metabolica.

Insuficiencia cardiaca congestiva. Edema agut de
pulmd. Hemorragia intracranial activa. Insuficiéncia
renal en fase d’andria.

Deshidratacié severa. Hipovolemia important.
Hipotensio arterial severa.

Cristal-litza a baixes temperatures pel que pot ser
necessari reescalfar agitant suaument fins a la seva
total dissolucio.

La seva extravasacio pot produir edema local i
necrosi de la pell.

Malalt traumatic.

Metilprednisolona

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Contraindicacions:

El trobaras a la guia:

Urbaséon®© ; Solumoderin©

Broncospasme, anafilaxi, crisis tirotoxicosi, malaltia
d’Addison.

Vial per reconstituir de 20 i 40 mg.

0,5 - 2 mg / kg (anafilaxi) \\ iv
Pediatria: 1 mg/kg \\ iv. Dosi max 60 mg.

40 a 60 mg \\ iv

Hirsutisme, amenorrea, impoténcia, edemes,
obesitat faciotrocular, estries, hiperglucémia,
diabetis, immunosupressio, disminucio de la
cicatritzacio, miopatia, osteoporosi, necrosi 0ssia
vascular, alteracions del creixement, canvis
conductals, HTA, cataracta i glaucoma.

Viremia, micosi generalitzada, vacuna de virus vius.

Malalt amb dispnea.



Midazolam

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Midazolam B. Braun©; Dormicum ©

Sedaci6 i anticomicial.
15 mg / 3ml (5 mg/ml).
0,1-0,4 mg/kg. \\ iv-in.

Sedacio¢ en agitacié: 5 mg \\ iv repetir s/p dosi max
30 mg / 24h.

Sedacié profunda (IOT): 0,1 a 0,3 mg/kg \\ iv. Dosi
de manteniment 0,2-0,4 mg/kg\\ iv.

Sedaci¢ conscient: 0,025-0,1 mg/kg \\ iv.
Convulsions: 0,1 mg/kg \\ iv 0 0,2-0,4 mg/kg \\ in
Pediatria: Sedacié en IOT 0,1 mg/kg.

Hipnotic 0,2-0,3 mg/kg \\ iv (si inestabilitat
hemodinamica reduir dosi a la meitat).

7-15mg

Depressio respiratoria, taquicardia, hipoTA, aritmies,

cefalea, tos, reaccions vagals.
Hipersensibilitat.
Protegir de la llum. Conservar entre 15 i 30°.

Potencia efectes depressors SNC. Antidot
Flumazenil.

Alteracions del SNC: malalt amb convulsions.
Malalt traumatic.
Annex d: Seqiiéncia d’intubacié traqueal rapida

Morfina

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Dilucié:

Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Morfina B.Braun©
Analgeésic opiaci.
Ampolla 1 ml 10 mg/ml.

0,05 - 0,2 mg / Kg. \\ iv-im-sc repetir ¢/5-15 min
max. 15-20 mg.

2-4mg.

Depressio respiratoria / hipoTA, vomits, pruija,
rigidesa muscular.

10 mg + 9 ml SF (1 mg/ml).

Pediatria: 1 ampolla + 19 SF (0,05 mg/ml = 50 mg/
ml).

Hipersensibilitat, Hipotensié (TAS>90).

Antidot: Naloxona.
Fotosensible.

Malalt cremat.
Malalt amb dolor agut.
Malalt amb dolor toracic.



Naloxona

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Naloxona B. Braun©; Naloxone ©

Antidot opiacis.
Ampolla 0,4 mg /1 ml.

0,4 mg \\iv-sc.

0,01 mg/kg \\ iv- sc si no hi ha resposta adequada:
Pediatria: 0,1 mg/kg.

Es pot repetir dosis ¢/3 minuts.

Taquicardia, hipoTA, nausees, vomits, insuficiencia
cardiaca congestiva (excepcionalment).

Hipersensibilitat.
Vida mitjana de 60-90 (inferior als opiacis).
Malalt amb trastorns de la salut mental.

Nitroglicerina

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:
Dilucié:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Solinitrina ©, Vernies©, Cafinitrina®©

Vasodilatador, redueix el consum de oxigen del
miocardi.

Comprimit 0,4 mg.
Ampolla de 5 mg/5 ml (1 mg/ml).
Comprimits 0,4 mg \\ sl.

BPC: Dil. 1 ampolla de 5 mg/ 5 ml + 45 ml de SG
5% \\iv.

0,4 mg\\ sl.
BPC: Iniciar a velocitat infusi¢ 3-5 ml/h.

Taquicardia, hipoTA, nausees, vomits, cefalea,
rubor, diaforesi, bradicardia paradoxal.

10 mg en 50 de sol. SG 5%.

Hemorragia cerebral, hipovolémia, anémia greu,
hipoTA, IAM dret, tamponament cardiac, pericarditis
constrictiva, glaucoma.

Pot provocar dolor local i flebitis. Preservar de la
llum.

NOMES administrar si TAS>90 mmHg i FC entre 50
i 100 bpm

Malalt amb dolor toracic.
Malalt amb alteracions de la tensié arterial.



Norepinefrina bitartrato

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Noradrenalina©

Tractament de la hipotensié que no respon

a la reanimacié amb serums iv., xoc (septic,
cardiogenic, hipovolemic, neurogénic i anafilactic)
i ACR.

Dosi \\ via: Ampolles de 10 mg/10 ml

0.05-0.5 pg/Kg/min \\iv.
e HHAERRRRHRE
0.05 0,15 0,3 0,45 0,6 0,75 0,9 1,05 1,2 1,35 1,5
0,1 03 | 06 | 09 | 12 | 15 | 18 | 21 | 24 | 27 3
0,15 045 | 09 | 13 | 1,8 | 22 | 27 | 31 | 36 4 45
0,2 06 | 12 | 18 | 24 3 36 | 42 | 48 | 54 6
0,25 075 | 15 | 22 3 37 | 45 | 52 6 67 | 75
03 09 | 18 | 27 | 36 | 45 | 54 | 63 | 72 | 81 9
0,35 105 | 21 | 31 | 42 | 52 | 63 | 73 | 84 | 94 | 105
0,4 12 | 24 | 36 | 48 6 72 | 84 | 96 | 108 | 12
0,45 135 | 27 | 405 | 54 | 67 | 81 | 94 | 108 | 121 | 135
05 1,5 3 4,5 6 75 9 10 12 | 135 | 15

Efectes secundaris:

Dilucid¢:
Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Hipertensio, aritmies, isquemia periférica,
insuficiencia respiratoria, cefalea, anafilaxi, necrosi,
bradicardia

10 mg/ 40 ml SG 5%. (1 mI=0.2 mg=200 ug)

Trombosi periférica o isquemia mesenterica.
Hipersensibilitat, no utilitzar com terapia unica a

la hipotensié per hipovolemia excepte como a
mesura d’emergencia per mantenir la perfusio
arterial coronaria y cerebral fins completar terapia
de reposicié de la volemia; Evitar en pacients amb
Ulceres o sagnats gastrointestinals.

No diluir amb SF, no barrejar amb solucions alcalines.

Malalt amb alteracions de la tensi6 arterial.
Malalt amb hemorragies.

Omeprazol

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:
Dilucio:
Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Omeprazol Normon®©

Antiulcerds. Inhibidor de la bomba de protons.
Amp amb 40 mg de pols liofilitzat per reconstituir.
40 mg \\ iv.

40 mg.

Diarrea, Gastralgia, Cefalees, Nausees

En 10- 50 ml de SF a passar entre 2i 15 min.
Hipersensibilitat.

No administrar en bolus.

Malalt amb dispnea.
Malalt amb dolor toracic.
Malalt traumatic.



Paracetamol

Prasugrel

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Dilucid:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Paracetamol B. Braun©

Antitermic. Dolor agut.
Vial 1 g /100 ml (10 mg/ml).
1g\iv.

Es pot repetir la dosi ¢/ 4 - 6 h (Maxim 8 g/dia).

Vertigens, nausees, hipotensio lleu i rarament
alteracions hematologiques.

Dilucié preparada marca comercial.

Ajustar dosi en insuficiéncia renal.
Contraindicat en insuficiencia hepatica greu.
En cas d’'intoxicacio té antidot: N-acetilcisteina
(Fluimicil©).

Malalt cremat.

Alteracions del SNC.

Malalt amb dolor agut.

Intoxicacions.

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:
Per 70 kg:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Efient©

Inhibidor de I’agregacio plaquetaria. En IAM si no
hi ha risc hemorragic en pacients diabetics o amb

IAM extens que no tinguin antiagregracio doble
previament.

Comprimit 10 mg.

10-60 mg \\ vo.

Dosi de carrega 60 mg.

Efectes secundaris en tractaments cronics (risc
trombotic per retirada sobtada).

Hipersensibilitat.

Hemorragia patologica activa.

Historia d'ictus o accident isquemic transitori.
Insuficiencia hepatica greu.

>75 anys.

< 60 kg pes.

Criteris d’'lAM extens.
Aixecament ST V1-V4 o més >2 mm a V3, V4.

Malalt amb dolor toracic.



Propofol

Rocuroni

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi\\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:
Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Propofol Fresenius®© ; Diprivan©

Inductor, sedant.
Ampolla de 20 ml 1% (10mg / ml).

1-25mg/Kg\iv. (1 mg/kg si>55 a)
Sedaci¢ conscient: 0,5-1 mg/kg iv.
Sedacioé profunda: 2-2,5 mg/kg iv.

70 - 140 mg.(40 mg iv. c/10” fins induccio)

BPC: No dilucié. Directe a 7-28 ml/h (1-4 mg/kg/h).
HipoTA i bradicardia.

Hipersensibilitat proteines de I'ou i soja.

Forca hipotensor, més marcadament si es passa en bolus.
Conté lipids i lecitina d'ou.

Malalt traumatic.

Annex d: Seqiiéncia d’intubacio traqueal rapida.

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:
Contraindicacions:
Observacions:

El trobaras a la guia:

Rocuroni B.Braun; Esmeron©

Relaxant muscular no despolaritzant.

Vial 50 mg /5 ml (10 mg/ml).

Dosi inicial: 0.6-0.9 mg/kg \\ iv.

Dosi de manteniment 0.1-0.2 mg/kg \\ iv cada 15-20’

7-14 mi/hora.
Nausees i vomits. Taquicardia i hipotensio.
Hipersensibilitat.

Es infreqtient I'alliberament d’histamina. La seva
accio és revertida mitjangant anticolinesterasics
(neostigmina). Protegir de la llum. Precisa de nevera
per emmagatzematge.

Malalt traumatic.
Annex d: Seqiiéncia d’intubacié traqueal rapida.



Salbutamol

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Salbuair©
Broncodilatador.

Amp de 2,5mg /2,5 ml.
5mg \\ neb.

Pediatria: 0.15 — 0.2 mg/Kg min. 1.5 mg i max. 5 mg.

2 amp a 6-9 I/min.

Taquicardia. Hipotensio.

Nausees i vomits.

Tremolor fi de mans. Nerviosisme fins a ansietat.
Hiperglucemia. Convulsions.

Embaras i lactancia. Hipersensibilitat.
Efecte B2: Estimula els receptors del muscul llis
bronquial, uteri i de la vascularitzacié muscular.

Malalt cremat.
Malalt amb dispnea.

Somatostatina

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:
Per 70 kg:

Efectes secundaris:
Dilucié:

Contraindicacions:
Observacions:

Somatostatina Normon©

Hormona. Inhibeix la funcié, motilitat i secrecions
gastrointestinals.

Redueix el flux sanguini esplacnic sense increment
de pressio sistemica.

Vial 0,25 mg pols liofilitzada per reconstituir (250ug).
Dosi de carrega inicial 250 pg\\ iv.

BPC: Dosi de manteniment 250 pg/h Diluir vial 50 SF
a 50 mi/h.

Sufocacions, nausees, dolor abdominal,
hiperglucemia.

Diluit en 10-50 ml de SF 0 SG 5% passar en 3-5 min.
Embaras. Part. Lactancia. Hipersensibilitat.

Sinergia amb Cimetidina.
Allarga I'efecte hipnotic de barbiturics.

El trobaras a la guia: Malalt amb hemorragies.



Succinilcolina

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi \\ via:

Per 70 kg:
Efectes secundaris:

Dilucié:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Mioflex®, Anectine©

Relaxant muscular despolaritzant.
100 mg / 2 ml (50 mg/ml.)
1-1,5mg/Kg. \\iv .

1amp.

Bradicardia, taquiaritmia, HTA, Hipertérmia maligna,
augmenta potassi.

Bolus en 10-30 seg.
Gran cremat, Sd d’aixafament, LMA, Miastenia

gravis, feocromocitoma, Insuficiéncia Renal Cronica,

Hepatopatia greu, Intoxicacions per insecticides.

Conservar en fred.

La durada de I'efecte és de 4 a 6 min.

Se sol utilitzar atropina com premedicacio per
prevenir efectes secundaris.

Malalt traumatic.
Annex d: Seqiiéncia d’intubacio6 traqueal rapida.

Sulfat de Mg

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi \\ via:

Efectes secundaris:

Dilucié:

Contraindicacions:

El trobaras a la guia:

Sulfate de magnesium Lavosier©; Sulmetin©

TV refractaria, TV en tor¢cada, hipomagnesémia,
eclampsia.

1,5g/10 ml

ACR si se sospita hipomagnesémia: 2 g \\ iv.

TV polimorfica (Torgada de puntes) 2 g \\ iv a passar
en 10 min.

Asma greu: 2 g \\iv.

Eclampsia 4 g \\ iv a passar en 20 min i BPC a 1-2
g/h.

Hipotensid, depressio de la contractilitat
miocardiaca, aritmies, bloqueig de la conduccio,
hipocalcemia, hipermagnesemia, nausees, vomits,
bradipnea.

Lenten 3"

BPC: Dil 2 amp (3 g) +30 SF 16-32 mi/h.

Miastenia gravis.

Aturada cardiorespiratoria.
Malalt amb dispnea.
Malalt amb alteracions de la tensié arterial.



Tiamina, Hidroclorur (vitamina B1)

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:

Dosi\\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Benerva®©

Intoxicacié alcoholica i qualsevol estat amb déficit
de tiamina sobretot abans de la administracié de
glucosa endovenosa

Malaltia de Wernicke.

Ampolles de 100 mg/1 mlim.
50-100 mg im.

100 mg

Nausees, vomits, erupcions cutanies, xoc anafilactic
(pocs casos descrits)

Hipersensibilitat coneguda al farmac

La encefalopatia de Wernicke pot ser
desencadenada o que empitjori si s'administra
glucosa intravenosa a un pacient amb déficit en
Tiamina. La Tiamina s’ha d’administrar sempre
previament a la glucosa, inclds quan el pacient es
troba en coma.

Preferible administrar via im.

Malalt amb trastorns de glicémia.
Intoxicacions.

Ticagrelor

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:
Efectes secundaris:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Brilique©

Inhibidor de I’agregacio plaquetaria. En IAM, si
no hi ha risc hemorragic, en pacients que tinguin
antiagregacio doble préviament.

Comprimits 90 mg.
180 mg \\ vo.

Dispnea i sagnats menors Bradicardia (pauses de
<3, segons) mal de cap.

Hipersensibilitat.

Hemorragia patolodgica activa.

Historia d'ictus o accident isquemic transitori.
Insuficiencia hepatica greu.

Augmenta I'activitat de farmacs que potencien el
risc d’hemorragia i de farmacs que afavoreixen
bradicardia (betablocants, calciantagonistes,
digital).

Malalt amb dolor toracic.



Urapidil

Nom Comercial:
Indicacions:
Presentacio:
Dosi\\ via:

Per 70 kg:

Efectes secundaris:

Diluci¢:

Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Urapidilo Combina Pharm®
Antihipertensiu. Vasodilatador periferic.

Amp 50 mg/10 ml (5 mg/ml).

25 mg \iv.

Dosi de carrega: Bolus 25 mg iv en 20 segons; si no
hi ha resposta en 5 minuts 2n bolus 25 mg IV en 20
segons;

BPC: Dosi manteniment: 30 mi/h (0,5 mg / min).

Cefalea, vertigen, sudoracio, aritmies (extrasistoles,
bradicardia), opressi6 toracica, dispnea.

BPC: Dil 1 amp (50 mg) fins a 50 SF 0 SG5% (1 mg/
ml).

Estenosi aortica.
Hipersensibilitat.

Reduir dosi en gent gran.
Bloqueig a1: disminueix el to simpatic i augmenta
el to vagal.

Malalt amb alteracions de la tensié arterial.

