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CODIS



EVIDENCIES

« L’aturada cardiaca presenciada té una supervivencia 7
vegades meés gran gue guan no es presenciada.

Si el testimoni de l'aturada cardiaca comenca de seguida
maniobres de RCP la supervivencia és de 2 a 3 vegades
mes gran que quan no s’inicien.

 Una RCP realitzada correctament aconsegueix una
supervivencia 20 vegades mes gran que quan es realitza de
manera incorrecta.

« La desfibril-lacio precoc¢ (< 5 min) és el procediment aillat
de ressuscitacio que salva mes vides.

-
societat catalana de
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EVIDENCIES

« Més del 75% de les aturades circulatories ho sébn amb
FIBRIL-LACIO VENTRICULAR i aquestes només
reverteixen amb DESFIBRIL-LACIO.

nici de la RCP | I'aplicacio (si cal) de la desfibril-lacio
es pot demorar més de 8 minuts sing, la supervivencia és
Inferior al 5% i1 les sequeles molt severes.

» Les altres tipus d’aturada cardiorespiratoria que no son FV
0 TV sense pols: ASISTOLIA | ACTIVITAT ELECTRICA
SENSE POLS, tenen una supervivencia inferior al 6%,
malgrat tots els esforcos efectuats.

-
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EVIDENCIES

eQualitat
eRapidesa

100

Supervivencia

o 2 4 6 8 k1o minms



LA RCP VA ADRECADA A TOTA VICTIMA QUE:

* NO RESPON
|
* NO RESPIRA NORMALMENT

CAL IDENTIFICAR-LES | EFECTUAR

IMMEDIATAMENT LES COMPRESSIONS
TORACIQUES




« Continui les maniobres fins que:
— Arribi un equip qualificat
— El pacient respiri amb normalitat
— Voste estigui exhaust

SEQUENCIA D’ACTUACIO SVB

Utilitzi métodes de barrera per fer les respiracions boca a boca
No es valora la cerca de pols carotidi sind s’esta entrenat
Consideri el malalt inconscient i gue no respira amb normalitat com ACR

Respiracions agoniques, sorolls, respiracions inefectives han de ser
considerades com respiracions no efectives i actuar com si el pacient no
respirés

Intenti no interrompre mai les compressions toraciques.

K

camfic

societat catalana de
medicina familiar i
comunitaria




s Suport Vital Basic

NO RESPON?

ﬁ%

NO RESPIRA NORMALMENT?



http://digilander.libero.it/dante.clerici/CARDIOLOGIA/homec.htm
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RCP 30:2

[ XOC INDICAT j

SUPORT VITAL AMB D.E.A.

‘ HI HA PERILL? VALORA LA VICTIMA

L NO RESPON ? J — CRIDA: AJUDA

!

Obre la via aéria
‘ NO RESPIRA NORMAL ’_’ ACTIVA 112/061 E

!

RCP rins DEA PREPARAT |

\ 4

A 4

Analisi ritme

\ 4

[XOC NO INDICAT}

DESFIBRIL-LAR 1 XOC

150J Bifasic; 360J monofasic

\4

.

RCP 2 min W

A 4

( RCP 2 min

5 VEGADES 30/2 J

LS VEGADES 30/2

|

Continuar fins respiracié normal

Arribada SEM

CR

Consell Catala
de Ressuscitacio




OBSTRUCCIO DE LA VIA AERIA

Valori la SEVERITAT
de l'obstruccio

GREU (TOTAL)

PARCIAL

Tos efectiva

Tos no efectiva

5 compressions Heimlich el malalt

v \4
Inconscient: Conscient: Encoratgi a tossir
Inicii RCP 5 cops a l'esquena Revalori continuament




