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1. Conceptes generals: divisio arbitraria

* SVB:

* Després de reconeixer |'aturada obrir via aéeria
e circulacid
e Ventilacio
 Desfibril-lacié precocg
* SVA:
* permeabilitzacié avancada de la via aeria

e Monitoritzacio
e Utilitzacio de farmacs






La cadena de supervivéncia resumeix les baules vitals necessaries per I'éxit de la
ressuscitacio

1. Reconeixement precog de la situacié d’ACR i activacié de I'equip d’atencié a I'ACR.

2. Ressuscitacié cardiopulmonar precog (Suport Vital Basic) practicada pels primers alertants/testimonis:
una RCP immediata pot duplicar o triplicar la supervivencia especialment en pacients amb fibril.lacié
ventricular. Dins d’aquestes maniobres les més importants sén les compressions toraciques.

3. Desfibril.lacié precog (DEA/DESA): una RCP amb desfibril.lacié precog en els primers 3-5 minuts després
de I’ACR pot produir unes taxes de supervivéncies més altes (fins 49-75 %). Cada minut de retard en la
desfibril.lacié redueix la probabilitat de supervivencia en un 10-15 %.

4. Suport Vital Avangat precog i tractament postressuscitacié efectiu. Maneig de la via aeria, medicacié i
correccio de factors causals.
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* Els pagats del DEA també es poden utilitzar
en nens, millor sempre utilitzant una
atenuant de dosi( pagats pediatrics o
versio pediatrica).

[ #SIN SIGNOS DEVIDA?

* En menors d’1 any no s’ha comprovat
15 compresiones toracicas I'eficacia

* Entre 1-8 a es col-loquen anteroposteriors i
més de 8 anys com un adult

2 respiraciones de rescate
15 compresiones

Tras 1 minute de RCP llame al numero
L de emergencias nacional (6 112) o al equipo de paro cardiaco oter
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1. Conceptes generals

 El SVA(suport vital avangat) és el conjunt de mesures terapéeutiques,
I'objectiu final de les quals, és la resolucio o tractament definitiu de
la situacid d’aturada cardiorespiratoria (ACR).

* En el SVB l'objectiu és substituir les funcions cardiagues i pulmonars per tal que arribi
I'oxigen a tots els organs del cos per evitar sequeles i prepara el cos per la SVA



2. Assolir 'objectiu

* Per assolir aguest objectiu és necessari disposar de:

* Personal entrenat en actuacions de ressuscitacio: Coneixer els algoritmes
d’actuacié 2010- 2015, coneixer tecniques de manipulacié avancada de la via
aeria, canalitzacio de l'accés venos...

* Material adequat: monitor, respirador, tubs endotraqueals...



3. LU'Equip de SVA

L'equip de SVA ha de realitzar un tractament integrat mitjancant :

El diagnostic de I'aturada.
Maniobres de resuscitacio basiques.

El més expert ( metge o DUI)dirigeix 'equip coordinant l'actuacié i aplicant tecniques
com: aillament de la via aeria i desfibril-lacio.
4. Laresta de I'equip s'ocupa de realitzar altres maniobres com:

- Ventilacid i oxigenacio

- Massatge cardiac

- Canalitzacio d’accés vends

- Administracio de farmacs i liquids

- (aillament via aeria)



4. Ualgoritme de SVA

* Els ritmes cardiacs associats a I’ACR es divideixen en 2 grups:

* Els desfibril-lables
* FV
e TVSP
* No desfibril-lables
* ASSISTOLIA
* DEM( Dissosciacio electromecanica) o AESP(activitat eléctrica sense pols)

* La principal diferéncia és la possibilitat de poder revertir la situacio
mitjancant la desfibril-lacio



4. Ualgoritme de SVA

* 'European Resuscitacion council(ERC) estableix, de la mateixa
manera que en el cas del SVB, un algoritme que recull el protocol
d’actuacio. L'algoritme de SVA segons les recomanacions del 2015, és
el seglient:
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consell catala
1 " 0

[ Comprovar resposta ]
v

[ Obrir Via Aéria }

Comprovar respiracio
1

RCP 30:2
| |

Fins tenir col-locat monitor/desfibril-lador

Trucar
Equip d’Aturades

Analisi

Ritme
Descarrega (Descarrega no

indicada J L indicada

(FV/TVSP) / Durant la RCP: (AESP/Asistolia)

Corregir causes reversibles*
l *Avaluar posicio i contacte electrodes

*Aconseguir/verificar:

1 descarrega accés IV
150-360 ] bifasica via acria i oxigen
360 J monofasica *No interrompre compressions quan la
9 via aéria estigui assegurada
l sAdministrar adrenalina cada 3-5 min
\oCc:-ns;derar amiodarona, atropina, Mg /

Reiniciar immediatament: Reiniciar immediatament:

RCP 30:2 . RCP 30:2
) *Causes reversibles )
durant 2 min Hipoxia Pneumotorax a Tensio durant 2 min
Hipovolémia Tapament cardiac

Hipo/hiper K/Metaboliques Toxics
Hipotérmia Trombosi (coron. pulmonar)




i No resronde? |

Algoritmo
[ Comienza SVB |

SVA

RCP 15:2 .
_Hasta consctar meniteridesfibrilador

axigénalo/ventitale | Liama al equipo
pediatrico [ i L&mﬁﬁnnc!:nJ




4. Lalgoritme de SVA

 Com podeu veure es segueixen
camins diferents depenent ,si el
ritme cardiac és o no desfibril-lable
. Per aixo, cal monitoritzar el més
rapidament possible al pacient.

* Al mateix temps pero la resta de
I’equip ha de mantenir la via aéria
oberta amb algun dispositiu que
permeti ventilar de manera
continua i col-locar I'accés vends
per administrar farmacs.




4. Ualgoritme de SVA

* La persona o persones que inicien la RCP parteixen del
diagnostic de la ACR, per |la qual cosa és fonamental:

* Comprovacioé consciencia(SVB)

* Comprovacio signes de vida( Respiracid: obertura de la via aeria i pols
si s’esta suficientment entrenat)

* Realitzar compressions toraciques ininterrompudes mentre es
col-loquen els pagats autoadhesius/pales de desfibril-lacio.

La desfibril-lacié hauria
d’estar disponible abans
dels 5min. d’ evolucié
Les compressions de 5cn
pero no més de 6cm en
adults i nens 1/3 DEL
DIAMETRE TORACIC:
-Lactnats 4 CM

-Nen 5CM




4.3 [gcorit

al analitzar el ritme aturant uns segons les
compressions toraciques.( LA PAUSA ENTRE
PREDESCARREGA | DESCARREGA HAURIA DE

me de SVA

SER DE MENYS DE 10 SEGONS)

* 4.1Si es confirma el diagnostic de FV/TVSP

s’ha de:

* Carregar el desfibril-lador, sense deixar de fer

30/2

* Administrar una uUnica descarrega (assegurant-

nos que tothom s’aparta)

Bifasic 150-200 J

Monofasic 360)

En nensﬁanergia sera de 4J)/kg
(*2015 1) /4men cardioversio de TSV)

o DESFIBRIL-LACIO automatica
Engegar (Vert)

Tecla DESA(vermell superior)
Tecla ANALISI(vermell inferior)
Tecla descarrega( cor)



4. Ualgoritme de SVA

* Sense revalorar el ritme o el pols, es reinicien les
maniobres de RCP

* Finsitot en aquells caos que s’aconsegueixi revertir el ritme, és molt estrany que s’obtingui
pols palpable de manera immediata després de la desfibril-lacid. Pel contrari comporta una
menor perfusié del miocardi.

* Passats 2 min es demana una breu pausa de la RCP
per valorar el ritme. Si persjsteix FV/TVSP, es prepara i
efectua una SEGONA DESCARREGA( en el bifasic

s‘Taugmenta l'energia a 150-360))



4. Ualgoritme de SVA

* Immediatament després de la segona descarrega, sense valorar el ritme ni el pols
s’inicia dos minuts més de RCP.

* Es torna a valorar el ritme, si és el mateix s'administra la TERCERA DESCARREGA i
si ja s’ha aconseguit via venosa o altre equivalent s'administra:
« ADRENALINA 1 mg ev
« AMIODARONA 300mg ev

» Després es va posant adrenalina 1 mg en descarregues alternes( cada 3-5 min)



Algoritme d’actuacié en el SVA [ty

Ritmes desfibril*lables (FV/TVSP): Segiiencia

Desfibril*lador prepari
disponible adrenalina
administri
ATURADA acce's adrenalina i amiodarona
CA\RDIACA venos '
L J
analisi analisi analisi analisi
ritme ritme ritme ritme

aturar RCP aturar RCP aturar RCP



. Lalgoritme de SVA

i el pacient ja portava col-locat un DESA en el moment de l'arribada de I'equip de
atencid a ACR es realitza el canvi pel monitor desfibril-lador manual de forma coordinada
i es tindra en compte les desfibril-lacions fetes fins el moment amb el DESA.

* Si el pacient recupera circulacié espontania es comencara el tractament postreanimacio.

* Sidurant la RCP el ritme del pacient canviés a asistolia o dissociacié electromecanica cal
seguir el protocol explicat més endavant

* Mentre s’han anat fent les compressions i ventilacions s’ha realitzat
* |OT 2015 emfasi en qué no entorpeixi les compressions

Una vegada intubada la traquea del pacient, s’ha de continuar amb les compressions toraciques a un ritme de
100 per minut sense pauses durant la ventilacié. Per tant s’abandona la relacié

30 compressions - 2 ventilacions i es passa a compressions sense pausa a 100 per minut i a 10 respiracions/minut. En el
2015 molta emfasi en el capnograf per detectar la possile recuperacio de la circulacié. El pols es mira si s’observa ritme organitzat

* Via periférica E/V o I/O
* La medicacié

Adrenalina: FV/TVSP després de tres desfibril.lacions, s’ha d’administrar 1 mg d’adrenalina i repetir després
posteriorment cada 3-5 minuts.

