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El segon bloc de protocols d’infermeria escolar, ha estat elaborat per un grup de treball d’'infermeres i infermers que d’una forma o altre estan
vinculats a aquest ambit de la infermeria, i que han treballat revisant i recollint les ultimes actualitzacions de guies d’actuacid infermera, i amb
el convenciment de la necessaria implementacio de la infermeria a tots els centres escolars de Catalunya.

L'any 2017 I’Associacié Catalana d’Infermeria i salut Escolar va publicar el llibre Protocols d’Infermeria Escolar bloc 1, com a guia d’actuacio i
implementacié inicial d’'una disciplina que s’expandeix i es multisitua, degut a noves necessitats detectades en salut, producte dels canvis
estructurals de la societat i els reptes a afrontar.

Aquest llibre de Protocols d’Infermeria Escolar bloc 2, conté 17 protocols. El primer protocol presenta un algoritme genéric d’actuacié ABCDE
per actuacions d’urgencia, el segon descriu els parametres de normalitat més utils i els 15 restants fan referéencia a les patologies i accidents
més comuns a la infancia i adolescencia. Es complementa amb quatre algoritmes com annexes i un glossari de termes.

Aquests protocols volen ser una guia util i practica de treball, que serveixi també per unificar criteris d’actuacié i excel-lir en I'atencio, la
prevencid, la promocid i d’educacié per la salut escolar.
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PROTOCOL 1

ALGORITME ABCDE PER INTERVENCIONS
D’'URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR
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INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO

La Metodologia ABCDE és la més universal als sistemes d'emergeéncies sanitdries perqué minimitza errors assistencials i potencia la

seguretat del pacient i del professional, en tant que és:

Facil de
recordar

Sistematica




INTRODUCCIO | JUSTIFICACIO

La metodologia ABCDE i les Guies d'intervencio simplificada, esdevenen encara més necessdries en situacions d'urgéncia i /o
emergencia vital, amb les quals I'intervinent no estd familiaritzat, i on I'estrés juga un paper clau en la presa de decisions, i les

intervencions professionals posteriors.

Actualment existeixen multiples guies i protocols per atendre processos de salut aguts als centres educatius: creiem que incorporar-hi
la metodologia ABCDE i la creacié d'una guia d'intervencié simplificada, augmentard la seguretat al pacient, a I'intervinent i a les

institucions implicades.

A partir de la revisié i andlisi dels procediments i protocols existents a Espanya i a altres paisos, presentem un algoritme d’'actuacio genéric

basat en la metodologia ABCDE.

La metodologia ABCDE s'hi incorpora de manera horitzontal: d’agquesta manera aconseguim una actuacié seqlencial i ordenada, ja
que I'algoritme és visual, agil i inequivoc:

e La valoracié es distingeix de la intervencié pel color.

e Les fletxes vermelles indiquen que la situacié tendeix a agreujar-se o risc vital establert.

e Qualsevol valoracié et porta arealitzar unes intervencions inicials bdsiques i estandarditzades amb I' objectiu de fer una valoracid

en la que apareguin tots els items vitals de salut i no caure en el descuit amb el conseqient error clinic.
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OBJECTIUS
OBJECTIU GENERAL:

Implementar la metodologia ABCDE i crear guies d’intervencié simplificades per a processos de salut aguts, per augmentar tant la
seguretat de la persona que pateix I'episodi agut com la de les persones que hi infervenen i minimitzar danys colaterals per ambdues

parts i per les institucions.

OBJECTIUS ESPECIFICS:

« Determinar una “Fitxa de registre de I'incident”.
» Elaborar guia basica de farmacologia per a I'escola.

» Formar a les infermeres escolars amb la metodologia ABCDE introduida a la guia d'intervencié simplificada de processos de salut
aguts.

ALTRES OBJECTIUS DE LA METODOLOGIA ABCDE:

— Aprendre a reconeixer precocment signes i simptomes de gravetat amb un ordre estandarditzat.

— Aplicar la metodologia ABCDE per identificar i atendre a les persones que estan patint un problema de salut agut.

— Facilitar i simplificar a les infermeres les accions a realitzar davant un problema de salut agut amb la maxima seguretat

intervencionista, independentment de la seva experiéncia.

e
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METODOLOGIA ABCDE

/ « Utilitzi I' ABCDE com a sistematica d'assisténcia: Airway, Breathing, Circulation, Disability and Exposure. \
s Revaloracidé cada 2-5 minuts.
« Segueixi estrictament I'algoritme que correspongui al procés de salut agut que estigui patint en aquell moment.

« Tractila causa que amenaci la vida de la persona abans de passar al seglent pas.

L'objectiu principal és mantenir amb vida a la persona que pateix un problema de salut greu i rebre I'ajuda dels equips
d’emergeéncies tant aviat com sigui possible.

BLo8
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Protegeixi, Alerti i

~N

Socorri a la persona
que pateix un
problema de salut

aguditzat.
\_ J

\

Miri si la persona té
mal aspecte:
coloracio,
temperatura,
sudoracio....

-
& T

METODOLOGIA ABCDE

~N

Persona conscient:
“ Com es troba?”
Si es necessari posar-

la en PLS (posicié
lateral de seguretat).

- J

)

|

O

- )

Persona inconscient:
sacsejar-lo i preguntar
“Es troba bé?” si
respon; via aéria
permeable, respiraité

perfusio cerebral.

\_

O

Analitzi I'incident a través
de la metodologia ABCDE i
apliqui la guia
d’intervencié simplificada
segons el procés de salut
agut que esta atenent.

\_

\

J

AI Airway (via aéria): permeable, no permeable

B: Breathing (respiracio): respira, no respira.

c: Circulation (circulacid): té pols, no té pols. Aspecte

< D: Disability (neurologic): conscient, inconscient.

< E: Exposure (exploracid): exploracié de la pell, anamnesi i recull incident.

,_‘
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METODOLOGIA ABCDE

1. Busqui signhes d'obstruccié via aéria:

— Bombolleig, pot indicar secrecions.

Airway o ,
— Estridor, indica compromis greu.
2. Tracti tota obstruccié com una emergéncia.
3. Obirir via aeéria (front-mentd, traccid mandibular si pacient
1. Miri, sentii noti signes d'insuficiéncia respiratoria. @reathing
Breathing 2. Comptila freqiéncia respiratdria (la normalitat en nens és segons edat).

3. Valori patrd ventilatori i sil'excursié toracica és simétrica.

4. Valori possibles deformitats toraciques i distensié abdominal.

1. Mesuri el temps d’ompliment capil lar (<2 seg).
2. Polsos centrals (carotida i /o femoral) i periférics (radial). @irculation

Signes de mala perfusié periférica: pallidesa, cianosi, sudoracid

w

\\ _irculation

freda...

4. Signes de xoc (disminucié nivell de consciéncia).

- 5. Comprovi la preséncia d'hemorrdagies.




(=
&

METODOLOGIA ABCDE

1. Examini pupil les: isocoriques, anisocoriques, midriatiques, miodtiques, @ isability

reactives i /o areactives.

2. Avaluacié inicial del nivell de consciencia: Escala Coma Glasgow.

3. Comprovi glucosa (si pot).

4. Posici6 lateral sila via aéria no esta protegida en pacients inconscients

no traumatics.

Exposi per complert al pacient per fer un examen detallat.

Exposure A més:

e Revisiles notes i tractament de la persona que pateix un
problema de salut.

(xposure

‘o)

e Consideri quin nivell de suport requereix la persona.

e Consideri administrar en fase aguda el fractament prescrit pel
metge.

e RegistriI'incident a la fitxa d'incidencies de seguretat i salut a
I'escola.

QR



INTERVENCIONS D’URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR

Triangle

Protegir

Avaluacié
Pediatrica

Alertar

Socorrer

Si nen amb TCE i/o Politraumatic : CONTROL DEL SEGMENT CERVICAL, no mobilitzar i inici valoracié primaria.

VALORACIO PRIMARIA INTERVENCIONS INICIALS

(ABCDE)

[ ] conscient
[ ]Inconscient

$

Trucar 112 i seguir algoritme ABCDE.

Cercar ajuda.

[_]Via Aéria Permeable [] Via aeria (VA) maniobra front-menté

[ ]Via Aéria No permeable

$

D Extraccid cos estrany

[] Canula orofaringia
[] Neteja VA/Aspiracié secrecions

*._



INTERVENCIONS D’URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR

VALORACIO PRIMARIA INTERVENCIONS INICIALS
( ABCDE)

Ventilacié

] Apnea [] Suport vital basic + DEA @
] *
] Eupnea [] Trucar 112

—’—‘ ?
[] Estridor -_-—"" F. Respiratoria:
|:| . ‘—‘—— Sat. 02
Tiratge ,
[] Auscultacioé pulmonar:
[ patrs respiracio irregular [_] Murmuri vesicular conservat
[] Hipofonesi
[ sibilants
[] Roncs

] Crepitants

Oxigen (FiO2):

Farmacs especifics:

,_‘



INTERVENCIONS D’URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR

VALORACIO PRIMARIA INTERVENCIONS INICIALS
( ABCDE)

Circulacié Color
[] Trucar 112 si precisa ‘

[] Pols Radial/Braquial L] Normal
[ ] Pols Femoral U e F. cardiaca:
[ ] Pols Carotidi [ Eritematds TA:
[] Ciandtic
- Icteric Monitoritzacié Cardiaca:

Ompliment capil 1ar:
[]<2seg [ Peteéquies [ ] Sinusal

[[]>2seg [ Rash disseminat * [ ] Altre:

Si hemorragia Externa:

Temperatura: .
Hemorragia externa: [ ] Compressié directa de I'nemorrdagia.
Hidratacié: [si [ No [[] Quantitat pérduar
[ ] Normal
[] suada Hemorragia Interna(sospita): Farmacs especifics:

Csi Tl no

‘_‘ f



VALORACIO PRIMARIA
( ABCDE)

INTERVENCIONS D’URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR

INTERVENCIONS INICIALS

Neurologic

[ ] Orientat

[ ] Desorientat

[ ]Confus

[ ]Agitat

[ ]Somnolent

[ ]Agressiu

[ ]Relaxacié esfinters
[_]Convulsions

[ ]Tremolines / Calfreds

[ ] Trucar 112 si precisa

Glicémia
Glasgow

Focalitat neurologica:

|:| Normal

[] Alteracié sensitiva

[ ] Alteracié motora

[] Pupilles:

[ ] Isocoriques

[ ] Anisocoriques

[ ] Reactives

[ ] Areactives /reactives lentes
|:| Midtiques

] Midridtiques

Farmacs especifics:

g‘@
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INTERVENCIONS D’URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR
VALORACIO PRIMARIA INTERVENCIONS INICIALS
( ABCDE)

Exposicié / Interrogacio
Exploracié abdominal: Trucar 112 si precisa @

[] Normal (tou, depressible...)
] Si dolor abdominal:
Anormal (distensid, irritacié peritoneal..) . L Lo .
No administrar liquids ni aliments si

Signes acompanyants: abdomen amb signes patologics.

Signes alarma:
9 Escala EVA:

Exploracié aparell osteomuscular: *
Escala Wong-Baker:

Normal .
e “YeleleY 1
I N e I e B

Contusio/ Erosid / Ferida

Luxacio
Deformitat ossia: Si / No
Fractura Tancada

Polifractures /politraumatic

Oooooodno

Cremades

..




INTERVENCIONS D’URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR

VALORACIO PRIMARIA
( ABCDE)

Exposici6 / Interrogacié

Recull incident:

Anamnesi (al lergies, medicaments, Ultima

ingesta, antecedents):

INTERVENCIONS INICIALS

Si fractures:
[] Valoracidé pols distal i proximal

Fractura i sensibilitat. l @

[] Immobilitzacié antidlgica

Si cremades:
[] Cura humida i aillar agents externs.

Farmacs especifics:




INTERVENCIONS D’URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR

DADES DEL NEN / NENA

Nom: Cognom:

cIp: Al-lérgies:

. L. Medicacié habitual:
Patologia cronica:

Teléfon de contacte:
Nom mare, pare o tutor/a:

. Teléfon de contacte centre educatiu:
Nom centre educatiu:

. Responsable centre educatiu:
Adreca centre educatiu: P

. Tipus d’incident:
Motiu de consulta: P

Tipus de trasllat:
Tipus de prioritat: Ipus de traslia

. . Observacions:
Infermera i nim. Col-legiat:

REVALORAR ABCDE | VALORACIO SECUNDARIA

*Fins arribada de SEM al Centre de Salut o Mutua Accidents i/o trasllat dels pares (avisar sense alertar!).




PROTOCOL 2

PARAMETRES DE NORMALITAT
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PARAMETRES DE NORMALITAT SEGONS EDAT (estat basal)

TA mmHg
FR (rpm)
Pes = 2 x (anys +4) (1-10 anys) Sistolica Diastolica
RN 3-4 120-180 30 - 50 50-75 30-50
20-40
6 mesos - 1 any 7-10 80 - 100 45 - 65
100 - 130 20 -30
1-2anys 10-12 20-30 80-105 45-70
2 - 3 anys 12-14
36 anys 14_19 #0-120 15-25 80- 120 50 - 80
6 - 8 anys 19-26
8- 10 anys 26— 32 80-110 15-20 85-130 55-90
10-14 a > 14 anys 32-50>50 70-100 13-15 90 - 140 60 - 95

OBSTRUCCIO VIA AERIA

TOS EFECTIVA

CONSCIENT
e Obrir Viclhé(é?:SCIENT e 5 cops esquena e Animar a fossir
e 5ventilacions e 5 compressions e Vigilar si fos inefectiva o
. . e (torax en nens <1) cessament obstruccié.
e Recuperacié cardio pulmonar (RCP) «  (abdominals nens >1)

,__4



TRIANGLE PEDIATRIC

RESPIRACIO ASPECTE

CIRCULACIO

APARENCA TREBALL RESP. CIRCULACIO DE LA PELL IMPRESSIO GENERAL EXEMPLES ETIOLOGICS

. oz Nen sacsejat, TCE, sepsi...
Disfuncio cerebral 1¢ . Jesejat, | Sepst..
Anormal Normall e Hipoglicemia, intoxicacio,
Problema sistemic .
metabolopaties...
Asma, bronquiolitis, crup, pneumonia,
Normall Anormal Destret respiratori onqul . P
aspiracio de cos estrany...
2 . . Els d'abans, contusié pulmonar, ferides
Anormal Anormal Fracas respiratori o
toraciques penetrants...
Normall Normall Xoc compensat Diarrees, vomits, pérdues de sang...
Els d'abans, sepsia, grans cremades,
Anormal Normall Xoc descompensat psid. g
politraumes...
Anormal Anormal Fracas cardiopulmonar Anormal




ESCALA DE GLASGOW

&

ESCALA DE GLASGOW (LACTANTS)

ESC. DE GLASGOW MODIFICADA

PER LACTANTS

Activitat

Millor Resposta

Activitat

Millor Resposta

Obertura ocular

Obertura ocular

Espontdnia 4 Espontdnia 4
Resposta a la veu 3 Resposta ala veu 3
Resposta al dolor 2 Resposta al dolor 2
Sense resposta 1 Sense resposta 1
Resposta verbal Resposta verbal
Orientada Somriu, balbuceja
5 . 5

Confosa 4 Irritable, plor 4
Paraules 3 consolable 3
inadequades Plora si hi ha dolor

. . 2 o 2
Sons incomprensibles 1 Es queixa si hi ha dolor 1
Sense resposta Sense resposta
Resposta motora Resposta motora
Obeeix ordres [ Obeeix ordres )
Localitza dolor 5 Localitza dolor 5
Es retira al dolor 4 Es retira al dolor 4
Flexié al dolor 3 Flexié al dolor 3
Extensié al dolor 2 Extensid al dolor 2
Sense resposta 1 Sense resposta 1

PUNTUACIO PONDERADA ESCALA

COMA GLASGOW
LLEU 13-15
MODERAT 9-12
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INDEX TRAUMATISME PEDIATRIC (ITP)

+2 + 1 -1

Pes > 20 Kg 10 - 20 Kg

Via aéria Normal Sostenible
TA sistolica >R k) @ el el 50-90mm Hg o pols  EpgA mmHg o pols absent
palpable femoral palpable
SNC Conscient Obnubilat Coma o descerebrat
Ferides No Menors Penetrants

Fractures No Tancades Obertes o multiples

‘__

ITP amb menor puntuacié implica major gravetat.
ITP < 8 implica: traumatisme greu . Prioritat: 0 - 1.
ITP color vermell: traumatisme greu.




