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PROGRAMA

Introduccio

Atencio a l'aturada cardiorespiratoria. Suport
vital basic. Suport vital basic amb DEA.
Inmmediat.

Ennuegament.

Arritmies periparades
Sindrome Coronari Agut
XocC

Alteracio nivell consciencia



RECOMANACIONS 2015

ALGORITMES EN
SUPORT VITAL BASIC + DEA
en I"TADULT
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EVIDENCIES

e |'aturada cardiaca presenciada té una supervivencia 7 vegades
meés gran que guan no és presenciada.

Si el testimoni de 'aturada cardiaca comenca de seguida les
maniobres de RCP |a supervivencia és de 2 a 3 vegades més gran
gue quan no s’inicien.

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

e La desfibril-lacié precog¢ (< 5 min) és el procediment aillat de
ressuscitacio que salva més vides.



EVIDENCIES

= | A COMPRESSIO TORACICA, ES CAPAC D’ACONSEGUIR UNA
RAONABLE PERFUSIO CORONARIA, PERO QUAN DEIXA DE FER-SE LA
DETERIORACIO ES PRODUEIX D’I

" DIVERSOS ESTUDIS | OBSERVACI CONSTATAT QUE LA

INTRODUCCIG DE LA PRIORITZACI
DISMINUCIO D_E___r’ heEr

= ENS CAL ACON
CIRCULAR LA SA C |ES.




EVIDENCIES

e Meés del 75% de les aturades circulatories ho sén amb
FIBRIL-LACIO VENTRICULAR i aquestes només reverteixen amb

DESFIBRIL-LACIO.

L'inici de la RCP i I'aplicacio (si cal) de la desfibril-lacid no es pot
demorar més de 8 minuts sino, la supervivencia és inferior al 5%
s sequeles molt severes.

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

efectuats.



EVIDENCIES
eQualitat

eRapidesa
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LA RCP VA ADRECADA A TOTA VICTIMA QUE:

e NO RESPON
|
e NO RESPIRA NORMALMENT

CAL IDENTIFICAR-LES | EFECTUAR

IMMEDIATAMENT LES COMPRESSIONS
TORACIQUES

0::“& ‘o
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ALGORITME D’ACTUACIO

Aproximacio segura

Comprovar resposta

Cridar ajuda!

)

Obrir la via aéria
Comprovar si respira

Telefonar 112

30 compressions toraciques

s“‘
'f_t‘:' 2 respiracions
CAMFiC



Comprovar resposta

Sacsejar amb cura per les
espatlles

Preguntar en veu alta: “Es
troba bé?”

Sl respon

» Deixar-lo en la posicio trobada.

 Esbrini que li ha passati si li cal
ajuda.

* Revalori al pacient sovint.

Si no respon...




Cridar ajuda!

Cridar ajuda!




Obrir la via aeria

Obrir la via aéria




Obrir la via aeria

Col-locar a la victima sobre I'esquena

Posar la ma sobre el front i empenyer suaument el cap
endarrere

.:.‘Id s» ° Aixecar el mento amb les puntes dels dits sota el mento

societat catalana de medicina
familiar | comunitaria



Comprovar si respira

Aproximacio segura
Comprovar resposta
Cridar ajuda!
Obrir la via aéria

Comprovar si respira

societat catalana de medicina
familiar | comunitaria



Comprovar si respira

e Mireu, escolteu i sentiu si la respiracio és NORMAL

0::“& ‘o
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e Sirespira amb normalitat:

— Posi el malalt en Posicio Lateral de Seguretat.
— Busqui ajuda, truqui al 112/061.
— Valori continuament el malalt.

0::“& ‘o
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Respiracié anormal

e Succeeix breument després que el cor s"atura fins en un 40%
de les aturades cardiaques

e Descrita com que ‘gaire bé no respira’, ‘pesada’, ‘sorollosa’,
‘gasping’ o ‘boquejades’

e Reconeixer-la com a signe d’aturada cardiaca

CAMFiC



Telefonar 112

o

333533 33Y b

Telefonar 112
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30 Compressions toracigues

Aproximacio segura
Comprovar resposta
Cridar ajuda!
Obrir la via aéria
Comprovar si respira

Telefonar 112

30 compressions toraciques

[
o}x‘ ¥ ‘o
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Compressmns toramques

Col-locar el tal6 de una ma al centre del
pit
Situar |"altra ma per sobre

Entrecreuar els dits

Comprimir el pit
— Frequencia 100-120 min
— Deprimir 5-6 cm

— lgual temps
compressio/relaxacio

Quan sigui possible canviar qui fa RCP
cada 2 min




2 respiracions

Aproximacio segura

Comprovar resposta

Cridar ajuda!
Obrir la via aéria
Comprovar si respira

Telefonar 112

30 compressions toraciques

2 respiracions

societat catalana de medicina
familiar i comunitaria



Respiracions

e Pincar el nas
e [nspiracié normal
e Col-locar els llavis sobre la boca
e Bufar fins que el pit
s elevi
e Fer-ho durant 1 segon
e Permetre que el pit baixi

e Repetir

0::“& ‘o
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RCP Continuada




SEQUENCIA D’ACTUACIO SVB

e Continui les maniobres fins que:

— Arribi un equip qualificat l-.-lh sistema
d'amangen ces
— El pacient respiri amb normalitat SEm m:' Pbdiques

— Voste estigui exhaust

e Utilitzi métodes de barrera per fer les respiracions boca a boca
* No es valora la cerca de pols carotidi sind s’esta entrenat
e Consideri el malalt inconscient i que 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

e [ntenti no interrompre mai les compressions toraciques.