Valproat; Acid Valproic

Nom Comercial:
Indicacions:

Presentacio:
Dosi \\ via:
Per 70 kg:

Efectes secundaris:

Dilucié:
Contraindicacions:

Observacions:

El trobaras a la guia:

Depakine©

Anticomicial. Antiepiléptic. Augmenta nivells
cerebrals de 'aminoacid inhibidor acid gamma-
aminibutiric (GABA).

Vial 400 mg de pols liofilitzada per reconstituir.
20 mg/Kg \\iv.

1400 mg.

Cefalea, vertigen, sudoracio, aritmies (extrasistoles,
bradicardia).

Opressio toracica i Dispnea. Inquietud. Agitacio.

Dil 4 vials en 50 de SF 0 SG 5% a passar en 10 min.

Hipersensibilitat. Insuficiéncia hepatica o historial
familiar de disfuncié hepatica greu.

Administrar de forma separada d’altres farmacs iv.
Alteracions del SNC: malalt amb convulsions.



Annex b

Escales i taules de valoracio

Escala de coma de Glasgow nen

Millor obertura ocular Millor resposta verbal Millor resposta motora
Espontania 4 Balboteig 5 Moviments espontanis 6
Al parlar-li 3 Irritable 4 Retira al tocar 5
Al dolor 2 Plora al dolor 3 Retira al dolor 4
No respon 1 Gemecs al dolor 2 Flexié anormal 3
No respon 1 Extensié anormal 2
No respon 1
Escala de coma de Glasgow adult
Millor obertura ocular Millor resposta verbal Millor resposta motora
Espontania 4 Orientat 5 Compleix ordres 6
A l'estimul verbal 3 Confus 4 Local[tza estimul 5
dolords
A l'estimul Paraules fora Retira amb estimul
. 2 3 . 4
doloros de lloc doloros
Sons i6
No respon 1 ) 2 Respogta FI.PTXIO 3
comprensibles (decorticacio)
Resposta Extensio
No respon ! (decorticacio) 2
No respon

LLEU: 14-15, MODERAT: 9-13, GREU <8




Revised trauma score (RTS) Escala de CLARK

Freqliéncia respiratoria Tensio Arterial Sistolica Escala de Coma
(FR) rpm (TAS) Glasgow (GCS) El foc s’ha produit a un espai tancat 1
10-29 4 >89 4 13-15 4 Alteracions en el nivell de consciéncia 1
>29 3 76-89 3 9-12 3 Esput carbonaci 1
6-9 2 50-75 2 6-8 2 Cremades periorals, a vibrisses nasals, celles o pestanyes 1
1-5 1 1-49 1 4-5 1 Signes respiratoris 1
0 0 0 0 3 0 Simptomes respiratoris 1
RTS<12 requereix trasllat a centre de trauma especialitzat Ronquera - disfonies 1
>2 sospita inhalacié de fums
index de trauma pediatric (ITP) APGAR
+2 +1 -1 Signe 0 1 2

Frequéncia
Pes (kg) >20 10-20 <10 cardiaca Absent <100 >100

(FC) bpm
Via aéria Normal Sostenible Insostenible

Esforg respiratori Absent Irregular, lent Plor vigorés
Tensio arteria sistolica

>90 50-90 <50 Pocs

(TAS) mmHg Sense . .

To muscular moviment moviments Moviments
Nivell consciencia Conscient Obnubilat Coma - Extremitats actius

Flacciditat )
flexionades

Ferides No Menor Major o penetrant ) Ganyotes Plor, esternut,

Resposta a estimuls Sense .

facials tos
Oberta o
Fractures No Tancada . ) Cianosi/ Acrocianosi,
multiples Coloracio . Tot rosat
Pal-lidesa tronc rosat

ITP<8: Trauma greu, requereix trasllat a centre de trauma especialitzat o . . ,
Es fa al néixer i s'acostuma a repetir al minut d’haver nascut: >7 normal,<4 greu



Classe funcional KILLIP en Pinfart de miocardi

Classe Funcional

Clinica

Killip | No signes d’ICE

Killip 11 Raneres humides, 3r soroll.

Killip 111 Edema Agut Puimo (EAP)

Killip IV Xoc cardiogénic, hipotensio, vasoconstriccié periférica

Escala de Patrick en la dispnea

Treball respiratori

No utilitza musculatura accessoria 0
Tensi6 cervical sense enfonsament 1
No utilitza musculatura subcostal 2
Tiratge subcostal marcat 3
Clavicules enfonsades 4
Respiracié abdominal 5

Escala de Borg (modificada)

Sensacié de dispnea

Annex ¢

Valors normals en ’adult i el nen

Valors de la Tensio Arterial (TA)

Edat TA Sistolica TA Diastolica
Lactant 60-90 30-60
2 anys 70-110 50-80
8 anys 85-115 50-85
12 anys 956-135 60-90
Adult 100-140 60-90

Valors Freqiiéncia Respiratoria (FR) i Cardiaca (FC)

Edat FR FC

RN 30-60 95-145
Lactant 20-40 110-175
1 any 20-30 105-170
2-5 anys 20-30 80-140
6-8 anys 20-25 70-120
>8 anys 15-20 60-110

Gens 0 Intensa 5
Molt, molt lleugera 0,5 Entre5i7 6
Molt lleugera 1 Molt intensa 7
Lleugera 2 Entre 7i9 8
Moderada 3 Molt, molt intensa 9
Una mica intensa 4 Maxima 10




Annex d
Sequeéencia d’intubacio traqueal rapida
En Padult

A- Preoxigenacio 0,100% 2-3 minuts
|
\Z \
Inestable Estable
B- Analgésia Fentanil Fentanil
0,5-1 meg/kgi.v. 2-4mcg/kg i.v.
TCE NO TCE
C-Hipnosi Etomidat Etomidat Propofol
0,2mg/kgi.v. 0,2 mg/kg i.v. 2-2,5mg/kgi.v.
o o o
Midazolam Midazolam Midazolam
0,1-0,15 mg/kg i.v. 0,1-0,15 mg/kg i.v. 0,2-0,3 mg/kgi.v.
+/-
Ketamina
1-2mg/kg i.v.
D- Relaxacio Succinilcolina
1-1,5 mg/kg i.v. (inici efectes als 30-60 segons. Durada 4-6 minuts)
o
Rocuroni

0,6-0,9 mg/kgii.v.
Durada 20-50 minuts

E- Intubacio 10T segons recomanacions pel maneig de la via aéria dificil
F- Manteniment Midazolam Relaxants musculars no
0,2-0,4 mg/kg/hi.v. despolaritzants.
o
Propofol Si TCE sempre
4-8 mg/kg/hi.v. Rocuroni
o 0,1-0,2 mg/kg i.v.
Fentanil Durada 20-50 minuts

3-5mcg/kg/hi.v.



En el nen

= ono

Midazolam 0,1
Propofol 2,0
Ketamina 1-2

+ Atropina 0,03

+ Rocuroni 1,0

+ Fentanil 0,002

Recomanacions del
numero del tub endotraqueal per edat
Edat Pes (kg) | Ndmero em fins al
llavi nas

RN >2 3,5 9 11

3 mesos 6 3,5 10 12

1 any 10 4,0 11 14

2 anys 12 4,5 12 15

3 anys 14 4,5 13 16

4 anys 16 5,0 14 17

6 anys 20 55 15 19

8 anys 24 6,0 16 20

10 anys 30 6,5 17 21

12 anys 38 7,0 18 22

14 anys 50 7,5 19 23

Adult 60 8,0 20 24

Adult 70 9,0 21 25

Annex e
Ventilacié Mecanica No Invasiva (VMNI)

A. Lopez, S. Sola, D. Estruch, JR. Cousifio, C. Sanchez

Introduccioé
Definim la VMNI com un recolzament ventilatori sense necessitat d'accés
artificial a la via aéria.

La modalitat ventilatoria que utilitzem de VMNI en el nostre medi és un
MODUS ESPONTANI CONTINU CONTROLAT PER PRESSIO amb dos
variants:
- CPAP
- Doble nivell de pressi6 o CPAP + PSV (ventilacié per pressio
suport)

Els objectius clinics de la VMNI en USVAI son:

- Milloria oxigenacio
- Disminucio del treball respiratori
- Evitar possible 0T i VMI segons els casos

En l'actualitat per I'aplicacié de VNI, el SEM disposa del seglent material
a les unitats:

Oxilog 3.000 I 3000 plus: Dispositiu mecanic portatil amb possibilitat de
VMI i VMNI (CPAP, CPAP+PSV o ABS, BIPAP® o PC). Autonomia de 90
min. FiO, 40 al 100%. Compensa fugues automaticament (no les marca
especificament).

Interfase / mascareta orofacial: Sense valvula antiasfixia. Sense port
antireinhalacié (no precisa al tenir al tenir valvula espiratoria a la tubuladura).



Amb ports exhalatoris i accessoris. Amb 6 - 8 punts d’ancoratge de facil i
rapida retirada en cas de vomit.

Adaptabilitat d’accessoris: Adaptador per aerosols, linia de capnograf,
filtre antibacteria de baixa resistencia.

Existeixen altres dispositius no mecanics com la CPAP de Boussignac forca
acceptades a unitats d’assistencia extrahospitalaria (no disponible en el
nostre servei).

Accessoris per aerosol i capnografia | la seva possible disposicio

Disposicio filtre segons si la tubuladura sigui o no reutilitzable

Indicacions cliniques VMNI-USVAI

Principalment, causes reversibles de la Insuficiencia Respiratoria Aguda

Hipoxémica, amb les seguents sospites diagnostiques:

e EAP cardiogenic (principal indicacio).

e EAP no cardiogeénic en I. Renal Cronica en hemodialisi.

e A considerar en malalts no intubables, amb limit d’esfor¢ terapeutic
(LET) o prescripcié de no intubar (ONI).

En Insuficiencia Respiratoria Hipercapnica (sobretot en malalts amb MPOC
aguditzat o AMPOC) iniciar tractament medic broncodilatador inicial,
assegurant una oxigenacio > 88% amb la minima FiO,. En cas de precisar
VNI considerar sol-licitar recolzament USVAm.

No endarrerir I''OT si des de l'inici el malalt compleix les indicacions de VM
(recolzament USVAm).

Seran malalts candidats a la VNI a les USVAI doncs, aquells amb
EAP col-laboradors, amb respiracié espontania, que no presentin
contraindicacions, amb nivell de consciencia suficient per tossir i

expectorar i tres dels seglents parametres clinics:

e FR>35rpm (> 25 en AMPOC).

e SatO, < 90% amb FiO, > 0,5 (< 88% a AMPOC).

e Treball respiratori i/o respiracié paradoxal abdominal (escala de
Patrick' > 3).

e Dispnea de repos intensa (escala de Borg' modificada > 5).

(1) Escales de Patrick i de Borg a la pag. 294



Contraindicacions de la VMNI

e Aturada respiratoria o respiracié agonica (gasping).

e |nestabilitat hemodinamica amb signes de mala perfusié periférica
(PAS < 90 mmHg malgrat una adequada reposicié amb fluids o inotrops)

® Aritmies no controlades.

e Glasgow'< 10, crisi comicial.

e Secrecions respiratories excessives o vomits persistents.
® Pneumotorax.

e Malalt agitat i no col-laborador que no toleri la técnica.

e Traumatisme o cremades facials o de la via aéria.

e (Cirurgia maxil-lofacial o defecte anatdmic que interfereixi amb
I'ajustament de l'interfase.

e (Cirurgia gastrica o esofagica recent.
e Malalt amb indicacié d'intubacié orotraqueal.

e Desconeixement de la técnica.

(1) Escala de Glasgow a la pag. 291

Pauta d’actuacio: VMNI en PEAP per USVAI

1. Incorporar al malalt (millor assegut amb les cames penjant) i aplicar O,
d’alta concentracioé (Monagan), mentre es prepara la VNI per colocar-la a la
capcalera del malalt el més precog possible.

2. Monitoritzacié de FR, SatO,, monitoritzacié ECG i TA. ECG 12
derivacions.Treball respiratori (escala de Patrick' i sensacié de dispnea
(escala de Borg' modificada).

3. Abordatge d’'una via venosa periferica i administracié del tractament
medic convencional concomitant, incloent-hi clorur morfic que ajudara a la
ansiolisi i la tolerancia de la técnica.

4. Valoracio continua de la situacié hemodinamica, respiratoria i nivell de
consciencia.

5. Descartar la presencia inicial o l'aparici6 durant l'evolucié de
contraindicacions per aplicar la técnica (fracas de la VNI).

6. Explicar la tecnica i mantenir una relacio estreta amb el malalt aportant
confianca per millorar la tolerancia (sensacié de “raig d’aigua”).

7. Escollir la mida adequada d’interfase i muntar-lo amb el dispositiu
(possibilitat de col-locar adaptador per cartutxos pressuritzats i linia de
capnograf).

8. Escollir el moduls CPAP del dispositiu ( + NIV on).

9. Sies precis, aspiracié de secrecions.

10. Col‘locar la interfase orofacial inicialment de forma manual ( fins i tot pot
fer-ho el mateix malalt), sense ajustar I'arnés fins més endavant, permetent
fugues en aquesta fase. Evitar flexié del cap sobre el torax i la hiperextensio.
No treure dentadura postissa.

11. Ajustar el nivell de CPAP inicialment a 5 cm de H,O (PEEP) i FiO
elevades (100% en malalts no MPOC i la minima necessaria per SatO, >
88% en MPOC hipercapnics).

2

(1) Escales de Patrick i de Borg a la pag. 294



12. Incrementar els nivells de CPAP de 2 en 2 cm de H,O, fins un maxim de
10-12 cmH, 0, segons tolerancia i resposta clinica (disminucié FR, augment
SatO,, disminucié del treball respiratori, milloria subjectiva de la dispnea,
millora VTesp..).

13. Valoracié continua de la interaccié respirador de VNI-interfase-malalt
(sincronitzacid), de presencia de fugues, deteccié de factors predictors
de fallida de la tecnica i control d'aparicié de complicacions (distensio
gastrica, pneumotorax).

14. Transferéncia a la unitat (si dificultds, assegurar VNI a la capcalera del
malat IN SITU. Suspendre temporalment i reiniciar-la a la cabina assistencial
per al trasllat).

15. Monitoritzar les tendéncies de capnografia i capnometria (EtCO,).

16. Si el malalt és hipercapnic (valoracié tendencies capnografia i clinica
del malalt), o falla la CPAP (persistencia FR >35, empitjorament del treball
respiratori 0 aquest és intens) sol-licitar recolzament USVAm i/o iniciar VNI
de doble nivell (CPAP+PSV).

17. Prealerta hospitalaria per garantir la continuitat de la VNI.

RESUM: Modus VNI unitats SEM. Parametres.

Modus controlats per pressio i respiracié espontania continua (seleccio
NIV*on al dispositiu Oxilog 3000)

CPAP: IRA hipoxéemica-EAP

PEEP=5-12 mbar (habitualment 8 — 10 mbar)
AASB o PS= 0 mbar

FiO, altes inicials

CPAP + PSV (AASB): IRA hipoxemica-EAP amb treball respiratori intens,
IRA hipoxémica-hipercapnica o ineficiencia CPAP.

Trigger = 3L/min (1-2 L/min si esforgos insuficients en oxilog 3000 plus).
PEEP (~ EPAP)= iniciar 4 fins 6mbar-8mbar (maxim 6 en AMPOC)

AASB o PS = iniciar 6 - 8 mbar fins 12-14 mbar per IPAP no superiors de
22 mbar

(aconsellats de IPAP 13 + 2 en obstructius i 17 +2 en restrictius).

IPAP=_ EPAP (PEEP)+PS (AASB) (MODIFIQUEM LA AASB PER OBTENIR
IPAP)

Rampa intermédia millor tolerada
FiO, per SatO, >90% (> 88% en AMPOC)



Annex f

Classificacio dels diagnostics infermers
(NANDA)

E. Castro.

Definicions

00004: Risc d’Infeccié
Augment del risc de ser envait per microorganismes patogens.

00005: Risc de desequilibri de la temperatura corporal
Risc de manteniment de la temperatura corporal dins dels limits normals

00006: Hipotérmia
Temperatura corporal per sota de la normalitat.

00035: Risc de lesio
Risc de lesié com a consequéncia de la interaccié de condicions ambientals
amb els recursos adaptatius i defensius de la persona.

00036: Risc d’Asfixia
Augment del risc d’asfixia accidental (inadequacié de 'aire disponible per
a la inhalacio).

00039: Risc d’Aspiracid
Risc de que penetrin en [larbre traqueobronquial les secrecions
gastrointestinals, orofaringes o solids o liquids.