/N

LESIONS RISC IMMINENT DE MORT (RIM)

o Dificultat respiratoria. «  Administrar oxigen
2 iz ° El_evooo hemltorox. e Colilocar cateter 14G al 2n. espai intercostal- linia mitja clavicular
Pneumotorax a tensio e Hipofonesi. per a descomprimir el torax
° Eercussp Ihmponlco. e Colilocar al pacient en posicid > 30°.
e Hipotensio.
Clinica d e tensic e Administrar oxigen.
o ® inica ge pneumotorax d fensio. e Coliocarun aposit (estéril) ala ferida i fixar per tres costats
Pneumotorax obert e Comunicacio de la paret toracica amb la paret pleural. e e un
e Entrada preferent d’ aire> ventilacio ineficac. e Collocaral poc.ient en posicio > 30°
e Hipotensio. e Administrar oxigen.
Hemotorax massiu o Taquicardia. e Collocar catéter 14G al 2n espai intercostal- linia mitja clavicular
e Ompliment capil {ar >2s. per a descomprimir el torax.
Xoc Hipovolémic:
P Hibotensié e Confrol via aeria i ventilacio.
H - ° T PO .er‘1$|do.. e Compressid directa en I'hemorragia ( si és externa).
emorage. . * nglgor ',?' i ar 2 e Canalifzar dos accessos vasculars .
[Volum sanguini én nens: 8- D.mfp iment capiiiar =2s. e Administrar serumterapia (20-30mli/kg). S&rum cristal {oide.
9 % del pes corporal (80-70 ® P'?if)dres" e Valorarresposta a la carrega inicial (clinica, FC, PA ,diUresi.. ).
mi/kg)). s rdiidesa. e Aconseguir pressié arterial sistolica entre 80-100 mmHg.

Taponament cardiac

Ingurgitacié Jugular.
Tons cardiacs apagats.
Pols paradoxal de Kussmaul.

Augmentar la precarrega amb fluidoterdpia (20-30mi/kg, serum
cristal loide) millora el cabal cardiac.

Herniacié cerebral

GCS <9 amb anisocoria (diferencia pupil 1ar de >2 mm) i/o
focalitat.

Disminucié > 2 punts GCS des d'una puntuacié de 13

HTA.

Bradicardia.

Confrol via aeria i ventilacié.

Control circulacio.

Administrar fractament d' emergéncia:

— SSH 3'5%: 2 ampolles CINa 20% en 100 cc SF 3-5 cc/kg en 20
min.

— Manitol 20%: 0'25-1 gr/Kg en 10 min.

Exposicio

Evitar hipotermia.
Detectar grans lesions
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VARIACIO HEMODINAMICA DEL XOC HIPOVOLEMIC

Categoria | Il [} \%
FC (bpm)
Lactant <140 140-160 160-180 >180
Nen >120 120-140 140-160 >160
TAS Normall Normall Baixa Molt baixa
Pols Normall Disminuit Disminuit Absent
Ompliment capil 1ar Normal >2 seg. >2 seg. Quasi inapreciable
Volémia perduda <15% 15-25% 25-40% >40%

e
o—
‘G:I

ESCALA WONG-BAKER

1 2 3 4 5 6
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TAULA RELACIO TUB GUEDEL / EDAT

EDAT NUM. GUEDEL

Lactants 0
1 -3 anys 1
3-8 anys 2
9 — 18 anys, nen gran adult petit 3
Adult mitja 4
@ CA
| L7 |
VALORS DE GLUCOSA A LA SANG TAULA SIMPTOMES DIFERENCIALS HIPOGLUCEMIA - HIPERGLUCEMIA
VALOR SIMPTOMES DIFERENCIALS SIMPTOMES COMUNS
HIPOGLUCEMIA NORMAL HIPERGLUCEMIA . .
HIPOGLUCEMIA HIPERGLUCEMIA
80mg/100ml . . .. . N
70mg/100ml 120mg/100ml e Ansietat i agressivitat e Moltasetibocaseca e Nausees
100mg/100ml
e Gana sobtada e Polifagia e Visi6 borrosa
e Formigueig e Pollacitria e Debilitat
° Tremplor§ ! e Taquicdrdia e Pallidesa
palpitacions
e Cefalea e Alé apoma e Convulsions
e Sudoracié freda e Pellseca e Somnoléncia

4
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FARMACS ESTANDARDITZATS VIA ORAL | RECTAL: PARACETAMOL

DOSIS HABITUALS: 10-15 mg/kg per dosi > Veure pag. 133 “Protocols d’Infermeria Escolar Bloc 1”

Dosi maxima: 60 mg/kg per dia.

i

> < : > < : > i
VIA RECTAL: % ) 150 mg > 10 kg < 18 kg; 300 mg >20 kg < 40 kg; 600 mg >50 kg

Edat (orientativa) Pes del nen Volum en ml mg de paracetamol Equivaléncia en gotes
VIA ORAL: ; & ?f'% de 0 a 3 mesos Fins @ 4 kg 0.6 mi 40 Mg 15 gofes
: L \J
- de 4a 11 mesos Fins a 8 kg 1.2ml 120 mg 30 gotes
de 12 a 23 mesos Fins a 10.5 kg 1.6 ml 160 mg 40 gotes
de 2 a 3 anys Fins a 13 kg 2.0 ml 200 mg 50 gotes
de 4 a5 anys Fins a 18.5 kg 2.8 ml 280 mg
de 6 a 8 anys Fins a 24 kg 3.6 ml 360 mg
de 9 a 10 anys Fins a 32 kg 4.8 ml 480 mg

~_ :
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FARMACS ESTANDARDITZATS VIA ORAL: IBUPROFEN Dalsy © 20 mg /ml

DOSIS HABITUALS: 5-10 mg/kg per dosi.

Dosi maxima: 30 mg/kg per dia.

Edat (orientativa) Pes corporal Dosi recomanada per toma (x3) Dosi maxima en 24h

5kg 1.8 ml fins 2,4 m 7.2 ml (144 mg)

de 3 a 6 mesos

7 kg 2.4 ml fins 3,4 ml 10,2 ml (204 mg)

de 6 a 12 mesos

9 kg 3 mlfins 4,4 ml 13,2 ml (264 mg)
12 kg 4 ml fins 6 mi 18 ml (360 mg)

de 2 a 3 anys

16 kg 5,4 ml fins 8 ml 24 ml (480 mg)

de 4 a 5 anys
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FARMACS ESTANDARDITZATS VIA ORAL: IBUPROFEN Dalsy © 20 mg /ml

Edat (orientativa)  Pes corporal Dosi recomanada per toma (x3) Dosi maxima en 24h

20 kg 6,8 ml fins 10 ml

30 ml (600 mg)

de 6 a 9 anys
24 kg 8 ml fins 12 ml 36 ml (720 mg)
28 kg 9.4 ml fins 14 mi 42 ml (840 mg)
32-36 kg 10,8-12 ml fins 16-18 ml 48-54 ml (960-1080 mg)

de 12 a 18 anys > 40 kg Dosi maxima didria 1800 mg. (Repartir en 3 dosis de 600 mg cada presa de medicacid).




SISTEMA DE DERIVACIONS BASAT EN PRIORITATS

PRIORITAT O

PRIORITAT 1

Emergéncia: Risc Vital

Emergeéncia: Risc Vital

PRIORITAT 2

Urgeéncia: visita dins les primeres
24h. (potencialment inestable)

SEM

PRIORITAT 3

Consulta médica i /o Infermera

Pares / Tutor
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DESCRIPCIO

TCE: és la lesié fisica o deteriorament funcional del contingut cranial, secundari a un intercanvi sobtat d'energia mecdnica,
generalment a que es rep un impacte violent en la regié cranial i/o facial.

El TCE estd present en un 30-50% dels politraumes. Es causa d'incapacitat i pérdua de qualitat de vida.

La caracteristica fonamental del TCE és el dinamisme del procés inflamatori durant les primeres 48 hores, degut a que es produeix
edema cerebral tan localitzat com difUs en els TCE moderats-greus.

_
FISIOPATOLOGIA DEL TCE SEGONS MECANISME LESIONAL

. . .k . .. . .z . . .
e Primari: scalp, fractures de crani ~ (veure pagina segient), cossos estranys, contusions, hematomes, lesio axonal difusa i lesions

vasculars.

e Secundari: lesions posteriors per danys cerebrals o sistémics associats. Amb aquestes es pot magnificar la lesié primdaria o donar
lloc a noves alteracions. Aquestes lesions son: hipotensid, hipercdpnia, hipoxémia, hipertérmia, hipo/hiperglucémia, acidosi,

hiponatrémia, anémia, hipertensié endocranial, hematoma cerebral tardd, edema cerebral, convulsions i vasoespasme.

Les lesions al cap associades al TCE no indueixen a xoc immediatament, si aixo succeeix s’ha de pensar en la preséncia d’hemorragia toracica,

abdominal i extremitats (succeeix en el 40% dels casos).

4_4
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* FRACTURES DE CRANI
Afectacid a la volta craniana amb enfonsament o sense de I'os.
Poden produir-se:

Fosa anterior > “ulls de mapache”, liquorrea. Lesid | al IV parell cranial (PC).
Fosa mitja > hematoma retroauricular (mastoides), otorragia/ liquorrea otoldgica. Lesio V,VILVILVII PC

Fosa posterior > hematoma retfromastoideo, otorragia, liquorrea otologica. Lesid IX al Xl PC.

Sempre que es sospiti que hi hagi hagut un traumatisme es mobilitzard al nen en bloc i amb control del segment

cervical bimanual o colfocacié de dama d’ Elx i collari Philadelphia (tots dos dispositius). Es mantindra al nen totalment

alineat en un pla dur.
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CLiNICA ESPECIFICA

TCE LLEU

GCS (segons edat):
Resposta ocular 15-14
Resposta verbal
Resposta motora

Saturacions d’oxigen

Hipoxia
ipoxi correctes per damunt de 98%
Hipotensié TA amb sistoliques per sobre
de 120 mmHg.
Bradicardia No

*Taula de classificacié segons valoracié de I'escala de Glasgow.

Saturacions d’ oxigen
mantingudes entre 93-98%.

TA amb sistoliques
manfingudes entre 120 — 100
mmHg

Taponament Cardiac

|
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ALTRES SIGNES / SIMPTOMES

e VOmits
e Mareig
e Alteracioé de la visid

e Cefaleaintensa < .

P~ (( ))
e Pérdua de forca muscular i irritabilitat. '.i
(RS

En cas dels lactants pot aparéixer:
e Plorinconsolable

e Decdiment

Rebuig de les preses alimentdries.

Nota: Aquests simptomes poden aparéixer fins a 48h post traumatisme, per tant s’ha de vigilar al nen un cop donada I'alta.

e Alteracio en aparell circulatori: mala perfusid periferica, inestabilitat hemodindmica.
e Bradicardia < 60x’ es considera aturada cardiorespiratoria (ACR).

e Hipotensid < 90mmHg.

*Veure algoritme SVB a I'apartat d’annexes, p. 171.

.
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

e Esbrinar qué ha passat i el mecanisme lesional.

o Sisospita de lesid de columna calimmobilitzar I'eix cap-coll-fronc-pelvis (en nens menors de dos anys caldrd posar una tovallola,

llencol o peca de roba de 2-3 cm de gruix sota les espatlles per alinear el cap amb I'esquenai evitar la flexié cervical).

o Assegurar la permeabilitat de la via aéria sempre amb control del segment cervical bimanual o amb Us dels dispositius

mencionats.

e Monitoratge FR, satO2, FC, TA, reompliment capil lar, GCS, glucémia (en cas d' hipoglicemia: glucagdn i/o glucosa ev o got

de suc amb sucre si TCE lleu), i T* corporal (preservar de la hipo/hipertermia amb mesures fisiques i/o farmacoldgiques).
e Vadlorar I'aspecte: cianotic, pal lidesa, diaforesi.

e Revaloracié neuroldgica continua:

—
.

Valoracié Pupil ar:

— Simetria (diferéncia de més d’' 1 mm).
— Mida (entfre 1-4mm).
— Reactivitat.
2. Glicémia Capil ar.
3. Funcié motora: si pacient conscient, comprovar si mobilitza extremitats dient-li que ho faci (segons edat) i / o mobilitzant-

li el professional de forma reglada.

4. Reflex meduliar: Relaxacid d'esfinters.

4_‘
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

e Funcié sensitiva: Si pacient conscient, comprovar si manté sensibilitat a les extremitats superiors; demanar-li al nen que tanqui
els ulls i que digui quin dit és el que el professional li estd palpant. Si el nen no parla és més complicada la tecnica perd també

és especifica. A extremitats inferiors, valorar el signe de Babinsky:

Normal Patologic

e Valorar i registrar exposicid del nen: Fer exploracié complerta del nen per a descartar altres traumatismes ( facial, coll, torax,
abdomen, pelvis, extremitats superiors, inferiors i esquena). Recordar mobilitzacié en bloc.

»  Valoracié del nen mitiancant escala de categoritzacié index de Traumatisme Pediatric (ITP).

|
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TRACTAMENT CLINIC /0 FARMACOLOGIC (*Sota prescripcié meédica)

El tractament farmacologic complementa el no farmacologic (mesures de distraccid, acompanyament, minimitzacié dels
estimuls ambientals).

Administrar analgesia *veure taula paracetamol i ibuprofe, p. 36, 371 38.

Administrar tractament d’ emergencia, *veure taula RIM, p. 33.

Administrar seroterdpia en cas d' emergencia, *veure taula RIM, p. 33.

&
RECOMANACIONS

Reduir el dolor mitjancant farmacs per tal d' evitar I'aparicid d'efectes psicologics com ansietat i/o agitacié per tal d' evitar
hiperventilacié i moviments.

No tocar el nen del lloc on ha patit el TCE greu fins arribada del SEM.

No donar cap fipus de beguda ni aliment, valorar en TCE lleu.

Revalorar ABCDE continuament, especialment GCS i pupil les.

Categoritzar el fraumatisme a través de I'escala ITP: puntuacid igual o inferior a 8, prioritat O, trasllat SEM.
Conducta expectant amb els criteris de gravetat.

No aftribuir el baix nivell de consciéncia a etanol o farmacs.

No valorar la lucidesa després d'un TCE.

No retirar la immobilitzacié cervical sense control radiologic.

Donar el fractament de sosteniment respiratori adequat.

Realitzar exdmens neuroldgics freqUents per tal de reconeixer precocment un deteriorament neurologic.

4_‘
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DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 = 1: frucar 112 / trasllat: SEM.
— Nen hemodindmicament inestable.
— Nen amb TCE moderat-greu.

— Nen amb signes RIM.

Prioritat 2: frucar 112 pares / trasllat: SEM.
— Nen potencialment amb hemodinamia inestable.

— Nen amb TCE moderat GCS: 13

Prioritat 3 — 4: trucar pares / trasllat: tutor o pares a MUtua que tingui Servei de Traumatologia i Radiodiagnostic.
Si no tenen aquestes condicions, trasllat a la Xarxa Sanitdria PUblica que estigui dotada d'aquests requisits.
— Nen hemodindmicament estable.