Amervcan Heart

Association.

Fearrn and Live..

\ Generalitat de Catalunya

Depanament de Salut
Minimizar:

F CatSalut

RCP de Calidad

Servei Catala
de la Salut

— las interrupciones de las compresiones toracicas, alcanzando una fraccion de
compresiones toracicas superior al 80% del tiempo

7
— tiempo de descargas eléctricas y las compresiones < 5s
[ J

Frecuencia de compresiones toracicas entre 100y 120 lpm

Profundidad de las compresiones toracicas : 5-6 cm en adultos y al menos

5cm del diametro antero-posterior del térax en nifios y 4cm lactantes

Completa recuperacion y relajacion del torax entre compresiones

Evitar una ventilacion excesiva, con una frecuencia de ventilaciones
inferior a 12 por minuto y con minima expansion toracica



'i-"‘f:' Suport Vital Basic
CAMF|( Si hi ha perill? | soluciona-ho |

NO RESPON" estimula’l \ é
— front-ments |

[ NO RESPIRA NORMALMENT? ] mira, escolta 10” \

v

al centre del Pit

alterna: Compressions
Ventilacions @


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

Desfibril-lacio

43
O& I/
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SUPORT VITAL AMB D.E.A.

‘ HI HA PERILL? VALORA LA VICTIMA

_ NORESPON? | —— cRipA: AJUDA
L

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

!
RCP rins DEA PREPARAT |

ESCOLA
DE FORMACIO
CONTINUA

RCP 30: 2

Analisi ritme

\ 4

E XOC INDICAT j
y

DESFIBRIL-LAR 1 XOC
150)J Bifasic; 360J monofasic

\ 4

[XOC NO INDICATJ

\4 A 4

[ RCP 2 min W ( RCP 2 min }

5 VEGADES 30/2 J Ls VEGADES 30/2

Continuar fins respiracié normal C R
Arribada SEM Consell Catala

de Ressuscitacio




VENTILACIO AMB
BALO-RESSUSCITADOR

Valvula unidireccional. /’

Valvula limitadora de pressiéf-
Conexio estandar (15/22 mm).
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Reconocimiento precoz del paciente que
se esta deteriorando

 |La mayoria de paradas son
previsibles

 Deterioro previo en el
50-80% de las paradas
cardiacas

* Hipoxia e hipotension son
antecedentes frecuentes

e Retardos en la remisién a

niveles mas adecuados de ‘@r
cuidados " "

(Juropean Cl
. qasuscitation
Houncil E;;r:#;




Soporte Vital Inmediato
A

Soporte Vital Basico + DEA

Soporte Vital Basico Soporte Vital Avanzado



Aproximacion ABCDE en el
paciente que se deteriora

Airway Via Aérea
Breathing Respiracion
Circulation  Circulacion

Disability Discapacidad (neurologica)
Exposure EXposicion




e CAUSES D’ ACR “Muerte subita” Ritmos eléctricos.

" Fibrilacion ventricular (FV)

" Taquicardia ventricular sin pulso (TV)
" Asistolia

" Activitadad electrica sin pulso (AESP)




Soporte
Algoritmo |




Ritmes desfibril-lables (FV/TVSP): Seqiiéncia
administri
1mg adrenalina (cd 4’) i

D.esflbr.ll-lador . prt.epar! 300 mg amiodarona
disponible adrenalina i amiodarona
10T
ATURADA accés
CAFT)IACA vascular
analisi analisi analisi analisi analisi
ritme ritme ritme ritme ritme
. aturar RCP aturar RCP aturar RCP aturar RCP aturar RCP
0l ‘ io
i CR

CAM FiC Consell Catala

de Ressuscitacio



Ritmes No desfibril-lables (Asistolia/AESP): Seqiiéncia

CP

1°

20 30 4{!