Amiodarona:S’ administra 300 mg d’ amiodarona intravenosa en cas que persisteixi la FV/TVSP després de tres
desfibril.lacions. Es pot administrar una altra dosi de 150 mg en el cas d’una FV/TVSP recurrent o refractaria, seguida d’'una

perfusié de 900 mg en 24 hores.



4. L’a Lgl_@ﬁ btmfend@&\)é de RITME NO DESFIBRIL-LABLE s’ha de:

* Es monitoritza el pacient mentre es manté la RCP(30/2)
» S’analitza el ritme cardiac:

* AESP ( comprovar que no hi ha pols)

* ASSISTOLIA( comprovar sempre que els electrodes estan ben col-locats)
S’administra adrenalina 1 mg tan bon punt es té accés vends o intraossi

Es continua RCP fins tenir via aéria assegurada, després es fan compressions
sense fer pauses per la ventilacié

Es va revalorant els ritme cada 2 minuts :

a N
|

A -
RAN :1||l‘
“”UUHLJU

l

CANVIA LA
BRANCA

"I : IF.ILI I'ﬁl| II
¢ v

Té pols. NO té pols.
Mesures Rcp 2
postresuscitac Adrenalina

o) cada 3-5 min

DESFIBRIL-LAB
LE




4. algoritme de SVA

Yentilar intubar

Procurar accés Repetir aderenaling
intravends un buclesii faltre no.
Quan més aviat 51 es coneix la causa
possible tractar-la

ADRENALINA



4.3 gLoritme de SVA

*-La supervivencia del DEM i asistolia és molt baixa,
excepte en aquells casos en que s’identifiqui una
causa reversible i que es pugui tractar eficacment(les
4h i les 4T)

_) / Durant la RCP: \\ L

«Corregir causes reversibles*
sAvaluar posicio | contacte electrodes
sAconseguir/verificar:
acces IV
via aéria i oxigen
+MNo interrompre compressions quan la
via aéria estigui assegurada
sAdministrar adrenalina cada 3-5 min
RConsiderar: amiodarona, atropina, Mg /

*Causes reversibles
Hipaxia Pneumotorax a Tensio
Hipovolémia Tapament cardiac
Hipo/hiper K/Metaboliques Toxics
Hipotermia Trombeosi (coron. pulmenar)



4. Ualgoritme de SVA

* LES 4H:

* HIPOXIA. Ventilar amb oxigen al 100%, comprovant que la ventilacié és bilateral . Després de
la I0T comprovar que el tub no esta a I'esofag o un dels bronquis

« HIPOVOLEMIA.Sueroterapia 'hemorragia greu per un traumatisme , sagnat gastrointestinal
o ruptura per aneurisma aortic, pot conduir a hipovolemia i aguesta a Dissociacio
electromecanica

* HIPER/HIPOPOTASEMIA O HIPOCALEMIA(altres de tipus metaboliques).Administrar calci,
bicarbonat Es sol sospitar per la clinica( Per ex: fallo renal) pels resultats de les analitiques i
per I'ECG de 12 derivacions

« HIPOTERMIA. S’ha d’escalfar al pacient externa i internament.S’ha de sospitar en ofegats



4. Ualgoritme de SVA

* LESAT:
« TROMBOSIS: trombolisis o angioplastia

« TAPONAMENT CARDIAC. Es dificil de diagnosticar ja que la regurgitacio jugular i la hipotensié estan
emmascarades. S’ha de sospitar en trauma toracic penetrant, ( en que cal fer toracotomia i
pericardiocentesis) S’ha de transportar el més rapid cap a I’hospital

« TOXICS. Aquets poden tenir antidots especifics, per tant mitjancant la historia clinica i analisis del
laboratori ,s’ha de fer un diagnostic. Moltes vegades només es podra fer tractament de suport

« NEUMOTORAX A TENSIO. Pot observar-se després d’un intent de canalitzacié d’un accés vends central,
en la crisi aguda d’asma o en un trauma toracic. El diagnostic és clinic. S’"ha de descomprimir mitjancant
una toracocenteésis amb agulla i després insertar un drenatge toracic



5. SVA en nens




SVA ALGORITMES

* RITME DESFIBRIL-LABLE ’ ‘
' DESCARREGA
«15/2

i Repetir
Ventilar, intubar Iniciar a.dr.enalina cicle
Procurar accés adrenalina i i' ’C'Cl? ne
intravends amiodarona Ianuodaroha
després tercer es pot repetir
e una segona

vegada



SVA ALGORITMES

* RITME NO DESFIBRIL-LABLE
* 15/2

Ventilar, intubar

B st Repetir adrenalina un
e e bucle siil'altre no. Si
Quan més aviat es coneix la causa
possible tractar-la

ADRENALINA



M5 UF1 NF2
Oxigenoterapia en
emergencies




DEFINICIO

* Loxigenoterapia és conjunt de tecniques encaminades a administrar
02 a concentracions majors que les de I'aire ambient(21%).

« NORMOBARIC: 21-100%
* HIPERBARIC : 100% camera hiperbarica



Conceptes importants

* HIPOXEMIA: Disminucid de la Presio arterial d’02(Pa02) per sota de
60mmHg, que correspon a una saturacio del 90% d’02

« HIPOXIA: déficit en el transport d’0O2 cap als teixits



OBJECTIU

* Tractar la hipoxemia i evitar la hipoxia tissular.
e Disminuir el treball pulmonar
* Disminuir el treball miocardic

* Per aixo cal:

* Augmentar la quantitat de gas inspirat, per tal que la pressio parcial
en el alveol sigui la suficient per poder saturar completament la
hemoglobina.

Alvéolo Teis




HIPOXIA/HIPOXEMIA

* La hipoxia( és a dir, la manca d’0O2 als teixits) no es deu només del subministra
d’02, depen de la ventilaciod, del cor, de la quantitat d’hemoglobina ...per tant
podem trobar diferents tipus d’hipoxia:

- HIPOXIA HIPOXICA= HIPOXEMIA( Disminucié de la P arterial d’02)(Pa02<60mHg) i de la saturacié de la
Hg en sang. EX: hipoventilacio, altitud, pneumonia

- HIPOXIA CIRCULATORIA: Disminucié del flux sanguini: xoc, IC, fred
- HIPOXIA HIPEMICA: Disminucié de I’lhemoglobina en sang.( anémia, hemorragia, intoxicacié de CO).

- HIPOXIA HISTOTOXICA: Incapacitat dels teixits d’utilitzar oxigen per intoxicacions o enverinaments:
alcohol, cianats...



HIPOXIA/HIPOXEMIA

* Tota hipoxemia( manca d’O2 a la sang) s'Tacompanya
d’hipoxia, pero no tota hipoxia esta causada per una
hipoxemia.




PARAMETRES

QUANT OXIGEN HI HA A LA SANG arterial?.

Necessitem saber si el cos té prou O2 per tot el cos.

Mesurant la PaO2( pressid parcial d’0O2 arterial)podem saber aquesta dada.
La PO2 és el mateix que |la concertacio d’O2 seguint les propietats dels gasos.

Per saber aguesta PO2 hauriem de fer una gasometria( laboratori) pero, podem
utilitzat el pulsioximetre que ens dona la mateixa informacio



PARAMETRES

* La saturacié d’O2 en sang capil-lar expressa, en tant per cent, la

concentracié d’O2 que hi ha en la sang

* Hi ha una taula de relacio entre la Pa02 i la SatO2 per veure si hi ha
hipoxémia. Saturacions del 95% equivalen a 80 mmhg, que ens indica
hipoxia

* Els pulximetes son molt fiables en mesures del 80-100%, pero la seva

fiabilitat disminueix en valors inferiors

(%)

1004

RANGO NORMAL ENTRE
LOS 10 ¥ LOS 70 ANOS

¥

120

PO, (mm Hg)

100 % : 677 mmHg
98,4 % : 100 mmHg

95 %

90 % :

80 %
73 %

: 80 mmHg
59 mmHg

: 48 mmHg
: 40 mmHg
60 % :
50 % :
40 % :
35 % :
30 % :

30 mmHg
26 mmHg
23 mmHg
21 mmHg
18 mmHg



PARAMETRES

Ot AL 95-100% 100-80 No actuacié immediata

HIPOXEMIALLEU  9()-95% 79-60 Tractament immediat i monitoritzacio per
valorar resposta. Si no es recupera:
valorar derivar a hospital. Els pacients
amb IR cronica toleren bé aquests valors
de saturacio.

HIPOXEMIA 90-80% 59-40 Iniciar oxigenoterapia i trasllat a I’hospital
MODERADA
HIPOXEMIAGREU <8 ()%, <40 Valorar necessitat d’intubar i aplicar

ventilacid mecanica

* En pacients pediatrics amb una saturacid inferior al 92%: remetre al hospital
encara que sembli que responen al tractament d’O2 ja que la seva resposta
€s meés incerta



PARAMETRES

* QUANT OXIGEN ENTRA ALS PULMONS?