— Nen amb TCE lleu.
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DESCRIPCIO

Traumatisme abdominal: lesions que es produeixen a la paret o al contingut de I'abdomen ( visceres, conductes vasculars...). Implica
un alt risc vital per la possible hemorragia per lesid d’'organs solids o vasos sanguinis, o bé per peritonitis a causa d'una perforacié a les

visceres buides.
Aquests tipus de fraumatismes s"han de sospitar si existeix:

e Desacceleracio.
e Ferida penetrant al tors. o _
8750
CLINICA GENERAL | ESPECIFICA

Signes generals:

Estémac

Lobul esquerra del fetge
Aorta

Cap del pancrees

e Dolor abdominal

o Taquipnead
Epiplé major
i o i teri
e Taquicardia Mesenieri
Intesti prim
o Hipotensid Aorta
S H H N o Fundus gastric
* Paliid, diaforétic Hipocondi _| Vesiculavia bler melsa o
dret Angle hepdtic del colon Hipocondri Angle esplénic del colon
H H Ronyé dret o ! esquerre Cua del pancrees
e Trastorn en el reompliment capil lar Linia A Rony6 esquentd
subcostal
N Regié .
e Presencia de sang o hematoma als genitals. Flanc dret {gm oscendent — I smblcal ianc esquere {ffr'f;'é descendert
Nanses de lintestiorim  piiacq Nanses de l'intesti prim
* Hematoma abdominal (signe de sagnat tarda). ) SR
Fossa iliaca ] Ceciapéndix N Hipogastri
. dreta Annex dret
e Ferida oberta. i terminal

” i Fossa iliaca
3 Colon si id
Annex esquerre
{ Bufeta urindria




&8

INTERVENCIONS PROFESSIONALS

Valorar i registrar el mecanisme de lesid: impacte frontal, lateral, posterior o collisid per abast, impacte rotatori, atropellament.

¢ Monitoratge FR, satO2, Fc, TA, reompliment capil 1ar (>3" o <3"), gliceémia, T°

e Valorar i registrar hemorragies: realitzar compressidé directa en el punt de sagnat, si no es efectiu comprimir I'arteria més proximal al
punt d"hemorragia.

e Valorariregistrar I'aspecte de la pell: pal lidesa, diaforesi, pell freda.

e Inspeccié abdominal: cicatrius, ferides, hematomes, abdomen distés, cremades.

e Signes d'hemorragia interna tardana:

— Signe Cullen: hematoma a zona periumbilical.

— Signe de Grey Turner: hematoma al llarg dels flancs o buits abdominals.

Si existeix cos estrany clavat, cal fixar-lo al cos per evitar noves lesions.

Palpacid abdominal: valorar defensa muscular i si existeix dolor a la palpacio.
e Percussié abdominal:
— Timpadnic: indica preséncia d'aire.

— Mat: indica presencia de liquid (sang)

e Auscultacidé: persistéencia o no de sorolls abdominals.

e Valorariregistrar presencia de sang o hematomes als genitals: sospita de ruptura vesical.

e Valorariregistrar pelvis: zones doloroses, deformitats o dolor a la palpacio: sospita d'inestabilitat pélvica, hemorrdgia greu, immobilitzar
malalt.

e Valorariregistrar exposicié del nen:
— Registrar temperatura corporal (preservar de la hipo/hipertermia amb mesures fisiques i/o farmacoldogiques). Exploracid

complerta del nen per a descartar altres traumatismes (facial, coll, torax, abdomen, inferiors i

. Recordar mobilitzacié en bloc.




TRACTAMENT FARMACOLOGIC

Veure taula paracetamol i ibuprofén (Protocol 2 p. 36, 37 i 38). Encara que les recomanacions generals aconsellen no administrar

analgésia per no emmascarar simptomatologia.
o Paracetamol: 10-15mg/Kg c/4-6h (no > 90 mg/kg per dia) vo.

o lbuprofén: 5-10 mg/kg per dosi (no > 30mg/kg per dia.

RECOMANACIONS

e No donar cap tfipus de beguda ni aliment.
e Protegir de la hipotermia.

o Compressio directa si existeix hemorragia amb gases esteérils.

e Reduir el dolor mitiancant farmacs per tal d' evitar I'aparicié d'efectes psicologics, com ansietat i/o agitacié, que podrien

provocar hiperventilacié i moviments.

o Categoritzar el traumatisme a través de I'escala ITP: puntuacid igual o inferior a 8, prioritat 0, trasllat SEM.
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DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 = 1: trucar 112 / trasllat: SEM.

— Nen hemodindmicament inestable.

— Nen amb sospita de sagnat intern, fractura pelvis itot aquell que presenta inestabilitat hemodindmica.

Prioritat 2: frucar 112i pares / trasllat: SEM.

— Nen potencialment amb hemodindmia inestable.

— Nen amb signes indicadors de traumatisme abdominal amb I'hemodindmia no compromesa

Prioritat 3 — 4: trucar pares / traslliat: tutor o pares a MUtua que tingui Servei de Traumatologia i Radiodiagnostic.
Si no tenen aquestes condicions, trasllat a la Xarxa Sanitaria PUblica que estigui dotada d'aquests requisits.

— Nen hemodindmicament estable.

— Nen sense signes indicadors de traumatisme abdominal, perd que ha patit un fraumatisme.

.
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DESCRIPCIO

Hi ha dos tipus de traumatismes tordcics: els penetrants i els tancats:

e Els fraumatismes tancats poden provocar una hemorrdgia interna que pot ser dificil d’identificar. La hipoventilacid és freqUent pel

mal control del dolor i pot provocar insuficiencia respiratoria.

e Elstraumatismes penetrants es defineixen per la perdua d'integritat de la pell, poden provocar una hemorrdgia externa i tenen molt

risc d'infeccio.

& 750

CLINICA GENERAL | ESPECIFICA
En fraumatismes penetrants:

* Hemorragia externa.
e En cas de pneumotorax obert: hi haurd dolor i bombolleig durant la inspiracid perqué I'aire entra i surt de la cavitat pleural.
*Veure taula RIM, p. 33.
En traumatismes tancats:
e Hemorragia interna (hemotorax, amb o sense pneumotorax). *Veure taula RIM , p. 33.
» Deformitat de la caixa foracica: torax asimetric.
o Hematomes a les zones que han rebut el fraumatisme.

e Dispnea.

tensiod arterial.
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CLINICA GENERAL | ESPECIFICA

Pneumotorax: dolor i hipofonesi. Es pot convertir a pneumotorax a tensié.

Pneumotorax a tensid: hi haurd dolor i distensié jugular: a diferéncia del pneumotorax obert, I'aire entra a la cavitat pleural perd no

en surt, i aixd provoca un taponament cardiac (sorolls cardiacs disminuits). *Veure taula RIM, p. 33.

Volet costal (o torax inestable): inestabilitat d'una part de la paret toracica amb moviments paradoxals respecte la resta de la
caixa toracica: s'enfonsa en la inspiracid i recupera en espiraciéd. També pot desplacar-se cap al costat sa en la inspiracid, i cap al

lesionat en espiracid. Dolor, respiracié superficial, augment del treball respiratori i dificultat per estossegar.
Fractura costal: dolor, taquipnea, respiracié superficial, augment del treball respiratori, hemoptisi, emfisema subcutani.

Fractura esternal: dolor, respiracio superficial, augment del treball respiratori.

!
i
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

Esbrinar que ha passat i el mecanisme lesional.

Si sospita de lesié de columna, cal immobilitzar I'eix cap-coll-tronc-pelvis (en nens menors de dos anys caldrd posar una tovallola,

llencol o peca de roba de 2-3cm de gruix sota les espatlles per alinear el cap amb I'esquena i evitar la flexié cervical).
Monitoritzar i registrar constants vitals: FR, SatO2, FC, TA, reompliment capil lar, T¢, Glasgow i glucémia.

Administrar oxigenoterdpia per mantenir una Sat02>95%.

Es necessari observar, auscultar i palpar el torax:

— Destapar el torax i observar el patrd, la freqiencia, la profunditat, la simetria i I'excursié tordcica com també I'Us de

musculatura accessoria, respiracié paradoxal, aleteig nasal, treball respiratori, desviacio traqueal.
— Auscultar els sons respiratoris: murmuri vesicular conservat, hipofonesi.

— Palparivalorar la presencia d'emfisema subcutani, fractures costals, fractura esternal.



&

INTERVENCIONS PROFESSIONALS

e Si pneumotorax obert: aplicar un aposit oclusiu enganxat per 3 dels 4 costats; en cas d'empitjorament caldrd ajudar a

eliminar I'aire a través de I'aposit a cada espiracié per evitar I'aparicié del pneumotorax a tensio.
e Si pneumotorax a tensié: cal drenar punxant amb una agulla al segon espai intercostal a la linia mitja clavicular.

e Si hemotorax massiu caldrd administrar seérum a rad de 20mi/kg per remuntar la hipovolémia.

Valoracié del nen mitjancant escala de categoritzacié index de Traumatisme Pedidtric. *Veure taula IPT p. 32.

ofl=RE
TRACTAMENT FARMACOLOGIC

El tfractament farmacoldogic complementa el no farmacoldgic (mesures de distraccid, acompanyament, minimitzacid dels estimuls
ambientals).

+  Administrar analgesia. *Veure taula paracetamol i ibuprofe, p. 36, 371 38.
«  Administrar tractament d' emergencia. *Veure taula RIM, p. 33.

»  Administrar seroterdpia en cas d' emergencia.*Veure taula RIM, p. 33.

.
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RECOMANACIONS
e Noingesta oral.

e Generalment els fraumatismes tordcics en nens sén tancats: les lesions internes poden agreujar-se amb el temps, malgrat que

inicialment no hi ha una clinica de gravetat. Es necessdria una valoracié continua ja que posteriorment pot aparéixer un risc vital.
e Tenir present:

— Que una fractura de clavicula o de les dues primeres costelles implica impacte d'alta energia.
— Que una fractura a les Ultimes costelles pot anar associada a lesions de fetge, melsa i ronyd.

— Que els fraumatismes tordcics solen anar acompanyats de lesions extratordciques.

3 !
) o o
DERIVACIO I TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 = 1: frucar 112 / frasllat: SEM.

— Nen hemodindmicament inestable.

— Nen amb traumatisme toracic penetrants i /o amb lesions RIM.

— Nen amb un traumatisme causat per un mecanisme de lesid d'alta energia.
Prioritat 2: frucar 112 i pares / frasllat: SEM.

— Nen potencialment amb hemodinamia inestable.

— Nen amb un tfraumatisme causat per un mecanisme de lesié d'alta energia.
Prioritat 3 — 4: trucar pares / trasllat: tutor o pares a MUtua que tingui Servei de Traumatologia i Radiodiagnostic.

Si no tenen aquestes condicions, trasllat a la Xarxa Sanitdria PUblica que estigui dotada d'aquests requisits.

— Nen hemodindmicament estable.

Ve

racica simple sense signes clinics de gravetat.

e
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DESCRIPCIO

luxacions

esquingos
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CLINICA ESPECIFICA
En ferides:
« Dolor

» Hemorragia
» Separacid vores.

En contusions i esquincos:

o Dolor
» Equimosi o hematoma, en funcié de la intensitat del cop.

En luxacions:
o Dolor
» Impotencia funcional
o Deformitat

En fractures:
o Dolor
* Impotencia funcional
o Deformitat
o Escurcament
o Crepitacio
o Edema local
e Canvis de color de la zona
o Possible perdua de sensibilitat (lesidé local o medular).
* Presencia de cianosi amb taques o paliidesa: trastorn vends (si es localitza per sobre la lesid) o arterial (si es localitza per
sota).
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

INTERVENCIONS GENERALS:
o Esbrinar qué ha passat i el mecanisme lesional.

s En cas d’hemorrdgia:
—Externa: compressid directa, tapar amb gases humides i embenat semicompressiu.
—Interna: observar i palpar, marcar I'hematoma amb retolador.
s Monitoritzar i registrar constants vitals: FR, Sat O2, FC, TA, reompliment capil 1ar, 7% Glasgow i glucemia.

» Retirar els objectes que puguin comprometre la circulacié: anells, bracalets, etc.

INTERVENCIONS ESPECIFIQUES SEGONS LESIONS MUSCULOESQUELETIQUES:

En ferides:
. .7 . o« 7 . -
« Esvalora a fraves de: I' inspeccio visual, la palpacio i I'olfacte: aspecte, drenatge, edema, olor.
+ Neteja de la zona adjacent a la ferida: amb sérum fisioldgic o solucié antiseptica. / W "

» Neteja de la ferida:
— Extreure cossos estranys amb pinces.
— Sila ferida no té signes d'infeccié — fer rentats d’irrigacié amb solucié salina isotonica.
— Si té signes d’infeccié — solucié antiséptica: povidona iodada (excepte ferides obertes i cremades), clorhexidina, peroxid

d’hidrogen



INTERVENCIONS PROFESSIONALS

INTERVENCIONS ESPECIFIQUES SEGONS LESIONS MUSCULOESQUELETIQUES:
En contusions:

No mobilitzar I'extremitat si el nen ha trobat una postura antidlgica.

Control neurovascular distal (pols, sensibilitat, mobilitat).

Monitoritzar la inflamacid, temperatura i el dolor.

Aplicar gel per alleujar el dolor (mai directe, sempre protegit amb un drap o bossa de pldstic).
Aplicacié de pomada antiinflamatoria i analgésica (si no hi ha lesié a la pell).

Si és en extremitats, mantenir-les elevades.

Controlar I'aparicié de sindrome compartimental (dolor sever, sobretot a I'estirar els dits, hipoestésia, enduriment i polsos distals
mantinguts).

En cas de luxacid a les extremitats: mantenir-les elevades.

En esquingos:

*

Esquing lleu — repos, aplicacié de fred (gel), farmacs antiinflamatoris.
Esquing moderat — immobilitzacié, antiinflamatoris.

Esquing greu — immobilitzacié amb guix o férula / cirurgia.

Moderat Greu




INTERVENCIONS PROFESSIONALS

INTERVENCIONS ESPECIFIQUES SEGONS LESIONS MUSCULOESQUELETIQUES:
En luxacions:
o No fer traccié.
* Mantenir la postura antidlgica que hagi adoptat.
« Aplicar gel per alleujar el dolor (mai directe, sempre protegit amb un drap o bossa de pldstic).
o ldentificar la preséncia de:
Equimosi.
Ferides, erosions.
Crepitacio.

Inflamacid. & = EN

zZlJE G
Temperatura de la pell. v ‘ ///(}\
Sensibilitat.

Mobilitat.
Reflexos.

N 2 2

Control neurovascular pre-immobilitzacid.

— Immobilitzar per minimitzar la lesié tissular i el dolor. L'embenat més freqUent és I'espiral perd potser cal emprar el
circular, el vuit, etc.

Control neurovascular post-immobilitzacio.

— Controlar I'aparicié del sindrome compartimental (dolor sever, sobretot a I'estirar els dits, hipoestésia, enduriment i
polsos distals mantinguts).

*En cas de luxacié al canell o genoll mantenir I'extremitat elevada.



INTERVENCIONS PROFESSIONALS

INTERVENCIONS ESPECIFIQUES SEGONS LESIONS MUSCULOESQUELETIQUES:
En fractures:

« Identificar la preséencia de:
Equimosi
Ferides, erosions
Crepitacio N = )
Inflamacid y 3 Ei P
Temperatura de la pell
Sensibilitat

Mobilitat
Reflexos

A
o

N 2 2 A &

» Control neurovascular prealineacié (polsos distals i proximails).

+ Administrar analgesia prealineacié i alineacid.

» Control neurovascular preimmobilitzacié (polsos distals i proximails).
«  Administrar analgéesia postimmobilitzacio.

+ Immobilitzar amb férula de Kramer o alguna estructura rigida que impedeixi el moviment de I'extremitat (els dos segments
articulars) per minimitzar la lesié tissular i el dolor: embenar d'extremitat distal a proximal comprovant I'estat neurovascular:

— En ES: immobilitzar en extensid moderada.
— En El: doble férula de Kramer per limitar el moviment de flexo-extensié i de lateralitzacid.

»  Control neurovascular post-immobilitzacié (polsos distals i proximails).
» Controlar I'aparicid del sindrome compartimental (dolor sever, sobretot a I'estirar els dits, hipoestésia, enduriment i polsos distals
mantinguts).

*En cas de fractura oberta: rentar amb sérum fisiologic i aplicar gases estérils humides i aconseguir informacié sobre I'estat vacunal.