ROSC

50

1
|
1
1
1
|
1
1
k4
| Adrenaline | | Adrenaline | | Adrenaline |

ki
/Causes Reversibles:

Y 4 H 47T
Ventilate / ° H?pbxia - ® Tensié Pneumotorax tensid
Oxygenate | * Hipovolemia e Taponament cardiac

VascularAccess | © Hipotermia e Intoxicacions
1O/ 1V * Hipo/Hiperkaliemia e Trombosi (coronaria o TEP)
Medications (alteracions metaboliques
Intubation \ i hidroelectrolitiques)
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OBSTRUCCIO DE LA VIA AERIA

Valori la SEVERITAT
de l'obstruccio

PARCIAL

GREU (TOTAL)

Tos efectiva

Tos no efectiva

5 compressions Heimlich el malalt

Inconscient: Conscient: Encoratgi a tossir
Inicii RCP 5 cops a I'esquena Revalori continuament

0::“& ‘o
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Algoritmo Taquicardia

Guias ERC 2010

r
Cardioversion Sincronizada*
Hasta 3 intentos
(realizar sedacién previa)

¥

*Amiodarona 300 mg IV a pasar en
10-20"y repetir la descarga seguida
de:

(Amiodarona 900mg en 24 h

Inestable

Evaluar ABCDE

Administrar O,y obtener acceso IV

Monitorizar: ECG, TA, SatO, y ECG 12 derivaciones

Identificar y trate causas reversibles (p.e.: alteraciones electroliticas)

Evaluar presencia de signos adversos:

¢Es el QR ho (< 0.12 ?
1. Shock 2.Sincope )

Estable

3. Isquemia Miocardica 4. Insuf Cardiaca

ESTRECHO

Irregular

QRS ancho h

Irregular
QRS estrecho

Ritmo

Regular Regular

Ritmo

(FA con Bloqueo Rama: tratar
como complejo estrecho

amiodarona (procainamida)

*TV polimérfica

(ej:Torsade Pointes) administrar
Sulfato Magnesio 2 gr en 10 min.

U

camfic

societat catalana de
medicina familiar i
comunitaria

*FA por preexcitacion: considerar

(

*Maniobras vagales
*Adenosina 6mg-12mg-12mg
*Monitorizacion ECG

*Probable Fibrilacion Auricular
*Control de frecuencia cardiaca
S bloqueantes o Diltiazem
Si Insuf Cardiaca control con
digoxina o amiodarona
eAnticoagular si > 48h

\_

\_

J

!

é¢Recuperado ritmo

sinusal?
iy

*Si TV o ritmo dudoso: \
Amiodarona 300 mg IV en 20-60
min. Después BPC 900 mg/24h

T

¢ Si TSV con Bloqueo Rama
administrar adenosina

*Posible Flutter Auricular
Control frecuencia cardiaca
p.e. 8 bloqueantes

*Probable TPSV por reentrada
Realizar ECG 12 derivadas

Si recurre administrar
adenosina y considerar

J

antiarritmicos




Evaluar ABCDE

Administrar O,y obtener acceso IV

Monitorizar: ECG, TA, SatO, y ECG 12 derivaciones

Identificar y trate causas reversibles (p.e.: alteraciones electroliticas)

~lr

Atropina
500 mcg. iv

};m-sgo de asistolia?

(5 Medidas transitorias:

= Atropina S00 mog iv
Repetir hasta un maximo de 3 mg

« Isoproterencol 5 mog min™

= Adrenalina 2-10 mcg min

- Farmacos alternativos®

O
- Marcapasos transcutaneo
e =y
= - -
Busque ayvuda experta ( j
Preparar marcapasos transvenoso -

* Las alterantivas incluyemn:
Aminofilina
Dopamina

Glucagdn (si sobredosis de betabloqueantes o
antagonistas del calcio)
Glicopirrolato puede utilizarse en lugar de atropina
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_ CODI IAM
codi IAM

ALERTA! 061

CatSalut
Saiiiad de Respon
Coordinacid
del SEM
(CECOR)

Atencio
d’emergéncia a la
malaltia

cardiovascular

\
— =3
=7

(‘e %ﬁ*—;zr-& S

J

INStruccio 0452008 Catsalut
\&acmn-:acu de Fangiopiassa primana _)

/

CODIINFART
estimat de trasiiat

Temps
m (ECG - Amibada a urgéncias)
esartmant an Sonh £ l

= 'O minuts = 90 minuts

ANGIOPLASTIA FIBRINOLISI “in siu™

Tracixl a I'H-DH:-I'.:' e reforimoea da fesimsdnoa, eshabsicracio | vasial a
Tt Lt MHospdal de relecnoa

[ Lirertast ‘Corpraimias Jm g S5 s

T

ANGIOPLASTIA MNo reparfushd an
DE RESCAT i < D0 minuts

amb CECOR tmsfal @ Maspoal
ek abovaion o Hemodiama

(%

i’”li Generaiial e Calaumya
; - Salut MCRIER B:
= o BUsCLRtESCIO Mo

H: ;
emergéencies mediques P PO Crepitants o 3r sormoil

EOGina agut 0o puima




ALGORITME GENERIC

Crodor foracihc l

[ Histoma cimdkca dernigida ]

ECG {fat | walorat aam =10 rremmuasts)