00044 Deteriorament de la integritat tissular

Lesio de la membrana mucosa, cornia, integumentaria o dels teixits
subcutanis..

00046 Deteriorament de la integritat cutania
Alteracié de I'epidermis i/o de la dermis.

00047: Risc de deteriorament de la integritat cutania
Risc de que la pell es vegi negativament afectada.

00051 Deteriorament de la comunicacié verbal
Disminucio, retard o carencia de la capacitat per percebre, processar,
transmetre i/o usar un sistema de simbols.

00126: Coneixements Deficients

Carencia o deficiencia d'informacié cognitiva relacionada amb un tema
especific.

00128 Confusié Aguda
Inici brusc de trastorns reversibles de la consciéncia, atencid, coneixement

i percepcid que es desenvolupen en un curt periode de temps.

00132 Dolor Agut
Experiéncia sensitiva i emocional desagradable ocasionada per una lesio

tissular real o potencial o descrita en la mateixa situacié (International
Association for the Study of Pain); inici sobtat o lent de qualsevol intensitat
de lleu a greu amb un final anticipat o previsible i amb una durada inferior
a 6 mesos.

00136 Dol
Procés complex normal que inclou respostes i conductes emocionals,

fisiques, espirituals, socials i intel-lectuals, mitjancant les quals les
persones, families i comunitats incorporen en la seva vida una pérdua real,
anticipada o percebuda.

00138 Risc de violéncia dirigida a altres
Risc de conductes en que la persona demostra que pot ser fisica, emocional
i/o sexualment lesiva per altres.

00146 Ansietat
Lleugera sensacié de malestar o amenaga acompanyada d’'una resposta

automatica (I'origen del qual amb freqUencia és desconegut per 'individu);
sentiment d’aprensi6 causat per l'anticipacié d’un perill. Es una senyal
d’alerta que adverteix d’'un perill imminent i permet a l'individu prendre
mesures per afrontar-lo.

00148 Por
Resposta a la percepcié d’'una amenaga que es reconeix conscientment
com un perill.

00150 Risc de suicidi
Risc de lesi¢ autoinflingida que posa en perill la vida.

00155 Risc de caigudes
Risc d’augment de la susceptibilitat a les caigudes que poden causar dany
fisic.




00179 Risc de nivell de glicémia inestable

Risc de variacié dels nivells normals de glucosa/sucre en sang, que poden
comprometre la salut

00214 Malestar

Percepcid de manca de tranquil-ltat, alleujament i transcendéncia en les
dimensions fisiques, psicoespiritual, ambiental, cultural i social.

Annex g

Classificacio dels resultats infermers (NOC)

E. Castro.

Definicions

0118 Adaptacié del Nounat
Resposta adaptativa a I'entorn extrauteri d’'un nounat fisioldogicament madur
durant els primers 28 dies.

INDICADORS

011808 - Freqguéncia cardiaca

1. No pols

2. Bradicardia molt severa (<60 bpm)
3. Bradicardia severa (<80 bpm)

4. Bradicardia moderada (<100 bpm)
5. FC dintre dels parametres normals

1302 Afrontament de problemes
Accions personals per controlar els factors estressants que posen a prova
els recursos del individu.

INDICADORS

130203 - Verbalitza sensacié de controls

1. Molt greument descontrolat per la situacié
2. Greument descontrolat per la situacio.

3. Percepcié moderadament tranquil-la.

4. Percepcio6 forga tranquil-la

5. Tranquil.



1401 Autocontrol de I’agressié.

Accions personals per abstenir-se de conductes violentes, combatives o
destructives envers altres.

INDICADORS

140118 - Manté 'acord d'abstenir-se de conductes agressives
1. Intents continus d’agredir d’altres.

2. Intents recurrents d’agredir d’altres.

3. Intents moderats d’agredir d'altres.

4. Gairebé controla la conducta agressiva.

5. Conducta agressiva totalment controlada.

1404 Autocontrol de la por

Accions personals per eliminar o reduir els sentiments incapacitants,
d’aprensio, tensié o inquietud secundaris a una font identificable.

INDICADORS

140417 - Controla la resposta de la por
1. Atac de panic.

2. Conducta agitada.

3. Irritabilitat.

4. Verbalitza por, gairebé controlada.
5. Verbalitza abséncia de por. Tranquil.

1408 Autocontrol de I'impuls suicida
Accions personals per contenir accions i intents de suicidi.

INDICADORS

140813 - No intenta suicidar-ser
1. Mai demostrat.

2. Rarament demostrat.

3. De vegades demostrat.

4. FreqUentment demostrat.

5. Sempre demostrat.

1620 Autocontrol de les convulsions
Accions personals per reduir o minimitzar I'aparicié d’episodis de

convulsions.
INDICADORS

Episodis de convulsions
1. “Status”

2. Tonic - cloniques.

3. Post critic inconscient

4. Post critic conscient.
5. Conscient i orientat.

1619 Autocontrol de la diabetis.
Accions personals per manejar la diabetis, el seu tractament, i per evitar
complicacions.

INDICADORS

161912 - Tracta els simptomes de la hiperglicemia.
1. Mai.

2. Rarament.

3. A vegades.

4. Sovint.

5. Sempre.

1403 Autocontrol del pensament distorsionat

Autorestriccio de la alteracio de la percepcio, processos del pensament i
pensament.

INDICADORS

140312 - Exposa pensaments basats en la realitat
1. Mai demostrat.

2. Rarament demostrat

3. A vegades demostrat.

4. Gairebé sempre demostrat.

5. Sempre demostrat.




1912 Caigudes. 1813 Coneixement del régim terapéutic.

Nombre de vegades que una persona cau. Grau de coneixement transmeés sobre el regim terapeéutic especific.
INDICADORS INDICADORS

191205 - Caigudes durant el trasllat 181306 - Regim de medicacio prescrita

1.>10 1. Cap coneixement.

2.79 2. Escas coneixement.

3.4-6 3. Coneixement moderat

4.1-3 4. Coneixement substancial.

5. Cap 5. Coneixement extens.

0902 Comunicacié.

Recepcio, interpretacié i expressid dels missatges verbals, escrits i no
verbals.

INDICADORS

090202 - Utilitza el llenguatge parlat
1. Greument compromes.

1817 Coneixements: part i deslliurament.
Grau de la comprensié transmesa sobre el part i la coronacioé vaginal.

INDICADORS

181711 - Técnigues d’empényer efectives
1. Cap coneixement.
2. Coneixement escas.

2. Substanciosament compromes. 3. Coneixement moderat.

4. Coneixement gairebé apropiat.
5. Coneixement apropiat.

3. Moderadament compromes.
4. Lleugerament compromes.
5. No compromes.

1406 Control de 'automutilacié

1820 Coneixements: control de la diabetis.

Grau de comprensié transmesa sobre la diabetis mellitus i la prevencié de
complicacions.

INDICADORS INDICADORS

140606 - No s’autolesiona
1. Intents d’autolesions continus.

Accions personals per reprimir les lesions autoinfligides intencionades no
letals

182006 - Descripci¢ de I'hiperglicémia i els simptomes relacionats
1. Cap descripcid.

2. Escassa descripcio.

3. Moderada descripcio.

4. Descriu de manera substancial.

5. En fa una descripcio extensa.

2. Intents d’autolesions recurrents.

3. Intents d’autolesions moderats.

4. Verbalitza control dels impulsos d’autolesions.
5. No s’autolesiona.



1902 Control de risc
Accions personals per prevenir, eliminar o reduir les amenaces per la salut
modificables.

INDICADORS

190207 - Segueix estrategies de control de risc seleccionades
1. Mai (total exposat).

2. Frequent.

3. Moderat.

4. Lleu.

5. Sempre.

1106 Cura de les cremades
Grau de curacié d’'una cremada.

INDICADORS

110613 - Necrosi tissular
1. Molt intens.

2. Extens.

3. Moderat.

4. Petit.

5. No existeix.

0400 Efectivitat Bomba cardiaca
Adequacio del volum de sang expulsat del ventricle esquerre per recolzar

la pressié de perfusié sistemica.
INDICADORS

40011 - Sorolls cardiacs anormals
1. Molt greus.

2. Greus.

3. Moderadament greus.

4. Lleugerament greus.

5. Cap.

0601 Equilibri hidric

Equilibri de I'aigua en els compartiments intracel-lulars i extracel-lulars de
'organisme

INDICADORS

060116 - Hidratacié cutania

1. Signes de deshidratacié molt greus.

2. Signes de deshidratacié greus.

3. Signes de deshidrataciéo moderadament greus.
4. Signes de deshidratacio lleus.

5. Sense signes de deshidratacio.

0401 Estat circulatori
Flux sanguini sense obstruccié, unidireccional a una pressié adequada

mitjancant els grans vasos dels circuits sistematic i pulmonar.
INDICADORS
040104 - Tensi¢ arterial (TA) mitja

1. Hipotensié molt greu. No detectable
2. Hipotensio greu. < a49 mmHg
3. Hipotensi¢ alterada moderadament. 50-75 mmHg
4. Hipotensio alterada lleument. 75-80 mmHg

5. TA dins parametres normals.

040104 - Tensio arterial (TA) mitja

1. Hipertensié (HTA) molt greu. TAD >140

2. Hipertensio (HTA) greu. TAS > 220 i TAD >121-140
3. Hipertensi6 (HTA) moderada. TAS <220 i TAD <120

4. TA dins els parametres normals. 90-140 mmHg

5. Hipotensio. < a 89 mmHg



0112 Estat fetal: durant el part

Grau en el que els signes fetals estan dintre dels limits normals des del
comengament del part fins al naixement.

INDICADORS

11204 - Color del liquid amniotic
1. Meconi en pasta

2. Intensament tenyit.
3. Tenyit.

4. Lleugerament tenyit.
5. Clar.

0909 Estat neurologic

Capacitat del sistema nervids central i periféric per rebre, processar i
respondre als estimuls externs i interns.

INDICADORS

090901 - Consciéncia

1. Inconscient, no respon a cap estimul.
2. Respon a estimuls dolorosos.

3. Respon a estimuls verbals.

4. Conscient i desorientat i/o agitat.

5. Conscient i orientat.

0410 Estat respiratori: permeabilitat de les vies respiratories
Vies traqueobronquials obertes, desallotjades i netes per l'intercanvi d’aire.

INDICADORS

041012 - Capacitat d’eliminar secrecions

1. Vies permeables.

2. Elimina secrecions amb ajuda.

3. Elimina secrecions alguna vegada espontaniament.
4. Elimina secrecions quan se li indica.

5. Elimina secrecions sense dificultat.

0415 Estat respiratori
Moviment de I'aire cap a dintre i fora dels pulmons i intercanvi alveolar de
dioxid de carboni i oxigen.

INDICADORS

041501- Freglencia respiratoria

1. Apnea o alteracio greu respiratoria.
2. Dificultat respiratoria greu.

3. Dificultat respiratoria moderada.

4. Dificultat respiratoria lleu.

5. Respiracio lliure i efectiva.

1101 Integritat tissular: pell i membranes mucoses
Indemnitat estructural i funcio fisioldogica normal de la pell i les membranes
MUuCOSES.

INDICADORS
110113 - Integritat de la pell

1. Pell greument compromesa - necrosada
Esquingament perineal (afecta mucosa rectal i esfinter).

2. Pell substanciosament compromesa - lesionada.
Esquingament perineal (afecta mucosa rectal).

3. Pell moderadament compromesa - petita erosio.
Esquincament perineal moderat.

4. Pell lleument compromesa - envermellida.
Esquincament perineal lleu.

5. Pell intacta.
Pell i mucoses integres.



2106 Nat i vomits: efectes nocius

Gravetat dels efectes observats o comunicats de nausees croniques,
basques i vomits que perjudiquen el funcionament diari.

INDICADORS

210609- Malestar

1. Greu

2. Substanciosament.
3. Moderat

4. Lleuger.

5. Cap

1211 Nivell d’ansietat
Gravetat de I'aprensio, tensié o inquietud manifestada sorgida d’'una font
no identificable.

INDICADORS

121117- Ansietat verbalitzada

1. Atac de panic.

2. Explosi¢ ira / conducta problematica.
3. Inquietud, irritabilitat.

4. Intranquil-litat.

5. Tranquil-litat.

2300 Nivell de glucémia
Magnitud a la que es mantenen els nivells de glucosa en plasma i en orina
dintre del rang normal.

INDICADORS

230001- Concentracié sanguinia de glucosa
1. Molt greu <20

2. Greu 20-40 mg/ml
3. Moderadament greu 41-50 mg/ml
4. Lleument alterada 51-60 mg/ml

5. Normal >60 mg/dl

1210 Nivell de por

Gravetat de I'aprensio, tensié o inquietud manifestada sorgida d’'una font
identificable.

INDICADORS

121031- Por verbalitzada
1. Por molt intensa.

2. Por intensa.

3. Por moderada.
4. Por lleu.

5. Abséncia de por.

2102 Nivell del dolor
Intensitat del dolor referit o manifestat.

INDICADORS

210201 - Dolor referit

1. Dolor molt intens 9-10 EVA
2. Dolor intens 7-8 EVA
3. Dolor moderat 5-6 EVA
4. Dolor lleu 3-4 EVA
5. Abséncia de dolor 1-2 EVA

0416 Perfusid tissular cel-lular
Adequacio del flux sanguini en la vascularitzacié per mantenir la funcid
cel-lular.

INDICADORS

41604 - Saturacié d'oxigen

1. Molt greu

2. Greu

3. Moderadament greu
4. Lleument alterada
5. Normal



0407 Perfusio tissular: periférica

Adequacié del flux sanguini mitjangant els petits vasos de les extremitats
per mantenir la funcié tissular.

INDICADORS

040710 - Temperatura d’extremitats
1. Temperatura molt freda

2. Temperatura forca freda

3. Temperatura moderadament freda
4. Temperatura lleugerament freda
5. Temperatura normal

1918 Prevenci6 de I'aspiracio

Accions personals per prevenir el pas de les particules liquides o solides
als pulmons.

INDICADORS

191801 - Identifica factors de risc

1. Mai demostrat

2. Rarament demostrat

3. En algun moment demostrat
4. FreqUentment demostrat

5. Sempre demostrat

0705 Resposta al-lérgica localitzada
Gravetat de la resposta immune hipersensible localitzada a un antigen
ambiental especific (exogen).

INDICADORS

70512 - Pruija localitzada
1. Greu

2. Forca

3. Moderada

4. Lleu

5. Cap

0706 Resposta al-lérgica: sistemica
Gravetat de la resposta immune hipersensible sistematic a un antigen
ambiental especific (exogen).

INDICADORS

70631 - Xoc anafilactic

1. Hipotensié molt greu. No detectable

2. Hipotensi¢ greu (<49 mmHg)

3. Hipotensi6 alterada moderadament (50-75 mmHg)
4. Hipotensi6 alterada lleument (70-89 mmHg)

5. TA dins dels parametres normals

1304 Resolucio de I'afliccié
Accions personals per ajustar pensaments,sentiments i conductes a la
perdua real o imminent.

INDICADORS

1304083 - Verbalitza la realitat de la perdua
1. No verbalitza

2. Rarament ho verbalitza

3. En algun moment verbalitza

4. Verbalitza la pérdua, perd no 'acceptacio
5. Verbalitza la pérdua i la seva acceptacio

1913 Severitat de la lesid fisica

Gravetat dels signes i simptomes de les lesions corporals
INDICADORS

191301 Abrasions cutanies

191307 Fractures extremitats 1. Greu

191308 Fractures pelvianes 2. Substanciosament greu

191310 Fractures de columna

3. Moderadament greu

191311 Fractures cranials 4. Lleugerament greu

191314 Traumatismes cranials oberts 5. Cap

191315 Traumatismes cranials tancats




0413 Severitat de la pérdua de sang

Gravetat del sagnat / hemorragia interna o externa.
INDICADORS

041301 - Perdua de sang visible
1. Molt abundant (>40%)

2. Abundant (30-40%)

3. Moderada (15-30%)

4. Lleu (<15)

5. Cap

2107 Severitat de les nat i els vomits

Gravetat dels simptomes de nausees, esfor¢cos per vomitar i vomits.
INDICADORS

210302 - Frequéncia dels vomits
1. Més de 5 vomits

2. Més de 2 vomits

3. Nausees i vomit

4. Nausees pero sense vomit
5. Sense nausees ni vomits

0417 Severitat del xoc anafilactic

Gravetat dels signes i simptomes d'un flux sanguini inadequat per la
perfusio dels teixits degut a la vasodilatacio i la permeabilitat capil-lar amb
una reaccio sistemica d’hipersensibilitat d’inici rapid.