*
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5.3

TRACTAMENT CLINIC I/O0 FARMACOLOGIC

El tractament farmacologic complementa el no farmacologic (mesures de distraccid, acompanyament, minimitzacié dels estimuls

ambientals).
e« Administrar analgesia. *Veure taula paracetamol i ibuprofen p. 36, 37 i 38.
e Administrar fractament d' emergéncia. *Veure taula RIM, p. 33.

e Administrar seroterdpia en cas d' emergéncia. *Veure taula RIM, p. 33.

ELS EMBENAMENTS A APLICAR SEGONS TIPOLOGIA DE LESIONS SON:

1. Volta circular: cada volta rodeja I'anterior.

2. Espiral: cada volta se superposa parcialment a I'anterior.

3. Espiral invertida: canvi en la direccié de I'embenat a meitat

d' una volta d'espiral perque s'ajusti a determinades parts del cos.

4. Vuit: alternanca de voltes ascendents i descendents (8) (x arficulacions).

5. Volta recurrent: combinacié de diferents tipus (per cap i monyons).

rp L 8 L2 8



RECOMANACIONS
e No donar aliments, ni liquids si sospita de fractures, luxacions, esquin¢ grau 2-3.
e Control neurovascular estricte i reavaluar inflamacid, color i dolor.
e En cas de sospita d'hemorrdagia interna revalorar la zona marcada amb retolador.
e Afavorir el repos

* L
o o

DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 — 1: frucar 112 pares / trasllat: SEM.
— Nen hemodindmicament inestable.

— Nen amb fractura/es obertes i/o tancades, polifractures.

Prioritat 2: frucar 112 i pares / trasllat: SEM.
— Nen potencialment amb hemodindmia inestable.

— Nen amb esquing grau 2 - 3, luxacions i/o policontusions-polierosions.

Prioritat 3 - 4: trucar pares / trasllat: tutor o pares a MUtua que tingui Servei de Traumatologia i Radiodiagnostic.
*Si no tenen aquestes condicions trasllat a la Xarxa Sanitaria PUblica que estigui dotada d’aquests requisits.

— Nen hemodindmicament estable.

— Nen amb contusié simple i /o erosid, esquing grau 1.

.
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DESCRIPCIO

Dolor Abdominal: és la manifestacid més important dels trastorns gastrointestinals, perd també pot ser una manifestacié principal
d'afeccions localitzades fora de la cavitat abdominal.

Es un dolor sobtat, agut, urgent, que evoluciona rapidament acompanyat o no d’altre simptomatologia. La intensitat és variable, pot anar
de menys a més, perd no sempre es relaciona amb la gravetat del quadre.

La valoracié de I'abdomen agut ha de ser precog, immediat i evitant administrar analgeésia fins que no s'hagi arribat a un diagnostic.

SIMPTOMES

Vomits, basques, diarrees, distensié abdominal, febre.
*Si existeix T > 39° s’ha de sospitar afectacié extra abdominal (pneumonia, ITU)

ANATOMIA ABDOMINAL TIPUS DE DOLOR ABDOMINAL

Estémac e Visceral: és produeix per una distensid nerviosa de les

Lobul esquerra del fetge
Aorta
Cap del pancrees

) visceres buides. Dolor tipus colic.
Epiplé major

Mesenteri
Colon transvers
Intesti prim
Aorta

e Somatic: és produeix per una irritacié o inflamacié de les

P Fundus gastric
Hipocondri bc;l:;ﬂjr:it \c,‘i:Ik':l:gre Melsa L . . . . . . .
dret Angle hepatic del colon Hipocondr | Angle esplénic del calon terminacions nervioses localitzades al peritoneu parietal.
R 6 dret u esquerre ua del pancrees
onye dre bLl'nia' | - Ronyé esquerra
subcosta
N Regié
Colon ascendent i o
Fl dret . - umbilical Colon descendent . 2 . . y .
ancdret o Ronyédret Linia Flanc esquerre | gonys esquerra ¢ Referit: €s manifesta en un lloc diferent a I'estimulat.
Nanses de l'intestiorim o0 Nanses de l'intesti prim

Annex esquerre

; R ~ v Fossa iliaca
Fossa iliaca :::;:Sree?dlx » Hipogastri esquena Cdlon sigmoide
dreta
Ili terminal

ufeta urindria
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CLINICA GENERAL | ESPECIFICA

QUADRES CLINICS MES FREQUENTS:

« Resirenyiment: dolor abdominal infens i recurrent

(freqUentment). No  vomits  associats habitualment.
A I'exploracio: massa palpable en zona inferior abdomen o en

el marc colic.

o ITU (Infeccié del tracte urinari): dolor , febre, vomits i prostracié.

Dolor al quadrant superior dret o
a la zona perigastrica, a causa
de problemes biliars i hepatics

Dolor suprapubic o al sacre, a
causa de problemes en el recte

GEA (Gastroenteritis aguda): vomits, diarrea, febre.
A l'exploracid: prostracid, signes de deshidratacié i

peristaltisme augmentat.

Apendicitis: dolor difUs periumbilical que es desplaca a FID,

nen inapetent. A I'exploracié: prostrat, alerta, defensa a FID

(pot ser difusal).

Dolor epigastric, a causa de
problemes a I'estémac, al
duodé o al pancrees

Dolor periumbilical, a causa de
problemes a l'intesti prim, a
I'apéndix o al célon proximal

Dolor hipogastric, a causa de
problemes al colon, a la bufeta
o I'dter. El dolor d’origen colonic
pot ser més difus del que e
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

e Monitoratge FR, SatO2, FC, TA, reompliment capil lar, Glasgow, glucemia, temperatura .

e Inspeccié i auscultacid abdominal: cicatrius, hematomes, petéquies, moviments abdominals, masses abdominals pulsdatils o no
pulsatils, etc..

e Percussié abdominal: timpdnic quan es tracta d'aire o mat si femta o sang.

e Palpacié abdominal per quadrants amb suavitat i buscar zones doloroses:

— Signe de Blumberg: dolor a la descompressid brusca de I'abdomen.
— Signe de Mcburney: dolor directe al comprimir el terc distal extern entre I'espina iliaca anterior dreta i el melic.

— Signe de Murphy: dolor a la compressidé a hipocondri dret a la vegada que el malalt fa una inspiracid.

- —
+] ,ﬁ W
TRACTAMENT FARMACOLOGIC
*Veure taula paracetamol i ibuproféen, p 36, 371 38.
Encara que les recomanacions generals aconsellen no administrar analgésia per no emmascarar simptomatologia.

e Paracetamol: 15 mg/Kg c/4-6 h ( no >90 mg/kg per dia) via oral.

o Ibuprofén: 5-10 mg/kg/dosi (no >30 mg/kg per dia).



RECOMANACIONS

e Collocar al malalt en posicié antidlgica.

e No ingesta liquids ni aliments fins descartar patologia abdominal.

[+ o
DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 — 1: frucar 112 pares / trasllat: SEM.

— Nen hemodindmicament inestable.

Prioritat 2: frucar 112 i pares / trasllat: SEM.

— Nen potencialment amb hemodinamica inestable.

Prioritat 3 — 4: frucar pares /trasllat: familiar.

— Nen hemodinamicament estable.

~.
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DESCRIPCIO

L'asma és un procés inflamatori que cursa amb I'obstruccié del pas de I'aire per la via aéria, ja sigui perinflamacié, edema, hiperreactivitat
bronguial o hipersecrecié mucosa. Sempre hi haurd dispnea, tos i sibilants.
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CLIiNICA ESPECIFICA

Edat Lleu

Moderada

Greu

*  FR<30 (>3 mesos)
FR>30 (<3 mesos)
FC<110 (>1 any)

+ FC<130 (<1any)

Menys de 2 anys

< FR<30

Entre 2-4 anys . FC<120

» Sibilants moderades al final
de I'espiracio

* Frases llargues

* Dispnea al caminar, tolera

Més de 4 anys estar estirat
« FR>20
o Sat02>95%
« FC<100

» Possible agitacio

Crepitants en inspiracio, sibilants en
aspiracio

Tiratge subcostal

Entrada d'aire simétrica

FR: 40-60 (<3 mesos)

FR: 30-50 (>3 mesos)

Cianosi

FC: 130-150 (<1 any)

FC: 110-120 (>1 any)

Sibilants al final o en tota I'espiracio
Tiratge subcostal, intercostal inferior
Entrada d'aire simétrica

FR>30

Cianosi

FC: 120

Sibilants fortes

Frases curtes

Dispnea al parlar

El frobarem assegut

Us de musculatura accessoria
FR>20

Sat02: 91-95%

FC: 110-120

Agitacié habitual

Sibilants en inspiracio i espiracié
Tiratge supraclavicular

Aleteig nasal

Entrada d'aire asiméetrica o molt
disminuida

FR>40-50 (>3 mesos)

FR>60 (<3 mesos)

Cianosi

FC>170 (<1 any)

FC<170 (>1 any)

Sibilants en inspiracio i espiracié
Tiratge supraclavicular, intercostal
superior

Aleteig nasal

Entrada d’aire molt disminuida
FR>40

Cianosi

FC>120

Sibilants fortes

Paraules

Dispnea en repos

Encorbat endavant

Us de musculatura accessoria
FR>30

Sat02<90%

FC>120

Agitacié habitual

*
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS
e Incorporar-lo i deixar-lo en repos.

e Monitoritzar i registrar constants vitals: FR, SatO2, cianosi, FC, TA, reompliment capil 1ar, T¢, Glasgow i glucemia.
e Administrar el tractament farmacoldgic segons gravetat de la crisi i edat.

e Reavaluar al nen, I'empitjorament es manifesta diferent segons I'edat: en menors de 4 anys pot aparéixer aleteig nasal o asimetria

tordcica i en majors de 4 anys la parla durard cada cop menys (frases llargues, curtes o paraules).

i

TRACTAMENT FARMACOLOGIC (sota prescripcié meédica)

El fractament depen de la gravetat de la crisi, no de I'edat: Farmacs nebulitzats: diluir en serum fisiologic fins a 5ml i flux d'oxigen
« Cirisis lleus i moderades: objectiu de SatO2: >94% entre 6-8 I/min.
Farmacs inhalats: Salbutamol: comencar amb 0.15-0.2mg/Kg (minim 1.25mg i maxim
Salbutamol: 5 inhalacions inicials (amb cdmera, si és 5mg). Si cal repetir dosi: als 20’ i associar Mefilprednisolona 1-
possible per edat) i seguir fins arribar a: (pes del nen)/2. 2mg/Kg (maxim 60mg).

Concentracié Ventolin®: 5 mg/ml -> 0.03 mi/Kg
Dosi maxima: si <5a o <20Kg: 10 inhalacions; si >5a o Concentracio Salbuair®: 1 mg/ml -> 0.15 ml/Kg
>20Kg: 20 inhalacions.

Bromur d’ipratropi:
Per <10Kg: 125mcg
Per = 10Kg: 250mcg; si cal es pot repetir als 15" (fins a 3 dosis

totals)



“
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TAULA DOSIS

A la taula segUent, es mostren les dosis de Ventolin ®, a nebulitzar segons el pes.

* 0.12 + 033 + 054 + 075
5 * 0.15 12 - 036 19 + 057 26 + 078
6 * 0.18 13 + 039 20 + 0.6 27 + 0381
7 * 0.21 14 + 0.42 21 + 0.63 28 - 084
8 * 0.24 15 + 045 22 + 0.66 29 - 087
9 * 0.27 16 - 048 23 + 0.69 30 + 0.9
10 * 0.30 17 + 0.51 24 + 0.72




“
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TAULA DOSIS

A la taula segUent, es mostren les dosis de Salbuair ®, a nebulitzar segons el pes.

o e e e e e e
4 * 0.6 11 « 1.65 18 e 27 25 « 3.75

5 * 0.75 12 - 1.8 19 + 285 26 « 3.9
6 * 0.9 13 + 1.95 20 + 3 27 + 4.05
7 * 1.05 14 21 2] + 3.15 28 + 4.2
8 ° 1.2 15 + 225 22 + 33 29 + 435
9 ° 135 16 + 24 23 + 345 30 + 45
10 ° 15 17 + 255 24 + 3.6
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INTERVENCIONS D’URGENCIES PER INFERMERIA ESCOLAR

Crisis greus:
1-Salbutamol: repetir nebulitzacions cada 5’ si no millora.
2-Bromur d’ipratropi:

Per <10Kg: 125mcg
Per > 10Kg: 250mcg; si cal es pot repetir als 15’ (fins a 3 dosis totals)

a7

RECOMANACIONS

e Incorporar al nen, posicié de Fowler o semi-Fowler.
« Tenir present que en dosis successives, el Salbutamol taquicarditza.

« No donarres per boca (ni liquids ni solids).

~A
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DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 — 1: frucar 112 i pares / trasllat: SEM.

— Nen hemodindmicament inestable.
— Nen amb parametres d’asma greu.
Prioritat 2: trucar 112 i pares / frasllat: SEM.
— Nen potencialment amb hemodindmia inestable.
— Nen amb pardmetres d’asma moderada

Prioritat 3 — 4: trucar pares / trasliat: familiar.

— Nen hemodindmicament estable.

— Nen amb pardmetres d’'asma lleu.
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DESCRIPCIO
Crup: inclou la laringitis estridulosa, traqueitis bacteriana i laringotraqueitis aguda. La seva aparicid és aguda i/o subaguda amb la

triada clinica segUent: estridor inspiratori, tos “de gos” i afonia.

Epiglotitis: infeccio al cartilag epigldtic. Es progressiva, temps depenent i de prondstic greu. La clinica habitual: quadre catarral previ
que empitjora de forma aguda amb febre alta, mal estat general, dispnea inspiratoria. No tos laringia ni afonia. Si disfagia, odinofagia,

baveig. Es caracteritza per la postura que adopta el nen: * postura en tripode”; cap en hiperextensid, boca oberta illengua a I'exterior.

& 75mn:

CLIiNICA ESPECIFICA

CRUP EPIGLOTITIS
3m - 3a 3m - 8anys
D|AGNOST|C Estridor respiratori Malestar general
Tos de gos NO tos laringia
DIFERENCIAL Afonia NO afonia
NO febre Febre
Distrés respiratori inicial Disfagia

Dificultat per empassar que produeix baveig
constant.

Postura en tripode: cap en hiperextensid, boca
oberta i protrusié llengua

Faringe inflamada -

Faringe inflamada



0 1 2
Estridor No Lleu Moderat repos e inspiracio |
espiracio
Greu, Us
Tiratge No Lleu Moderat musculatura
accessoria
Entrada d’aire Normal Poc disminuida DISillEe e
moderada marcada
Color Normal Normal Subcianosi
Consciencia Normal quronquﬂ e In’rrgnqun SENse Letargic, deprimit
importunat ser importunat
LLEU: <4-5 LLEU/MODERAT: 5-6 MODERAT: 7-8 GREU: >9

Alteracié en aparell circulatori: mala perfusié periferica, inestabilitat hemodindmica: Bradicdrdia (<é0x’ es considera ACR, per tant veure
algoritme SVB a I'apartat d'annexes p. 171.), Hipotensié (< 90mmHg).

‘
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

e Assegurar la permeabilitat de la via aeria .
e Monitoratge FR, satO2, FC, TA, reompliment capil 1ar, Glasgow, glucémia i T°. Si T%>38 administrar antitermic.
e Auscultar sons respiratoris: hipofonesi, estridor, sibilants, roncus.

e Valorar I'aspecte: ciandtic, pallidesa, diaforesi, posicié d'olfateig, posicid en tripode.

e -
[

TRACTAMENT CLINIC |/ O FARMACOLOGIC (sota prescripcié médica)
CRUP LLEU <4-5: > Serum fisioldgic nebulitzat.

CRUP LLEU-MODERAT 5-6: > Budesonida 2mg inhalats+aerosol SF + O2 5-6Ix’.
CRUP MODERAT 7-8:

e Budesonida 2mg inhalats+aerosol SF + O2 5-6Ix’.
« Siempitjora, nebulitzar adrenalina: 1/1000 0.5ml/Kg/dosis + SF fins completar 10 ml + O2 5-10Ix’, pot repetir-se ¢/30 min.
»  Monitoritzacié cardiorespiratoria.