Choios orachc sugpaesiu o "5

Ehorwacisr ooy I7'ST =02 i (Z2rmemnd da W13

Elevaciho cda I'ST =001 iy {Fmeml a deses o rrees
darrvacEnns Sonmbples gues Mo saguen W3

madges aspsaecudlars

O alfls Ccames arsisiaomnmn als S ommrnaits dhaeear
achmenesirat MNTS (Nalevaci ha dassor earsshoerl o
SCinvar wm Cocll 1A )

L= ]

-

ACTIWVAR CODN LA N

[F"Fl OTOnEOVL EEFE‘G!FH:]

EXFLORACIO FiISICA DHIRMNSIDWA

e AcOects Qereral, contants witals: TA FC. PR, Sat O

-  MASFCHROOFE Od FESC: TAS <100 mmi-g | FC = 100 D
= Crogiiants, DUPS, INUrgIitacst JusguikEr, 50 O 1 soenol

= Aires (podsos poariforics | Inec perhcarclic)



Dolor coronari persistent/perllongat
Alteracions ECG

Elevacié marcadors dany miocardic

Sindrome Coronari Agut

Menys de 10 mlnuts

v

Elevacio del ST o BBEFH de nova

aparicio

Tractament coadjuvant:

-AAS 250mg

-Clopidogrel 600mg
-Monitoritzacio- Desfibril-lador

Tractament coadjuvant:

-AAS 250mg

-Clopidogrel 300mg
-Monitoritzaci6- Desfibril-lador

Trasllat a Hospital

v

Tractament Reperfusio

Si

No

¥

Estratificacio de risc

Disponible en <120 minuts t __________ »| Fibrinolisi Tractament farmacologic:

Angioplastia primaria

-AAS i Clopidogrel

-Ingrés UCO/planta convencional
-Anticoagulacié Heparina Na/HBPM
-NTG ev +/-betabloguejants

No elevacio del segment ST

W
Alt/moderat Risc

& <24-72h

Coronariografia / Angioplastia |€

v

Baix Risc

v

()
se,¥ ¢
s

CAMFIC

Test isquémia




TRACTAMENT COADJUVANT

El tractament coadjuvant MAI ha de retrassar
el tractament de reperfusio.

e DOBLE ANTIAGREGACIO:
— AAS 250 mg vo:

e Si presenta vomits: 450 mg ev d’ Acetilsalicilat de Lisina (2 amp Inyesprin)
e Sial-lergia o contraindicacio. No administrar.
— Clopidogrel:
e SiICP Primaria: Administrar 600 mg vo.
 Si Fibrinolisi: 300 mg vo (si <75anys), 75 mg (si >75 anys).



PODEM INTERROGAR PACIENT I/O
FAMILIAR ?

[ro
Risc d’hemorragia:
AAS 250 mg =
CLOPIDOGREL 600 mg AP: HEMORRAGIA

INTRACRANIAL
TRAXCTAMENT ACO
HEPATOPATIA

‘lsi

- AAS 250 mg
PREN DOBLE ANTIAGREGACIO ?
(AAS+CLOPIDOGREL) CLOPIDOGREL 600 mg
DIAB(E)TIC ?
o
IAM EXTENS ?
(1 ST V1-V4 0o més
> 2 mV a V3, Va)
AAS 250 mg
». e P 4
no | Decisio SEM

AAS 250 mg
CLOPIDOGREL 600 mg



Inhibidors receptors ADP

Clopidogrel
— Dosi carrega: 300mg vo.
— En pacients de risc alt o intermig.
— Manteniment: 75mg/dia.

Prasugrel (DM <75 anys i pes >60Kg, no antec AVC/AIT)

— Dosi carrega 60mg vo
— Manteniment: 10mg/24h

Ticagrelor (Cl hemorragia intracranial, insuficiencia hepatica
moderada-severa)

— Dosi de carrega 180mg vo
— Dosi manteniment: 90mg/12h



TRACTAMENT COADJUVANT

e MESURES DE SUPORT / ANALGESIA:
e Oxigenoterapia 02 VM 50% o alt fluxe.

e Nitroglicerina 0.4 mg sl cada 5 minuts

ULL!! en TAS <90, FC <50 o0 >100, IAM Ventricle Dret,
tractament en les ultimes 24 h amb inhibidors de |a
fosfodiesterasa (disfuncio erectil).

e Clorur morfic, 4-8 mg ev, amb dosis addicionals de 2
mg cada 5-15 minuts (maxim 15-20 mg).

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

o Altres: metoclopramida (Si vomits) millor ONDANSETRON,
Diazepam (si ansietat), ...