INDICADORS

041707- Estridor respiratori
1. Greu

2. Substancial

3. Moderat

4. Lleu

5. Cap

0802 Signes vitals

Grau en el que la temperatura, el pols, la respiraci¢ i la pressié sanguinia
estan dintre del rang normal.

INDICADORS

080209 - Presencia del pols
1. Sense pols

2. Pols central + /Humeral - /Radial -
3. Pols central + /Humeral + /Radial -
4. Pols central + /Humeral + /Radial + amb mala perfusio
5. Pols central + /Humeral + /Radial + amb bona perfusio

0800 Termoregulacio
Equilibri entre la produccio, el guany i la perdua de calor.

INDICADORS

080019 - Hipertérmia 080020 - Hipotérmia

1. Temperatura > 41° 1. Hipotermia IV, molt greu 24°-13°
2. Temperatura > 40° 2. Hipotermia lll, greu 26°-24°

3. Temperatura > 39° 3. Hipotermia I, moderada 26°-35°
4. Temperatura > 37° 4. Hipotermia |, lleu 35°-32°

5. Temperatura 35-36° 5. Sense hipotermia



Annex h

Classificacio intervencions infermeres (NIC)

E. Castro.

Definicions

2300 Administracié de medicacié

Preparar, administrar i avaluar I'efectivitat dels medicaments prescrits i de
lliure dispensacio.

ACTIVITATS

e Seguir els cinc principis basics de I'administracié de medicacio.

e Verificar la recepta o prescripcié de medicacié abans d’administrar el
farmac.

e Observarsiexisteixen possibles al-lergies, interaccionsicontraindicacions
respecte als medicaments.

e Observar la data de caducitat a I'envas del farmac.

e Preparar els medicaments utilitzant I'equip i tecniques apropiades per la
modalitat d’administracié de la medicacio.

e Vigilar els signes vitals abans de 'administracio dels medicaments.

e Administrar la medicacié amb la técnica i via adequades.

e Utilitzar les ordres, normes i procediments com a guia del métode
adequat de I'administracié de medicaments.

e Vigilar el malalt per determinar I'administracié de medicaments segons
necessitats.

e Observar els efectes terapeutics de la medicacio.

e Registrar 'administracié de la medicacio i la capacitat de resposta del
malalt, d’acord amb les guies de la institucio.




2313 Administracié de medicacid: intramuscular (i.m.)
Preparacio i administracié de medicaments per via intramuscular.

ACTIVITATS

e Seguir els cinc principis d’administracié de medicacio.

e Mirar al-lergies del malalt.

e Tenir en compte les indicacions i contraindicacions de la injeccid
intramuscular.

e Determinar el coneixement de la medicacié i la comprensié del malalt del
metode d’administracio.

e Comprovar la data de caducitat dels farmacs.

e Preparar correctament la dosi a partir d'una ampolla, vial o xeringa
preparada.

e Escollir el lloc d'injeccié adequat i palpar si en la pell hi ha edemes o
meses; evitar zones amb cicatrius, contusions, abrasions o infeccions.

e Administrar la injeccid utilitzant tecniques aseptiques i seguint el protocol
adequat.

e Controlar si es produeixen els efectes esperats o adversos de la
medicacio.

2303 Administracié de medicacio6: intradssia.
Insercié d’'una agulla a través de l'os, en la medul-la 0ssia, amb la finalitat

d’administrar liquids, sang o medicaments d’emergencia, en un curt
periode de temps.

ACTIVITATS

e Seguir la maxima asepsia.

¢ Immobilitzar I'extremitat, escollir el lloc de puncié segons el procediment,
valorant els punts coneguts per assegurar-ne la correcta insercio.

e Ajudar a la introduccioé de I'agulla. Administrar lidocaina si procedeix.

e Escollir la mida correcta d’agulla, inserir-la amb el fiador a 90°.

e Extreure el fiador, collocar 'allargadora del Kit de Puncié i aspirar el
contingut del moll de l'os. S’ha d’aspirar un liquid hematic.

® Administrar 10 ml de sérum fisiologic lentament fins véncer la resistencia.
* Procedir a 'administracié dels liquids i/o farmacs prescrits.

2314 Administracié de medicacid: intravenosa
Preparacié i administracié de medicaments per via intravenosa.

ACTIVITATS

e Seguir els cinc principis d’administracié de medicacio.

e Mirar al-lergies del malalt.

e Comprovar la data de caducitat dels farmacs

e Preparar correctament el medicament.

e Verificar la col-locacié i la permeabilitat del catéter iv. a la vena.

e Mantenir I'esterilitat del sistema iv. obert.

e Netejar la clau iv. amb una soluci6 adequada abans i després
d’administrar la medicacio, segons protocol del centre.

e Controlar si es produeixen els efectes esperats o adversos de la
medicacio.

2320 Administracié de medicaci6: nasal
Preparaci¢ i administracio a través dels conductes nasals.

ACTIVITATS

e Seguir els cinc principis d’administracié de medicacio.

2304 Administracié de medicaci6: oral
Preparacio i administracié de medicaments per la boca.

ACTIVITATS:

e Seguir els cinc principis d’administracié de medicacio.

® Anotar les al-lergies del malalt.

e Determinar el nivell de confort del malalt.

e Determinar qualsevol contraindicacié del malalt que rebi medicacio oral
(nausees, vomits, dificultat per engolir...).

e Informar el malalt dels possibles efectes adversos.

e Realitzar comprovacions bucals després de I'administracié de la
medicacio, si és necessari.

e Observar els efectes terapéutics, efectes adversos, toxicitat del farmac.




2317 Administracié de medicacidé: subcutania

Preparacio i administracié de medicacions per via subcutania.
ACTIVITATS:

e Seguir els cinc principis d’administracié de medicacio.

e Anotar les al-lergies del malalt.

e Determinar el nivell de confort del malalt.

* Immobilitzar I'extremitat.

e Preparar el lloc de puncié amb solucié utilitzant una tecnica aseptica.

e Preparar la dosi adequada.

e |ntroduir I'agulla en un angle d’entre 45 i 90° en funcié de la mida del
malalt.

e Aplicar una pressio suau en el lloc; evitant massatge.

e Controlar si es produeixen efectes secundaris.

1380 Aplicaci6 de calor o fred
Estimulacié de la pell i teixits subcutanis amb calor o fred amb la finalitat de

disminuir el dolor, espasmes musculars o inflamacio.
ACTIVITATS

e Explicar la utilitzacié del calor o del fred, la ra¢ del tractament i la manera
en que afectara els simptomes del malalt.

e Seleccionar un metode d'estimulacié que resulti convenient i de facil
disponibilitat, com ara bosses de plastic hermetiques amb gel desfet;
paquets de gel congelats; sobres de gel quimic; immersié en gel; draps o
tovalloles a la nevera per refredar-les; ampolla d’aigua calenta; estora de
calefacci¢ eléctrica; compreses humides calentes; immersié en banyera
0 en piscina amb moviment d’aigua; cera de parafina; banyera de seient;
bombeta radiant o embolicat de plastic per donar calor.

e Determinar la disponibilitat i el bon estat de funcionament de tots els
equips utilitzats en I'aplicacié de calor o fred.

e Determinar I'estat de la pell i identificar qualsevol alteracié que requereixi
un canvi de procediment o estigui contraindicada I'estimulacio.

e Seleccionar el lloc d’estimulacio, considerant llocs alternatius quan la
aplicaci¢ directa no sigui possible (adjacent a; distal a; entre les zones

afectades i el cervell, i contra lateral)

e Envoltar el dispositiu d’aplicacié de calor/fred amb un drap de proteccio,
si correspon.

e Utilitzar en drap humit a la pell per augmentar la sensacié de calor/fred,
guan correspongui.

e Comprovar la temperatura de I'aplicacio, especialment quan es fa servir
calor.

e Determinar la durada de I'aplicacié en funcié de les respostes verbals, de
la conducta i dels aspectes bioldgics de la persona.

e Sincronitzar totes les aplicacions curosament.

e Aplicar calor/fred directament a prop del lloc afectat, si fos possible

® Inspeccionar el lloc curosament per si haguessin signes d'irritacio
dermica o mal tissular durant els primers 5 minuts, i després freqientment
durant el tractament.

* Avaluar I'estat general, la seguretat i la comoditat durant el tractament.

e Collocar el malalt de tal manera que hi hagi moviment des de la font de
temperatura, si fos necessari.

e Ordenar no ajustar la temperatura de forma independent sense
instruccions previes.

e Canviar el lloc I'aplicacié del fred/calor o canviar la forma d'estimulacio,
si no s'aconsegueix millora.

e Deixar clar que l'aplicacié de fred/calor pot resultar breument dolorosa,
amb entumiment 5 minuts després de I'estimulacio inicial.

e Instruir sobre les indicacions, frequencia i procediment de I'aplicacié.

* Ensenyar a evitar lesions a la pell després de I'estimulacio.

e Avaluar i documentar la resposta a I'aplicacié de calor/fred.

3160 Aspiracio de les vies aéries
Extraccio de secrecions de les vies aeries mitjancant la introduccioé d’'un

catéter d’aspiracio en la via aéria oral i/o la traquea del malalt.
ACTIVITATS:

e Determinar la necessitat de I'aspiracio oral i/o traqueal
e |nformar el malalt i la familia sobre I'aspiracié



e Disposar precaucions universals (guants, ulleres i mascareta)

e Disposar la minima quantitat d’aspiracié necessaria per extreure les
secrecions (40-60 mmHg pels nens).

e Aspirar I'orofaringe després de la succié traqueal.

e Aturar la succio traqueal i subministrar oxigen suplementari si el malalt
experimenta bradicardia, un augment d’ectopia ventricular i/o dessaturacio.
e Observar la pulsioximetria i I'estat hemodinamic durant el procediment.
e Aspirar 'orofaringe després de l'aspiracié traqueal. Netejar la zona a
I'acabar el procediment.

* Registrar les caracteristiques i quantitat de 'aspiracio.

3390 Ajuda a la ventilacié
Estimulacié d'un esquema respiratori espontani optim que augmenti
I'intercanvi d’oxigen i dioxid de carboni en els pulmons.

ACTIVITATS

e Mantenir una via aeria permeable.

e Col-locar el malalt en posicié que millori la dispnea si cal.

e Monitoratge dels efectes del canvi de posicio en la oxigenacié: saturacio
d'oxigen, CO,. S/p.

e Auscultar sorolls respiratoris, prenent nota de las zones de disminucié o
abséncia de ventilaci¢ i presencia de sorolls estranys.

e QObservar si hi ha fatiga muscular respiratoria.

e |niciar i mantenir suplement d’oxigen, segons prescripcio.

e Administrar medicacié adequada contra el dolor per evitar la
hipoventilacio.

e Controlar periodicament I'estat respiratori i d'oxigenacio.

e Administrar medicaments (broncodilatadors i inhaladors) que afavoreixin
la permeabilitat de les vies arees i I'intercanvi de gasos.

5246 As yrament nutricional
Utilitzacié d'un procés d’ajuda interactiu centrat en la necessitat de
modificar la dieta.

ACTIVITATS

e Establir una relacié terapéutica basada en la confianca i el respecte.

e Determinar la ingesta i els habits alimentaris del malalt.

e Proporcionar informacio, si fos necessari, de la necessitat de modificar la
dieta per raons de salut.

e Derivar a consulta dietista/ infermera CAP, si procedeix.

0840 Canvi de posicid

Moviment deliberat del malalt o d'una part corporal per proporcionar
benestar fisiologic i/o psicologic.

ACTIVITATS

e Col-locar en la posici¢ terapéutica especificada.

e Col-locar en posici¢ d’alineacié corporal correcta.

e Immobilitzar o recolzar la part corporal afectada, si procedeix.

e Elevar la part corporal afectada, si esta indicat.

e Col-locar en posicio per alliberar de la dispnea (posicié de semi- Fowler),
quan correspongui.

e Posar recolzament a les zones edematoses (coixins sota els bragos i
recolzament de 'escrot), si procedeix.

e Collocar en una posicid que faciliti la ventilacid/perfusio, si resulta
apropiat.

e Aixecar el capcal del llit, si resulta indicat.

5460 Contacte
Proporcionar consol i comunicacio a través d’un contacte tactil intencionat.

ACTIVITATS:

e Collocar el brag al voltant de les espatlles del malalt, si procedeix.
e Agafar la ma del malalt per donar recolzament emocional.
e Aplicar una pressio suau en el canell, ma o espatlla del malalt greu.

6540 Control d’infeccions
Minimitzar el contagi i transmissié d’agents infecciosos.

ACTIVITATS




e Netejar 'ambient adequadament després de cada Us.

o Aillar les persones exposades a malalties transmissibles.

* Rentar-se les mans abans i després de cada activitat de cures a malalts.
e Administrar terapia antibiotica, si procedeix.

¢ Netejar la pell del malalt amb un agent antibacteria, si procedeix.

1872 Cura del drenatge toracic

Actuacio davant d’'un malalt amb un dispositiu de drenatge toracic.
ACTIVITATS

e Observar si hi ha signes/simptomes del pneumotorax.
e Si pneumotodrax a tensio, puncié d’emergencia.

3660 Cures de les ferides

Prevencié de complicacions de les ferides i estimulacié de la seva curacio.
ACTIVITATS

* Neteja amb solucio salina normal o netejador no toxic.
e Aplicar un embenat apropiat al tipus de ferida.
e Aplicar hidrogel.

0940 Cures de traccié / immobilitzacio

Actuacié davant d'un malalt que té un dispositiu de traccio i/o immobilitzacié
per immobilitzar i estabilitzar una part del cos.

ACTIVITATS

e Collocar el malalt en una correcta posicio.
* Vigilar la circulacio, els moviments i sensibilitat de la extremitat afectada.

6824 Cures del lactant: Nounat

Actuacié amb el nadd durant el pas a la vida extrauterina i el subseglent
periode d’estabilitzacio.

ACTIVITATS

® Assecar al nounat immediatament després del naixement per tal d’evitar

perdues de calor.

¢ Neteja de les vies aéries immediatament després del naixement

e Embolicar el nounat amb una manta després del naixement per tal de
mantenir la temperatura corporal.

e Cobrir el cap per evitar la pérdua de calor.

e Collocar el nounat al pit de la mare immediatament després del
naixement.

e Valoracio Test d’APGAR al naixement, als 5" i als 10

¢ Realitzar la ressuscitacié del nounat, si fos necessari.

6200 Cures en I’emergéncia
Posada en practica de les mesures de salvament en aquelles situacions
que resulten amenacgadores per la vida.

ACTIVITATS

e Actuar rapidament i de forma metodica.

e Activar els sistemes de suport indicats a la situacié d'emergéncia
(bombers, cossos de seguretat, suport medicalitzat)

e |nstruir el personal no sanitari perqué sigui d’utilitat.

e Vigilar els signes vitals.

e Traslladar el malalt a lloc segur, si és possible.

e En cas de traumatisme, immobilitzar el malalt. En cas de mobilitzacié fer-
la en bloc, mantenint I'alineacié de I'eix cap-coll-columna-pelvis.

4044 Cures cardiaques: agudes

Limitacié de les complicacions derivades d’'un desequilibri entre I'aport
i la demanda d’oxigen miocardi en malalts amb simptomatologia de
deteriorament de la funcié cardiaca.

ACTIVITATS:

e Avaluar el dolor toracic: intensitat, localitzacio, irradiacié, durada, factors

atenuants i exacerbats.

e Monitoratge del ritme i FC (estat cardiovascular).
e Observar presencia de disritmies cardiaques.

e Auscultar els sons cardiacs.



e Controlar I'estat respiratori per la possible presencia de simptomes
d'insuficiencia cardiaca.

e Obtenir ECG de 12 derivacions.

e Controlar I'estat neurologic.

6830 Cures intrapart
Monitoratge i maneig dels estadis un i dos del part.

ACTIVITATS

e Determinar si la partera presenta dolor.

e Cobrir-la per a assegurar la intimitat durant I'examen.

¢ Monitoratge dels signes vitals materns entre les contraccions: TA, FC,
FR, Sat. O,.

e Observacié de les contraccions per tal de determinar-ne la freqléncia,
durada, intensitat i to.

e Posici¢ de la mare: decubit lateral esquerre en periode no expulsiu.

e Ensenyar tecniques de respiracio i relaxacio: respiracié abdominal durant
la dilatacio i respiracio panteixant durant I'expulsiu.

e Documentar les caracteristiques del liquid, FC fetal i patré de contraccions
després de la ruptura espontania de les membranes.