CRUP GREU + de 9:

e Budesonida 2mg inhalats+aerosol SF + O2 5-6Ix’.
o Nebulitzacié adrenalina 1/1000 0.5ml/Kg/dosis +SF fins completar 10 ml + O2 5-10Ix’, pot repetir-se ¢/30 min.
» Pocaresposta, fatigats o cianodtics: suport ventilatori.

EPIGLOTITIS: Mateix tractament crup.




RECOMANACIONS

o Asseure al malalt per afavorir I'oxigenacid.

o Collocacié via intfravenosa si es precisa.

e Proporcionar un ambient fresc i tranquil.

e No donar aliments ni begudes per via oral.

« Conducta expectant amb els criteris de gravetat.

* L
) o

DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 = 1: frucar 112 / trasllat: SEM.

— Nen hemodindmicament inestable.

— Nen amb algun signe d’alarma considerar-lo greu/critic.

— Valoracié escala Taussig: 7 - >8.

Prioritat 2: trucar 112 i pares / trasllat: SEM.

— Nen potencialment amb hemodindmia inestable.

— Valoracié escala Taussig: 5 - 6.

Prioritat 3 - 4: trucar pares / traslliat: familiar / tutor.

— Nen hemodindmicament estable.

-ialoracié escala Taussig: < 4 - 5.
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DESCRIPCIO

La reaccié al1érgica és una reaccié immunologica a una substancia que quan entra en contacte amb I'organisme provoca una
resposta d'hipersensibilitat. En funcid de I'agent causal i de I'organ afectat variard la seva manifestacié. En nens els agents causals
més freqUents sén els aliments (llet, ous, fruits secs i peixos), els farmacs (sobretot els antibiotics betalactamics) i les picades d'insectes
himenopters. Generalment apareixen simptomes cutanis, i sempre hi ha dos o més organs afectats.

L'andfilaxi és una reaccid allérgica greu, que s'instaura rapidament i és potencialment mortal.

El xoc andfilactic és una anafilaxi molt severa amb risc imminent de mort.

Cro @ B



Tipus de
reaccions

Reaccid al 1érgica

Andfilaxi

Xoc andfilactic

&It

CLIiNICA ESPECIFICA

Inquietud

Tos

Ansietat

Sensacié de calor
Picor, rash cutani

Rash cutani disseminat

Picors

Edema cara, coll, mucoses, parpelles, llavis, orelles,
llengua o Uvula

Dolor tordcic opressiu

Dispnea, sensacié d'asfixia

Esternuts, congestié nasal, rinorrea

Diaforesi

Disfonia, estridor

Edema cara, coll, mucoses, parpelles, llavis, orelles,
llengua o Uvula

FR>30x'

Dispnea

Tiratge

Sibilants

Cianosi

Sat02<92%

Bradipnea, hipopnea. Si apnea -> veure SVB+DEA
a l'apartat d’annexes (p.171)

Pallidesa i sudoracid

~A

Exantema en forma d'urticaria generalitzat
(només en cas de reaccid a determinats
farmacs)

Vomits, diarrea, disfagia, pirosi

Mal estat general

Dolor abdominal

Sialorrea, disfagia

Decdiment, ansietat, confusié, mareig,
pérdua de consciéncia, sensacié de mort
imminent

Taquicardia

Hipotensié arterial

Mareig

Debilitat

Disminucié del nivell de consciencia
Sialorrea, disfagia

Confusié

Imitabilitat

Agitacio
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

Assegurar la permeabilitat de la via aéria.

Auscultar sons respiratoris: hipofonesi, estridor, disfonia, sibilants, roncs, sensacié de cos estrany (veure Protocol 2 Obstruccié de la
Via Aéria, p. 29).

Valorar i registrar: signes d’'insuficiencia respiratoria aguda: Bradipnea o taquipnea progressiva, Us de musculatura accessoria,

respiracio paradoxal, pauses respiratories: apnea (veure SVB a I'apartat d'annexes, p. 171).

Valorar la presencia d’'edema facial, lingual, mucoses i Uvula amb I'ajuda d'un depressor, intentant explorar la part posterior de
la cavitat oral.

Monitoritzar i registrar constants vitals: FR, SatO2, FC, TA, reompliment capil {ar, 7%, Glasgow i glucemia.

Valoracié neuroldgica

Valorar signes d'alarma posteriors al contacte amb I'agent causal: aparicid al poc temps, segons o minuts.

Signes cutanis d'urticaria i angioedema, rash cutani, edema facial, palpebral, calor, pruija.
Dolor abdominal, ndusees, vomits.
Mareig, diaforesi, pérdua de coneixement.

Edema laringi: disfonia, ronquera o sensacié de cos estrany a via aéria alta.

R R

Alteracié cardiovascular: hipotensid, taquicardia — bradicdrdia (en estat de xoc anafildctic avancat: preaturada).

(

®

e
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TRACTAMENT CLINIC | / O FARMACOLOGIC

EDAT Adrendlina
(preparacié 1:1000; si IV: Imcg/Kg)
El farmac que salva la vida és I’Adrenalina i la dosi depén de I'edat. =2 >12 anys 500mcg IM (0,5ml)
6-12 anys 300mcg IM (0,3ml)
ém-6 anys
150mcg IM (0,15ml)
<ém

La Dexclorfeniramina i la Cetirizina sén antihistaminics que es poden administrar en nens majors de 2 anys, la dosi depén de I'edat.

En el cas de la Cetirizina la dosi també depéen del pes.

Dexclorfeniramina (Polaramine®) Cetirizina (Alerlisin®, Zyrtec®, Virlix®)

Dexclorfeniramina Dexclorfeniramina Edat Pes (s olucc::i(e')t‘lgﬁng;‘/Sml) 9 OT;?‘;%::’; /mi))
Edats (xarop: 2mg/5ml, (comprimit: 2mg, i
2-3 cops al dia) 2-3 cops al dia) <20Kg Maxim 2,5 ml
2-5 anys Maxim 5 gotes / 24h
2-5 anys 1,25 ml / presa No <20Kg Maxim 5 ml
5-11 <20Kg Maxim 5 ml o
6-11 anys 2,5ml / presa No anys . Maxim 10 gotes / 24h
>20Kg Maxim 10 ml
> 12 anys 5ml/ presa 2mg >12 <20Kg Maxim 10 ml Maxim 20 gotes / 24h
anys >20Kg Maxim 10 mg / 24h

alina (dosi en

.
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RECOMANACIONS
e Eliminar la possible causa desencadenant (insecte, aliment, farmac).
e Siinconscient irespira: dillar via aéria i collocar al nen en posicié lateral de seguretat.
¢ No donar aliments ni begudes via oral.
¢ Sixoc andfilactic en ACR iniciar precocment SVB + DEA (veure algoritme CCR a I'apartat d'annexes, p. 171).

e Tenir presents els factors que n'augmenten la gravetat: asma, patologia cardiovascular, atopia i el retras en la identificacié de
I'anafilaxi

e Tenir presents els cofactors que augmenten la reactivitat a determinats al lérgens: I'exercici fisic, la presa d'alguns farmacs, I'alcohol
i les infeccions agudes.

+
e ] o
DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT
Prioritat 0 — 1: frucar 112i pares / trasllat: SEM.

— Nen hemodinamicament inestable.

— Nen que presenta signes d'alarma es considera greu-critic: xoc andfilactic.

Prioritat 2: frucar 112 i pares / trasllat: SEM.
— Nen potencialment amb hemodindamia inestable.

— Nen amb criteris d’andfilaxi.

Prioritat 3 - 4: frucar pares / trasllat: familiar.
— Nen hemodinamicament estable.

— Nen amb reaccié al 1érgica lleu.
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DESCRIPCIO

Es produeixen degut a una descarrega paroxistica involuntdria d'un grup de neurones corticals que poden manifestar-se com alteracid
o pérdua del coneixement, activitat motora anormal, anomalies en el comportament o les emocions, distorsions sensorials o disfuncions
autonomiques, en funcié de I'area cerebral afectada.

Etiologia: qualsevol procés que produeixi una alteracid cerebral: febre alta (solen océrrer en nens d'edats compreses entre 1-6 anys),
hipoglucemia en nens diabétics, meningitis, TCE, drogues, intoxicacions, crisi epileptica.

Sén la urgéencia neurologica més freqlent en pediatria.

SR,

NOUNATS 3 PRIMERS ANYS DE VIDA ADOLESCENCIA

Les crisis convulsives poden ser el primer

simptoma d'afectacié del SNC (sistema

nerviés central). Gairebé sempre sén Predominen les convulsions febrils Estan relacionades més freqUentment
simptomatiques, per aixd és necessari seguides de les crisis secundadries a una en la disminucid dels nivells de farmacs
buscar |'etiologia de la crisi. Poden ser lesi®6 del SNC (meningoencefalitis, en sang, encara que també poden ser
encefalopaties hipoxic-isquemiques, desequilibris metabolics, fraumatismes, degudes a tfraumatismes, intoxicacions,
malalties cerebrovasculars, infeccions sistemiques o del SNC). tfumors cerebrals, entre d’altres.
malformacions, infeccions del SNC,

trastorns metabolics.
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DESCRIPCIO
» Rigidesa corporal » Pérdua de memoria transitoria.
 Moviments corporals involuntaris. « Sialorrea.
« Esvaiment sobtat sense causa aparent. « Sudoracio, nausees, pal lidesa.

L’estatus epiléptic és la complicacié més greu de les convulsions en la que el nen presenta una crisi perllongada o la repeticié de crisis

(amb una durada de 20" a 30'), sense una bona recuperacié del nivell de consciéncia entre unail'altra.

5

TIPUS DE CRISIS

Convulsié parcial: provocada per I'activacié d'un grup de neurones en un dels hemisferis.

Crisis parcials simples (sense afectacié del nivell de consciéncia).

* Motores.

*  Amb signes somato-sensorials (visuals, auditius, olfactoris, gustatius, vertiginosos).
»  Amb sindromes de disfuncié autondomica.

»  Amb sindromes de disfuncié psicoldgica.

» Crisis parcials que evolucionen a crisis secunddriament generalitzades

Crisis parcials complexes (amb alteracié del nivell de consciéncia).

.
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TIPUS DE CRISIS

Crisis generalitzades: es produeixen quan hi ha una afectacié dels dos hemisferis. Cursen amb perdua del coneixement.
No convulsives:

« Abséncies: consisteixen en lapsus de consciéncia de segons de duracid i es poden observar moviments simples.

Convulsives:

» Crisis tonicocloniques: sén sacsejades musculars bilaterals i simetriques. D'inici sobtat i de duracié breu. Sense alteracié de la

consciéncia perd amb periode d'amnésia.

o Crisis cloniques: contraccié discontinua, moviments alterns de flexié i extensié de les extremitats. Mirada fixa, relaxacié d’esfinters

i sialorrea. Apareix cianosi per apnea.

o Crisis toniques: son breus contraccions musculars continuades més perllongades en el temps, simetriques i bilaterals. Habitualment

causen la caiguda del nen al terra degut a la rigidesa generalitzada. Apareix cianosi per apnea.

» Mioclonies: es caracteritzen per crisis repetides on apareixen breus contraccions musculars simetriques i es perd el to muscular.



5

TIPUS DE CRISIS

Convulsions Febrils: son aquelles convulsions que ocorren coincidint amb pics febrils en nens amb edats compreses entre 3 mesos i 6

anys. No presenten altres signes d'infeccié del SNC ni de cap altre malaltia d'origen neuroldgic.

Tipiques: aproximadament un 80% de les crisis son generalitzades i d'aquestes el 80% sén cloniques. Habitualment ocorren en les
primeres hores del procés febril i sén de duracid curta. El nen es recupera rapidament després de les crisis. No es repeteixen en les

primeres 24 hores. Solen apareixer a partir de 38° C de temperatura corporal.

Atipiques: el 15-20% sén focals. Duren més de 15 minuts. Es poden repetir en les primeres 24 hores. El periode postcritic és perllongat i

pot existir paradilisi.

La causa més freqUent sén les infeccions com: les respiratories, les gastroenteritis agudes, otitis o salmonel 1osi. Les immunitzacions també

sén un factor desencadenant, no obstant, hi ha una forta predisposicié genética.



INTERVENCIONS PROFESSIONALS

¢ Mantenir permeabilitat via aéria.

e Monitoritzar variables cliniques: FR, Saturacié 02, FC, TA, reompliment capil lar, glucémia (en cas d' hipoglucémia: glucagod i/o
glucosa ev o got de suc amb sucre si el nen estd conscient i es valora que no hi hagirisc d'ennuegament), i T° corporal (preservar
de la hipo/hipertermia amb mesures fisiques i/o farmacologiques en cas de convulsions febrils).

e Neuroldogicament: valorar I' estat neuroldgic mitjiancant I'escala de Glasgow ( resposta ocular, motora i verbal), pupil les i reflexos
pupil lars. To musculari forca. Valorar sensibilitat i reflexos. Buscar signes de focalitat neuroldgica, o presencia de simptomes meningis
positius.

e Valorar coloracié de la pell: pallidesa, diaforesi, cianosi.

Anamnesi: és clau per al correcte diagnostic. S'ha d'interrogar a les persones que van presenciar I'esdeveniment i al propi malalt, si es
pot.

e Confirmar que hagi sigut una convulsié. No confondre amb crisis psiquiques, trastorns del son, sincope, espasmes del sanglot,
migranya, vertigen, sindrome de Sandifer.

*En crisis febrils descartar que no siguin calfreds, mioclonies febrils, sincopes febrils o delirium felbril.

e Recollida d'antecedents familiars i personals. . Dificultat en la parla?

e Factors precipitants i simptomes previs. . Relaxacié d'esfinters?

e Com vaserl'inici de la crisie Va ser de manera brusca o gradual. . oy
e Com es froba el nen després de la crisi?¢ S'ha recuperat

e Quin tipus de moviments i quina seqUéncia han seguit? -~ . .
P a a 9 de manera espontdnia o amb medicacid?.

e R [lir | teristi I'episodi. .. . . . .
ecolirles caracteristiques de 'episod e En crisis febrils cal tenir en compte I'etiologia de la febre

e Hiha hagut alteracié del nivell de consciencia?, S'ha recuperat bé? . -
i si hi ha hagut alguna vacunacid recent.

o Quanta estona ha durat |'alteracié?

o Dificultat per moure extremitats?e
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TRACTAMENT CLINIC I/O0 FARMACOLOGIC

Sino es el primer cop que ocorre i el pediatra ho aconsella, administrar medicacié pautada:

e Administracié de Midazolam I.M. 0.1 mg/kg ¢ intranasal: 0.2-0.4 mg/kg.
e Administracié de diazepam rectal 0.2-0.5 mg/kg.

e Sipes <20kg 6 <5 anys, administrar Stesolid® 5mg.

e Sipes>20kg 6 > 5 anys administrar Stesolid® 10mg.

e Diazepam 2mg/ml gotes 0.1-0.3 mg/kg/dia.

-] »

o

Pes en Kg Dosis gotes (24 hores)
10 10 gotes
20 20 gotes
30 30 gotes
40 40 gotes

e Administracié de Levetiracetam via oral: lactants de 1-6 mesos: 7mg/kg; de 6-23 mesos: 10mg/kg; adolescents<50kg: 15 mg/kg;
adolescents > 50kg: 500 mg c¢/12h.

e Administracié de Paracetamol via oral o administracid d'lbuprofen via oral en cas de tractar-se de convulsions febrils i que el
paracetamol no sigui efectiu. *Veure taula farmacs, p. 36, 37 i 38.

*



RECOMANACIONS

e Collocar al malalt en PLS (posicid lateral de seguretat), vigilar que estigui en una zona segura.
e  Crearun ambient tranquil i segur.

e No collocar objectes a la boca del nen ni durant ni després de les convulsions.

e Retirar objectes per evitar que colpegi el cap.

e Nointentar subjectar al nen mentre durin les convulsions.

o  Afluixar la roba que el pugui oprimir.

e  No donar liquids ni aliments.

e No deixar mai al nen sol.