CODI 1AM

FIBRINOLISI PREHOSPITALARIA =1 a1 ndicans
Tenaciomeasa (THKE] + EnOocaysarins

THK en Dolus rapid (< 10 min), ajustat al pes

Clopidogrel

D 600 Mg
D 75 mgid

ALT RISC HEMORRAGIC: IAM EXTENS:

=75 anys = Aiwscamend 5T ¥V 1-V4é o mas
<60 g = =2my a3 Va

AP hemorraga ntracranial

Hamorraga actva

Tractament ADD

Hepatopats

™ Dolbdis: srSmpregmsi:
-Ihﬂ-“dn-wi:-h-uﬂ
5 ol pascear pren priea Prasugel o Toagrakor, no adminstar dos de carmega.

.‘.’ﬂ{a;mﬂ!m: a3

w60 - = 7O | 35 (amp ca 10 mi T

= T0 - = B0 &0 (armp oa 10 M) B

»B0 -« B0 | 45 (amp oo 10 mi o

500 S0 (Armp o 10T 10
Ernoxaparina:

a) Monors Oa TS anys | cfeatining <25 mgimil (< 2rmgemd en
gones): Bobus O 30 ey W SSult Sis 15 mEnuts O 1Mok sc
(pramenss O0SES RO Ran oo superal 100 rreg).

D) pMajors oa TS5 am's o nsuncloncia rena comnaguda: Mo
DOokis rciad, Inkciar sty 0,75 M gukg SC (Maxem 7S mgl).

CONTRAINDICACIONS ABSOLUTES [DE LA FIBAIMNOLISI

= Antecocdent Ohamorragia carabrad pravia o AVC Oa
CELPEE (RSO TS

= ANC ISQUEITIC &N afs OIS & Masos.

= MNaDpiacina O raumalisma N @l SMRNC, malfor Moo
WaESoULar INracraneal COMaURa

= Traumalismea / Cciegia / cany an as 3 d3reres
SOUTLaNaSs

= SOosDEa oo SINOnoemes Aortica Aguda

= Traumafcinurgta mporant O rauma Cranoofaciad <3
TS0,

= Sagnal 2Ciu (excapie mansineacho) O coaguiopatla
COMnaguda

= Sagnal gastoinfosiina on NEtm mes.

= PUnNCENs o oompeessitles mecants (Deopsia
MEapathca DOUenchl Emisar, efic. ).

CONTRAINDICACIONS BELATIVES DOF LA FIBRIMNCLES]

ACCHBoMN Isquamiic iransiion en als damars & masos
Tractameant antooapuant oral.

Gestaclo o primara sebimana posherior al parrt

HTA refractara (pressio sistolica =180 mmHg o
diasistiolica =11 rmmi-g)

%
|




TRACTAMENT INICIAL

P FR FLA
AAS LACKS acotl SEICIBG Sorse Color L Grlernca), 250 Mg vo.

= presenta wormils: 450 mg v dACceBEaRciiat oo Lisina (M
AT IMmyersporireE
= alHlargia o conbraingicaciko eSSl anderis, MO acrminisirar AAS,

&

Clopioogral: S HCP Primdrts SO0 rmg v,

Prasugral: Nomas =i candidat a POl sensa mnsc
nEmoITaghc, SonSo doDes SnliareScics pWenla (MO e
Clopgograd provswliaamerd ), DR o LA coctares. [hos] Carrogs
D e W

S Tagrsior: NOomeas =i candikkdat a PCl sonss rsc

iErmeorraghc, ami oie ST S e [ =y B (e
ClopEoogred) O Conralncscat of Prasugrol. Dos! oo carmega
180 g o

AAS (Acid acell Saliciic Sfcoborta eniorica), 250 Mg wo-

= presaonia wWoimiis: 450 rmeg v O Acofifsalcieal Oo Liksina (2

ST Y eSprineE)

S al-ergia o conramdgicacio. eEstabdarta. NO acrminshrar Sas

Choplagogral: = <7FSarmys: 300 fTegg Yo
Sl =75 oS TS Mg Wi

Mo sTan dadministrar ol Prascgred Nl Tieagredor sl
s agministra FIBRINGLISH
= Calmar aolor:

= Mitroglilcerina O.4 mog sl (WVEkorar ScETINESIrachS W

SSOECIEIrmEnT &N CaSOS OISR LS RS SEECpUSTa
CHILE 10 rrag Ol RErogillcerisa s a S0 mil oa SG5%, Inkciar
MO S5 MM Sugmentard 2-3 miin caca 2 o mEnuts Bns
resposia e TiEim )

MO ADMIMNISTRELD MHITROGLICE RINA 1

- TAS <50 ITETEg.
- FIC =50 O =100

- LAM Venincie Deol (s assscia & AR nferkor, &5 ocalifra a
recondlESls dresles | eSS COmnbraime I SkES T Simiirisir SO, oa
vasodiiatadors, acoshima a8 precisar e xpeanshty cha woiurm)e
- Traciammeant an les dJibmes 24  anbh niolaors: e &
rosodiesterasa (OAisPursC i SR

CROUr TR, 45 g v, S Gosls Soicknaks Oa 2 rmeg
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TRACTAMENT