 La FiO2( fraccid inspirada d’02), ens informa de la quantitat d'O2 que
esta rebent el pacient. Sol ser del 40-50%. Encara que en pacients
amb antecedents d’IR es solen limitar a 24-28%



* Quan en una emergencia cal administrar 02, el mateix temps hem de
determinar la Pa0O2 o SatO2 per tal de:
e Ajustar el tractament a les necessitats reals
* Observar com evoluciona el pacient



Signos y sintomas de hipoxemia

Sistema Leve a moderada Severa

SNC Confusion, agitacion Letargia, obnubilacion

Cardiaco Taquicardia, extrasistoles,  Bradicardia, hipotension

hipotension
Respiratorio Disnea, taquipnea, Aumento de la disnea y
aumento del trabajo taquipnea, posible
respiratorio bradipnea
Gases
arteriales P302 60-80 mmHg PE102 <60 mmHg
Piel Frialdad, palidez cianosis

http://es.slideshare.net/Kleberromeroa/oxigenoterapia-1204588?related=1




SISTEMES PER L'ADMINISTRACIO D’02




1 FONT DE SUBMINISTRAMENT

* 'O2 en les ambulancies es troba dins
de les botelles d’O2 a una alta pressio
per transformar el gas a liquid i evitar
que ocupi espai.

* Porten 2 bales a la part exterior de
I’'ambulancia







2 DISPOSITIUS DE REGULACIO

Columna del
Mandmetre ,_‘ cabalimetre
- h; Valvula del
Aixeta d'O2 e Lﬁ cabalimetre

+Aanareductnr | p-

Humidificador




2 DISPOSITIUS DE REGULACIO

2.1 Manometre: Mesura la pressio a
la que es troba l'oxigen dins de la
bala. La lectura es mostra
mitjancant una agulla en una escala
graduada fins a 200 bars. Quan
arriba a 50 bars és quan s’ha de
canviar la bala d’02.

2.2 Manorreductor: ens permet
establir la pressio a la que volem
que surti '02.

N
Vo
50—

/

\‘ . Doﬂ/ /’/

bares

Mandmetro

Conexion al humnidificadar
v al flujdmetro

Canexian a la fuente
de 02



2 DISPOSITIUS DE REGULACIO

* 2.3 Fluxometre o
cabalimetre: ens permet
establir el flux d’O2 que
volem administrar, és a dir, la
guantitat de litres per minut.
El flux pot estar indicat per
una columna amb una bola o
un rellotge amb agulla en
una escala graduada del 1 al
15 Ix’.




2 DISPOSITIUS DE REGULACIO

e 2.4 Humidificador: Vas o got
de plastic que s'uneix al
cabalimetre per tal
d’humidificar 'oxigen d’alta
concentracio. Somple
unicament i exclusiva d’aigua
destil-lada uns 2/3 de la seva
capacitat




2 DISPOSITIUS DE REGULACIO

Funcionament dels dispositius de tul
regulacio: maﬁémetro '

* Les bales ja porten el manometre f'*i‘w.

incorporat a l'aixeta de sortida de '02, ,ﬂa,jdahmetm b yoy
gue mesura la P dins la bala. rf o Ly
Yo :mr-“ 3 e ..-'._q_l:
* Primer purguem la connexio de sortida | %
de la bala per tal d’eliminar la pols. Es a I
dir, obrim l'aixeta a poc a poc fins sentir salida de G‘ :

gue el manoreductor es pressuritzaila
tornem a tancar.
* Per tancar tanquem

aixeta d’O2, deixem la

, . , valvula del cabalimetre
* Obrim novament l'aixeta i marquem els obert fins que el

litres per minut necessaris

* es col-loca el sistema d’administracid
corresponent

manometre estiugui a
zero idesprés tanquem
el cabalimetre



3. DISPOSITIUS D’ADMINISTRACIO

 Els dispositius d'administracio d’O2 es col-loquen tot seguit del
cabalimetre/humidificador:

* PRESA DE PARET

« BALA PORTATIL D’O2




3. DISPOSITIUS D’ADMINISTRACIO

* 3.1 SISTEMES DE BAIX FLUX Sén aquells sistemes en que el pacient respira una barreja entre '0O2

gue administrem i I'aire ambient. El flux d’O2 que aportem és menor que el flux inspiratori( es
completa amb l'aire ambiental).

Amb aquest sistemes no podem coneixer la FiO2 exacte.

* 3.3 SISTEMES D’ALT FLUX SAn aquells sistemes en que el pacient respira exclusivament el gas que

administrem. El flux administrat és més gran que els de baix flux, ja que el pacient només pot
inspirar l'aire que li administrem.

La majoria d’aquets sistemes utilitzen un sistema anomenat VENTURI, que administra una
FiO2 fixe i coneguda, no lligada al patré respiratori del pacient.



3.1 SISTEMES DE BAIX FLUX

* LES ULLERES NASALS

El flux que s'aconsegueix és de l'ordre 1-51 x min. que equival a una
FiO2 teorica del 24 —35 %. Les prescripcions més comunes son de 1-3l.

Quantit | pirdd”
a

Ulleres
nasals

|l bW |IN|H
W
N




* Col-locacid de les ulleres nasals: ' /

1.Preparar material

2.Rentat mans 3

3.Informar pacient ﬁ '- L

4.Connecta I'extrem distal a la presa d’02 l

5.Introdueix les dents de la canula als orificis = :
nasals : r

6.Fes passar el tub fins darrera les orelles i
subjectar amb la pinca a nivell de sota |la barba

7.Seleccionar en el cabalimetre el flux apropiat



3.1 SISTEMES DE BAIX FLUX

LA MASCARETA SIMPLE D'O2

* SOn dispositius de plastic amb uns Masearillgs simples
orificis laterals que permeten N
I'entrada d’aire lliure del ambient. Py e *ﬁfﬁ

. , A i i I-'| lel
e Cobreixen boca -nas- mento )V e
- . Ca 0 i

* S'utilitzen per administrar o i
concentracions mitjanes d’02 amb ==
un flux minim de 5Ix’ ja que si és b
inferior l'aire espirat s'Tacumula a la | Cinta efastica |

mascara.



3.1 SISTEMES DE BAIX FLUX

* LA MASCARETA AMB RESERVORI

SOn mascaretes simples amb la bossa reservori sota. El flux d'O2 ha de
ser prou per mantenir inflada la bossa. N’hi ha de dos tipus:
* Amb rehinalacié parcial
* De no reinhalaié parcial




 Amb rehinhalacio parcial:

L'aire espirat retorna a la bossa i part
d’ell es torna inspirar. Quasi no
s’utilitza o

Manguara
conetiom o

* De no rehinalacid, tenen una
valvula unidireccional entre la bossa
i la mascareta per evitar tornar a
respirar l'aire. Utilitzada en
emergencies ja que permet una %
alt d’'02




Q O

4 elastico

linea de 02

reservorio

reservorio

Ainhalacion B exalacion



Mascarilla con reservorio, de
no reinhalacion

elastico  valvula

valvula
o cerrada

abierta

linea
de O2

Reservorio

PRESENCIAD

VALVULAS Reservorio

A INHALATION B EXHALATION



CO2 exhalado

f

sistema
- valvula de ¢ unidireccional
—t_ e salida
bidireccional
<+ 02 o7)

gas exhalado

Gas exhalado no s reinhala

se reinhala




3.2 SISTEMES D'ALT FLUX

* El sistema venturi proporciona dos avantatges:
* Es pot administrar fiO2 fixa
* Es pot controlar la concentracio




Aire espirat

Dispositiu de
regulaci6 de la
concentraci6 d’O,

fon
1*';"__“"

v el

el

Quantitat
()]

Equivaléncia
proporcié
d’oxigen (%)

Flux a escollir al
caudalimetre per
aconseguir la
Fi0O, desitjada

Orifici o
finestra
regulable (aire
inspirat)

Ventimax

3

24

4

26

28

31

35

10

40

12-15

50-60

https://tbesantabarbara.wordpress.com/20

11/04/08/mascarilla-de-venturi-efecto-

venturi/




Col-locacio de les mascaretes:

* Preparar el material i comprovar que la presa d’oxigen funciona bé. La mascareta ha de ser de la
mesura adequada

* Col-locar el pacient el posicié Fowler

* Adaptar la mascareta al pacient i passa les tires per darrera les orelles

* Connecta la part distal al cabalimetre i selecciona els litres per minuts indicats
* Controlar que el sistema funciona

* Acomodar el pacient



4. PRECAUCIONS

e administracio inadequada d’O2, tant del tipus de dispositiu, com de
la concentracio, o temps pot ser contraproduent en certes malalties,
en les quals es pot fins i tot empitjorar la situacio.

* Aquest és el cas dels malalts respiratoris cronics, on I'aport excessiu
d’02 pot determinar una elevacio d’aquest gas que pot inhibir
I'estimul del centre regulador( fins i tot havent molt de Co2)



5 calcul quantitat 02

 Calcular 1r el VOLUM TOTAL de la botella: capacitat x pressio del
manometre

e 2n Calcular el VOLUM GASTAT:capacitat x pressio del fabricant(20-
30Bars)

* 3R VOLUM DISPONIBLE=VT-Vgastat
* 4t Calcular el temps que tindrem d’oxigen:volum disponible / flux min



M5 UF1 NF2
INTUBACIO ENDOTRAQUEAL




e
1. CONCEPTES BASICS

- La intubacidé endotraqueal consisteix en introduir un tub o sonda en la
traquea del pacient a través de les vies aeries altes. Podem distingir dos
tipus:

- La nasotraqueal ( anestésia, sospita dany a la columna, TRAUMA
CONSCIENT, amb reflex del vomit intacte...)