CODI 1AM
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CODI ICTUS

Criteris activacio
simptomes focals (RAPID +) <8h (ictus del
despertar o inici incert)
Si bona qualitat de vida prévia ( autonom a la marxa,
bany, vestir-se)

activacio
CODI
ICTUS Glicemia >180 mg/dl—

Sospita ictus 061/112 insulina rapida

Episodi sobtat de Igﬁzg?att
dismetria facial, <30’ PAS>220 o PAD >120—
captopril 25mg vo

perdua de forca o Hora *Labetalol: 20mg ev
sensibilitat en brag o inici bolus, repetir cada 10’
cama, O 20-80 mg( Dmax
tra§t9rn de_ l? pc':.lrla Determinar TA, FC, Sat 02, 300mg)
(afasia o disartria). glicémia, Temperatura
(RAPID) Via venosa periférica brag no
paretic
No administrar AAS ni hipotensors
Si serum: serum fisiologic
Repds, elevacié cap 30°

Hipotensio : TA
S<90mmHg: SF ev

T>37,52C— paracetamol
vo /ev

Sat 02 <94%—
oxigenoterapia

{ @ Y o '7\\"). * labetalol: perfussié 1-2mg/min. CI:
= (\ M\["ﬁ]/ asma,mpoc, Insuficiéncia cardiaca

descompensada, BAV, cocaina, psicotrops




PATOLOGIES
TRAMPA
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* Noia de 22 anys portada al CAP per presentar
de forma sobtada durant un esforc¢ (aixecar
caixa) dolor toracic i dispnea progressiva
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EXPLORACIO FISICA:

« TA145/90.FC 110x .
FR 22x . Sat basal 93%.

 REG. AC: tons ritmics.

* No lJ. AR: hipofonesi

 hemitorax esquerre.

EXPLORACIONS
COMPLEMENTARIES?
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S Pneumotorax a tensio

e (Clinica:
— Insuficiencia respiratoria severa
— Hipoventilacio
— Signes de xoc

— Pot existir emfisema, jugulars ingurgitades, desviacio
traqueal.

* Tractament:
— DRENATGE: 2n espai intercostal linia mitja clavicular.



Pulmon
colapsado

'{000011"“4




Pneumotorax a tensio
Escotadura esternal
Manubrio
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Pneumotorax a tensio
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Pneumotorax a tensio

15% 30% 0%
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e Algoritme pneumotorax

comunitaria

Anamnesi
Exploraci6 fisica

i

Sospita pneumotorax a

tensio
Sl (0]

*Drenatge immediat RX Col:lapse > 20 %
*Trasllat en

ambulancia l NO
medicalitzada

NO | * Assimptomatic

Trasllaf en. ¢ | * Bon estat general
amb.ula|.1CIa * No progressiu
medicalitzada e No patobias associades

Sl

Alta
Tractament a domicili
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* Dona de 26 anys amb antecedents
de sd. ansietat-depressio que
consulta per dispnea sobtada i dolor
toracic.
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ol Exploracio
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e EXPLORACIO FISICA:
— TA 155/95. FC 145X’ . FR 24x’ . Sat basal 97%.
— REG. AC: tons ritmics, no buf. No lJ. AR: MVC, sense sorolls

sobreafegits. Empastament panxell cama dreta

EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES?
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S Factors de risc

comunitaria

Son principalment els de la Trombosi Venosa Profunda (TVP) (SEPAR):
e Estasi venosa per ICC o per Insuficiéncia venosa cronica.

e Lesid per traumatisme (sobretot si afecte a les extremitats inferiors:
fractura de pelvis, femur o tibia)

e Edat > 40a

e Historia de Tromboembolisme vends

e Cirugia previa amb > 30 min anestesia

e Immovilitzacié perllongada (> 4 dies)

e AVC

e Neoplasies

e Embaras o part recent

e Tractament amb estrogens o Anticonceptius orals

e Malaltia inflamatoria intestinal

e Estat d’ hipercoagulabilitat primaria

Sempre cal interrogar sobre possibles factors de risc davant la sospita de TEP.
La abséncia de tots els esmentats factors de risc NO descarta una TEP.
La seva probabilitat augmenta proporcionalment amb I'acumulacié de factors.
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» Dispnea generalment sobtada | * Taquipnea > 20 rpm*