* Netejar el perineu amb aigua i sabd i canviar les compreses absorbents
regularment.

* Monitoritzar el progrés dels dolors, la pérdua vaginal, dilatacié cervical,
posici¢ i descens fetal.

e Subjectar amb fermesa la sortida del nado.

* Registrar I'hora del naixement.

e Fomentar la interaccié dels pares amb el nounat immediatament després
del part. Observar atentament si es produeixen hemorragies despreés del
part.

e Neteja de la mare.

1750 Cures perineals
Manteniment de la integritat de la pell perineal i l'alleujament de les
molésties perineals.

ACTIVITATS

e Proteccié manual del perineu, col-locant la ma esquerra sobre el cap fetal
(per frenar la seva sortida) i la ma dreta, amb una compresa esteril, sobre
la forqueta vulvar posterior.

e Inspeccionar |'estat del esquingament perineal.

6930 Cures postpart
Control i seguiment de la mare que ha parit recentment.

ACTIVITATS

e Controlar signes vitals.

¢ Vigilar els loquis per a determinar el caracter, quantitat, olor i preséncia
de qualls.

e Comprovar i registrar I'algada i fermesa del fons d’Uter cada 15 minuts.

e Fer un massatge suau al fons de I'Gter, fins que estigui ferm, si s'escau.
e Posar el nounat al pit de la mare per a estimular la produccié d’oxitocina.

1770 Cures post mortem
Proporcionar cures fisiques al cos d’'un malalt difunt i recolzament per tal
que la familia pugui veure el cos.

ACTIVITATS

e Retirar les tubuladures, si és el cas.

e Netejar el cos, si és necessari

e Tancar els ulls.

e Mantenir I'alineacié corporal correcta.

e Realitzar la notificacié a CECOS.

e Facilitar i recolzar a la familia.

e Disposar d’intimitat.

* Respondre les preguntes de la donacié d’organs.



8100 Derivacid
Disposar els arranjaments per el subministrament d’altres cuidadors o
institucio.

ACTIVITATS:

e Realitzar una avaluacié continua per determinar la necessitat de la
remissio.

e Establir la preferencia del malalt/familia del centre al que ha de remetre’s.
e Determinar la recomanacié dels cuidadors per la remissio, segons
correspongui.

e Establir les cures necessaries.

e Complimentar I'informe de derivacié corresponent.

e Disposar el model de transport.

e Comentar el pla de cures del malalt amb el seglent proveidor de cures.

5820 Disminuci6 de I'ansietat

Minimitzar I'aprensid, temor o presagis relacionats amb una font no
identificada de perill per avancat.

ACTIVITATS:

e Mantenir la serenitat per donar seguretat al malalt i a la familia.

e Explicar tots els procediments que fem.

* Intentar entendre la perspectiva del malalt envers una situacio estressant.

* Proporcionar informacié objectiva respecte del diagnostic, tractament i
pronostic.

* Romandre amb el malalt per promoure la seguretat i reduir la por.

* Animar els pares a romandre amb el nen, depenent de la situacio.

* Proporcionar objectes que donin seguretat al nen.

e Mantenir 'equip de tractament fora de la visié del nen.

* Escoltar el nen amb atencio.

4020 Disminucid de I’hemorragia
Limitacio del volum de pérdua de sang durant un episodi d’hemorragia.

ACTIVITATS

e |dentificar la causa de la perdua de sang.

e Vigilar de prop el malalt per si es produeixen hemorragies.

e Determinar la quantitat i naturalesa de la pérdua de sang.

e Anotar els nivells d’hemoglobina/hematocrit abans i després de la perdua
de sang, si esta indicat.

e Determinar la tendéncia de la tensio arterial i parametres hemodinamics,
si fos possible.

¢ Vigilar I'estat de liquids, incloent-hi entrades i sortides, si procedeix.

e Instruir el malalt i/o la familia dels signes d’hemorragia i de les accions
apropiades, si se’'n produeixen més.

¢ Instruir el malalt sobre les restriccions d’activitats, si procedeix.

e Establir la disponibilitat de productes sanguinis per transfusions, si fos
necessari.

4022 Disminuci6 de I’lhemorragia: digestiva
Limitacié de la quantitat de sang perduda en el tracte gastrointestinal,

superior i inferior, i les complicacions relacionades.
ACTIVITATS

e Avaluar la resposta psicologica i la percepcié dels successos.

e Observar sihi ha signes i simptomes d’hemorragia persistent (comprovar
totes les secrecions per veure si hi ha sang franca o oculta).

e Fer tamponament nasal, si procedeix.

¢ Realitzar sondatge vesical, si procedeix.

¢ Realitzar sondatge nasogastric, si procedeix.

¢ |rrigar la sonda nasogastrica amb solucié salina normal, si procedeix.
e Registrar color, quantitat i caracter de la femta.

e Establir una relacié de recolzament amb el malalt i la familia.

e Mantenir la via aéria lliure.

¢ Administracié de medicacio, si procedeix.

e Administracié de liquids iv, si fos oportu.



4028 Disminucié de ’hemorragia: ferides
Limitacié de la perdua de sang de les ferides ocasionades per traumes,
incisions o la col-locacié d’'una sonda o cateter.

ACTIVITATS

e Aplicar pressié manual damunt la zona de 'hemorragia o potencialment
hemorragica .

e Aplicar fred en la zona afectada

e Aplicar embenats de pressio en el lloc de I'hemorragia

e Col-locar I'extremitat afectades en una posicié elevada

e Vigilar la mida i caracter de 'hematoma, si n’hi hagués

¢ Monitoratge els polsos distals al lloc de I'hemorragia.

e Administracié de medicacio, si procedeix

e Administracio de liquids iv., si fos oportu

4024 Disminucié de I’hemorragia: epistaxi
Limitacio de la quantitat de sang perduda per la cavitat nasal.

ACTIVITATS

* Aplicar pressié nasal sobre la zona hemorragica o potencialment
hemorragica.

¢ |dentificar la causa de I'hnemorragia.

* Vigilar la quantitat i naturalesa de la pérdua de sang.

e Controlar la quantitat d’hemorragia en la orofaringia.

e Aplicar fred a la zona afectada.

e Col-locar taps en la cavitat nasal, si esta indicat.

* Administrar productes sanguinis, si procedeix.

e Anotar els nivells d’hemoglobina/hematocrit abans i després de la perdua
de sang, si esta indicat.

* |nstruir al malalt sobre les restriccions a I'activitat, si procedeix.

* Disposar mesures per alleugerir el dolor i la comoditat.

* Mantenir les vies aéries desobstruides.

e Instruir el malalt i/o familia sobre els signes d’hemorragia i les accions
adequades a prendre, si es produeix una altra hemorragia.

4021 Disminucié de I’hemorragia: uter abans part
Limitacié de la quantitat de pérdua de sang de I'Uter durant el tercer

trimestre de I'embaras
ACTIVITATS

e Obtenir I'historial de sagnats de la dona (p.e., moment de produir-se,
quantitat, preséncia de dolor i presencia de coaguls).

e Analitzar els factors de risc relacionats amb I'hemorragia a finals de
'embaras tardis (p.e., despreniment de placenta, fumar, consum de
cocaina, hipertensié induida per 'embaras i placenta previa).

¢ Obtenir una estimaci¢ precisa de I'edat fetal mitjancant informe de I'Gltim
periode menstrual, anterior als informes de la data per ultrasons, o historial
obsteétric, si es disposés d’ells.

* Inspeccionar el perineu per determinar la quantitat i caracteristiques de
’'hemorragia.

e Controlar els signes vitals de la mare, si fos necessari, en funcié de la
quantitat de perdua de sang.

e Palpar per veure si hi ha contraccions uterines o augment del to uteri.

e Endarrerir 'examen digital cervical fins que s’hagi verificat la localitzacié
de la placenta.

* Inspeccionar la roba, llengols o matalas en el cas d’hemorragia.

¢ Iniciar procediments d’emergéncia d’hemorragia abans part, si
procedeix.

e Elevar les extremitats inferiors per augmentar la perfusié als organs vitals
de la mare i del fetus.

e Administrar productes sanguinis, si fos necessari.

e Iniciar mesures de seguretat (p.e. reposar, posicio lateral i elevacié de la
pelvis dreta de la mare).

4026 Disminucid de I’hemorragia: uter postpart
Limitacié de la pérdua de sang de I'Uter pospart.

ACTIVITATS




e Revisar I'historial obstétric i el registre de parts per veure els factors de
risc d’hemorragia postpart (p.e., historial anterior d’hemorragies postpart,
parts llargs, induccio, preeclampsia, segon estadi perllongat, part assistit,
part multiple, part per cesaria o part precipitat).

e Aplicar gel en el fundus.

e Augmentar la frequencia de massatges en el fundus.

e Avaluar la distensi6 de la vagina.

e Observar les caracteristiques dels loquis (p.e., color coaguls i volum ).

e Mesurar la quantitat de sang perduda.

e Sollicitar personal addicional per ajudar amb els procediments
d’emergeéncia i per assumir les cures del nounat.

® Elevacio.

e |niciar perfusié i.v.

e Posar una segona via endovenosa.

e Administrar oxitdcics per via endovenosa o intramuscular, segons
protocol o prescripcions.

¢ Notificar, a qui procedeixi, I'estat del malalt.

e Controlar els signes vitals materns cada 15 minuts o amb major
freqUiencia, si procedeix.

e Cobrir amb mantes.

* Vigilar el color, nivell de consciéncia i dolor de la mare.

e |niciar oxigenoterapia per mascara facial.

* Realitzar sondatge vesical amb sonda Foley i urimétre per monitoratge
de la ditresi.

* Realitzar extracci6 de sang.

e Administrar productes sanguinis, si fos el cas.

e Ajudar al cuidador principal amb el tamponament de I'Uter, I'evacuacio
d’hematomes, o a suturar.

e Mantenir la partera i la familia informats de I'estat i actuacions cliniques.
e Proporcionar cures perineals, si fos necessari.

e Preparar-se per fer histerectomia d’emergencia, si fos necessari.

e Comentar els successos amb l'equip de cures per la provisié d'una
adequada vigilancia postpart de la mare.

7920 Documentacid
Registre de les dades pertinents del malalt en una historia clinica.

ACTIVITATS:

® Registrar les troballes completes en la valoracio en registres inicials.

e Registrarles valoracions de les cures, diagnostics infermers, intervencions
infermeres i els resultats de les cures proporcionades.

e Complir els estandards de la practica per la documentacié del centre.

e Utilitzar el format estandarditzat, sistematic i necessari del centre.

e Utilitzar formularis estandarditzats, segons estigui indicat per les
normatives autondmiques i estatals.

e Anotar les valoracions i les activitats de les cures mitjancant els formularis/
fulls d'informes especifics de les institucions.

e Registrar totes les entrades el més aviat possible.

e Evitar la duplicacié d’informes en registres.

e Registrar data i hora precises dels procediments o consultes d'altres
cuidadors sanitaris.

e Registrar I's d’equip o subministraments importants, si procedeix.

e Registrar les valoracions en curs, segons sigui el cas.

* Registrar la resposta del malalt a les intervencions infermeres.

e Registrar que el metge ha estat informat dels canvis en I'estat del malalt.
e Registrar les desviacions dels resultats esperats, segons tinguin lloc.

e Registrar I's de mesures de seguretat, com ara baranes, si procedeix.
e Registrar la conducta especifica del malalt, utilitzant les seves paraules
exactes.

e Registrar la implicacié dels éssers estimats, si procedeix.

e Registrar les observacions de les interaccions familiars i de 'ambient del
domicili, si procedeix.

e Resumir I'estat del malalt a la conclusié dels serveis de les cures.

e Signar el registre infermer amb signatura i titol legal.

e Signar el registre medic amb signatura i titol legal, si procedeix.

e Guardar la confidencialitat del registre.

e Utilitzar les dades de la documentacié com a garantia i acreditacio.



4920 Escolta activa

Gran atenci¢ i determinaci6 de la importancia dels missatges verbals i no
verbals del malalt.

ACTIVITATS:

e Establir el proposit d'interaccio.

e Mostrar interes en el malalt.

e Fer preguntes o utilitzar frases per animar a expressar pensaments,
sentiments i preocupacions.

e Centrar-se completament en la interaccié eliminant prejudicis,
presumpcions, preocupacions personals i altres distraccions.

* Mostrar consciéncia i sensibilitat a les emocions.

e Utilitzar la comunicacié no verbal per facilitar la comunicacio.

e |dentificar els temes predominants.

e Aclarir el missatge mitjangant I's de preguntes i retroalimentacio.

e Recorrer a una serie d'interaccions per descobrir el significat del
comportament.

e Evitar barreres a 'escolta activa (minimitzar sentiments, oferir solucions
senzilles, interrompre, parlar d’un mateix i acabar de manera prematura).

e Utilitzar el silenci/escolta per animar a expressar sentiments,pensaments
i preocupacions.

5616 Ensenyament de medicaments prescrits
Preparacio d’un malalt per tal que pregui de forma segura els medicaments
prescrits i observar-ne els seus efectes

ACTIVITATS

e Informar el malalt del nom generic i del nom comercial de cada
medicament.

e Informar el malalt del proposit i accié de cada medicament.

e Instruir el malalt sobre la dosi, via i durada dels efectes de cada
medicament.

e Instruir el malalt sobre I'administracié/aplicacié de cada medicament.

* Revisar el coneixement que té el malalt sobre els medicaments.

® Instruir el malalt sobre les accions correctes que ha de realitzar si es

produeixen efectes secundaris.

¢ |nstruir el malalt sobre els signes i simptomes de sobredosi i subdosi.

e Ensenyar al malalt a emmagatzemar els medicaments de forma correcta,
si fos necessari.

5602 Ensenyament: procés malaltia
Ajudar el malalt a comprendre la informacio relacionada amb un procés de
malaltia especific.

ACTIVITATS

e Avaluar el nivell actual de coneixement del malalt relacionat amb el
procés de la malaltia.

e Revisar el coneixement del malalt sobre el seu estat.

e Descriure els signes i simptomes comuns de la malaltia, si procedeix.

e Descriure el procés de la malaltia, si procedeix.

e |dentificar etiologies possibles, si procedeix.

7170 Facilitar la preséncia de la familia
Facilitar la presencia de la familia per recolzar a un individu que esta rebent
reanimacio i/o procediments invasius.

ACTIVITATS

e Determinar la conveniéncia de la ubicacio fisica per la preséncia familiar.
e Assegurar a la familia que s’esta donant la millor atencié possible.

e Proporcionar intimitat per a la confidencialitat.

e Establir relacio terapeutica basada en la confianga i el respecte.

7110 Fomentar la implicacié familiar
Facilitar la participacié dels membres de la familia en la cura emocional i
fisica del malalt.

ACTIVITATS
e Establir una relacié personal amb el malalt i els membres de la familia

que estaran implicats en la cura.
e Determinar els recursos fisics, emocionals i educatius del cuidador




principal.

e |dentificar la disposicié dels membres de la familia per implicar-los amb
el malalt.

e Determinar el nivell de dependencia respecte de la familia que té el
malalt, si procedeix per I'edat o la malaltia.

6610 Identificacié de riscos

Analisi dels factors de risc potencials, determinacié de riscos per a la salut
i assignacio de prioritat a les estratégies de disminucié de riscos per un
individu o grup de persones.

ACTIVITATS

e |dentificar el risc respecte la seguretat en I'ambient: fisics, biologics i
quimics. Eliminar els factors de perill de 'ambient quan sigui possible.

8140 Informe de torns

Intercanvi d’informacié essencial de cures de malalts amb altre personal de
cures al canviar el torn.

ACTIVITATS:

e Revisar les dades demografiques pertinents, incloent-hi el nom, edat i, si
és possible, el CIP.

e |dentificar les malalties i raons principals d’ingrés, si procedeix.

e Resumir el més important de I'historial passat de salut, si fos necessari.
e |dentificar els diagnostics medics i de cures clau, si procedeix.

e |dentificar els diagnostics medics i de cures, si procedeix.

e Donar informacié de manera concisa, posant emfasi en les dades recents
i importants necessaries per al personal que assumeixi la responsabilitat de
les cures.

* Descriure el regim de tractament, incloent-hi la dieta, terapia de liquids,
medicaments i exercicis.

* Revisar els resultats recents de les proves de diagnostics i de laboratori
pertinents, si procedeix.

® Descriure les dades de I'estat de salut, incloent-hi signes vitals i signes i
simptomes presents durant el torn/ servei.

e Descriure les intervencions infermeres portades a terme.
e Descriure la resposta del malalt i de la familia a les Intervencions
infermeres.