- Orotraqueal (emergencies) |
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1. CONCEPTES BASICS

- La intubacio endotraqueal és el procediment de referencia per permeabilitzar
la via aeria ja que :

- EVITA : La hiperinsuflacio de I’ estdmac i I'aspiracio

- Permet ADMINSITRAR determinats medicaments per via endotraqueal
- Efectuar ’ASPIRACIO traqueobronquial

- Utilitzar PEEP
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1. CONCEPTES BASICS

- La intubacio endotraqueal esta indicada en:

- Aturada cardiorespiratoria

- Obstruccio de la via aeria

- TCE(traumatisme craneoencefalic) amb galsgow per sota de 8 punts
- Insuficiencia respiratoria: FR< 10rpm o > 30rpm

- Disminucio del nivell de consciéncia amb galsgow inferior a 8 descartant, intoxicacions,
sobredosis d'opiacis o hipoglucémies que poden resoldre’s meés rapidament



e
1. CONCEPTES BASICS

- Cal sempre avaluar les condicions per la intubacio, hem de pensar intubacio
dificil si:

- Coll curt o gruixut

- Sobremossegada

- Poca obertura bucal

- Lesio del ter¢ mig facial
- Lesid de la columna vertebral cervical amb immobilitzacio
- Tumors de boca o faringe

Si es sospita intubacio6 dificil sempre val més mantenir una bona oxigenacio encara que la via no sigui permeable,
que un pacient que no pot respirar amb problema potencial de necrosi i relaxacio muscular



e
1. CONCEPTES BASICS

- Acronim avaluacio via aeria dificil LEMON

- L Look externally (Mirar externamente)

- E Evaluate the 3-3-2 rule (Evaluar la regla 3-3-2)
- M Mallampati (Evaluar la clase Mallampati)

- O Obstruction? (¢, Obstruccion?)

- N Neck mobility (Movilidad del cuello)

- http://www.mediterraneo.cl/documentos/catalogo/extracto 978-956-220-316-
6.pdf




EXPLORACION GRADOS DE
MALLAMPATI:

Grago W

Comisura poslerior,
Punta de epiglatis
Mo s observa estruciura ﬂlﬁﬁﬂ.

Tomado de: Mallampati SR, Galt SP. Gugino LD, Desal SP, waraksa b, Frelberge D, ot al. A dinical sign o predict
difficuit tracheal intubation: a prospective study. Can Anaesth Soc . 1985 32(4)420-34

SAHS




REGLA DEL 3-3-2
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2. MATERIAL:

- 2.1 Preparacio del material necessari i comprovacio del seu correcte
funcionament
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2. MATERIAL:

- 2.1.1 LARINGOSCOPI: Amb pales de diferents mesures. Cal comprovar si la llum funciona i
si s’obre correctament. No han de faltar piles de recanvi




TET Sonda
2 M T E R I L . diametre aspil’aCié
) ‘ \ A i intern

RN 3mm 6F

- 2.1.2 TUBS ENDOTRAQUEALS: de diferents mesures ;:nmyzsos : ?EF
amb bal¢ inflable i connexid per respiradors. ganys 6 10F
- EN ADULTS(Homes) del nim 8,5i (Dones) del nim.8 zz — —

- EN NENS: Home 9 14F

+ Menors d’1 any----------- 3-4 dona 8 12F

* Nens entre 1i 8 anys--- num 4 + (edat en anys dividit entre 4)
+ Nens entre 8-10 anys--- num 6-6,5

« Nens de 10 a 12 anys--- num 6,5

- Majors de 12 anys-------- num 7-8

- Cal tenir també el niUm immediatament
superior i inferior al seleccionat inicialment
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2. MATERIAL:

- 2.1.3 FIADORS SEMIRIGIDS

- Adequats al tub endotraqueal, per donar forma i fermesa al tub. La punta no ha de
sobresortir més que el tub




2. MATERIAL:

- 2.1.4 Aspiradors amb les seves sondes de diferents diametres
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2. MATERIAL:

- 2.1.5 Xeringa de 5-10 ml per omplir el globus del tub endotraqueal un cop
aquest estigui correctament col-locat. El globus s’infla amb aire
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2. MATERIAL:

- 2.1.6 Pinces corbes de Magill
S'utilitza per dirigir el tub directament cap a la traquea
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2. MATERIAL:

- 2.1.7LUBRICANT HIDROSOLUBLE:
Per tal de lubrificar el tub endotraqueal (tipus silkoespray)




2. MATERIAL:

- 2.1.8 CANULA OROFARINGES:
De diferents mesures com a proteccié en front a les mossegades

4444




2. MATERIAL:

- 2.1.9 GUANTS ESTERILS | NO ESTERILS

- 2.1.10 BOSSA DE RESUSCITACIO AMB MASCARA | PROVISTA D’OXIGEN
Amb valvula i connexié estandar al TET. Millor amb reservori i connexid al O2
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2. MATERIAL:

- 2.1.11 MATERIAL PER FIXAR EL TUB:
- BENES i
- ESPERADRAP
- DISPOSITIU ESPECIAL

- 2.1.12 MEDICACIO PER LA INTUBACIO: si és possible carregada i
preparada
- SEDANTS
- ANALGESICS
- MIORELAXANTS
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2. MATERIAL:

- 2.1.12.1 SEDANTS:

- Es situacions d’emergencies la benzodiacepina més utilitzada és el
MIDAZOLAM( Dormicum) per la seva rapidesa i brevetat d’accio sobre el SNC
(1-3min) a meés tenen antagonista el FLUMACENILO

Altres sedants: ketamina, propofol, etomidato.



2. MATERIAL:
e

. Dosi d’induccio ..
Presentaciones ) Perfussio iv
(bolus iv)

DORMICUM® Ampolles

deS5mgen5ml i _ Adultos: 0.05-0.2
1mg/ml Adultos: 0.1-0.4 mg/kg ma/kg/h

Ampolles de 15 mgen3  \N0s:0.01-02mglkg a0 0 1-0.2 mgikg/n
ml




2. MATERIAL:

- 2.1.12.2 ANALGESICS
- Els meés utilitzats son els analgésics derivats del opi com Morfina i Fentanilo

. . Presentacio Dosi Induccié .
Opioide (Ampolles) via IV Perfussio
Morfina (cloruro Adultos: 0.05-0.2  Adultos: 1-5 mg/h
m) 10 mg en 1 ml mg/kg Nifios: 0.1-  Nifos: 0,02-2
0,2 mg/kg mg/kg/h
Adultos: 1-2 Adultos: 0.3-1.5
Fentanilo 0.15mgen 3 ml mcg/kg Nifos: mcg/kg/h Nifos:

0.5-1 mcg/kg 1-3 mcg/kg/h
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2. MATERIAL:

« 2.1.12.3 RELAXASNTS MUSCULARS:

- Mai s’ha de relaxar a un pacient sense una sedacio prévia ja que a vegades nomes amb la
sedacio ja es pot intubar
- Tipus de relaxants

- Els MIORELAXNTS DESPOLARITZANTS: va al receptor de I'acetilcolina, perd produeixen una
contraccié mantinguda. El temps de la paralisi sera el temps que el farmac estigui en el receptor.

la succinilcolina(suxametonio) Via I.V en bolus de 1-1,5 mg/kg

- Els MIORELAXANTS NO DESPOLARITZANTS: Sén antagonistes de I'acetilcolina, deriven del CURARE (el
feien servir els indis per cacar), paralitza el muscul pero en la fase de relaxacié. Tenim antidots per anul-lar
I'efecte; administrem un inhibidor de I'acetilcolina.

El vecuroni Via IV 0,08-0,1mg/kg
El recuroni via IV 0,6-1,2mh/kg



2. MATERIAL:

- 2.1.13 FONENDOESCOPI PER COMPROVAR LA CORRECTE VENTILACIO

- La comprovacio de la correcte col-locacio del TET es fa de manera immediata
mitjancant la respiracio i per aucultacio del epigastri i dels dos flancs toracics

- El métode més segur per excluir una intubacio erronia en el esofag és la
capnografia

7

R —
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2. MATERIAL:

- S’encén i es connecta al flux respiratori principal, i 'equip confirma en segons
la correcte intubacio:

- Despreés de 4 segons realitza una autocalibracié i mostra el valor de CO2 del final del
volum corrent en mmHg o Kpa/%uvol

- Amés de la lectura es pot sentir una senyal acustica

- Si la pantalla perd no indica un valor o una E indica que el tub no esta col-locat
correctament




e
3. PROCEDIMENT D’INTUBACIO

- 3.1 MANIOBRES PREINTUBACIO

- Realitzar maniobres de RCP si el pacient esta en ACR

- Treure protesis dentals i aspirar secrecions ( la pressié maxima d’aspiracio no ha se
superar en adults els 300mm de hg i en nens s’ha de mantenir PER SOTA 80-120 mm de

hg)

- PREOXIGENACIO. Ventilar i oxigenar al 100% preferentment amb la canula orofringea i
bossa ressuscitacid amb mascareta connectada a reservori i una font d'O2

- Seleccionar els tamanys adequats per la intubacié i comprovar el material
- Lubricar I'extrem distal del tub

- Col-locar el pacient alineant els eixos boca-faringe i traquea= Hiperextensid cervical
excepte si esta contraindicat(veure explicacio)




e
3. PROCEDIMENT D’INTUBACIO

- Si és necessari administrar els farmacs per facilitar la intubacio

- Suspendre la ventilacio-oxigenacido com a maxim 30 segons per iniciar la
maniobra d’'intubacio. Si es disposa de pulsioximetre, ens ajudara a controlar
la oxigenacio, sind, quan intubem ens mantenim sense respirar i si ens falta
I'aire es suspén la maniobra es respira i ventila de nou al pacient valorant si
€s precis un nou intent



3. PROCEDIMENT D’INTUBACIO

- Com es col-loca el pacient??