* Dolor toracic pleuritic* (o no)  Taquicardia > 100 bpm*

* Dolor / edemes en extremitats | » Crepitants pulmonars

inferiors  4art / 2n to intensos

* Hemoptisis » Temperatura (>37,8°C)

* Palpitacions * Ritme de galop dret S3 o0 S4**
* Dolor anginos » Signes de TVP: flebitis, edema
 Sincope /presincope ** extremitat inferior

* Molt frequients.
** Freglients en tromboembolismes pulmonars amb repercussié cardiaca greu.
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s Algoritme TEP

comunitaria

ESCALA PRONOSTICA DE WELLS Punts

Signes i simptomes de TVP. 3 aadRioRakle
TEP més probable que un diagnostic 3 >4 Probable
alternatiu.

Immobilitzacié >3 dies, 1’5 ‘

Cirurgia <4 setmanes.

Derivar al Servei

Frequeéencia cariaca > 100x’. 1’5 d’'Urgencies
Antecedents de TVP o TEP. 1’5
Hemoptisi 1

Neoplasia 1
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* Dona de 26 anys que acut al CAP amb
taquipnea (no pot parlar), cianotica,
diaforetica, tiratge intercostal i supraesternal.

* Desconeixem els antecedents pero porta
salbutamol a la ma.

* AR: hipofonesi global.
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S Tractament

e Oxigen (mantenir sat > 95%)
* Salbutamol nebulitzat (1cc = 5mg) / 20min

 Bromur d’ipratropi nebulitzat (2cc = 500mcg)
/ 20 min

e Hidrocortisona 200mg ev o Prednisolona
1mg/kg ev/vo

* Budesonida inhalada no esta indicada per
I'alivi rapid dels episodis aguts d’asma



Valoracio inicial de la gravetat en les crisis
d'asma

« Signes d’ extrema gravetat:
— Deteriorament del nivell de consciencia
— Bradicardia
— Silenci auscultatori
— Hipotensio
— PEF < 33%
— Saturaci6 d’ oxigen < 92%
— Cianosi

A

y
Crisi greu de risc vital:
- Trasllat amb ambulancia medicalitzada

- Beta agonista nebulitzat (salbutamol 5 mg) + Bromur d’ ipratropi nebulitzat (500 pg) + O2
+ corticoesteroides endovenosos a dosis altes (metil-prednisolona 80-120 mg)

=
societat catalana de
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Severitat de les exacerbacions

LLEU

MODERAT

GREU

RISC VITAL

Dispnea

Al caminar

Al parlar

En repos

Cianosi

Parla utilitzant

Frases llargues

Frases curtes

Paraules aillades

Consciéncia

Podria estar agitat

Habitualment agitat

Confés o comatoés

Frequencia
respiratoria

Augmentada

Augmentada

Sovint > 30/min

Us de musculatura
accessoria

No

Habitual

Habitual

Moviment paradoxal
toraco-abdominal

Sibilancies

Moderades
(sovint només al final de
I'espiracio)

Fortes
(inspiratories i
espiratories)

Fortes
(inspiratories i
espiratories)

Silenci auscultatori

Freqiiéncia cardiaca

< 100/min

100 — 120/min

> 120/min

Bradicardia

PEF (fluxe espiratori
pico, peak flow)

> 80 %,+300Il/mto

60-80 %,300-150l/mto

<60 %, -150I/mto

Sat O2 (aire ambiental)
(Pulsioximetria)

> 95%

91-95%

<90 %

PaO2

Normal

> 60 mmHg

< 60 mmHg

PaCO2

<45 mmHg

<45 mmHg

> 45 mmHg




2-4 pufs Salbutamol
cada 20x’

\ 4

4 pufs Salbutamol + 4
pufs Bromur Ipratropi
cada 10-15x’

v

4 pufs Salbutamol + 4
pufs Bromur Ipratropi
cada 10-15x’

Al alta:

- 2 pufs Salbutamol
cada 3-4/h durant
24-48 hores i
després a demanda.
- Cortis orals a dosis
de 20-30 mg/dia de
prednisona x 7 dies.
- Cortis inhalats +
Beta agonistes de
llarga minim 1 mes.