/ SH(iCK \

DISTRIBUTIU CARDIOGENIC HIPOVOLEMIC
SEPTIC ANAFILAXIA AMB IC SENSE IC

O2 NECESSARI PER MANTENIR SAT 02 > 95 %

| l ‘ AV

Liquids Adrenalina e VOLUM
S oen s . dilretic
antibiotic corticoides

B

DROGUES VASOACTIVES




ANAFILAXIA

Introduccio:
— Causa rara i reversible d’ACR

— La fisiopatologia del procés requereix un tractament
especific
— Es una reaccid sistémica d’hipersensibilitat

— Afecta via aeria, sistema cardiovascular, tracte
gastrointestinal i pell
e Manifestacions d’hipersensibilitat: rinitis, conjuntivitis, dolor
abdominal...
e Edema laringe: obstruccid via aeria
e Broncoespasme, hipotensio
e Colapse cardiovascular, mort



AN Generalitat de Catalunya

WV, Departament de Salut t CatSalut

Servei Catala
de la Salut

TRACTAMENT

MESURES GENERALS:

e Suspendre o separar la causa (perfusions venoses)

e Considerar la intubacié traqueal precog
— Pot ser necessaria cricotiroidotomia

e Oxigen: alt fluxe i alta concentracio

e Adrenalina:
— 0.5ml (1:1000) IM s’absorbeix rapidament (preferible a 'administracié SC)
— Repetir la dosis si és necessari als 5 minuts
— Administracié IV: dilucié 1:10.000 amb el pacient monitoritzat

Adults i nens >12anys: 0,5 MG-0,5ml IM
Nens 6-12 anys: 0,3 mg -0,3 ml IM
Nens< 6 anys: 0,15mg- 0,15 ml IM




TRACTAMENT

MESURES GENERALS:

Antihistaminic: Administrar antihistaminics (IM o EV lent) H1.

tractament de segona e leccid. antinistaminics H1: disminueix el prurito, envermelliment,
angioedema, els sintomes nasals i oculars. No serveixen per tractar |’obstruccio de la via aérea, la hipotensio ni el

shock.

Ranitidina H2, 50 mg potencia los H1. No es el mateix administrar
Omeprazol. Antihistaminics H2: disminueixen la cefalea, el
envermelliment, pero poden aumentar la hipotensio si s ‘administra de
forma rapida.

Glucagon IM 0.05-0.1mg/kg si evidencia d” ingesta de B bloqueants



sLiquids:

 No sobrepasar la “fase dependiente” - test de les cames,
administrar 500 ml SF0.9% (si posible asociar EtCO,)

e 500 ml cada 5-10 min IV infusid rapida. 20-30 ml/kg




* No iniciar en la medida de lo posible Ia
administracion de coloides por la capacidad de
reaccion anafilactica y fallo renal.

Fluidos estudiados: Suero Salino, Ringer Lactato, Ringer Acetato, Plasmalyte

Efectos adversos observados:

- Suero Salino =2 Acidosis hiperclorémica, §Mayor sangrado y requerimiento
transfusional en pacientes de alto riesgo?
- Ringer Lactato = Incremento de los niveles de lactato en sangre

- Ringer acetato y Plasmalyte requieren mayor estudio.

- Efectos sobre funcion renal, respuesta inflamatoria, T2, funcidon hepatica, metabolismo glucosa,
perfusion esplacnica.

- Anivel hemodindmico = no diferencias entre los diferentes fluidos




ALTERACIO NIVELL

CONSCIENCIA
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ESCALA GLASGOW

Tabla 1. Escala de Glasgow

Descerebracion

Ninguna

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontanea 4 Espontanea, normal & Orientada &

A la voz 3 Localiza al tacto ) Confusa 4

Al dolor 2 Localiza al dolor d Palabras inapropiadas 3

Minguna 1 Decorticacidn 3 Sonidos incomprensibles 2
2 1
1

Ninguna




Antidots

Flumazenil: intoxicacio per BZD

— 0’5 mgr /5’ (max 2 mg)

Naloxona: intoxicacio per opiacis

— 0’4 mgr ev (max 2 mgr)

Glucago: intoxicacio per B-Bloquejants

— 5-10 mgr ev (50-100 mcgr/kg)

Bicarbonat: intoxicacio per antidepressius
triciclics

— 1 mEqg x kg



Sospita ictus
Episodi sobtat de
dismetria facial,
perdua de forca o
sensibilitat en bracg o
cama, o
trastorn de la parla
(afasia o disartria).
(RAPID)

CODI ICTUS

Criteris activacio

simptomes focals (RAPID +) <8h (ictus del

despertar o inici incert)

bany, vestir-se)

activacio
CODI
ICTUS
061/112
Trasllat
inmediat
<30’
Hora
inici

Determinar TA, FC, Sat O2,
glicemia, Temperatura
Via venosa periférica brac¢ no
paretic
No administrar AAS ni hipotensors
Si serum: serum fisiologic
Repds, elevacio cap 30°