. _asonar lleugerament el coll,

4 Fevacio de 'occipuci, i hiperextenem
' moderada el cap fent forca amb la ma
endarrere

»7




e
3. PROCEDIMENT D’INTUBACIO

- Com es col-loca la persona per intubar?




e
3. PROCEDIMENT D’INTUBACIO

- 3.2 MANIOBRES D’INTUBACIO

- Aturem el massatge cardiac només el minim imprescindible per visualitzar les cordes
bucals i I'entrada del TET

- S’introdueix la pala del laringoscopi amb la ma esquerre des de I'angle dret de |la boca fins
arribar a la base de la llengua, que d’aquesta manera es desplaga cap a I'esquerre

\




3. PROCEDIMENT D’INTUBACIO

- Al arribar al plec entre I'epiglotis i la base de la llengua es tracciona amb molt
de compte en direccio paral-lela al eix major del manec




e
3. PROCEDIMENT D'INTUBACIO

- Si no és possible una visualitzacid sense obstacles s’intenta millorar la visio
fent la maniobra de Back o Burb, pressionant cap a baix sobre el cartilag
cricoides.




e
3. PROCEDIMENT D'INTUBACIO

- Amb la ma dreta s’introdueix el tub
amb fiador o guia, fins que el
globus hagi passat el nivell de les
cordes bucals.

- La col-locacio correcte del tub
correspon normalment amb la
marca de 23-25 cm en 'home i 21-
23 en la dona

- Es retira el laringo sense moure el
tub

- S’infla el globus amb 5-10cc d’aire
- Es retira el fiador




e
3. PROCEDIMENT D’INTUBACIO

- Cal comprovar la col-locacio correcte del tub en la traquea: amb una
auscultacio simeétrica dels sons respiratoris dels dos torax il'abséncia de
sons de gorgoteig a nivell epigastri

- L'auscultacio es realitza en 5 punts: anterior E-D, mig axilar D-E i gastric
LA COMPROVACIO S’OBTE PER:

la visualitzacid de com el tub passa per les cordes
L’auscultacio

La visualitzacio de I'elevacioé del torax

Baf del tub

capnograf

- Col-locar la canula orofaringea junt al tub i realitzar la fixacio
- Connectar el tub a la font d’oxigen o iniciar ventilacio artificial

o & 0N =



D
4. CORRECCIO D’ERRADES

- 1. INTUBACIO ESOFAGICA:

- Un pacient correctament intubat no pot parlar ni emetre sons i si se sent
gorgoteig a nivell epigastri s’ha de retirar immediatament el tub tenint en

comte que la retirada pot produir vomits i aspiracions

- 2. INTUBACIO endobronquial

- El tub té tendencia a anar cap el bronqui dret si al auscultar els toraxs un es
sent ventilacio i en I'altre no hem de retirar el tub uns centimetres( desinflant
primer el globus) fins que I'auscultacié de la ventilacio sigui simétrica



M5 UF1 NF2
FORMES ALATERNATIVES
D’ASSEGURAR LA RESPIRACIO
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1. EL TUB LARINGIC

- Tub d’'una sola llum, provist
d'obertures laterals que permeten
la respiracio artificial supraglotica
despreés del ompliment dels dos
balons de baixa pressio de gran
calibre:

- El bald proximal serveix pel
tencament hermetic de la
orofaringe

- | el bal6 distal obtura I'esofag i
evita la insuflacié gastrica




1. EL TUB LARINGIC

- El tub s’agafa en forma de llapis(index i
polze) i s’introdueix a cegues seguint el
contorn del paladar dur, fins a la marca
indicadora queda a 'algada de les dents
incisives superiors

- S’inflen els balons amb una pressio
aproximada de 60cm H2O( millor
comprovar)

- Quan s’'omple, millor no agafar el tub
fermament per tal que es pugui assentar bé
a la orofaringe

- Cal comprovar mitjangant auscultacio la
correcte posicio

- Fixar el tub




A M R
1. EL TUB LARINGIC

- El model LTS Il esta disponible en els tamanys: 2-5 per a nens petits fins a 12
kg de pes

- El model LT des de el tamany 0 per RN
- El tub estandar per un adult és el 4 (155-180cm)

http://www.larynx-tubus.de/larynx-tubus/content/blogcategory/16/48/lang,es/

http://www.larynx-tubus.de/larynx-tubus/content/view/23/60/lang,es/







- Aquest tub té dos llums i dos balons:

- Una bal6 pel segellat faringi i un segon pel
segellat distal

- El tub es pot posar a cegues o amb

I'ajuda del laringoscop fins la marca

iIndicadora a nivell de les dents

Incisives superiors

- Llavors es bloqueja el balé 2(10-15ml
d’aire) i llavors el bald n°1(85-100ml
d’aire)

Balo distal
num 2



I
2. Tub combinat esofagotraquial(combitub)

- La major part del tub queda en I’'eséfag i el pacient rep la ventilacio artificial
indirecta mitjancant les llums de I'extrem proximal




I
2. Tub combinat esofagotraquial(combitub)

- En alguns casos (molt infrequents)en els que I'extrem del tub queda en
posicid intratraqueal el pacient rep la ventialcié directa mitjancant la llum
del extrem distal(num 2)




I
2. Tub combinat esofagotraquial(combitub)

- Com podem saber doncs la ubicacio del tub???
- Primerament es ventila pel baldo num 1

- S’ausculta a nivell epigastri i flancs: si no hi ha sons epigastrics i una
ventilacio igual del pulmo dret | esquerre mostren una posicié ESOFAGICA

- Si se senten sorolls epigastrics es canvia la ventilacio pel balé num 2 i
s'ausculta de nou: si al ventilar no es sent la ventilacio s’ha de retirar el tub

- Un cop sabem la posicio es pot procedir a la subjeccio



- http://www.youtube.com/watch?v=xQbRKuUgzbl&feature
=related




3. La mascareta laringia

- Es un tub amb un gran manegot en forma de mascara, que després de ser
insuflada tenca hermeticament la hipofaringe a I'entrada de la laringe.




- Actualment existeixen diverses modificacions de la versio original de la
mascareta laringia estandar:

- ML classica

- ML proseal

- ML FASTRACH
- Ml FLEXIBLE




D
ML CLASSICA

- S’agafa en forma de llapis i s’introdueix seguint el contorn del paladar dur fins

a percebre una resisténcia elastica. Al mateix temps es segella amb cura el
manegot.

- Durant el segellat, la mascara laringia no ha de subjectar-se amb fermesa.
Aix0 permet que s’adapti al contorn de la laringe. Es reconeix per que es
desplaca capadalt1 02 cm.

- Es fixa amb bena de gasa.




| -

1§ 2 -

ML CLASSICA

nenskonts no exldn estandarizadas, Las mareas intlicadoras die vl del mangubio vari-
atuerdo con of blbricanie. Las recomendaciones con meapecio o 1 ielicion ontre ol peso
i ed pacicmde v ef wlumen def manguite genorimente stin ndicada on o oo




- Les dimensions no estan estandarditzades. Les marques indicadores del
volum del manegot varien d’acord amb el fabricant. Les recomanacions
respecte el pes corporal del pacient i el volum del manegot generalment estan
indicades en el producte.

http://www.youtube.com/watch?v=_IxImOGoYyc




ML proseal

- Disposico diferent de la mascara

- Té un tub de drenatge ( secrecions gastriques) que
impadeix la insuflacio gastrica




W

- La més utilitzada a nivell
extrahospitalari. Té les seglents
caracteristiques:

- Tub rigid, corbat anatomicament
amb un connector metal-lic

- Manegot inflable
- Barra elevadora de I'epiglotis

-Un TET mes llarg del normal tot i
que també es poden utilitzar un
TET convencional

- Prolongador

FIGURR 6. Ezquema de la mascara larngea de intubacion.
ML Mascara laringea de infubacién.



W

- Técnica d’insercio:

- Desinflar el manegot manualment o amb xeringa

- Es col-loca el pacient en posici6 neutre i s’agafa la MLF
pel seu manec, aquest ha d'estar paral-lel al torax i la

cassoleta mirant a baix. S’introdueix la punta contra el
paladar i es dirigeix cap enrrere seguint la curvatura

- Després s’infla el manegot segons el tamany( num 3,4 i
5) 20,30 i 40 ml respectivamanent



ML FASTRACH




Intubacio endotraqueal guiada per fastrach

- Es realitzen maniobres d’acomodacio retirant la MLG un 6 cm de dalt a baix
- Es lubrica el TET i es procedeix a la intubacio
- Un cop col-locat s’infla el bal6 del TET i es procedeix a la comprovacio

- Després es retira la mascareta desinflada mantenint el TET en el seu lloc amb
I'ajuda del obturador o prolongador

http://www.youtube.com/watch?v=UAlw
Wmehuul&feature=player embedded

http://www.youtube.com/watch?v=sr dlbk
vie







ML FASTRACH
Tamano Rango Volumen del Tubo
de peso (kg) Cuff (ml) endotraqueal
3 30 - 50 20 6,0-6,5
4 50 -70 30 /0-7,5

S 70 - 100 40 7,5-8,0




s rMA;
ML FLEXIBLE
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CRICOTIROIDOTOMIA

- Quan amb els metodes explicats fins ara no s’obté oxigenacio suficient del
pacient, s’ha de realitzar una cricotiroidotomia com ultim recurs

- MATERIAL:
- BISTURI
- CANULA(TET 5mm)
- Espéeculum o pinca tipus kocher
- Benes varies, per la fixacio
- Compreses estérisls
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CRICOTIROIDOTOMIA

- Es col‘loca el cap en
sobreextensio i després de
desinfectar la pell es fa una
petita incisio amb el bisturi
sota el cartileg tiroides

- S’expandeix la incisio
transvalsalment amb
'especulum i es talla
aproximadament 1 cm el
lligament cricotiroideo

- S’inserta el tub

Cricotirotomia

Cartilago
_tiroides

Cartilago
cricoides

FADAM.
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LA MEDICACIO EN EL SUPORT AL SERVEI
AVANCAT PERATECNICS




Administracidé de medicaments

1. Definicié.
- Procediment mitjancant el qual es proporciona un medicament a un pacient.

- Activitat que realitza el personal de salut entrenat i que ha de garantir la
seguretat del pacient.