- Contactar amb MF
en 24-48 hores

Cortis orals a dosis de

40-60 mg prednisona +

nova tanda de
Salbutamol i Bromur
d’ ipratropi (4 + 4 en
camara)

\ 4

'

Cortis orals a dosis de
prednisona 80 mg +
nova tanda de
Salbutamol i Bromur
d’ ipratropi (4 + 4 en
camara) + Oxigen si
SatO2 <92%.

camfic
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Al alta:

-Cortis orals a dosis de

40-60 mg prednisona
/24 hores x 7 dies.

- 2 pufs Salbutamol
cada 3-4/h durant 24-
48 hores i després a

demanda.

- Cortis inhalats + Beta

agonistes de llarga
minim 3 mesos.

- Contactar amb MF en

24-48 hores

\ 4

Trasllat medicalitzat

Adaptat de Guia del maneig de I’ Asma del grup respiratori
2010 de la Camfici de la guia GEMA 2009.
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 Episodis previs d” ingrés a UCI o intubacid/ventilacid
mecanica.

« Hospitalizacions freqiients durant I any previ.

* Mdltiples consultes als Serveis d’ Urgéncies durant |” any
previ.

* Fenotip (alexitimia), trastorns psicologics (actituds de
negacid) o malalties psiquiatriques (depressid) que
dificulten I adhesid al tractament.

 Comorbilitat cardiovascular.

e Abus d’ agonista B2 adrenérgic d’ accié curta.

* |nstauracio brusca de la crisis.

* Pacients sense control periodic de la seva malaltia
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Sl Criteris de Derivacio

e Mala resposta clinica al tractament.

e Episodis anteriors d’insuficiencia respiratoria hipercapnica.
e |ngressos previs en UCI.

e Tractaments previs amb ventilaciéo mecanica.

e Ingesta actual o recent (2 setmanes previes) d’esteroides.
e Alta hospitalaria recent.

e Crisi desencadenada per ingesta d’AINES (AAS).

e Evolucid hiperaguda de la crisi.

e Dificultat per al compliment del tractament prescrit



ALTRES



K

ANAFILAXIA

Causa rara i reversible dACR

La fisiopatologia del proceés requereix un tractament
especific
Es una reacci6 sistémica d’hipersensibilitat

Afecta via aéria, sistema cardiovascular, tracte
gastrointestinal 1 pell

» Manifestacions d’hipersensibilitat: rinitis, conjuntivitis, dolor
abdominal...

» Edema laringe: obstruccio via aeria
» Broncoespasme, hipotensio
» Colapse cardiovascular, mort

camfic
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TRACTAMENT

MESURES GENERALS:

e Suspendre o separar la causa (perfusions venoses)
« Considerar la intubacio traqueal precocg

— Pot ser necessaria cricotiroidotomia
« Oxigen: alt fluxe i alta concentracio

e Adrenalina:

— 0.5ml (1:1000) IM s’absorbeix rapidament (preferible a 'administracio
SC)

— Repetir la dosis si és necessari als 5 minuts
— Administracio 1V: dilucié 1:10.000 amb el pacient monitoritzat ( menys recomanable)

« Antihistaminic: considerar 'administracié IV lenta, aixi com afegir
Ranitidina 50mg IV

=
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TRACTAMENT

« Corticoides:

— Administrar corticoides en injeccio IV lenta, inici d’accion a les 4-6
hores.

 Broncodilatadors inhalats:
— Beta2 agonistes (salbutamol 0,5 mg) per a revertir el broncospasme.

— Bromur d’'lpratropi (500 mcg) pot ser util en el broncospasme en
pacients que prenen betabloguejants.