0910 Immobilitzacid
Estabilitzacio, immobilitzacié i/o proteccié d’'una part corporal lesionada
amb un dispositiu de suport.

ACTIVITATS

¢ Moure I'extremitat lesionada el minim possible.

e Estabilitzar les articulacions proximals i distals amb la férula.

e Col-locar ferula en la extremitat afectada en posicié anatomica.
e Comprovar circulacio.

7960 Intercanvi d’informacié de les cures de salut
Proporcionar informacio a altres professionals de la salut.

ACTIVITATS:

e |dentificar el cuidador amb qui s'intercanvia informacié i el lloc on es
troba.

¢ Descriure I'historial de salut pertinent.

¢ Informar dels diagnostics meédics i de les cures actuals, si procedeix.

¢ Determinar els diagnostics medics i de les cures, si procedeix.

e Descriure les Intervencions Infermeres portades a terme.

e |dentificar I'equip i el material necessari per les cures.

e Coordinar les cures amb altres professionals de la salut.

e Comentar les capacitats i recursos del malalt.

e Compartir les preocupacions del malalt o de la familia amb altres
professionals de assisténcia sanitaria.




6160 Intervencid en cas de crisis
Utilitzacié d’'assessorament, a curt termini, per ajudar el malalt a afrontar

les crisis i reprendre un estat de funcionament millor o igual a I'estat previ
a la crisi.

ACTIVITATS

e Disposar d’'un ambient de recolzament.

e Determinar si el malalt presenta risc de seguretat per si mateix o per als
altres.

e Afavorir I'expressié de sentiments d’'una forma no destructiva.

e Prendre les precaucions necessaries per salvaguardar el malalt o altres
persones amb risc de lesions fisiques.

e Ajudar a l'identificacio dels factors desencadenants i dinamica de la crisi.

3120 Intubacié i estabilitzacié de vies aéries
Insercid, o ajuda en la intubacié i estabilitzacié, d’'una via aéria artificial.

ACTIVITATS:

e Seleccionar la mida i tipus correcte de via aeria artificial, orofaringia.

e Abordar la via aeria orofaringia, assegurant-nos que assoleix la base de
la llengua, col-locant-la en posicié cap endavant.

e Fixar la via aéria en el seu lloc.

e Observar la presencia de sorolls respiratoris o dispnea amb la via aéria
col-locada.

e limitar la insercid tubs endotraqueals a personal amb experiéncia i
qualificat.

e Inserir el tub endotraqueal reunint l'equip d’intubacié i I'equip
d’emergencia necessaris, acomodar al malalt, administrar els farmacs
ordenats, i vigilar el malalt per si apareguessin complicacions durant la
insercio.

¢ Inflar el bal6é endotraqueal amb una tecnica de minim volum oclusiu o de
minima fuga.

e Auscultar torax i epigastri després de la intubacié per comprovar la
correcta col-locacio.

e Fixar el tub endotraqueal.

e Col-locaci¢ de capnograf.

6480 Maneig ambiental
Manipulacié de I'entorn del malalt per aconseguir beneficis terapeutics,

interés sensorial i benestar psicologic.

ACTIVITATS

e |dentificar les necessitats de seguretat, segons la funcio fisica i
cognoscitiva, i I'historial de conducta del malalt.

e |dentificar els riscos respecte la seguretat en 'ambient (fisics, biologics
i quimics ).

e Eliminar els factors de perill de I'ambient, quan sigui possible.

e Modificar I'ambient per minimitzar els perills i riscos.

e Disposar de dispositius d’adaptacié (banqueta d’'escala o baranes) per
augmentar la seguretat de I'ambient.

e Utilitzar dispositius de proteccid (restriccio fisica, portes tancades,
tanques i finestrons) per limitar fisicament la mobilitat o accedir a situacions
perilloses.

e Observar si es produeixen canvis en I'estat de seguretat de I'ambient.

e Educar les persones o grups en l'alt risc dels perills ambientals.

e Collaborar amb d’altres agents, per millorar la seguretat ambiental.

6486 Maneig ambiental: seguretat
Vigilar i actuar sobre I'ambient fisic per tal de fomentar la seguretat.

ACTIVITATS

e |dentificar riscos de la localitzacié de I'estacionament de la unitat
assistencial, de l'adequacié del recurs, de la concordanca amb la
informacié inicial. Visual de les victimes i escenari.

¢ Determinar zona de seguretat i possibilitat d’evacuacio.

e Valorar perills potencials imminents, tant per les victimes, com pels
membres dels equips que hi intervenen i poblacié general.

e Valorar la necessitat de més recursos tant especifics (bombers, cossos
seguretat), com sanitaris

6489 Maneig ambiental: sequretat del treballador




Control i manipulacié de I'ambient de treball per fomentar la seguretat i la
salut dels treballadors.

ACTIVITATS

e Estacionarla unitat adoptant mesures de proteccio passives (senyalitzacié
lluminosa,...) i actives (distancies de seguretat, velocitat via), acotament del
lloc de l'incident, utilitzacié, per part de I'equip assistencial, de mesures
de seguretat passives (uniformitat, cascos,...) i actives (desconnexié de
circuits eléctrics, prevencio d’explosions...).

¢ |nformar a la Central de Coordinacié de les caracteristiques de I'incident
i mantenir-se a I'escolta. Sollicitar (si fos necessari) I'activacié o anul-lacio
de recursos.

e Visualitzar i comptabilitzar el nombre de victimes. Si és necessari iniciar
valoracié primaria amb triatge. Contactar amb els comandaments de la
resta d’actuants.

6487 Maneig ambiental: prevencio de la violéncia
Control i manipulacié de I'ambient fisic per disminuir potencials conductes

violentes dirigides cap a un mateix, altres o a I'ambient.
ACTIVITATS

¢ Eliminar les armes potencials de I'ambient.

e Controlar de forma sistematica I'ambient per mantenir-lo lliure de perill.

* Retirar la resta de persones properes al pacient violent o potencialment
violent.

* Assistencia conjunta amb cossos de seguretat.

4090 Maneig de I'aritmia
Prevenir, recongixer i facilitar el tractament del ritme cardiac anormal.

ACTIVITATS:

e Determinar I'historial del malalt i familia respecte malalties cardiaques i
disritmies.

e Aplicar els electrodes d’ECG i connectar al monitor d’ECG.

o Ajustar els parametres d’alarma del monitor d'ECG.

e Fer ECG de 12 derivacions.

e Prendre nota de la freqUéncia i durada de la disritmia.
¢ Monitoratge de la resposta hemodinamica a la disritmia
e Administrar medicacio i liquids segons protocol.

4350 Maneig de la conducta
Ajudar el malalt a controlar el comportament negatiu.

ACTIVITATS

e Fer que el malalt se senti responsable del seu comportament.
e Comunicar-li 'esperanga de que mantindra el control.

e Establir limits amb el malalt.

e Abstenir-se de discurs o regatejar els limits establerts.

e Evitar discussions amb el malalt.

e Reduir la conducta agressiva passiva.

4354 Maneig de la conducta: autolesio
Ajuda al malalt per que dissimula o elimina la conducta de I'autolesié o abus
de si mateix.

ACTIVITATS

e Determinar el motiu de la conducta

® Retirar els objectes perillosos de 'ambient del malalt

* Anticipar-se a les situacions desencadenants que pugui produir la
autolesid i intervenir per evitar-les

e Evitar donar una resposta positiva a la conducta d’autolesio

2130 Maneig de la hipoglucémia
Prevenir i tractar els nivells de glucosa en sang inferiors als normal.

ACTIVITATS

e Monitoratge signes i simptomes d’hipoglucemia.

e Vigilar nivell de glucosa en sang.

e Administrar hidrats de carboni simples, si esta indicat.

e Administrar hidrats de carboni complexos i proteines, si esta indicat.




e Administrar Glucagd. S/p.

e Administrar glucosa. S/p.

* Mantenir vies aeries lliures.

e Valorar episodis anteriors d’hipoglucémia per esbrinar-ne la causa.
e Ensenyar al malalt i a la familia 'autocontrol de la diabetis.

e Ensenyar al malalt i a la familia 'autocontrol de la hipoglucémia

2120 Maneig de la hiperglucémia

Prevenir i tractar els nivells de glucosa en sang superiors als normal.
ACTIVITATS

e Vigilar els nivells de glucosa en sang.

e Observar els signes i simptomes d’hiperglicemia: politria, polidipsia,
polifagia, debilitat, malestar, letargia, visié borrosa o cefalea.

® Vigilar la presencia de cossos cetonics en I'orina, segons indicacio.

e Vigilar la tensio arterial ortoestatica.

e Administrar insulina segons protocol.

e Potenciar la ingesta oral de liquids, si el malalt esta conscient, i deglucié
conservada.

¢ |dentificar les causes possibles de la hiperglicemia.

® Restringir I'exercici quan els nivells de glicemia siguin >250 mg/dI,
especialment si hi ha cossos cetonics en I'orina.

4180 Maneiqg de la hipovolémia

Expansié del volum de liquid intravascular en un malalt amb volum reduit.
ACTIVITATS

* Monitoratge de signes vitals.

* Monitoratge del signes de deshidratacio.

* Monitoratge de I'existéncia d’hipotensio ortoestatica.

e Vigilar les fonts de pérdua de liquids.

® Balang hidric.

e Collocar el pacient en posicié de Trendelemburg modificada.

2380 Maneig de la medicacié

Facilitar la utilitzacié segura i efectiva dels medicaments prescrits i de lliure
dispensacio.

ACTIVITATS

e Determinar els farmacs necessaris i administrar-los d’acord amb la
prescripcié médica i/o protocol

2260 Maneig de la sedacié

Administracié de sedants, control de la resposta del malalt i disposicio
del recolzament psicologic necessari durant el procediment diagnostic o
terapeutic.

ACTIVITATS:

e Comprovar el nivell de consciencia i signes vitals del malalt.

e Determinar I'ultima ingesta d’aliments i liquids.

e Assegurar la disponibilitat i administrar antagonistes, si cal, d’acord al
protocol.

* Registrar les accions i les respostes del malalt.

3302 Maneig de la ventilacié mecanica invasiva.
Ajudar un malalt a rebre un suport respiratori artificial amb un dispositiu
inserit a la traquea

ACTIVITATS
¢ Monitoratge respiratori estricte.
e Controlar les condicions que indiquen necessitat de suport ventilatori

(fatiga de musculatura respiratoria, disfuncié neurologica, intoxicacio,
aturada cardiorespiratoria...)

e Observar si hi ha insuficiencia respiratoria imminent.

e |niciar la preparacié del respirador, comprovar les alarmes i el seu
correcte funcionament, aixi com les connexions.

e Administrar els agents sedants, paralitzants i analgesics prescrits pel
metge.

e Controlar els factors que augmenten el consum d’oxigen (febre, calfreds,
convulsions...).



e Controlar els factors que augmenten el treball respiratori del malalt/
ventilador (obstruccié del filtre, tub encolzat, dispnea, taquicardia,...).

e Proporcionar cures per disminuir el distres del malalt: neteja, postura,
broncodilatacié, sedacié, analgésia, segons prescripcio).

e Controlar la quantitat i caracteristiques de la secrecié.

3302 Maneig de la ventilacié6 mecanica no invasiva
Ajudar un malalt a rebre un suport respiratori artificial, quan no necessita la

introduccié d’'un dispositiu en la traquea.
ACTIVITATS

e Controlar les situacions on s’indica un suport ventilatori no invasiu
(MPOC, asma bronquial, edema pulmonar...).

e Controlar les seves contraindicacions: inestabilitat hemodinamica,
aturada cardiorespiratoria, sindrome coronaria aguda, no tolerancia del
dispositiu, hemorragia, secrecions espesses i abundants,...).

e Obtenir i registrar la situacié basal del malalt.

e Col-locar el malalt en posicié de semi-Fowler.

e Aplicar el dispositiu no invasiu assegurant-ne la col-locaci¢ i evitant
fugues.

e Aplicar proteccio facial per evitar lesions cutanies.

e |niciar la configuracio i aplicar la ventilacio.

e Controlar periodicament I'evolucié del malalt i els parametres del
respirador.

e Controlar les situacions que provoquin un augment en el consum d’oxigen
o del treball respiratori.

e Controlar I'efecte sobre el monitoratge respiratori del malalt.

e Controlar el malalt i la sincronitzacié del ventilador i el murmuri vesicular
del malalt.

e Controlar els efectes adversos.

* Documentar els canvis en la configuracio del respirador.

e Mantenir la maxima asepsia.

e Mantenir a prop I'equip d’emergéencia per instaurar una ventilacio invasiva
en cas de fracas de la ventilacié no invasiva.

6510 Maneig de les al-lucinacions
Estimulacio de la sensacioé de seguretat, comoditat i orientacio en la realitat
d’un malalt que experimenta al-lucinacions.

ACTIVITATS

e Establir la relaci¢ interpersonal de confiangca amb el malalt.

e Mantenir un ambient de seguretat.

e Fomentar una comunicacioé clara i oberta.

e Proporcionar al malalt la oportunitat de comentar les al-lucinacions.
e Evitar discutir amb el malalt sobre la validesa de les al-lucinacions.

2680 Maneiqg de les convulsions
Cures del malalt durant un atac convulsiu i I'estat postcritic

ACTIVITATS

e Guiar els moviments per evitar lesions.

e Afluixar la roba.

e Mantenir la via aeria oberta i posar un Guedel.

® Punci¢ intravenosa.

¢ Administrar O, si SatO, < 95%.

e Comprovar estat neurologic.

e Vigilar signes vitals.

* Reorientar després de la convulsio.

e Registrar la durada de la convulsio.

* Registrar les caracteristiques de la convulsio: parts corporals implicades,

activitat motora i progressio de la crisi convulsiva.

e Administrar la medicaci¢ i els anticonvulsius segons guia de practica
clinica.

e Comprovar la durada i caracteristiques del periode postictal.

1450: Maneig de les nat
Prevenci¢ i alleugeriment de les nausees.

ACTIVITATS:

¢ No administrar orals.



e |dentificar factors (medicacié i/o procediments) que poden causar o
contribuir a les nausees.

e Reduir o eliminar els factors personals que poden desencadenar o
augmentar les nausees (ansietat, por, ...).

e Administracio d’antiemétic si procedeix.

3140 Maneig de les vies aéries

Assegurar la permeabilitat de la via aéria.
ACTIVITATS:

e Obrir la via aeria mitjangant la técnica d’elevacié de mandibula o
subluxacié de mandibula si fos necessari.

e Col-locar al malalt en la posicié que permeti que el potencial de ventilacié
sigui el maxim possible

¢ |dentificar el malalt que necessita de manera real/potencial la intubacio
de les vies aeries.

e Abordar la via aeria oral (o traqueal si calgués).

e Eliminar secrecions fomentant la tos (ensenyant a tossir de forma efectiva)
o la succid/aspiracié endotraqueal, naso o bucotraqueal.

e Administrar broncodilatadors si procedeix. Si cal, utilitzar nebulitzador.

e Extreure cossos estranys amb pinces de McGill, si procedeix.

e Collocar el malalt en posicié que millori la dispnea.

e Vigilar I'esta respiratori i I'oxigenacio, si procedeix.

6140 Maneig de I’aturada cardiorespiratoria
Coordinacié de les mesures d’urgencia per al suport vital.

ACTIVITATS
e |nici algoritme RCP.

e Assegurar 'ABCDE del malalt.

e Davant la sospita d’'una Sindrome Coronaria aguda amb Elevacié del
Segment ST, valorar 'activacié del Codi IAM.

® Davant la sospita d'un malalt amb ICTUS valorar CODI ICTUS.

e Davant la presencia d’'un malalt amb un episodi d’agitacié psicomotriu

que requereix trasllat hospitalari, activar el CODI AGITACIO amb I'hospital
receptor.

e Davant I'assistencia amb un malalt traumatic greu, activar el CODI PPT.
e Davant d'una aturada cardiorespiratoria no recuperada i possible
candidat a donaci6 d’organs i teixits, activar el CODI 3.03 (Unicament desti
Hospital Clinic de Barcelona)

e Avisar al CECOS per realitzar I'activacio hospitalaria.

4095 Maneig del desfibril-lador extern
Cures del malalt que és desfibril-lat per revertir alteracions del ritme cardiac
potencialment mortals.

ACTIVITATS

e Preparar per a la desfibril-lacié immediata el malalt que no respon i sense
pols, juntament amb I'RCP.

e Mantenir 'RCP quan no s’esta aplicant la desfibril-lacio.

e Aplicar electrodes o pales evitant la roba.

e Determinar la necessitat de descarrega d’acord amb la interpretacié de
I'aritmia.

e Carregar la maquina als joules adequats.

e Utilitzar precaucions de seguretat abans de descarregar.