- Segons el BOE el tecnic ha d’aprendre:

“Identificar el material i medicacié de suport vital avancat, relacionant-la
amb els protocols necessaris d'actuacio per ajudar al personal medic i
d'infermeria .”

https://www.boe.es/boe/dias/2007/11/24/pdf
s/A48178-48211.pdf




Administracidé de medicaments

- 2. Elements que composen un medicament:
- Principi actiu o farmac. Substancia que confereix 'accio terapeutica del medicament. Ex:
sedant, relaxant, hipnotic...
- Excipient. Substancia que proporciona la consisténcia, forma o volum a la preparacid per
fer més facil la seva administracié. Ex: sacarosa

- Forma farmaceéutica. Forma que adopten les substancies medicinals i els excipients per
formar el medicament( comprimit ,crema, xarop...)
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- 3. Exemples de formes farmaceutiques. Per cada via d’administracio hi ha
formes farmaceutiques diferents

 Liquids: solucid, xarop, gotes, tisana, injectables,
col-liri

» Solids: pols i polvores, granulats, capsula, gragea,
comprimit, comprimit efervescent, pindola

- Semi-solids: suspensid, emulsid, pasta, crema,
pomada, gel, locié supositori, ovul

« Altres: cataplasma, pegat, aerosol, nebulitzador

https://ca.wikipedia.org/wiki/Forma farmac%C3%A8utica
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- 4. Vies d’administracio: és el lloc o zona per on el medicament
entra en l'organisme. Exemples:

- 1. ENTERAL.: via oral, sublingual, rectal.

- 2. PARENTERAL.: intravenosa, intramuscular, subcutania,
Intradermica, intrarraquidea, intralingual, intraarterial, intraarticular,
iIntracardiaca

- 3. VIA TOPICA: via Cutania, mucosa ocular, optica
- 4. VIARESPIRATORIA: inhalacio, instil-lacié, endotraqueal.
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- En emergencies la via més escollida és la parenteral i per tant és a la que
mes referéncia farem. Dins la via parenteral la més utilitzada és la via
endovenosa (e.v 0 i.v), ja que és la via on I'absorci6é del medicament és meés

directe i rapida.
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- 5. Conceptes generals

- 5.1 Farmacocinetica: recorregut del farmac per

I'organisme que es separa en 5 fases: (LADME)

- ALLIBERACIO El p.p queda lliure

- ABSORCIO: incorporacié del pp al torrent circulatori

- DISTRIBUCIO pas del farmac a les cél-lules on fa
I'accio

- METABOLITZACIO Reaccions quimiques del farmac
amb els enzims del cos ex: fetge

- EXCRECIO O ELIMINACIO. S’elimina el que no serveix
del farmac
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- 5. Conceptes generals

- 5.2 Farmacodinamica: ciencia que estudia les
accions dels farmacs i els seus efectes al
organisme

- Dins els efectes podem diferenciar

- Terapeutiques: efecte desitjat

- RAM (reaccions adverses medicamentoses): és
qualsevol efecte nociu no esperat que apareix amb la
utilitzacio de dosis habituals d'un medicament, amb
finalitats terapeutiques, diagnostiques o profilactiques,
queda exclos la sobredosi, i I'abus del medicament
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- Classificacio RAM

- AREACCIONS PREVISIBLES. Relacionades amb el
mecanisme d’accid. Son el 80% de les RAM. Poc greus |
previsibles sobretot ajustant la dosi

- Efectes col-laterals. Degut a |la accio del farmac. Ex: buscapina
és antiespamolitic de la musculatura de I' estbmac i pot afectar a
altre musculatura, produint boca seca

- Efectes secundaris No degut a I'acci6 del farmac. Ex: diarrees al
prendre antibidtic
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- Classificacio RAM:

- B REACCIONS NO PREVISIBLES. No relacionades amb
I'accid del farmac sindé amb les caracteristiques del pacient.
No tan frequents pero meés greus. No relacionat amb la dosi.

- Intolerancia. Disminueix 'umbral d’acci6 del farmac i a poca dosi pot
fer reaccio. Ex: tremolors a dosis minimes salbutamol

- ldiosincrasia: reaccié anormal del farmac per causa genética

- Hipersensibilitat: reaccio al-lérgica que apareix a la segona
administracio del farmac

- Carcinogénesi: tendéncia a formacid a tumors, incrementant la
frequencia o I'aparicio a edats més joves. ex: citostatics, estrogens

- Farmacodependéncia. Necessitat de seguir utilitzant un farmac de
manera continua. Ex: psicotropics. La dependéncia produeix:
tolerancia i sindrome abstinéncia
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- 6. Normes de seguretat per la correcte administracio de medicaments:
Pacient correcte

Medicacio correcte

Dosi correcte

Via d’administracio correcte

Interval d’administracioé correcte

o & 0N~
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- 7 Administracio parenteral del medicament
- 7.1.- Preparacio del material( condicions aséptiques i sense aire)
- 7.2.- Preparacio del medicament

- 7.3.- técniques d’administracio per catéter endovenods

- endovenosa directa
* en bolus
* Evlenta
- Endovenosa en Perfusid
* Intermitent
* Continua
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- 7.1 PREPARACIO MATERIAL

- XERINGUES

- AGULLES

- GUANTS

- DESINFECTANT

- CATETER | CLAU DE TRES VIES
- SOLUCIO A ADMINISTRAR

- CONTENIDOR AGULLES

- RETULADOR PERMANENT
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- AGULLES:
- Calibre: diametre o llum de les agulles en numeros "G”

Quan més gran és el numero "G” menor el diametre de I'agulla
- Longitud: es dona en mm o polzades

VIA LONGITUD |DIAMETRE |COLOR
CONO

Intramuscula 40 mm 21G verd

r adult (0°8mm) ,
Intramuscula 25mm 23G((0°'6mm blau '

r nens ) l . l
subcutanies 16 mm 25G(0,5mm) taronja . -
endovenose 25mm 21 G(O’Smm) Verd http://www.vacunar.com.ar/site/Publico/view/189
S

carregar 25mm 20G(0,9mm) groc
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- Xeringues

- Cal triar la capacitat de la
xeringa depenent del contingut
a carregar. ( 2,5,10ml)

- Cal triar el tipus de xeringa
depenent de la funcig, insulina,
tuberculina, injectable...

. Tuberculina_ Sén pl’lmeS arriben a http://isotretinoindrynesscure.blogspot.com.es/
una capacitat com a maxim d’'1 cc.
Pot estar I'agulla a la xeringa o no

- Insulina. No van calibrades en cc
sind un unitats. També primes
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- 7.2.- Preparacio del medicament

- Existeixen diferents tipus de vials:
- De plastic o vidre ( amb una dosi o varies dosis)

- Tap de goma i metall

- La solucio pot ser liquida en una sola ampolla o dos vials on una hi ha pols i I'altre
liquid( per reconstruir)

+ ILoletech®
ﬂ Acido yeledrénico 4 mg
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- 7.2.- Preparacié del medicament

- CARREGAR UN SOL VIAL A LA XERINGA

1. Triar la xeringa i I’agulla adients

2. Agafar I'ampolleta, donar-li copets per tal que el farmac quedi tot a la part inferior

3. Obrir el vial. Si és de vidre ens protegirem amb una gaseta. Els vials de vidre solen
tenir mercat un punt on fent pressié. és més facil obrir-lo aixi. Els vials de plastic
s’obren donant mitja volta com els sérums. Els vials metal-lics no es treu tot el tap
unicament la llengiieta. Millor desinfectar préviament.

. Preparem la xeringa amb la seva agulla
. Agafem la xeringa amb I’agulla i es posa dins ’ampolleta
. Inclinem lleugerament I’'ampolleta a mesura que anem aspirant

.Un cop aspirat tot el liquid traiem I’'aire donant petits copets a la xeringa mentre la
subjectem cap amunt. Quan veiem una petita bombolleta premerem I'émbol per fer
sortir 'aire.