@ ¢ LD

* |labetalol: perfussié 1-2mg/min. Cl: asma,mpoc,
Insuficiencia cardiaca descompensada, BAV,
cocaina, psicotrops

CAMFiC

Si bona qualitat de vida previa ( autonom a la marxa,

Glicemia =180 mg/dl—
insulina rapida

PAS>220 o PAD =>120—
captopril 25mg vo
*Labetalol: 20mg ev
bolus, repetir cada 10’
20-80 mg( Dmax
300mgQg)

Hipotensio : TA
S<90mmHg: SF ev

T>=37,52C— paracetamol
vo /ev

Sat 02 <94%—
oxigenoterapia




EMEOL A

e

QUE ES
L’ICTUS?

L'ICTUS és una alteracié brusca de la circulacié de la sang
al cervell. Aquesta alteracid consisteix en 'embussament o
el trencament d'una artéria, cosa que provoca que les
cél-lules cersbrals d'una part del cervell morin.

Sospites que alga té un ICTUS?

v
AIXEQUI




Criteris d’ exclusio

Sincope

Crisis comicial

Migranya

Sindrome Confusional Agut

Trastorns metabolics (hipoglicemia)

Intoxicacions

Patologia cronica de base amb mala qualitat de vida



ESCALA RACE

Instruccions per aplicar |'escala RACE
Parésia facial Es punha b smeina de la ganyota facal
Demanar al pacient que somingui o que ersamyi les denss.

Si gl pasciEnt no comprén o no col-labora, es pot provocar
una ganyota facial fent pressit amb els dits al darera de les
orelles.

Parésia braguial o del brag. Es punbua el temps que ds
manté contra gravetal sense amibar a contactar amb b
superficie sobre la que esta recolzat.

Demanar al pacient que aixequi els bragos | gue sks mantingui
alcats, a 45 si esta estirat o a 907 si esth assegut. Siel
pacient no coHabora, coHocar els dos bragos del pacient
erilare.

Parésia crural o de la cama. Es punfua el temps gue manié
les cames conira gravetat sense ambar a cortactar amb la
superiices sobre la gue esta recolzat.

Demanar al pacient que aixequi les cames i gue les manSngui
algades, a 307 ami el pacient estrat, fliedonant els gencls @
ex necessarl 5i el pacient no col-labora, cal-locar les cames
del pacient enlare.

Desviacit ooulo-cefalica

‘Walorar si el pacient i tendéncia a girar el cap i dingrr la
mirada cap a un costal. La dinsccid de la mirada és cap al
costal conirar de la debiltal del cos.

Afasia (en pacients amb debilitat al costat drel del cos)
Dismanar al packsni que fsci dues ordres {sempre shan de fer
senr les mateies oedres 1) Tangui els ulls § 2) Faci un puny
amb lz ma. Els pacienis afasics, amb comprensit akerada, no
cioesxen bes ondes.

Agnisia (en pacients amb debilitat al costat esguenre
del cos)

‘Walorar si el pacient It asomatogndsia i anosognosia.

1) CoHocar el brag o ma alectat {esquerne) davant de la
car del pacient i preguntar- “de qui s aquest bragT". Els
pacients amb asomakogndsia no reconeixen & seu hemicts
EEOUETTE.

2) Pregunitar al pacdient si pot moure els. dos bragos i aplaudic
Els pacienis amio anosogndsia no stn conscients del déficit,
contesten gue =i i intemen aplaudir.

HEMICOS ESQUERRE HEMICOS DRET

Parenis facinl aeguame Parenis fecil Sreta

Deavisris oovlc-refalics o Cwninrin oo ulc-cafalizn
Srein: Iesjumrma:

AmoTmgromnin o
\nreasgrstais [Fu = 1

larcasgroais [Fa mallsment

Pusaac i :
z 5 Alim probabiical dock s ananial | ICTUE g

TRANSMISSIO DE DADES A LA
CENTRAL DE COORDINACIO

Registre SITREM

-

Himero CIP

Hora iniei simpiomes

Prén Anticoagulanis Orals?

Ha patit intervencid quirlirgica recantment?
Ha tingut hemorrhgia cemnbral?
RAPID/RANCOM

= Fregiléncia cardiaca

= Tensit arterial

= Glicemia capil-lar

* Esgcala RACE (puniuacia)

s o o ®

codi IQTUS

vl L

Atencid ~
d'emergéncia
a la malaltia
vascular

cerebral
4»

canalsalut.gencat.cat *

V Gerera et oa Galabima
Departament
i ge Balul

emergéncies médiques
EEER
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CODI ICTUS

" ALERTA!

Central de
Coordinacia
Sanitaria
del SEM
{CECOS)

061

CatSalut
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ALGORITME GENERIC

Sospita d'ICTUS

Estat clinic preswi
* Exmou [ vesied | v al lveabo
de forma audnoma?