* L
o o
DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 — 1: frucar 112i pares / trasllat: SEM.
— Nen hemodinamicament inestable.

— Nen amb crisi comicial de qualsevol etiologia.

Prioritat 2: frucar 112 i pares / trasllat: SEM.
— Nen potencialment amb hemodinamia inestable.

— Nen amb crisi comicial amb un estat postcritic lleu-moderat i/o greu.
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DESCRIPCIO

TAQUICARDIA SINUSAL

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR (TSV):

Parlem de taquicdrdia quan la freqUencia cardiaca del nen
és elevada per a la seva edat. La taquicardia sinusal és la que
s'origina en el nodul sinusal com a resposta a multiples
estimuls, ja siguin fisics o psicoldgics. Es molt freqient a
pediatria, el fractament és el de la causa.

Etiologia: febre, hipovolémia, hipoglucémia, dificultat
respiratoria, exercici, dolor, hipertiroidisme, insuficiencia
cardiaca, drogues, ansietati anémia entre d'altres.

Caracteristiques:

e Es habitual desencadenant de la
taquicardia.

e La freqléncia cardiaca varia amb [|'activitat o la
respiracio del nen.

e En lactants la freqUéncia cardiaca normal és menor
de 220 batecs per minut (bpm), de 140-160 bpm en

preescolars i de 100-120 en adolescents.

frobar un

Es I'arritmia simptomatica més freqUent a la infancia. Cursa
amb episodis de freqUencia cardiaca rdpida i regular, major
a 200-250 batecs per minut (bpm), fins i tfot 300 bpm en nonats
i lactants i almenys de 160-200 bmp en nens i adolescents.

Caracteristiques:

e No sol haver-hi situacid  patologica

desencadenant.

unad

e Solen comencari acabar bruscament.

e Lafreqléncia cardiaca no es modifica amb I'activitat
del pacient.
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CLINICA GENERAL

Lactants i nens petits:

» Simptomes inespecifics: irritabilitat, plor i rebuig a I'aliment.

» Simptomes especifics: sila faquicardia es manté durant 24-48 hores, la majoria dels nens entren en insuficiencia cardiaca i
presenten simptomes com taquipnea, cianosi, diaforesi, i pal lidesa cutdnia entre d'altres.

Nens a partir de 8 anys i adolescents:

» Poden referir sensacié de taquicardia o palpitacions.

« Dificultat respiratoria.

s Mareig, ndusees i/o vomits.

« Sincope.

« Solen aparéixer en repos, tot i que també es poden notar durant la realitzacid d'exercici.

« Pot aparéixer dolor toracic irradiat al cos o al brac esquerre.

*.



INTERVENCIONS PROFESSIONALS
Si el nen estd inestable, truquiimmediatament al 112 demanant ajuda.
Assegurar la permeabilitat de la via aéria.
Administrar oxigen si SatO2 inferior a95%

Monitoratge FR, satO2, FC, TA, reompliment capil lar, Glasgow, glucemia (en cas d' hipoglucémia: glucagd i/o glucosa iv o got de

suc amb sucre si TCE lleu) i T® corporal (preservar de la hipo/hipertermia amb mesures fisiques i/o farmacologiques).
Auscultar els pulmons buscant signes de congestid venosa pulmonar.
Valorar I'aspecte: cianotic, pallidesa, diaforesi, ingurgitacié jugular.

Anamnesi:
— Recollida d'antecedents personals, existéncia d'alguna cardiopatia, si hi ha alguna intervencié cardiaca previa o bé
si s'ha realitzat un episodi de taquicdrdies prévies.
— Presa de farmacs en cas de ser cardidpata conegut.

L' afectacié de I'estat general serd major quan més petit sigui el nen i quan més duri la taquicardia.
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TRACTAMENT CLINIC | / O FARMACOLOGIC
Tractament de la taquicardia sinusal: tractar la causa.
Tractament en la TSV:

« Realitzar maniobres vagals:

— Reflex d' immersio:

e S'aconsella en lactants.
e Consisteix en aplicar una bossa de pldstic amb gel o acigua freda, durant 10-15 segons, cobrint el front, els ulls i el

pont nasal. Sempre vigilant no obstruir la via respiratoria.

— Maniobra de Valsalva:

e Els nens majors de 5 anys i adolescents poden realitzar una espiracié forcada amb la glotis tancada.
e Redlitfzar massatge del sinus carotidi durant 10-15 segons i sempre de forma unilateral. No s’aconsella realitzar en nens

menors de 10 anys.



RECOMANACIONS

e Tranquilelitzar al nen en tot moment per minimitzar I'estat de neguit d’aquest.

e Revalorar continuament ABCDE.

LAY
=] [ ]
DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 = 1: frucar 112 / trasliat: SEM.

— Nen hemodinadmicament inestable.

Prioritat 2: frucar 112 i pares / trasllat: SEM.

— Nen potencialment amb hemodinamia inestable.

Prioritat 3 — 4: frucar pares / trasllat: familiar o futor.

— Nen hemodinamicament estable.
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DESCRIPCIO

c)

La febre és I'elevacidé de la temperatura corporal per un increment del lindar hipotaldmic que regula el calor. La febre apareix
habitualment com a resposta d'una infeccid. Altres factors poden ser: reaccidé a farmacs, I'exposicid a ambients amb temperatures

elevades.

La temperatura corporal pot variar durant el dia, sent més baixa durant les primeres hores del dia i més alta a la tarda-nit.

La gravetat no depeéen de la intensitat de la febre sind de la causa que la produeix.

J

Temperatura

Hipotermia

Temperatura
optima

Febre

Febre alta

<35.5°

35,5°-37,9°

38°-38,9°

239°

-0

<+

ETIOLOGIA DE LA FEBRE

< 35°

35°-37,4°

37,5°-38 4°

238,5°

e Infeccions virals o bacterianes.

e Sobredosis d'un salicilat (aspirina), antihistaminics, antibidtic,
amfetamines i /o barbiturics.

e Hipertérmia post exposicid a altes temperatures.

e Infeccions sistemiques amb el conseqUent xoc septic.



BT
CLIiNICA ESPECIFICA

o Estat general:irritabilitat (plor incontrolable), canvis estat de consciencia.
e Increment de la temperatura, més de 38° C.
+ Febre habitual: 37,7 - 39,2° C.
* Febre alta: 39,2° C.
e Taquicardia i taquipnea.
e Pell calenta, envermellida, diaforesi, calfreds, hipotonia muscular, erupcions.
e Vomits, diarrea.
e Deshidratacié (depressid fontanel les en el lactant, bolquers secs i signe del plec positiu).

/N

SIGNES D’ALERTA

Febre > 38° C en un lactant > 3 mesos.

Febre associada a: Febre secundaria a:
« Dificultat respiratoria. « Cop de calor.
» Alteracions nivell consciencia (convulsions). +  Meningisme.
« Signes deshidratacio, febre >41°, s Pneumonia.
* Meningisme (febre alta + cefalea + rigidesa del clatell), «» Infeccions bacterianes.

aparicid de petéquies cutdnies-mucoses.
« Petéquies.
 Exantema generalitzat.
* Nensimmunodeprimits.

‘.—_
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

e Determinarla cronologia de la febre.

e Monitoratge: FR, satO2, FC, TA, reompliment capil lar, glicémia, T¢. Administrar antitérmics + mesures fisiques si cal. O2 per sat O2
< 95%.

e Valorariregistrar: aspecte padllid, diaforétic, petéquies...

e Valoracié neurologica.

e Hidratacié oral abundant si no hi ha alteracié nivell consciéncia per evitar broncoaspiracié.

1 ‘+‘
TRACTAMENT CLINIC I/0 FARMACOLOGIC

e Eltractament és simptomdadtic via oral:
e Paracetamol 15mg/Kg c/4-6h ( no >90 mg/kg i dia) vo.
o lbuprofén: 5-10mg/kg per dosi (no > 30mg/kg per dia.

e Aplicar compreses fredes a les zones articulars, cap, front i coll. Si aquestes es reescalfen tornar a aplicar de noves.




&

RECOMANACIONS
e Es considera febre: T¢ > 38° C i febricula entre 37,5° C - 38° C.

o Estar expectant amb la 7% > 38° C, ja que pot desencadenar convulsions feborils.

e No baixar més de 1° C de forma brusca, ha de ser progressiva per evitar la possibilitat de convulsions.

e Considerar i mantenir conducta expectant per la possible aparicid de signes d'alarma. Vigilar I'estat general.
e No introduir al nen a la banyera amb aigua freda ni utilitzar glagons.

o Afavorir el repos.

DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT
Prioritat 0 = 1: frucar 112 / trasllat: SEM.
— Nen hemodinadmicament inestable.

— Nen amb algun signe d’alarma considerar-lo greu / critic.

Prioritat 2: trucar 112 i pares / trasllat: SEM.

— Nen potencialment amb Nnestable.
— Lactants menors de 3 mesos amb febre: trucar pares / trasllat: familiar o SEM al Centre hospitalari (segons preferencies pares).

Prioritat 3 — 4: frucar pares / trasllat: familiar.
— Nen hemodinamicament estable.

— Nen amb febricula, o ja visitat per un facultativ i esta seguint el tractament farmacologic indicat.

|
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DESCRIPCIO
Quan la temperatura rectal, timpdnica o axil lar és inferior a 35° C. La hipotermia pot ser lleu (si la temperatura es troba entre 32° C i

35° C), moderada (T% entre 28° C i 32° C) o greu (si T°%< 28° C).

La poblacié més susceptible a la hipotermia primaria sén els nounats, nens i gent gran.

o NP Al
CLINICA ESPECIFICA

e Bradipneaq, hipopnea i/o apnea, frucar 1121 SVB+DEA. *Veure annexes, p. 171.
e Bradicardia.
e Pell seca o humida, padllida, ciandtica, pell pigallada, aspecte corporal de mort.
e En cas de fibril {acié auricular o ventricular: trucar 112 i SVB+DEA.
e Poden aparéixer calfreds en hipotermies lleus i poden no ser presents en hipotérmies moderades i greus.
e Alteracid de la consciéncia, letargia o estupor, hipotonia o rigidesa muscular, moviments i/o parla descoordinada, edema i
tumefaccid per congelacié.
e Monitoritzar i registrar constants vitals: FR, SatO2, FC, TA, reompliment capil 1ar, Glasgow i glucemia.
e Mesurar la temperatura:
— Hipotérmia lleu: T° 32° C - 35° C.
— Hipotérmia moderada: T°28° C - 32° C.

— Hipotérmia greu: T° < 28° C.
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS
En hipotermies lleus i moderades (T¢ 32-35°C) / (T* 28-32°C):
e Retirar la roba mullada i gillar-lo amb mantes seques i calentes per evitar que perdi més calor.
o Embolicar compreses/gases calentes amb un tros de roba i aplicar-les sobre regions critiques: tronc, cap, coll, torax,
axil {es i engonals.
e Administrar O2 humidificat i calent en cas d’hipoxia o dispnea.
o Registrar ECG i monitoritzar arritmies.
e Mesurar la glicemia.

o Descartar el consum d’alcohol, toxics o origen metabolic.

En hipotermies greus (<28°C):

« Garantir la permeabilitat de la via aeria: aspiracioé secrecions, tub Guedel si precisa (mai for¢ar-o).

e Retirar la roba mullada i agillar-lo amb mantes seques i calentes per evitar que perdi més calor.

e Embolicar compreses/gases calentes amb un tros de roba i aplicar-les sobre regions critiques: tronc, cap, coll, torax,
axil les i engonails.

e Administrar O2 humidificaticalent (37° C) en cas d’hipoxia o dispnea. En cas de no disposar d’O2 calenti estar indicada
la ventilacié assistida, valorar tecnica boca-mascareta.

e Monitoritzar ECG (arritmies).

e Administrar serums calents (43° C): 10-20 mi/kg/EV.

|
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS

En cas d’hipotérmia greu amb signes d'Aturada Cardio Respiratoria (ACR):
e Iniciar SVB + DEA i tfrucar 112.
e En cas de Fibrillacié Ventricular (FV) o Taquicdrdia ventricular (TV): desfibrildar fins a 3 vegades (totes elles de 4J/kg). No
desfiboril lar més fins a aconseguir T%> 30° C.
e Ventilar amb balé de ressuscitacié + bossa de reservori i O2 calent i humidificat (43°C-45°C).
e Inserir una Via Venosa Periferica (VVP), i si no és possible una intradssia.
e  Administrar serums calents (43° C).
e No administrar cap farmac fins a recuperar la T¢ > 30° C perque no sén efectius.

e Un cop reescalfat: administrar els farmacs necessaris i si persisteix la TV o FV desfibril 1ar.

TRACTAMENT CLIiNIC I/0 FARMACOLOGIC

» No administrar cap farmac fins que la T* > 30° C perqué el metabolisme i I'absorcid son errdtics i poden causar toxicitat quan es
recupera la T°.
» Davant la sospita de consum de narcotics (i un cop recuperada la T* > 35° C) administrar Naloxona: 0,1-2mg/Kg en dosi Unica per
via subcutdnia, intframuscular, intratraqueal o IV.
» En cas d'hipoglicémia (i un cop recuperada la T* > 35° C), administrar glucosa segons edat:
— Glucagd IM: 0,01-0,02 mg/kg

— Glucosa IV: 0,25 mg/Kg, diluit en 30cc SG5% es pot administrar per via rectal.

QS



RECOMANACIONS

¢ No donar aliments ni begudes per via oral.

e Reescalfar segons el descrit anteriorment.

e Evitar corrents d'aire i, si és possible, augmentar la temperatura del lloc on es troba el nen (habitacid, vestuari, aula).
e Tenir present que la desfibril 1acié requereix una T° corporal > 30°.

e Afavorir el repos.

* i
o o

DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT

Prioritat 0 = 1: frucar 112 / trasllat: SEM.
— Nen hemodinadmicament inestable.

— Nen amb algun signe d’alarma, considerar-ho greu/critic.

Prioritat 2: trucar 112i pares / trasliat: SEM i/o pares (segons preferéncies pares) al centre hospitalari.
— Nen potencialment amb hemodiamia inestable.

o Lactants menors de 3 mesos amb febre.

Prioritat 3 — 4: trucar pares / trasllat: familiar.
— Nen hemodinamicament estable.

— Nen amb febricula o ja visitat per un facultativ i esta seguint el tractament farmacoloégic indicat.

.



PROTOCOL 15

X f@. é
o

ACISE

ASSOCIAC 10 CATALANA
IS ESCO







+ . 5f
‘2

DESCRIPCIO

El cop de calor es caracteritza per una temperatura superior als 40° C i es produeix quan el cos no pot eliminar I'excés de temperatura
corporal. Es una emergéncia médica ja que pot suposar un fracds multiorgdnic.

La poblacié més exposada: nens petits, gent gran, pacients tractats amb psicofarmacs, etc..

El cop de calor habitualment es produeix per: I'exercici extrem extenuant, exposicié de la poblacid susceptible a altes temperatures.

o [
Signes i
2,
# o5
simptomes L 2 ;:I
G o
Temperatura <39°C <40°C >41°C
Sistema cardiovascular Normal Hipertensio 50%.dels cc.'fosz
hipotensio
Pell Suada Fresca, suada Calentaq, seca
Sistema nervios Normal Confusié Confusié - Coma
Musculatura esquelética Contreta Flaccida, contreta Dolor

QS
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CLINICA ESPECIFICA
Taquipnea.
Taquicardia.
Pell calenta, seca, envermellida i/o edematosa.
Alteracié del nivell de consciencia: desorientacid, letargia, delirii empitjorament fins al coma.
Cefalea, mareig, crisis comicials.
Rigidesa muscular i aparicid de rampes.
Hipertermia (T*>40° C).

Molta sensacid de set.

AN

SIGNES D’ALERTA

Esgotament per calor: taquipnea, taquicardia, pell freda i humida, diaforesi profusa.