8. Retolar a la xeringa amb el nom i dosi del medicament
9. Recordar endrecar el material utilitzat

10.Recordar que les agulles no es poden encaputxar mai i un cop utilitzades es tiren al
contenidor groc

N OO g b~
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reparacio el medicament
- CARREGAR SOLUCIO | POLS A LA XERINGA
- 1. Triar la xeringa i agulla adients
- 2. Unir la xeringa a I'agulla
- 3. Obrir els vials

- 4. Primer carregar la solucié. Es pot utilitzar la técnica consistent en injectar
primerament aire al vial per fer més facil I'aspiracié en tap de goma. En tap de
goma , recordar desinfectar préeviament. Si posem aire veurem que I'émbol puja
sol. Per evitar que entre aire podem posar el vial al rebés

- 5. Injectar la solucié al vial amb pols i remoure lleugerament per dissoldre bé el
farmac

- 6. Aspirar novament el contingut

- 7. Treure l’aire

- Retolar la xeringa

- Endrecar el material

- No encaputxar I’agulla i tirar-la al contenidor
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7.3.- tecniques d’administracié
per cateter endovenos

- 7.3.1 INTRAVENOSA DIRECTE

Es caracteritza perque
administrem la medicacié de manera
directe a través del cateter, o com a
molt una mica diluida en sérum.
Depenent del temps de duracio de
I'administracio, s’anomena bolus si
dura menys d’'un minut i
endovenosa lenta si dura de dos a
cinc minuts
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7.3.2- tecniques d’administracié per
cateter endovenés

- 7.3.3 INTRAVENOSA EN
PERFUSIO

—~INTERMITENT Els medicament es
dissolen en sérums de poc volum(
micro ). La duracié de
I'administracid pot durar d’uns
minuts a hores Ex: nolotil

— CONTINUA EIl medicament
s’administra de manera continuada
en 24 hores o més. S’utilitzen les
bombes de perfusié




2 FARMACSMES
UTILITZATS EN LA
USVA
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EL FARMABOX

- Els farmacs es guarden en un armari amb diferents caixetins disposats
segons diferents criteris: alfabetic, funcio, utilitzacio, funcional...

- En el cas de la medicacio d'estupefaents s’han de guardar a part, amb clau i
anotant quan s’administren. Ex:

- Clorur morfic 10mg 5 unitats
- Fentanil 0,15mg 5 unitats



Naloxona 0’4mg/1ml (10)
Adrenalina 1mg/1ml (10)
Adrenalina 1mg/1ml (10)
Atropina 1mg/1ml (9)
Clonacepan 1mg/1ml (6)
Digoxina 0°’25mg/1ml (6)
Metoclopramida 20mg/2ml (8)
Adenosinabmg/2ml(5)
Furosemida20mg/2ml(8)
10. Metilprednisolona 40mg (8)
.Metilprednisolona 20mg (2)
.Haloperidol 5mg/1ml (4)
Clorpromazina 25mg/5ml (2)
Biperideno 5mg/1ml (2)
Difenhidramina 50mg/1ml (4)
Tiamina 100mg/1ml (1)
Pantoprazol 40mg/vial (3)
Somatostatina 250mcgr/1mi (2)
13. Dexketoprofeno 50mg/2ml (4)
Tramadol 100mg/2ml (2)
Metamizol 2gr/5ml (3)
Bromur de hioscina 20mg/1ml (2)
Acetil salicilat de Lisina 900mg (3)
13.Acid Valproic 400mg/vial (6)
14.Glucosa 33% (8)
15.Diacepam 5mg (10)
Diacepam 10mg (10)
AAS 500mg (10)
Captopril 25mg (8)
Clopidogrel 75mg (8)

© o NGO R ON-=
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Flecainida 100mg (6)
17.Amiodarona 150mg/3ml (6)
Diltiazem 25mg/4ml (1)
Procainamida 1gr/10ml (1)
Propanolol 5mg/5ml (2)
Verapamil 5mg/2ml (2)
Lidocaina 2% 100mg/2ml (4)
17.Midazolam 15mg/3ml (4)
Etomidat 20mg/10ml (4)
Tiopental 1gr (1)

Flumazenil 0°’5mg/5ml (4)

17.SF 0°9% 10ml (10)
18.Nitroglicerina 5mg/5ml (6)
Nitroglicerina spray (1)
Dopamina 200mg/10ml (2)
Dobutamina 250mg/20ml (2)
Noradrenalina 1mg/10ml (3)
Labetalol 100mg/20ml (2)
Urapidil 50mg/10ml (2)
Nitroprussiat sodic 50mg/5ml (1)
Glucobionat 90mg Ca** (2)
21.Salbutamol inhalador (1)
Salbutamol nebulitzacié (1)
Bromur ipratropi 0°’5mg/ml (4)
Budesonida 1mg/2ml (2)
Ceftriaxona 2gr/vial (2)
21.Bicarbonat sodic 10mEq/10ml (5)
Metil-prednisolona 1gr/vial (3)
Sulfat de Magnesi 12mEqg/10ml (2)
Mepivacaina 1% 10ml (2)
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MEDICAMENTS MES UTILITZATS EN USVA

- 1.- CARDIOVASCULARS

- 1.1 CARDIOPATIA ISQUEMICA
- 1.2 ANTIARRITMICS

- 1.3 HIPERTENSORS

- 1.4 HIPOTENSORS
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- 1.1- CARDIOPATIA ISQUEMICA.
- 1.1.1 NITROGLICERINA(SolinitrinaR)

Indicacié: Vasodilatador. Com a resposta disminueix el dolor
toracic .

Cal vigilar la disminucio de la T.A.
Presentacio: esprai, pastilla o pegat cutani, vials de 5ml

Administracié: Pastilla ,0 un o dos puffs a sota la llengua ,pegat de 5-
10mg, ampolla de 5Smg/5ml diluida en 50cc SG i en perfusio continua
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- 1.1- CARDIOPATIA ISQUEMICA.
- 1.1.2 ACID ACETIL SALICILIC( AspirinaR)

- Indicacié: antiagregant plaquetari. Prevenen la formacio de nous trombus o que el que hi ha creixi més.

- Presentacié: Pastilles de 500mg.

- Administracio: Via oral

- 1.1.3 CLOPIDOGREL (PlavixR):

- Indicacié: antiagregant plaquetari. Prevenen la formacié de nous trombus o que el que hi ha creixi més.

- Presentacié: Pastilles de 75mg.
- Administracié: Via oral
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- 1.1- CARDIOPATIA ISQUEMICA.

- 1.1.4 Clorur morfic (clorur morfic braun1%)
Indicacié: Analgésia en dolor fort( IAM i EAP)

Presentacié: Ampolles de 1cc./10mg
Administracio: Subcutania, im o bé intravenosa diluida
en 9cc de SF EN BOLUS LENT. Bomba en perfusio continua.
Vigilar en la hipotensio i DEPRESSIO RESPIRATORIA. Té co
la NALOXONA

- 1.1.5 Tenecteplase(TNK, MetalyseR)

Indicacions: trombolitic o fibrinolitic
Presentacid: ampolles amb 10.000ui (50mg
)de pols a reconstruir

Administracio: Depen del pes, i es sol posar
en bolus partint de la dissolucio preparada
Observacions: evitar puncions, vigilar
qualsevol signe d’hemorragia . No en serum
glucosat. Cal tenir en compte les
contraindicacions
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- 1.1- CARDIOPATIA ISQUEMICA. ey

- 1.1.6 Enoxaparina(clexaneR) e
- Indicacions: impedeixen la formacioé del coagul g
- Presentacio: vials precarregats de 20 0 40 mg

- Administracio: subcutani a la zona de la panxa

- 1.1.7 Furosemida(sequrilR)

Indicacions: diurétic utilitzat en: |C aguda, edema de pulmo, intoxicacions, hipercalcemia,
hiperpotasémia

Presentacié: ampolles de 20 mg/2ML

Administracioé: en bolus sense diluir( encara que la tendencia és diluir-lo)

Vigilar velocitat de perfusié i sonda vesical
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- 1.2 ANTIARITMICS
- 1.2.1 BRADICARDIES

-1.2.1.1 ADRENALINA (adrenalina Braun ©)

Es una hormona i neurotransmissor. Augmenta la FC, contrau els vasos sanguinis, dilata els
conductes de l'aire. En el sistema nervids simpatic estimula la reaccio lluita o fugida

Indicacions: ACR, bradicardia, xoc, broncospasme, reaccions al-lérgiques

Presentacio: Es presenta en ampolles de 1mg que equivalen a 1 ml f ~ " de solucio

al 1:1000
Per fer la dilucio 1:10000 agafem 1 mg de 'ampolla i
SF aixi, 1 ml= 0,1 mg d’adrenalina

. afegim 9 de

Administracio: En ACR 1mg ev directe.
Vigilar la taquicardia i aritmies. Cal monitoritzar el pacient
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- 1.2 ANTIARITMICS
- 1.2.1 BRADICARDIES

-1.2.1.2 ATROPINA: Atropina Braun©

Farmac anticolinergic. Suprimeix els efectes del sistema nervios
parasimpatic que en el cor es tradueix en: augment de la FC i la velocitat

de conduccio nodul A-V

Indicacions: Bloqueig A-V, bradicardies, intoxicacioé organofosforats...
Presentacio: 1mg/ml i xeringues precarregades 3mg/3ml
Administracio: bolus directe ev. La dosi varia segons patologia
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- 1.2 ANTIARITMICS
- 1.2.2 TAQUICARDIES
-1.1.2.1 AMIODARONA(TRANGOREXR)
Indicacié: antiaritmic, vasodilatador i antianginés

Presentacio: amp. 150mg(3ml)
Administracié. Diluida en 100cc SG i en bomba de perfusio
En ACR 300mg diluits en 14 ml SG , administrar lentament
Vigilar ritme, sempre monitoritzat. Perillés en hipertiroidisme
-1.1.2.2 DIGOXINA
Indicacié: ICC i taquicardies
Presentacio: Ampolles de 0'25mg/1cc.