« Liquids:

— 1-2 litres IV infusio rapida, poden ser necessaris fins a 4-8 litres en la
reanimacio inicial.

societat catalana de
medicina familiar i
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Anamnesi a
l’acompanyant
epilepsia
coneguda? Temps
Inici crisi?
Context?Consum
o deprivacio de
drogues o
farmacs?
Antecedents
patologics i
medicacio habitual

camfic
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CONVULSIONS

Valoracié NRL rapida, permeabilitzar via aeria, aspiracio
secreccions, administrar oxigen, ventilacio eficag, via venosa
@ periférica, constants vitals

No respon en 2

_.,

No responen 5 ‘
min
\ 4

Activacio
Sistema
Emergéncies
mediques

No responen5
min

No responen 5
min

Estatus epileptic convulsiu ténico-clonic:

— Crisi convulsiva generalitzada continua = 5 minuts

— 2 2 crisi convulsives generalitzades sense recuperacio de la consciéncia entre elles
— Crisis seriades: = 3 crisis convulsives generalitzades en una hora



TRACTAMENT CONVULSIONS

Farmac Dosis inicial Temps de Durada efecte
adult/ Dosis control crisi
max
DIAZEPAM 5-10mg D 1-3 min 10-30 min
Q?gfoilqzﬁgsmgi 10mg méX zomg
ev, rectal
0’ 2-0’5 mg/kg
CLONAZEPAM 1-2 mg D max 3-10 min 12h
Amp 1ml/1mg 4mg ev
0’1 mg/kg
MIDAZOLAM 1-5mg 1-1,5 min 10-30 min

Amp Img/ml ; 15mg/3ml; ey, im, bucal,

>mg/ml nassal, rectal
0’1 mg/kg ev; 0’2 mg/kg
nassal i 0’ 2-0’5 mg/kg
mucosa jugal




Dona de 78 anys que al llevar-se del llit
ha perdut el coneixement. Ens sol.liciten
al domicili. Al arribar pacient conscient,
orientada, assimptomatica.
AP: HTA, DM tipus 2, MPOC.
Expl. Fisica: TA 125/70, FC 85x’, Glic 98,
ECG: N, resta expl. N
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« DEFINICIO:Pérdua brusca de la consciéncia i del to

muscular, de curta durada (seg o pocs min) i amb
recuperacio espontanea ad integrum, secundaria a la
disminucié o interrupcio del fluxe sanguini cerebral.




e S. vasovagal, neuromedia, vasodepressor o

lipotimia (joves sans): {, TA per VD reflexa i
bradicardia.

 S. ortostatic o postural (gent gran)

 S. per hipotensio posprandial: { Tas > 20
mmHg dins les 2h seguents a I'inici de
I'ingesta (dumping precoc)

* S. per dolor



DIAGNOSTIC

e S. tussigen

* S. miccional (homes)

* S. per hipersensibilitat del si carotidi
* S. cerebrovascular

e S. cardiogenic



EXPL. COMPLEMENTARIES

ECG

Glicemia capil.lar

Analitica

Rx torax

Gasometria arterial(si signes d’hipoxémia o TEP)
Gammagrafia pulmonar (TEP)

Ecocardiograma (S. cardiac obstructiu)

TC craneal (S. cerebrovascular)

Tacte rectal (descartar melenes ,HDA)

societat catalana de
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DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

 Crisis epileptica: + perllongada, recuperacio +
lenta, precedida d’aura, estat postcritic

* Vertigen: es pot confondre amb presincope

* Drop attack: perdua brusca de l'equilibri i to
muscular, sense perdua de coneixement.



DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

* Simulacié

* Hipoglicemia

* Caiguda accidental: freqlent en gent gran
 AIT



SINCOPE D’ALT RISC

 Desencadenat en decubit o després de l'esforc.

* Durada perllongada (>20s)o episodis reiterats en un
breu espai de temps.

 Acompanyat o precedit de dolor toracic, dispnea o
cefalea.Antecedents mort sobtada.

* Focalitat neurologica posterior.
* Sense prodoms
* Gent gran

=
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DERIVACIO?

VASOVAGAL APARICIO EN DECUBIT
HIPOTENSIO ORTOSTATICA POSTESFORC
CAUSA PSIQUIATRICA DURACIO PROLONGADA

COINCIDENT AMB IAM,TEP, DISPNEA
SIGNES ECG DE MALATIA CORONARIA
AUSENCIA PRODOMS

POLS ARITMIC

societat catalana de
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