1400 Maneig del dolor

Alleujament o disminucié del dolor a un nivell de tolerancia que sigui
acceptable pel malalt.

ACTIVITATS:

¢ Realitzar una valoraci6 exhaustiva del dolor que inclogui la localitzacio,
caracteristiques, aparicié/durada, frequencia, qualitat, intensitat o severitat
i factors desencadenats.

e Observar claus no verbals de molesties.

® Assegurar-se que el malalt rep els analgésics corresponents.

e Utilitzar estratéegies de comunicacioé terapéutiques per reconeixer
I'experiéncia del dolor i mostrar I'acceptacio de la resposta del malalt al
dolor.



e Explorar amb el malalt els factors que milloren/empitjoren el dolor.
e Administracié de medicacié segons protocol (veure capitol Malalt amb
dolor agut).

6410 Maneig de l’al-lergia
Identificacio, tractament i prevencié de les respostes al-lergiques a

aliments, medicaments, picades d’insectes, materials de contrast, sang i
altres substancies.

ACTIVITATS
¢ |dentificar i registrar les al-lergies conegudes.

e |dentificar el causant de I'al-lergia.
e Determinar el causant de la reacci6 al-lergica.

6412 Maneiqg de I’anafilaxi
Foment de la ventilacié i de la perfusié dels teixits adequades en un individu
amb una reaccio al-lérgica greu.

ACTIVITATS

* |dentificar i eliminar la font de I'al-lergia, si és possible.
e Collocar al malalt en posicié comoda.

e Tranquillitzar I'individu i familia.

* Observar si hi ha signes de xoc.

3550 Maneig de la pruija
Prevenci¢ i tractament de la pruija.

ACTIVITATS

e Determinar la causa de la pruija. Realitzar una exploracié fisica per
identificar alteracions en la pell (lesions, ampolles, Ulceres o abrasions)

e Aplicar fred per alleujar la irritacio.

e Determinar el causant de la reacci6 al-lergica.

4250 Maneig del xoc
Facilitar I'aportacio d’'oxigen i nutrients al teixit sistematic i extraccio de

productes de desfet cel-lular, en un malalt amb perfusié tissular greument
alterada.

ACTIVITATS

e Administrar liquids cristal-loides iv., si procedeix.

e Administrar farmacs vasoactius, si procedeix.

e Proporcionar oxigen i/o ventilacié mecanica, si es necessari.
e Mantenir una via i.v. permeable.

e Vigilar els nivells de glucosa i tractar els nivells anormals.

¢ Realitzar sondatge vesical, si procedeix.

¢ Realitzar sondatge nasogastric per aspirar i monitoritzar secrecions, si
procedeix.

e Col-locar el malalt en una posicié que optimitzi la perfusio.

e Oferir recolzament emocional al malalt i a la familia.

e Fomentar las expectatives realistes del malalt i la familia.

1570 Maneig del vomit
Prevencio6 i alleugeriment del vomit.

ACTIVITATS:

® Valorar-ne el color, la consisténcia, la preséncia de sang.

® Mesurar o estimar el volum d’emesi.

e Determinar la freqliencia i la durada del vomit.

e Reduir o eliminar factors personals que desencadenin o augmentin el
vomit.

e Collocar el malalt de forma adequada per prevenir I'aspiracio.

6680 Monitoratge dels signes vitals
Recollida i analisi de dades sobre l'estat cardiovascular, respiratori i de
temperatura corporal per determinar i prevenir complicacions.

ACTIVITATS

e Controlar periodicament tensi¢ arterial (TA), pols, temperatura i frequéncia
respiratoria, si procedeix.
e Observar si hi ha cianosi (central i/o periférica)



e Controlar periodicament els sorolls pulmonars i si s'observen esquemes
respiratoris anormals (apnea, bradipnea, taquipnea).

e Controlar periddicament la pulsioximetria.

e Anotar tendencies i fluctuacions de la TA. També en diferents postures i
diferents bragos, si procedeix (decubit, sedestacio).

e Observar iregistrar si hi ha signes i simptomes d’hipotermia o hipertermia.
e Observar si I'ompliment capil-lar és normal (<2 segons), el color,
temperatura i humitat de la pell.

e Observar presencia i qualitat dels polsos.

e Controlar periodicament els tons cardiacs, el ritme i frequencia cardiaca.

2620 Monitoratge neurologic

Recollida i analisi de les dades del malalt per evitar o minimitzar les
complicacions neurologiques.

ACTIVITATS

e Comprovar la mida, forma, simetria i reactivitat de les pupil-les.

e Vigilar i valorar el nivell de consciéencia i d’orientacio.

e Vigilar les tendéncies en I'Escala de Coma de Glasgow.

e Analitzar la memoria recent (amnesia post traumatica).

e Vigilar els signes vitals, comprovar la temperatura, 'estat respiratori i els
parametres hemodinamics, aixi com la glicemia capil-lar.

e Vigilar els reflexos: corneal, tussigen, de nausea.

e Explorar el to muscular de les extremitats. Comprovar la forga de prensio
amb la ma.

e Observar si hi ha déficits motors i/o sensitius.

® QObservar si hi ha tremolors i simetria facial.

e Observar els moviments oculars (desviacié de la mirada, nistagme)

e Observar si existeixen trastorns visuals (diplopia, visié borrosa, amaurosi,
pérdua d’agudesa visual...).

e Recollir les caracteristiques de la cefalea i si mostra canvis respecte
ocasions anteriors, si procedeix.

e Vigilar les caracteristiques de la parla.

e Observar si hi ha parestésies.

e Observar la presencia de vertigen (central/periferic).
e Observar la preséncia de convulsions.
e Observar la presencia de signes d'irritacié meningia.

3350 Monitoratge respiratori
Reunio i analisi de dades d’'un malalt per assegurar la permeabilitat de les
vies aeries, i I'intercanvi de gasos adequat.

ACTIVITATS:

¢ Vigilar la frequéncia, ritme, profunditat i esfor¢ de les respiracions.

e Anotar el moviment toracic mirant la simetria i utilitzacié de musculs
accessoris i retraccié de musculs intercostals i supraclaviculars.

e Observar respiracions sorolloses.

e Controlar 'esquema de respiracio: bradipnea, taquipnea, hiperventilacio,
respiracions de Kussmaul, respiracions de Cheyne-Stokes, respiracio
apneumatica i esquemes ataxics.

¢ Realitzar percussio al torax anterior i posterior, des dels vertex fins les
bases, de forma bilateral.

e Comprovar si hi ha desviacio de la traquea.

e Observar si hi ha fatiga muscular diafragmatica.

e Auscultar els sorolls respiratoris, anotant les arees de disminucid/
absencia de respiracio i preséncia de sorolls.

e Controlar les lectures del ventilador mecanic, anotant augments i
disminucions dels parametres ventilatoris, si procedeix.

e Observar si augmenta la intranquil-litat, ansietat o falta d’aire.

e Anotar els canvis de saturacié d’oxigen, CO2.

e Comprovar la capacitat del malalt per tossir eficagment.

¢ Vigilar les secrecions respiratories del malalt.

e Observar si hi ha dispnea o successos que la millorin i/o empitjorin.

e Observar si es produeixen ronqueres o canvis de veu.

e Collocar el malalt decubit lateral, segons s’indiqui, per evitar I'aspiracio.
¢ Instaurar tractaments de terapia respiratoria (nebulitzadors) quan sigui
necessari.

e Establir esforgcos de ressuscitacio, si és necessari.



4035 Mostra de sang capil-lar
Obtencié per punci¢ transcutania d’'una mostra sanguinia periférica del

cos, com ara el tald, un dit o altre lloc.

ACTIVITATS

e Mantenir les precaucions estandards.

e Escaollir el lloc de puncié.

e Utilitzar técnica aseptica en la puncié.

e Punxar manualment la pell amb una llanceta 0 amb un mecanisme de
puncié apropiat segons les indicacions del fabricant.

e Recollir la sang de manera adequada per a la realitzacié de la prova.

® Pressionar de manera intermitent, en el punt més allunyat possible de
puncio, per afavorir el flux de sang.

4820 Orientacid de la realitat
Fomentar la consciencia del malalt de la seva identitat personal, temps i
ambient.

ACTIVITATS

e Disposar d'una visid de la situacié que sigui consistent (fermesa
amable, amistat activa, amistat passiva, fets concrets i res d’exigencies) a
I'interactuar amb el malalt i que reflecteixi les seves necessitats.

e |nformar el malalt sobre persones, llocs i temps, si és necessari.

e Evitar la frustracié del malalt amb preguntes d’orientacié que no poden
ser respostes.

e Permetre I'accés a objectes familiars, quan sigui possible.

* Vestir el malalt amb roba personal, si procedeix.

* Fomentar I'Us de dispositius d’ajuda que augmentin I'estimulacié sensorial
(ulleres, dispositius d’ajuda a I'audicié i dentadures postisses).

e FEliminar estimuls, quan sigui possible, que generin percepcions
equivocades en un malalt particular (quadres de la paret i televisio).

e Establir un ambient de baixa estimulacié per al malalt en que la
desorientacié augmenti degut a la sobreestimulacio.

e Apropar-se al malalt lentament i de front.

* Dirigir-se al malalt pel seu nom a l'iniciar la interaccio

e Realitzar un apropament calmat i sense presses a l'interactuar amb el
malalt.

e Parlar al malalt d'una manera suau i distintiva, en un volum adequat.

* Repetir les manifestacions verbals, si és necessari.

e Utilitzar gestos/objectes per augmentar la comprensié de les
comunicacions verbals.

e Estimular la memoria repetint I'GItim pensament expressat pel malalt.

® Fer les preguntes d’'una en una.

¢ Interrompre les confabulacions canviant de tema o responent al sentiment
o tema, en lloc de al contingut de la manifestacioé verbal.

e Evitar les demandes de pensament abstracte si el malalt només pot
pensar en coses concretes.

e Limitar la necessitat de presa de decisions si amb alld es frustra/confon
el malalt.

¢ Donar les ordres d’'una en una.

e Utilitzar senyals amb dibuixos per afavorir I'is adequat als objectes.

e Mostrar suggeriments/postures fisiques (p.e. moure la ma del malalt fent
els moviments necessaris per rentar-se les dents), per completar la tasca.

3320 Oxigenoterapia
Administracié d’oxigen i control de la seva eficacia.

ACTIVITATS:

e Eliminar secrecions, mantenir la permeabilitat de les vies aéries.

e Preparar I'equip d’oxigen.

e Administrar oxigen suplementari segons prescripcions i/o protocols.
Aconsegueixi Sat 0,>95% (>92% en malalts MPOC). Si és necessari utilitzi
dispositius d’alta concentracié per aconseguir les saturacions correctes.

e Vigilar el flux de litres d’oxigen.

e Comprovar la posicié correcta del dispositiu d’aport d’oxigen.

e Controlar I'eficacia de I'oxigenoterapia (pulsioximetre si calgués).



6720 Part

Naixement d’un nadé.
ACTIVITATS

¢ Realitzar una exposicio vaginal per determinar la posicio fetal.

e Facilitar la privacitat i pudor de la partera.

e Ajudar la dona amb la posicié del part.

e Estirar el teixit perineal, si procedeix, per minimitzar els estrips o
episiotomia.

e Treure el cap lentament, mantenint la flexid, fins que surtin els ossos
parietals.

e Sostenir el perineu durant el part.

e Ajudar a la sortida de les espatlles.

e Agafar el cos del nadé lentament.

e Avancar I'expulsio de la placenta.

e Reduir la presencia del cordé en el clatell.

e Pingcament del cordé umbilical cordd mare - cordd nounat i tallar.

e Aspirar secrecions del nas i boca del nounat amb una xeringa.

e Aspirar les secrecions de meconi, si és el cas.

* Netejar i eixugar el cap del nadé després de la seva sortida.

e Netejar el perineu.

5380 Potenciacidé de la seguretat

Intensificar el sentit de seguretat fisica i psicologica d’'un malalt.
ACTIVITATS:

® Disposar d’un ambient no amenagador.

* Mostrar calma.

® Passar temps amb el malalt.

e Oferir-se a quedar-se amb el malalt durant les interaccions inicials amb
altres persones.

® Proporcionar un xumet al nado, si procedeix.

e Agafar al nen o nadd, si fos el cas.

e Facilitar la permanencia del pare/mare amb el nen quan sigui possible.
e Escoltar les pors del malalt/familia.

e Explicar al malalt/familia totes les proves i procediments.
* Respondre a les preguntes sobre salut d'una manera sincera.

3200 Precaucions per evitar I’aspiracio
Prevencié o disminucié al minim dels factors de risc en el malalt amb risc

d’aspiracio.

ACTIVITATS:

e Vigilar nivell de consciéncia, reflex de tos, reflex de gasos i capacitat per
deglutir.

e Mantenir una via aéria permeable.

e Col-locacio vertical, a 90° o el més incorporat possible.

e Mantenir el dispositiu traqueal inflat.

e Mantenir I'equip d’aspiracié disponible.

2690 Precaucions contra les convulsions
Prevenir o minimitzar lesions potencials sofertes per traumatisme en un
malalt amb atacs convulsius coneguts.

ACTIVITATS
e Comprovar el compliment del tractament amb medicacié antiepiléptica.
e Instruir la familia/cuidador envers els primers auxilis en una crisi

convulsiva.

¢ Retirar els objectes potencialment perillosos de I'ambient.
* Mantenir un dispositiu d’aspiracié a peu del llit.

e Mantenir un ambu (Airway Mask Bag Unit) a peu del llit.

* Mantenir les baranes aixecades.

5340 Presencia
Estar amb una altra persona durant els moments de necessitat, tant fisica
com psicologica.

ACTIVITATS:

e Mostrar una actitud d’acceptacio.
e Comunicar oralment simpatia 0 comprensié per I'experiencia que esta



passant el malalt.

e Ser sensible amb les tradicions i creences del malalt.

e Establir una consideracié de confianga i positiva.

e Escoltar les preocupacions del malalt.

e Estar en silenci, si procedeix.

e Establir contacte fisic amb el malalt per expressar la consideracio, si
resulta oportu.

e Estar fisicament disponible com element d’ajuda.

e Estar fisicament present sense esperar respostes d’interaccié.

e Establir una distancia entre el malalt i la familia, si fos necessari.

e Oferir-se a quedar-se amb el malalt durant les interaccions inicials amb
altres persones de la unitat.

e Estar amb el malalt per fomentar seguretat i disminuir pors.

e Reafirmar i ajudar els pares en el seu paper de recolzament del nen.

e Estar amb el malalt i transmetre-li sentiments de seguretat i confianga
durant els periodes d’ansietat.

4260 Prevencid del xoc
Deteccid i tractament d’'un malalt amb risc de xoc imminent.

ACTIVITATS

e Comprovar l'estat circulatori: pressié sanguinia, color i temperatura de
la pell, sorolls cardiacs, frequéncia i ritme cardiac, presencia i qualitat dels
polsos periferics i reompliment capil-lar.

e Observar si hi ha signes d’oxigenacio tissular inadequada.

e Observar si hi ha aprensié, augment de l'ansietat i canvis en I'estat
mental.

e Vigilar la temperatura i I'estat respiratori.

e Anotar el color, quantitat i freqiéncia de deposicions, vomits, etc..

e Observar si hi ha signes/simptomes d’ascites.

e Observar si es produeixen respostes compensatories.

6490 Prevencio de caigudes
Establir precaucions especials en malalts amb alt risc de lesions per
caigudes.

ACTIVITATS
e |dentificar déficit cognoscitius o fisics del malalt que poden augmentar la

possibilitat de caigudes en un ambient concret.
e |dentificar conductes i factors que afectin al risc de caigudes.

e |dentificar les caracteristiques de I'ambient que poden augmentar les
possibilitats de caigudes (terres relliscosos i escales sense barana).

* Demanar al malalt la seva percepcio de I'equilibri.

¢ Ajudar a la deambulacié de la persona inestable.

e Proporcionar dispositius d’ajuda (basté o barra de recolzament per
caminar) per aconseguir una deambulacié estable.

* Bloquejar les rodes de la cadira, llits o daltres dispositius en la
transferencia del malalt.

e Retirar els mobles baixos (bancs i taules) que suposin un risc
d’ensopegades.

¢ Evitar la preséncia d’objectes desordenats a terra.

¢ Disposar una il-luminacié adequada per augmentar la visibilitat.

e Suggerir adaptacions en la llar per augmentar la seguretat.

e Suggerir sabates segures.