Hipertérmia: quan la temperatura corporal sobrepassa la regulacid hipotaldmica alterant els mecanismes de pérdua de calor.
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS
Allunyar de I'ambient calords i portar a un lloc fresc. Posiciod lateral.
Monitoritzar i registrar constants vitals: FR, SatO2, FC, TA, ECG (possible aparicié d'arritmies per la deshidratacid), reompliment
capillar, T¢, Glasgow i glucemia.
Control de la temperatura rectal i /o timpdanica C/ 5 — 10 min. Si T* < 38.6° C, retirar la refrigeracid per evitar calfreds, hipotérmia
secundaria.

— No disminuir-la per sota de 39° C rdpidament.

Administrar oxigenoterdpia per mantenir SatO2 >95%.
Inserir una VVP (o una infradssia si no és possible).

Realitzar massatge per afavorir el retorn de sang venosa refredada.

TRACTAMENT CLINIC I/O0 FARMACOLOGIC

El refredament fisic és el tractament per excel {encia:

— Lloc fresc

— Treure roba, bolquers..

— Refredar amb aigua freda, aplicar compreses fredes al cap, coll, axil les i engonals i canviar-les quan s'escalfin.
Tractament simptomatic. (Ex: si convulsions, deshidratacio...)
Administrar serum sali a rad de 20 ml/kg, segons estabilitat hemodindmica.

Valorar i administrar antitérmics si 7¢ > 30° C.
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RECOMANACIONS
e Sil'estat de consciéncia ho permet: beure molta aigua.
e Educacié sanitdria per prevenir futurs episodis: proteccié solar (repetir I'administracié cada 1'30h - 2h), posar-se gorra els dies de

sol, no exposar-se a altes temperatures...).

* L
0 o
DERIVACIO | TIPUS DE TRASLLAT
Prioritat 0 — 1: tfrucar 112 i pares / trasllat: SEM.
— Nen hemodinamicament inestable.

— Signes d'alerta: esgotament per calor, hipertérmia.
— T°=2a40°C.

Prioritat 2: trucar 112 i pares / frasliat: SEM.
— Nen potencialment amb hemodinamica inestable.

— Nen exposat als agents externs a una t° post exposicié de 38° C.

Prioritat 3 - 4: frucar pares / trasllat: familiar.

— Nen hemodinamicament estable.

~
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TIPOLOGIA

Les cremades sén lesions produides en els teixits vius per agents fisics, quimics o biologics, que produeixen alteracions que van de I'eritema

a la destruccid de les estructures afectades

&

=

TIPUS DE CREMADES
Térmiques
e Escaldadura: per liquids calents.
e Flama: el mecanisme és directament el foc.
e Contacte: per solids calents (tub de fuita, planxa, etc.).

Electriques

e Elmecanisme és la corrent eléctrica, tant la d’alta tensid com la domeéstica. Cremad
remadades
1"grav

epidérmiques

Quimiques

e Per caustics: acids o alcalins. Cremades
3/ 4tgrau

Radiacio
e Radiacions (ionitzants, caldriques...): el sol, els raigs X o I'energia atomica.
Biologiques

Cremades
e Percontacte amb éssers vius (peixos, meduses...). # gav supediclg

Cremades
2" grau profund
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CLINICA ESPECIFICA | TRACTAMENT

Cremades epidérmiques o de 1" grau

Afeccid - Epidermis
o FEritema
o No exsudat
« Edema lleu en zones susceptibles (parpelles, llavis, cara)
+ Tacte secicalent
» Hiperestésia

o Dolorintens

Tractament

e Refredar la pell a temperatura ambient durant uns 15 minuts aproximadament.

e Aplicacié de crema hidratant abundant.

e Es repeteix I'aplicacié de crema a mesura que aquesta s'absorbeixi ja que la
temperatura elevadaila sequedat de la pell sén factors que faran que aquesta

s'absorbeixi rapidament.

~A
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CLINICA ESPECIFICA | TRACTAMENT

Cremades de 2 grau superficial

Afeccid total epidermis i parcial dermis

» Vermellds intens i nacrat (ocasionalment)
e Flictenes

» Exsudat abundant

» Edemes

» Tacte humitillis

« Dolorintens

« Hiperestésia: terminacions nervioses irritades perod intactes

Tractament

e Desbridar les flictenes si és superior a I'l% de la superficie corporal.

e Retirar les restes d'epidermis desvitalitzada.

e Netejar les ferides amb aigua i sabd neutre i solucid salina fisioldgica

e Oclusi6 amb apdsit impregnat de pomada antibacteriana d'ampli espectre o
Sulfadiazina argéntica a l'1%, nitrofurazona, etc.

e Reposifacilitacié de drenatge postural de la zona anatomica afectada. Especialment
si sén extremitats, cara o coll.

e S’haurd de protegir la pell de les radiacions solars fins que recuperin la pigmentacié
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CLINICA ESPECIFICA | TRACTAMENT

Cremades de 2" grau profund

Afeccié total epidermis i dermis — conservant alguns fol licles pilosos i glandules sudoripares

Vermellds intens i nacrat (ocasionalment)

No flictenes

» Exsudat abundant
» Edemes
o Tacte humitillis

» Doloroses

» Hipoestesia: terminacions sensitives parcialment destruides

Tractament

e Retirar les restes d'epidermis desvitalitzades. Netejar les ferides amb sabd neutre i solucid
salina fisiologica.

e En ferides molt brutes o en zones anatdmiques més compromeses (genitals, peus...), utilitzar
solucid antiseptica sabonosa.

e Oclusiéd amb apdsits impregnats de pomada antibacteriana d'ampli espectre.

e Poden apareixer infeccions i ocasionar cicatrius o queloides que afectin l'estetica i la

funcionalitat de la zona afectada.

~,_
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CLINICA ESPECIFICA | TRACTAMENT

Cremades de 3" o 4tgrau PRIMERA INTERVENCIO

Afeccid epidermis, dermis i subdermis com a minim.

o Noflictenes Protegir Alertar Socorrer

e Color blanc nacrat i/o ennegrit. Ocasionalment
vermell intens

n n
» Indolores-anestesia Hora zero

o Exsudat molt abundant
» Edemes variables depenent de la destruccid ftissular ABCD E, maxim 2
o Tacte secirugds

Valoracié N
X De cap a peus, maxim 5
Secundaria

Revaloracid pacient c/5'
fins arribada equip
d'emergéncies
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS GENERALS
INTERVENCIONS ESPECIFIQUES ORDENADES SEGONS ABC D E

» Retirar’agent causal, en cas de ser un quimic registrar si es un acid o un alcali, i si és per corrent electrica cal desendollar abans
d'actuar.

« Assegurar permeabilitat de la via aéria.

« Inspeccionar via aéria: signes d'inhalacié de fums: sutge a la boca, vibrisses cremades, edema facial, plor disfonic.

» Monitoratge FR, saturacié O2, FC, TA, reompliment capil lar, escala de Glasgow (GCS), glucémia, T°. Administrar O2 al 100% si
existeix sospita d'inhalacié de fums i/o substdncies que puguin alterar I'oxigenacié del nen.

o Especial atencié amb les cremades a: cara, coll, plexes, genitals, cremades circumferencials (poden provocar sindrome
compartimental) i electriques (per corrent alterna poden provocar FV, i per corrent continua asistolia).

« Valorariregistrar: Aspecte cremada: extensid, profunditat.

1. Extensié cremada: Nens >14 anys regla dels 9:

Nens <14 anys: Utilitzar la regla de I'1%, regla del palmell de la ma amb

els dits estirats i junts Lund and Browder (a escollir mesura).

Adults
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS GENERALS
2. Valorar profunditat (descrita a la clinica especifica):

» Refredar cremades: solucid salina fisiologica (SSF), Hidrogel, aigua i dillar-les amb talles estérils.

» Valorariregistrar: dolor, hipotérmia secundaria.

« Valoracié neurologica.

« Valoracié de traumatismes associats: es fard de cap a peus. Si precisa control del segment cervical i alineacid:

cap- tfronc- extremitats segons técniques de mobilitzacié estandarditzades.

3. Control de la hipotérmia secundaria:

» Solucié salina fisioldgica (SSF) d'irrigacié a T¢ ambient (18-22° C).

* Manta térmica.

» Escalfar solucié lactica de Ringer (R.L.) o SSF per administracié infravenosa.
o T9delasalaa?25°C.

« Evitar fonts directes de calor.
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS GENERALS

4. Valorar els criteris de gravetat: extensio + profunditat + localitzacio:

Cremades lleus (derivacié a centre d'atencié primaria)

e Cremades 2n grau - superficie corporal cremada (SCC) < 15%. (Les de 2n grau profund sén de derivacié hospitalaria).
e Cremades 3" grau > SCC < 5%.

e Sino afecten: crani, cara, coll, md, genitals o plecs.

Cremades greus (derivacié hospitalaria)

e Independent de I'extensid si sén a: crani, cara, coll, axil ies, mans, area genital, plecs i possibles zones susceptibles de
provocar sindrome compartimental.
e Cremades 2n grau
— 15% SCC en menors de 10 anys o majors de 55 anys (edats aproximades).
— 20% SCC resta de pacients.

e Cremades 3 grau > 5% SCC.

~
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS GENERALS

Tractament farmacologic:

« Reposicid hidrica aconsellada en SCC>10% i obligada al 10% en nens <2 anys i 15% a qualsevol edat.
s Reposicid hidrica intravenosa durant primeres 2 hores:

— 10 ml/kg/h si SCC<30%

— 2 0ml/kg/h si SCC>30%

» Analgésia: veure taules de Paracetamol i Ibuprofé (Veure Protocol 2, p. 36, 37 i 38).

Recomanacions:

e RetirarI'agent quimic que el provoca i conservar-lo per mostrar-lo als equips del SEM i/o xarxa sanitdria.

e En cas de producte quimic s'ha de realitzar un rentat exhaustiv amb aigua fins que disminueixin els simptomes.

e Siestracta d'una cremada eléctrica, parar el mecanisme que la provoca sempre i quan no ens posem en risc. Aplicacié de la
norma PAS.

e Retirarroba no adherida o adherida lleu si surt facil amb sérum fisiologic.

e Lasaturacio d'oxigen no es pot valorar ja que pot donar falsos positius.

e Elflux d'oxigen a administrar vindrd donat segons el tipus de cremada. Si no es pot precisar amb exactitud, administrar oxigen a
altes concentracions.

e No donar aliments ni begudes.
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DERIVACIO O TIPUS DE TRASLLAT
Prioritat 0 — 1: frucar 112 pares / trasllat: SEM.
— Nen hemodinamicament inestable.
— Cremades especials a: crani, cara, coll, axil 1es, mans, area genital, plecs i possibles zones susceptibles de provocar sindrome
compartimental.
— Cremades 2" grav.
e 15% SCC en menors de 10 anys o majors de 55 anys(edats aproximades).
o 20% SCC resta de pacient.
— Cremades 3rgrau > 5% SCC

Prioritat 2: frucar 112 i pares / trasllat: SEM.

— Nen potencialment amb hemodinamica inestable.
— Cremades 2n grau: superficie corporal cremada (SCC) < 15%.
— Cremades 3 grau: SCC < 5%.
N

No afecten: crani, cara, coll, md, genitals o plecs.

Prioritat 3 — 4: frucar pares o tutor / trasliat: familiar.

— Nen hemodinamicament estable.

— Nen amb cremades de 1 grau.

;‘



PROTOCOL 17

ASSOCIACIO CATALANA
D'INFERMERIA | SALUT ESCOLAR







-
DESCRIPCIO

Exposicié (ingestid, tacte o inhalacid) davant d'una o varies substdncies que poden ocasionar una lesidé a I'organisme.
Tot i que les intoxicacions no sén les consultes més freqUents al servei d’ urgencies pediatriques és important tenir-ne coneixement.
Una intoxicacid greu repercutird de manera multiorgdnica i el malalt entrard en xoc.
Etiologia: La ingestio és la via més habitual en els nens. Els productes més freqUents son:
Medicaments: Paracetamol, ibuprofén, psicotrops, aspirina, fluor, antitussigens.

Productes de neteja: Cdustics (lleixiu i amoniac), hidrocarburs (aiguarrds), detergents.

Intoxicacions accidentals

Suposen el 70-80 % de les intoxicacions pedidtriques.
Ocorren en nens de 1-5 anys (maxima incidéncia entre
els 2-3 anys).

Habitualment només estd implicat un sol producte de
I'entorn domeéstic.

Generalment sén benignes i no requereix molta
intervencid.

Moltes de les substdncies que prenen no requereixen

de tractament ja que sén inndcues

Intoxicacions voluntaries

Sén menys freqlents perd més greus que les
accidentals.

Es solen produir en adolescents (més incidéncia en
noies).
Solen estar causades per més d'un producte
(psicotrops, drogues, alcohol).

La demora en la consulta és major que en les
intfoxicacions accidentals fet que fa que el fractament

sigui més complexe.

155
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CLiNICA GENERAL

Sospitarem d'una intoxicacidé quan el nen presenti canvis en el nivell de consciéncia, atdxia, afdsia, sindromes multiorgdanics.

oa
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CLINICA ESPECIFICA

INTOXICACIONS MEDICAMENTOSES
ADRENERGICS

Farmacs anticatarrals:

e Efedrina i la pseudoefedrina, que tenen accié a i
adrenérgica i tenen efectes cardiovasculars i sobre el
sistema nervids.

e Fenilefrinaila fenilpropalamina, tenen accié a exclusiva.

¢ Salbutamol i terbutalina, tenen accidé p exclusiva.

Dosis toxica: les dosis maximes diaries son:
e FEfedrina: 75 mg entre 7-11 anys i 150 mg en nens > 12
anys.
e Terbutalina: 5 mg en nens > 12 anys i 15 mg entfre 12-15
anys.

e Fenilpropalamina: dosi toxica > 6-10 mg/10kg.

e Salbutamol: dosis toxica > Tmg/kg

.

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Els simptomes ocorren abans d'una hora i persisteixen menys de

6 hores.

Efedrina i la pseudoefedrina:
e Signes cardiovasculars: taquicdrdia, hipertensid,
palpitacions, arritmies.
e Signes neurologics: nerviosisme, fremolors, midriasi,
alducinacions, convulsions.
e Alteracions metabdliques: acidosi metabdlica,
hiperglucémia, hipercaliemia.
Fenilefrina i fenilpropalamina:
e Signes cardiovasculars: bradicardia i bloqueig de la
conduccié per estimulacié vagal.
Salbutamol i terbutalina:
e Signes cardiovasculars: taquicdrdia, dolor tordcic,
palpitacions, arritmies.

e Signesne
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CLIiNICA ESPECIFICA

INTOXICACIONS MEDICAMENTOSES

ANTIHISTAMINICS

Antihistaminics de 1a generacié (clorfeniramina,

difenhidramina, dexclorfeniramina, hidroxicina).

e Produeixen sedacio i signes colinérgics. No tenen toxicitat
cardiovascular a excepcid de la difenhidramina que pot

provocar cavis a |I'electrocardiograma.

Antihistaminics de 2a generacié (terfenadina, astemizol).
e Alteracions cardiaques: es poden veure canvis a
I'electrocardiograma. No hi ha altres alteracions

importants.

Antihistaminics de 3a generacié (ebastina, loratading,

cetirizina).

¢ No hi ha alteracions importants.

*Les dosis toxiques no estan establertes pero s'estima que soén

quadruplicar la dosi terapéutica indicada.

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Els simptomes comencen als 30 minuts post ingestié i a les 4 hores

estan en la maxima intensitat.

— Alteracid del SNC: en les intoxicacions lleus predomina
I'efecte depressor del SNC (somnoléncia, decaiment), en les
greus es produeix una sobreestimulacié (hiperexcitabilitat,
tfremolors, al lucinacions, convulsions).

— Simptomes anticolinergics: boca seca, taquicardia, midriasi,
visié borrosa, retencid urindria i disminucid del peristaltisme
intestinal.

— Canvis a l'’electrocardiograma: Allargament del segment QT,
fet que pot desenvolupar arritmies malignes com la “torsade

de pointes”.