ACTIVAR CODIICT

* FOCALITAT MEUROLOGICA SUGGESTIVA CLINICA:
= lnici sobtat, brusc i agut < B hones evalucid, ictus del
despertar o inici inoert.
= Mo malaltia en faze ferminal.
= Sense limi d'edat.

10 Pla director
de la malaltia vaseular cerebral

Agtck pebepots o eipmi 255 ot

Evitar benrodiacepines.

Aritmies: Es ractaran aquelles gue provoguin nesiabiitat

hemodinamica, segorns guies d'aciuacid.

Coma |(GCS<8) Pacien! inconscient que preservar |

garaTr wﬁﬂhmmunp;lmth

wia atria mitiancam una imubacid ragueal.

Crizi comicial: Adminisirar benrodoacepines. Mo de forma

profilachca.

Emergéncia hipertensiva: TAS>Z20mmig ifo TAD > de 120

mmHg labetalol o Lrapidil. b
L'oibjectiu cel ractament és disminuir la tensié amerial un 10%

micial. S'han dfevitar hipoiensors sublinguals.

Contnal de 'HTA: Ambient tranguil, raciar el dobor, hipeia

Fevalorar TA

Momés ractar per USWh medicalitzada =i TAS » 220 io TaD

3120 {evitar reduccions = 168%):

Labetaiol iv 10mg eni 1-2 min, repetir cada 10 min fins maxim

?&Eﬂ o bomba de perfusid confinus [ 100 mgfBd SF de
1

Encﬂdu:uﬂmrui::dduﬂ-hhq.uw wiliErar Liragichl.
10 mg en bolus lent | conSinuar amb perfusid de 4-8 mgh en
sénum fisiolagic.
G ractamert ibrimoblibe 1P, e T THEOE
Hipotensid arterial: Descartar Sfuacions gue requeneioen un
1ra:|:'rr-1|:=pu:l’ﬁ|:|tra.|:ta-|-ﬁ

ha de ser agressu amb
Fadministracid de liguids. MO adminisirar séums hipotbrics
respecie al plasma (S glucosat, Ringer Lactat).
‘alorar Fadminisiracid de drogues vasoactives.

Hiperiensid intracrameal: Sfuacie criica on la =ospita
ﬁ,rgaﬂmﬂﬂm iques son molt
5i sospitern herniacitc

A? critens de valoracid micial, &, B, C amb sedestacis
hetaninol 20r% 250 mil en 20 min. Valorarem individualiment

la necesstat oAl la via agria.

m::iﬂil 180mgidl): Sadminisirara _Llu dasi

sulna rapida en bobs i segons glucémia capil-lar

o 160mgidl: O LI

150.250mgidl: 4 LI

260.350mgidl: 8L

: S'ha relacionat amb empifjorament de Farea

Temperatura >37.5°C: paracetarmal g iv. Bwitar lacid
acetisahciic.



Maneig crisi comicial adult a 'AP

Valoracié NRL rapida, permeabilitzar via aeria, aspiracid secreccions, administrar

Anamnesi a ' oxigen, ventilaci6 eficag, via venosa periférica, constants vitals
['acompanyant

epilepsia coneguda? No respon en 2 ‘

Temps inici crisi? min

deprivacio de
drogues o farmacs?

Antecedents No respon en 2 ‘
patologics i min

No respon en 2 ‘

min

=

Activacio Sistema
Emergencies
mediques

No respon en 2
min

Estatus epiléptic convulsiu ténico-clonic:

— Crisi convulsiva generalitzada continua = 5 minuts

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

.:i" o

CAMFiC



Tractament crisi comicial

Dosi inicial adult/ Temps de control Durada efecte
Dosi max crisi
DIAZEPAM 5-10mg D max 1-3 min 10-30 min
':Ar:lfozer:z;i:]i i10mg zomg
ev, rectal
CLONAZEPAM 1-2 mg D max 3-10 min 12h
Amp 1ml/1mg 4mg ev
MIDAZOLAM 1-5mg 1-1,5 min 10-30 min
Amp 1mg/ml; 15mg/3ml; ev, im, bucal, nassal,
sme/ml rectal

Sind cedeixen les convulsions, valorar: valproat, levetirazepam, fenitoina o
coma farmacologic.

0::“‘ ‘o

CAMFiC



Indicacions de derivacid urgent a I’hospital

 No epilepsia coneguda
 Pacient epileptic conegut si:
— Autolesio greu

— Existencia d’altres situacions mediques que ho justifiquin ( ex.
Embaras, dificultat respiratoria, etc)

— Duraci6 de la crisi > 10 min o aparicio d’'una segona crisi sense
haver recuperat la consciencia

— Crisi anormal o diferent a les habituals
— Necessitat de proves de imatge

Guia oficial de practica clinica en epilepsia. Guias diagnosticas y terapéutica de la Sociedad
Espafiola de Neurologia 2012.
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