6340 Prevencio del suicidi
Disminucié del risc de mals autoinfringits amb la intencié d’acabar amb la

vida.
ACTIVITATS

e Determinar si el malalt disposa dels mitjans per portar a terme el pla de
suicidi.

e Considerar I'hospitalitzacié del malalt que té un alt risc de conducta
suicida.

e Utilitzar una forma de parlar directa i sense emetre judicis per comentar
el suicidi.

e Determinar I'existencia i el grau de risc del suicidi.



6550 Proteccié contra les infeccions

Prevenci¢ i deteccié precog de la infeccié en un malalt de risc.
ACTIVITATS

e Observar signes i simptomes d’infecci6 sistematica i localitzada.

e Mantenir les normes d‘asepsia per al malalt de risc.

® |Inspeccionar l'existencia d’envermelliment, calor externa o drenatge en
la pell o les membranes mucoses.

4190 Puncid intravenosa (iv)
Insercié d’'una agulla en una vena periférica a I'efecte d’administrar liquids,
sang o farmacs.

ACTIVITATS

* |nstruir el malalt sobre el procediment.

e Sol'licitar els pares que agafin i consolin al nen, segons el cas.

e Seleccionar una vena apropiada per a la puncié intravenosa.

* Aplicar torniquet d’Esmarch per sobre del lloc de puncio

e Colpejar suaument amb els dits a la zona de puncié després d’aplicar el
torniquet d’Esmarch.

* Netejar la zona segons procediment. Mantenir la maxima asepsia.

* Determinar la correcta col-locacié mitjangant I'observacio de la sang a
la camera del dispositiu.

e Retirar el torniquet el més aviat possible.

* Fixar el catéter.

e Connectar el cateter al sistema iv si procedeix

e Aplicar una férula per recolzar el brag, tenint en compte no comprometre
la circulacio del brag.

e Collocar I'aposit.

e Dur aterme les precaucions universals.

3900 Regulacié de la temperatura
Consecucié i manteniment d’'una temperatura corporal dintre del marge
normal.

ACTIVITATS

e Vigilar la temperatura.

e Observar el color i la temperatura de la pell.

e Control de la temperatura de la pell al menys cada 2 hores, si procedeix.
e Observar i registrar si hi ha signes i simptomes d’hipotermia i hipertérmia.
® Ajustar la temperatura ambiental a les necessitats del malalt.

e Administrar la medicacio prescrita. Paracetamol 1g i.v.

4140 Reposicid de liquids
Administracié dels liquids intravenosos prescrits, de forma rapida

ACTIVITATS

e Obtenir i mantenir una o dues vies intravenoses de gran calibre.

e Administrar liquids (cristal-loides o col-loides) segons protocol.

¢ Monitoratge la resposta hemodinamica.

e Observar si existeix sobrecarrega de liquids i/o edema agut de pulmé.

6320 Reanimacio
Administracié de mesures d’'urgéncia per mantenir la vida.

ACTIVITATS

e Vigilar el nivell de consciéncia, funcié sensorial, motora.

e Utilitzar la maniobra front-barbeta per mantenir la via aéria permeable. Si
el malalt no és traumatic.

¢ Netejar les secrecions bucals, nasals i traqueal, si procedeix.

e Administrar ventilacié manual, si és precis.

e Realitzar compressions toraciques, si €s precis.

e Demanar el suport necessari.

e Monitoritzar el malalt (monitor desfibril-lador).

e Canalitzar una via venosa o interdssia i administrar farmacs i/o liquids
segons protocol o prescripcié médica.

e Obtenir un registre ECG de 12 derivacions si és possible.

e Valorar la necessitat d'intubacio6 orotraqueal.



6974 Reanimacio: nounat
Adopcié de mesures d’urgéncia per recolzar I'adaptacié del nounat a la

vida extrauterina.

ACTIVITATS

e Preparar I'equip abans del naixement, si és possible.

e Comprovar el correcte funcionament de tot I'equip.

e Aportar escalfor al nounat. Valorar: color, frequéncia respiratoria, cardiaca
i to muscular (Apgar).

e Si apareix liquid tenyit amb meconi, procedir a I'aspiracié amb I'ajut del
laringoscopi i tubs traqueals.

e Un cop la via aéria estigui neta, procedir a la intubacio, si precisa.

e Eixugar el nounat amb una tovallola seca i calenta.

e Collocacié d'una tovallola a les espatlles per mantenir oberta la via aéria.
e Aspirar les secrecions de la boca i del nas (en aquest ordre).

e Estimulacio tactil fregant la planta del peu o I'esquena.

e Controlar les respiracions i la freqtiencia cardiaca.

e Si apareix apnea, dispnea o cianosi, iniciar ventilaci6 amb pressio
positiva.

e Ventilar a una frequéncia de 40-60 rpm.

e Comprovar la frequencia cardiaca als 15-30 segons de la ventilacié.

e |niciar compressions toraciques quan la FC<60 bpm.

e Comprovar la FC als 30 segons.

e Continuar les compressions fins aconseguir FC>100 bpm.

e Preparar els medicaments indicats per a la reanimacié (adrenalina,
naloxona, liquids, bicarbonat).

e Administrar medicacié segons procediments o prescripcié medica.

* En cas de canalitzar una via venosa, la vena umbilical és d’eleccio.

0580 Sondatge vesical

Insercié d’'un catéter a la bufeta pell drenatge temporal o permanent de
I'orina.

ACTIVITATS

e Explicar el procediment i el fonament de la intervencié.

® Reunir 'equip adequat per la cateritzacio.

e Mantenir una tecnica aséptica estricta.

e Inserir el cateter urinari a la bufeta, si procedeix.

e Utilitzar el catéter de mida més petit, si procedeix.

e Connectar al cateter urinari a la bossa de drenatge de peu de llito a la
bossa de la cama.

e Fixar el catéter a la pell si procedeix.

e Mantenir un sistema de drenatge urinari tancat.

e Controlar la ingesta i eliminacio.

e Realitzar o ensenyar al malalt la cateritzacié intermitent neta, quan
correspongui.

* Realitzar la cateritzacio residual després d’orinar, si es necessari.

6580 Subjeccié fisica
Aplicacio, control i extraccié de dispositius de subjeccid, mecanica o

manual, utilitzats per limitar la mobilitat fisica del malalt
ACTIVITATS

e Proporcionar al malalt un ambient privat, encara que adequadament
supervisat, en situacions en les que el sentit de dignitat del malalt pot
veure’s disminuit per I'is de subjecci¢ fisica.

e Assignar el personal suficient per ajudar en l'aplicacid segura dels
dispositius de subjeccié mecanica o manual.

e Utilitzar una subjeccié adequada quan es subjecti manualment el malalt
en situacions d’emergéncies o durant el transport.

e Explicar al malalti a I'entorn les conductes que necessiten intervencio.

¢ Vigilar la resposta del malalt al procediment.

e Administrar medicacié per I'ansietat o agitacié segons protocol.

7140 Suport a la familia
Estimulacié dels valors, interessos i objectius familiars.

ACTIVITATS:

e Assegurar a la familia que al malalt se li brinden les millors cures
possibles.



e Valorar la reaccié emocional de la familia davant la malaltia del malalt.

e Oferir una esperanga realista.

e Escoltar les inquietuds, sentiments i preguntes de la familia.

e Facilitar la comunicacié d'inquietuds/sentiments entre el malalt i la familia
o entre els membres d’aquesta.

e Afavorir una relacié de confianga amb la familia.

e Acceptar els valors familiars sense emetre judicis.

e Respondre a totes les preguntes dels membres de la familia o ajudar-los
a obtenir respostes.

e Orientar la familia sobre I'ambient de cures sanitaries, tals com un centre
sanitari o una clinica.

e Ajudar els membres de la familia a identificar i resoldre conflictes de
valors.

e Ajudar els membres de la familia a adquirir el coneixement, tecnica i
equip necessaris per recolzar la seva decisié de cura del malalt.

5270 Suport emocional
Proporcionar seguretat, acceptacio i recolzament en els moments de tensio.

ACTIVITATS:

e Comentar I'experiéncia emocional amb el malalt.

e Abracar o tocar el malalt per proporcionar-li recolzament.

e Ajudar el malalt a reconeixer sentiments tals com l'ansietat, l'ira o la
tristesa.

e Escoltar les expressions de sentiments i creences.

e |dentificar la funcié de l'ira, la frustracio i rabia que pugui ser utilitzada
pel malalt.

e Afavorir la conversa o el plor com a mitja de disminuir la resposta
emocional.

e Estar amb el malalt i proporcionar sentiments de seguretat durant els
periodes de més ansietat.

e Proporcionar ajuda en la presa de decisions.

e Remetre als serveis d’assessorament, si es precisa.

5880 Tecniques de relaxacio (respiracid)

Disminucio de I'ansietat del malalt que experimenta angoixa aguda.

ACTIVITATS

* Mantenir el contacte visual amb el malalt.

e Afavorir una respiracio lenta i profunda intencionadament.

e |dentificar éssers estimats que amb la seva presencia puguin ajudar al
malalt.

® Asseure’ns i parlar amb el malalt.

e Utilitzar la distraccio si procedeix.

¢ |nstruir el malalt en métodes que disminueixen I'ansietat si procedeix.

3786 Tractament de la hipertérmia
Maneig dels simptomes i afeccions relacionades amb l'augment de la

temperatura corporal, degut a una disfuncié de la termoregulacio.
ACTIVITATS

e Assegurar la permeabilitat de la via aéria.

¢ Monitoratge de signes vitals

e Administrar d’oxigen, si és precis.

e Suspendre el medicament suposadament causant de la hipertérmia.
e Retirar el pacient de la font de calor.

e Afluixar o treure la roba.

e Aplicar metodes de refredament extern.

e Proporcionar un solucié de rehidratacio.

e Monitoratge neurologic, de la temperatura i de la dilresi.

3800 Tractament de la hipotérmia
Escalfament i vigilancia d’'un malalt que la seva temperatura corporal
central esta per sota de 35°.

ACTIVITATS

e Treure la roba freda i mullada.

e Retirar el malalt del fred i posar-lo en ambient calid.

e Observar si presenta signes associats a la hipotermia.
e |nstaurar mesures actives d’escalfament extern.



7890 Transport entre instal-lacions

Trasllat d’'un malalt d’'un lloc a un altre.
ACTIVITATS:

e Determinar la quantitat i tipus d’assistencia necessaria.

e Estudiar la necessitat de reubicacio.

e Ajudar al malalt a reunir tot el necessari per les seves cures (p.e.: higiene
personal, pertinences) abans de realitzar el transport, si procedeix.

e Assegurar-se de que la nova ubicacié del malalt esta preparada.

* Moure el malalt amb una taula de transferencia, si és necessari.

e Transferir el malalt del llit a la llitera, o viceversa, amb un llencol, si
procedeix.

e Utilitzar un cinturd per ajudar al malalt a que pugui estar de peu amb
ajuda, si procedeix.

e Utilitzar una incubadora, llitera o llit per moure un malalt debil, lesionat o
quirdrgic, d'una area a una altra.

e Utilitzar una cadira de rodes per moure al malalt incapac¢ de caminar.

e Col-locar en bressol i transportar al nounat o nen petit, si procedeix.

e Ajudar el malalt a deambular utilitzant el cos com a crossa humana, si
procedeix.

e Evacuar el malalt utilitzant un métode adequat en emergencies, com en
el cas d'incendis.

e Mantenir els dispositius de traccié durant el transport, si és necessari.

e Acompanyar el malalt durant el transport, si és necessari.

e Utilitzar una ambulancia pels malalts que ho requereixin.

e Proporcionar un informe clinic del malalt al lloc de recepci®, si procedeix

6650 Vigilancia

Recopilacio, interpretacio i sintesi objectiva i continua de les dades del
malalt per a la pressa de decisions cliniques.

ACTIVITATS:

e Determinar els riscos de salut del malalt, si procedeix.
e Obtenir informacié de la conducta i les rutines normals.
* Preguntar al malalt per la percepcio del seu estat de salut.

e Seleccionar els index adequats del malalt per la vigilancia continua, en
funci¢ de les condicions del malalt.

* Preguntar al malalt pels seus signes, simptomes o problemes recents.

e Establir la freqUéncia de recollida i interpretacié de dades, segons ho
indiqui I'estat del malalt.

e Facilitar la reunio de proves diagnostiques, segons sigui possible.

® Interpretar els resultats de les proves diagnostiques, si procedeix.

* Interpretar les dades de laboratori; posar-se en contacte amb el metge,
si procedeix.

e Explicar els resultats de les proves diagnostiques al malalt i a la familia.

e Observar la capacitat del malalt per realitzar les activitats d’autocura.

e Comprovar l'estat neurologic.

¢ Vigilar esquemes de comportament.

Controlar I'esta emocional.

e Vigilar signes vitals, si procedeix.

e Comprovar el nivell de comoditat i prendre les decisions corresponents.
e Observar estrategies de resolucié de problemes utilitzades pel malalt i
la familia.

e Vigilar 'oxigenacio i utilitzar les mesures que promoguin una oxigenacio
adequada dels organs vitals.

e Valorar periddicament 'estat de la pell en els malalts d’alt risc.

e Observar si hi ha signes i simptomes de desequilibri de liquids i electrolits.
e Comprovar la perfusié tissular.

e Observar si hi ha infecci¢, si procedeix.

e Comprovar la funcié gastrointestinal, si procedeix.

e Vigilar el patr6 d’eliminacio, si procedeix.

e Observar si hi ha tendencies hemorragiques en els malalts de risc.

e Anotar el tipus i la quantitat de drenatges dels tubs i orificis, i notificar al
metge els canvis importants.

e Comparar l'estat actual amb I'estat previ, per detectar les millores i
deterioraments de les condicions del malalt.

e Iniciar i/o canviar el tractament medic per mantenir els parametres del
malalt dintre dels limits indicats pel metge mitjan¢ant els protocols establerts.
e Consultar amb el metge quan les dades del malalt indiquin una necessitat



de canvi de terapia medica.

e Establir el tractament adequat, segons procedeixi.

e Establir la prioritat de les accions, en funcié del malalt.

* Analitzar les prescripcions mediques juntament amb I'estat del malalt per
assegurar-ne la seguretat.

e Realitzar consulta amb el cuidador corresponent per iniciar un nou
tractament o canviar els tractaments existents

3590 Vigilancia de la pell

Recollida i analisi de les dades del malalt amb el propodsit de mantenir la
integritat de la pell i de les membranes mucoses.

ACTIVITATS:

e Observar alteracions de la pell i mucoses: envermelliment, calor extrem,
erupcions, textura...
e Anotar els canvis de la pell i membranes mucoses.

Annex i

Glossari

ACR:
AESP:
AP:
CRS:
CSM:
DF:
DOCA:
EAP:
ERC:
FC:
FEM:
FR:
FRCV:
FV /TVSP:
HTA:
HTEC:
10T:
IMAO:
Iv:
LOD:
MCE:
PCI:
PPT:
RAO:
RCP:
SCA:
SCT:
SF:
SVB:
SVA:
SVAP:
TA:

Aturada cardiorespiratoria

Activitat electrica sense pols
Atencié primaria

Codi Risc Suicidi

Centre salut mental

Desfibril-lacio

Donant d’organs a cor aturat
Edema agut de pulmo

European Resuscitation Council
Frequencia cardiaca

Flux espiratori maxim

Frequencia respiratoria

Factors de risc cardiovascular
Fibril-lacié ventricular i taquicardia ventricular sense pols
Hipertensio arterial

Hipertensié endocranial

Intubacio orotraqueal

Inhibidors de la Mono Amino Oxidasa
Intravenosa

Lesio organs diana

Marcapassos extern

Angioplastia primaria

Codi d’activacio del Malalt traumatic
Retencié aguda d’orina
Ressuscitacio cardiopulmonar
Sindrome coronaria aguda

Servei de Coordinacié de Trasplantaments
Serum fisiologic

Suport Vital Basic

Suport Vital Avangat

Suport Vital Avancat Perllongat
Tensio arterial



TAD:
TAS:
TCE:
TEP:
TIC:
TIF:
TV:
TX:
USVA:

USVAm:

USVAI:
VR:
VMNI:

Tensio arterial diastolica

Tensio arterial sistolica

Traumatisme craniencefalic
Tromboembolisme pulmonar

Temps d’isquémia calenta

Temps d’isquémia freda

Taquicardia ventricular
Trasplantament

Unitat de Suport Vital Avancat

Unitat de Suport Vital Avancat medic
Unitat de Suport Vital Avancat infermer
Via rectal

Ventilacié mecanica no invasiva
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