INTOXICACIONS MEDICAMENTOSES
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CLIiNICA ESPECIFICA

MANIFESTACIONS CLINIQUES

L'aparicié dels simptomes s’agrupa en tres fases:

PARACETAMOL Tembs
P Simptomes
transcorregut

Constitueix la causa més freqUent d'intoxicacié a la edat
pedidtrica, tant en les intoxicacions accidentals com en les
voluntdries. Aquesta intoxicacidé pot produir una lesid FASE | 7-12h g\igiceasrteosiridegce;gzkf MeEEER, VOl
hepdtica greu.
Dosi toxica:

FASE Il 04— 48N Fase silent, en proves de laboratori
e En nens > 150 mg/kg. Amb alguns farmacs el apareixen signes d'afectacié hepdtica.

paracetamol és toxic amb dosis menors de 150 mg/kg.

e En adolescents > 10-15 gr/kg.

—

Insuficiencia hepatica, insuficiencia renal i
pancreatitis associada.

FASE IlI 72-96h La mort pot ocdrrer en 7-9 dies. Molts cops
cal un frasplantament de fetge com a
fractament definitiu.
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CLiNICA ESPECIFICA

INTOXICACIONS MEDICAMENTOSES

IBUPROFEN

La intoxicacié per ibuprofén és cada cop més freqUent. Es estrany
que es produeixin efectes greus. Els efectes adversos es produeixen

a les 4-6 hores post ingestié.

MANIFESTACIONS CLINIQUES
Manifestacions gastrointestinals:

e Nausees, vomits, epigastralgia.
e Hemorragia gastrointestinal, Ulceres péptiques.

e Pancreatitis aguda.

Manifestacions SNC:

e Agitacio, somnoléncia, letargia, atdxia.
e Cefaleqa, tinnitus, alducinacions, hipoacuUsia transitoria,
vertigen, nistagmes, diplopia, escotoma, visié borrosa.

e Convulsions.

e Meningitis aseptica.

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Manifestacions a la pell:

Exantemes generalitzats, prurit.
Manifestacions cardiovasculars:
HTA, arritmies, hipotensid, insuficiencia cardiaca,

cardiopatia congestiva.

Manifestacions pulmonars:

Alfres:

Exantemes generalitzats, prurit.

Reaccions andfildctiques, hiperpiréxia.

Insuficiencia hepdtica i respiratoria.

TRACTAMENT

Estabilitzar A, B, C
Descontaminacié del tracte gastrointestinal:
— Carbd actiu.

— Trucaral 112.




CLINICA ESPECIFICA

INTOXICACIO PER VIA TOPICA
INSECTICIDES: Lindane.

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Poden ocdrrer dies o hores després de |'exposicidé. La més greu
és I'aparicié de convulsions de manera sobtada. Generalment
sén autolimitades, tot i que a vegades poden derivar en estatus
epileptic, per tant els nens que estan en tractament
antiepiléptic tenen més risc de presentar clinica.

TRACTAMENT

e Descontaminacié cutdnia amb abundant aigua, si és precis.
e Tractament de les convulsions en cas de donar-se.
*Veure Protocol 11, p. 105.

=
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INTOXICACIONS PER CIANUR

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Derivades d'una hipoxia cellular. S'"ha de sospitar especialment
quan s'atenen malalts victimes d'incendis que han patit inhalacid
de fum i que presenten la seguent simptomatologia:

Taquipneaq, dificultat respiratoria.

Alteracions neurologiques: cefalea, agitacio, estupor,
convulsions i coma i/o de la conducta.

Alteracions cardiovasculars: taquicdrdia, hipotensid,
arritmies, bradicardia, xoc i ACR (Aturada Cardio
Respiratoria).

Criteris de Baud.

TRACTAMENT

Mantenir mesures de proteccié de I'equip assistencial (PAS).
Oxigenoterdpia amb mascareta reservori amb vdalvules
unidireccionals, sense reventilacié, amb un cabdal minim de
15 litres per minut.
~Ah
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CLINICA ESPECIFICA

INTOXICACIONS PER MARIHUANA

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Els efectes inclouen relaxacid, somnoléncia i euforia. La
marihuana pot causar efectes secundaris indesitjables, que
s'incrementen amb dosis més altes.

Aquests efectes inclouen:

¢ Disminucié de la memoria a curt termini.

* Bocaresseca.

e Alteracié de la percepcid iles destreses psicomotrius.
e Envermelliment d'ulls.

* Panic, paranoia o confusié aguda.

TRACTAMENT

* Prevenir d'una lesio.
e Tranquil litzar a qui estigui sota reaccions de pdnic degut a la
droga.

Normalment les intoxicacions per aquesta droga no requereixen
d’atencid medica tot i aixd cal vigilar al nen continuament.

Els efectes d’aquesta droga empifjoren si es barreja amb alfres
drogues o substdancies.

INTOXICACIONS PER PINTURES D'AQUAREL 1ES

MANIFESTACIONS CLINIQUES

S'hauria de consumir una gran quantitat de pintura abans de
presentar simptomes.

De presentar simptomes serien els seglents:

e Nausees i/o vomits.
e Convulsions.
e Disminucid del nivell de consciencia.

TRACTAMENT

¢ Si el nen ha ingerit pintura s’ha de subministrar una petita
quantitat d'aigua o de llet immediatament (a no ser que el
proveidor hagi donat unes altres instruccions). No administrar
res per via oral si presenta disminucid del nivell de consciencia
o bé dificultat en la deglucio.

e Utilitzar aigua i sabd per eliminar pintura de la pell i la roba.

La recuperacid és rapida ja que les aquarel les normalment no
sén toxiques. El desenllac depéen de la quantitat de pintura
ingerida i la rapidesa d'inici del tractament.

il
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CLINICA ESPECIFICA

INTOXICACIONS ALIMENTARIES

MANIFESTACIONS CLINIQUES

Els simptomes més comuns solen aparéixer entre les 2 i 6 hores
post ingesta.

Els possibles simptomes son els seglents:

* Colics abdominals.

e Diarrea (poft tenir sang).
* Cefalea.

* Nauseesivomits.

* Debilitat generalitzada.

Simptomes més greus i de consulta a urgéncies:

* Sang o pus a la femta.

e Diarrea abundant i incapacitat de prendre liquids via oral
degut a les nausees i/o vomits.

* Febre.

» Signes de deshidratacié severs (mareig, set, sequedat ales
mucoses, pal lidesal).

* Diarrea que no millora en una setmana.

e VOmits de més de 24 hores de duracid.

:/\
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INTOXICACIONS AMB DETERGENTS

MANIFESTACIONS CLINIQUES
Poden causar signes a diferents parts sistémiques:

Hematologiques = canvi del pH de la sang (es torna més acid).
Ulls, nas i oida = pérdua de visid, fort mal de coll, fort dolor o
cremor al nas, ulls, llavis i llengua.

Sistema gastrointestinal > sang en la femta, cremadesi possible
perforacié esofagica, dolor abdominal fort, ndusees/vomits
amb o sense sang.

Sistema circulatori - sincope, hipertensié.

Sistema respiratori > dificultat respiratoria, edema de glotis.
Pell > cremades, orificis en la pell i teixits subjacents necrosats,

iritacié cutania.

El prondstic depén de la quantitat de detergent ingerit i la
rapidesa d'inici del fractament.
TRACTAMENT

e Cal rebre atencié medica d'urgéncia.
e Administrar medicacié (si es pot) per alleugerar el dolor.

3)
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CLIiNICA ESPECIFICA

INTOXICACIONS AMB PEGAMENT D'US ESCOLAR

MANIFESTACIONS CLINIQUES
Els simptomes de la inhalacié de vapors poden incloure:

e Ansietat.

e Convulsions.

* Disminucid del nivell de consciéncia, atordiment, estupor, coma.
» Alteraci¢ de la conducta (excitabilitat, iritabilitat, inapeténcia).
* Cefalea

¢ Nauseesi/o vOmits.

» Secrecié de mucoses nasals.

* Dolor abdominal.

TRACTAMENT

* Retirar I'agent contaminant i fer respirar aire fresc.
* Acudir a urgéncies o trucar al SEM.

Bi:
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INTERVENCIONS PROFESSIONALS GENERALS

e Permeabilitzar via drea mitjancant la realitzacié de la maniobra front-mentd o subluxacié mandibular.
— Aspirar secrecions i/o retirar cossos estranys visibles de la boca.
— Mantenir permeabilitat, si cal, amb un tub Guedel. *Veure taula relacié Guedel /edat p. 35.

* Monitoritzar variables cliniques: FR, Saturacié 02, FC, TA, reompliment capillar , glucémia (en cas d' hipoglucemia: glucagd i/o
glucosa ev o got de suc amb sucre si el nen estd conscient i es valora que no hi hagi risc d'ennuegament) i T* corporal (preservar
de la hipo/hipertermia amb mesures fisiques i/o farmacoldgiques en cas de convulsions febrils).

* Neurologicament: valorar I' estat neuroldgic mitjiancant I'escala de Glasgow (resposta ocular, motora i verbal), pupil les i reflexos
pupil lars. To muscular i forca. Valorar sensibilitat i reflexos.

e Coloracié de la pell: palid, diaforétic, cianotic.

Exploracio:
— Valorar color i aparenca del nen.
Valorar mucosa de la boca (color, aparenca i presencia d'Ulceres).

Descartar olors poc habituals del nen.

VLol

Presencia de ndusees, vomits (quantitat i aspecte). Preséncia de sorolls intestinals, distensid abdominal. Realitzacié de
deposicions.

Anamnesis, cal conéixer:

\A

Toxic ingerit.
Dosis ingerida.
Temps que ha passat des de I'exposicid fins que s'inicia la valoracid del nen.

Revaloracié continua ABCDE.

Ll

Tranquil litzar al nen i mantenir la calma en tot moment.

.
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TERVENCIONS PROFESSIONALS GENERALS

Es important recordar que en la majoria de les intoxicacions infantils s'ingereixen substancies no tdxiques o bé dosis inndcues que no
precisen cap intervencid.

Dosi Gnica de CARBO ACTIVAT

%
Esta indicat en la ingestié d' una quantitat potencialment toxica de substancies que NO siguin: caustics, hidrocarburs, alcohols, acid

bdric, cianur, ferro, liti. Sobretot és efectiu durant la primera hora post ingestidé.

CONTRAINDICAT:

Dosis:
e Nens menors d'un any: 10-25 gr o 1gr/kg. — Via aeria no permeable.
e Nensd'una 12 anys: 25-50 gr o 1gr/kg. — Granrisc d'aspiracio post ingestio.

e Adolescents: 25-100 gr/kg.

Administracio:

e S'administra via oral: diluir el carbé amb aigua o suc i agitar-ho vigorosament per a aconseguir una maxima dispersio.

Tractament descontaminacié cutania: s’han de controlar les convulsions i realitzar descontaminacié cutdnia amb abundant aigua

sobre la zona afectada.
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RECOMANACIONS
e Vigilar les intoxicacions que produeixen una depressid del sistema nervids central (psicotrops) ja que poden produir una fallada
respiratoria.
Davant de qualssevol dubte trucar a:
— Institut Nacional de Toxicologia i Ciéncies Forenses de Barcelona. 933174400 (Horari: DL - DV de 8 -15 h).
— Institut Nacional de Toxicologia i Ciéncies Forenses de Madrid. 915620420 (Horari: 24 hores tots els dies).
e Observarl'evolucié del nen, davant de qualsevol canvi o empitjorament contactar amb el 112 immediatament.
e Redlitzar educacié sanitaria als nens. Mostrar-los els productes que sén perillosos i remarcar-los que no els han de manipular.
e Seguir sempre les instruccions del seu pediatra amb la dosi recomanada quan sel’s hi dona algun farmac.
e Sempre redlitzar les revisions adients dels aparells i instal lacions del centre que poguessin emetre gasos toxics per una inadequada
combustid (estufes, escalfadors, etc.).
e Mantenir els productes toxics en els seus envasos originals. Mai introduir en altres envasos que puguin portar a confusio.
e Mantenir les substancies toxiques fora de I'abast dels nens (begudes alcohodliques, productes de neteja, cosmeétics, pesticides,
pintures, dissolvents).

e Utilitzar productes amb tanques de seguretat que dificultin I'accés als nens.

¢ Aprosws e Anfibidtics (la majorial) e Ceresiretoladors per a pissarres e Locié de calamina
* Ol! de bany e Argila e Cremes ilocions d'afaitar e Locionsicremes de mans
¢ Ol! d? motor L e Brillantines e Xampus liquids e Lubirificants
* Ol mm?@ (excepte aspiracio) e Bronzejadors e Desodorants e Pasta de dents (+ fluor).
e Acondicionadors del cos e Llumins e Edulcorants e Perfums
¢ Aquorgl les e Colonies e Fertilifzants (sense herbicides o e Suavitzants de roba
* Adhesius . e Coloret insecticides) e Taps
¢ Algugs marines . e Confraceptius e H202 (aigua oxigenada) e Tinta de boligraf
¢ Am.blentodors (espraii e Corticoides e Sabons de bany de bombolles o Guix
. fr::i(gjirig?or) e Cosmetics e Llapis (grafit, colors) e Vaselina
e Cosmeétics del bebé e Lleixiu < 5% hipoclorit sodic e Espelmes (cera d'abella.o parafina)

1 66 *Sempre s’ha de tenir en compte que cap agent quimic és completament segur.
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GLOSSARI ALFABETIC D’ABREVIACIONS

F

Freqliencia

Freqliencia cardiaca

Freqiliéncia cardiaca
(batecs per minut)

Fraccid inspirada d’oxigen

Fossa iliaca dreta

Freqliencia respiratoria

Freqliéncia respiratoria
(respiracions per minut)

Fibril-lacié ventricular

G

Glasgow Coma Scale

Gastroenteritis aguda

H

Aigua oxigenada

Hipertensio arterial

Hora zero

Intramuscular

Intubacié oro traqueal

A
ABCDE A|.rwa.y-, Breathing, Circulation, F.
Disability and Exposure FC
ACR Aturada cardio respiratoria
FC bpm
B
Fi 02
bpm Batecs per minut FID
C FR
c/ Cada FRrpm
cc Centimetres cubics FV
CCR Consell Catala de Ressuscitacio
CINa Clorur de sodi GCS
D GEA
DEA Desfibril-lador extern automatic
E H202
HTA
ECG Electrocardiograma Hz
El Extremitat inferior
ES Extremitat superior
EV Endovenosa M
Ex. Exemple sl
ITP

index de traumatisme pediatric
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GLOSSARI ALFABETIC D’ABREVIACIONS

S

ITU Infeccid del tracte urinari Sat 02 Saturacio d’oxigen
v Intravenosa SCC Superficie corporal cremada
K seg. Segons
ke Kilogram SEM Servei d’emergéncies meédiques
M SF Sérum fisiologic
SG Sérum glucosat
me Mil-ligram SNC Sistema nervids central
min. minut SSF Solucid salina fisiologica
ml Mil-lilitre SSH Solucid salina hipertonica
mm Mil-limetre SVB Suport vital basic
o T
02 Oxigen TA Tensio arterial
P TAP Triangle Avaluacié Pediatrica
PA Pressio arterial TAS Tensio arterial sistolica
PAS Protegir Alertar Socorrer TCE Traumatisme crani encefalic
PC Parell cranial TSV Taquicardia supraventricular
PCR Parada cardiorespiratoria TV Taquicardia ventricular
pH Mesura d’acidesa / alcalinitat To Temperatura
PLS Posicio Lateral de Seguretat Vv
R VA Via aéria
R.L. Ringer lactat VO. Via oral
RIM Risc imminent de mort VVP Via Venosa-Perifeérica
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COUNCIL

No respon i no respira amb normalitat?

Cridi demanant ajuda i truqui al Servei
d’Emergéncies

Obri la via aéria

Doni 5 respiracions de suport/ventilacions
suplementades amb oxigen si és possible

Signes de vida?

Inicii RCP 30:2

Col-loqui el DEA i segueixi
les instruccions
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No respon?

Cridi demanant ajuda

Obri la via aéria

No respira amb normalitat?

5 respiracions de suport

No hi ha signes de vida?

15 compressions toraciques

2 respiracions de suport
15 compressions

Truqui al 112 després
d’1 minut de RCP
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