Administracié: Intravenosa diluida(10ml de serum) lenta.
Monitoritzar el pacient
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- 1.2 ANTIARITMICS
- 1.2.2 TAQUICARDIES
~1.1.2.3 ADENOSINA (ADENOCORR)
Indicacioé: Alenteix la conduccio del nodul A-V
Presentacio: Ampolles de 6mg/ 2cc.
Administracié: Intravenosa directa, o diluida i en bomba de
perfusid. Si es posa directe cal posar serum per netejar i si
no hi ha efectivitat es pot tornar a repetir fins dos vegades
mes.
Sempre tenir monitoritzat el pacient
~1.1.2.4 LIDOCAINA
Indicacio: anestesic local i per taquicardies

Presentacio: ampolles 1%, 2%,5% exemple( 1%= 10ml
hi ha 10mg)

Administracio: segons pes. S'administra ev i després en
perfusio continua

Monitoritzar pacient
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- 1.2 ANTIARITMICS
- 1.2.2 TAQUICARDIES
- 1.1.2.5 PROCAINAMIDA(BIOCORYLR)
Presentacié: 1gr/10ml
Administracio: al principi ev( 100mg s/pes), lenti seguidament en bomba de
perfusio
Cal tenir monitoritzat el pacient. Vigilar hipotensions i xocs
- 1.1.2.6 PROPANOLOL(SUMIALR)
Presentacié: amp 1mg/ml

Administracio: e.v lent a dosis petites que es poden anar repetint cada 5 min fins a
un maxim de mg

Cal monitoritzar el pacient i vigilar hipotensio
~1.1.2.7 FLECAINIDA(APOCARDR)

Presentacié: amp de 150mg/10ml o comp. de 100mg

Administracio: ev segons pes en 100cc de SF

S’administra pel desemmascarant del Sdr de Brugada

Cal monitoritzar el pacient i vigilar hipotensio
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- 1.3 HIPERTENSORS

- 1.3.1 DOBUTAMINA( Dobutrex ©)
Indicacions: IC, hipotensid i xoc
Presentaci6: 250mg/5ml i 250mg/20ml

Administracioé: Cal calcular segons pes. Sempre en perfusio continua,
mai bolus.

BOMBA AMBULANCIA: 20ml(250mg)/30ml de sérum glucosat als mi/h
indicats

- 1.3.2 DOPAMINA(Dopamina grifols©)
Indicacions:xoc,oliguria i IRA
Presentacié: 200mg/5ml
Administracio: Dosi segons pes. MAI EN BOLUS.
BOMBAAMBULANCIA: 200MG/45 ML DE SERUM GLUCOSAT

- 1.3.3 NORADRENALINA (Noradrenalina Braun ©)
Indicacions:Hipotensio arterial aguda que no remet amb dopamina
Presentacié: 10mg/10ml

Administracioé: en perfusié continua amb serum glucosat5% No barrejar
amb solucions alcalines.
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- ANTIANGINOSOS: dilaten les arterioles coronaries i augmenten la irrigacio
del cor. Redueixen la necessitat d’O2 del cor
- Nitrits:
- Nitroglicerina
- Beta bloquejants: atenolol

- Inhibidors de la conduccio del calci
- Verapamil
- diltiazem
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- 1.4 HIPOTENSORS
- 1.4 1CAPTOPRIL(CAPOTENR). 25mg
- 1.4.2 LABETOLOL(TRANDATER). 100mg/20ml
- 1.4.3 NITROPRUSIT SODIC. 50mg/ml
- 1.4.4URAPIDILO(URGADILR). 50mg/10ml
- 1.4.5 DILTIAZEM(MASDILR). 25mg/4mi
- 1.4.6 VERAPAMIL(MANIDONR). 5mg/2mi
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- ANTIHIPERTENSIUS:

- Disminueixen la resistencia dels vasos i el gast cardiac, eliminen liquid
- Dilretics: furosemida
- Beta bloquejants: atenolol
- IECA( inhibidors del enzim convertidor de la angiotensina) Ex: captopril, enalapril
- Bloquejants dels canals del calci: diltiazem, verapamil, nidefipino...
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2.- FARMACS NEUROLOGICS

2.1 ANTICOMICIALS

2.1.1 CLONACEPAM(RIVOTRILR)

2.1.2 MIDAZOLAM(DORMICUMR)

2.1.3 DIAZEPAM(VALIUMR)

2.1.3 ACID VALPROIC(DEPAKINER)

2.2 ALTRES

2.2.1 BIPERIDENO(AKINETONR)

2.2.2 MANITOL

2.2.3 METILPREDNISOLONA( SOLU-MODERINR)
2.2.4 SULFAT DE MAGNESI(SULMETINR)
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2.- FARMACS NEUROLOGICS

2.1 ANTICOMICIALS

2.1.1 CLONACEPAM(RIVOTRILR)
- Forma part de les benzodiacepines i actua sobre el SNC

- Indicacions: convulsions i ansietat
- Presentacié: ampolles Tmg/ml
- Administracio : ev o IM

2.1.2 MIDAZOLAM(DORMICUMR)
- Indicacions: anticonvulsionant, sedacié i agitacié psicomotriu.

- Presentacié: 5mg/5ml o 15mg/3ml o 50mg/10ml
- Administracié: ev segons pes en bolus diluit i percussio continua

Bomba ambulancia: 50mg(10ml) i 50 ml SF

2.1.3 DIAZEPAM(VALIUMR)
Presentacié: Ampolla de 2cc/10mg o Stesolid: microenemas de 5 mg o 10 mg.

+ Administracio: Intravenosa directe o diluida en 8 cc de SF. Stesolid de 5 mg per

nens fins a 10kg.
2.1.4 ACID VALPROIC(DEPAKINER)
- Presentacio: vial 500mg+5ml i o
- Dosi inicial; segons pes ev. Ull! en Insuficiencia hepatica A, —TAKENES

niey g1
500 mg/Sm

a At | E ARBorT

—
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2.2 ALTRES
2.2.1 BIPERIDENO(AKINETONR)

Indicacions: intoxicacié per antipsicotics, antiemétics

i simptomes extrapiramidals per neuroléptics,
Parkinson.

Presentacié: amp. 5mg/ml .També vo
2.2.2 MANITOL 20%

Indicacions: com a diurétic i disminuir la hipertensio
arterial

Presentacié: Sérum, la velocitat al perfondre el
producte ha de ser programada segons pes

2.2.3 METILPREDNISOLONA( SOLU-MODERINR)
Indicacions: antiinflamatori, problemes respiratoris

Presentaci6 : vials per reconstruir 500mg o de 125 mg .

2.2.4 SULFAT DE MAGNESI: (SULMETIN):
ECLAMPSIA | PREECLAMPSIA
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- 3 RESPIRATORIS

- 3.1 BRONCODILTADORS | ANTIINFLAMATORIS
- 3.1.1 SALBUTAMOL(VENTOLINR)

- 3.1.2 BROMUR D’IPRATROPI(ATROVENTR)

- 3.1.3 BUDESONIDA(PULMICORTR)

- 3.1.4METILPREDNISOLONA(URBASONR)
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3 RESPIRATORIS

3.1.1 SALBUTAMOL.: Agonista selectiu beta-2.
Adreneérgic

Nom comercial: Ventolin©
Indicacions: Broncoespasme ( MPOC, asma)

Presentacio: ampolla 0.5mg/1ml, solucié nebulitzadora
50mg/10ml, inhalador 100mg/puff

Administracié: Lampolla es posa subcutania, la solucié
es posa a la pipeta juntament amb SF, i/o altres solucions
com pot ser I'atrovent ©, i I'inhalador es posen de 2-4 puff

Observacions: taquicarditza
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3 RESPIRATORIS.
3.1.2 BROMUR IPRATROPI: Agonista selectiu beta-2 Adrenérgic

Nom comercial: Atrovent©
Indicacions: reaguditzacié d'asma , MPOC
Presentaciod: solucio nebulitzadora, aerosol

Administracioé: Barrejar amb 2cc de SF EN PIPETA I|

Caja con frasco con 20 ml
i

\l
/7 Roehringer
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3 RESPIRATORIS

1.1.3 BUDESONIDE : Glucocorticoide
Nom comercial: Pulmicort©
Indicacions: asma, MPOC
Presentacié: inhalador

Administracio: 2-4 pufff
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3 RESPIRATORIS
3.1.4 METILPREDNISOLONA

Nom comercial: Urbason ©,

Indicacions: xoc anafilactic, broncoespasma (asma ,
MPOC)

Presentacio: Vials de pols de 20-40mg amb vial amb
dissolvent d’aigua destil-lada.

Administracio: L'Urbason en bolus e.v.



4.-INTOXICACIONS

FLUMAZENILO(ANEXATER)

En intoxicacions per benzodiazepines

Presentacié: Ampolles de 10 ccd’ 1 mg

Administracié: Intravenosa directe. Molt lenta

NALOXONA

En intoxicacions per opiacis

Presentacié: Ampolla d’1 cc de 0'4 mg

Administracid: Intravenosa directe, sbc o IM. Per manteniment es pot posar en

bomba

Hidroxicobalamina (CYANOKID )intoxicacio per cianur

Presentacio: Ampolles de 2,5 gi5mg

[ ]
Administracid: Intravenosa diluida en 100 de SF a passar en 20-30 minuts.

CARBO ACTIVAT: intoxicacié per v.o excepte caustics

Presentacio: pols per reconstruir

Administracid: v.o segons pes

TIAMINA(benerva): Intoxicacions etiliques

Presentacio: vials100MG/ML

Administracié: IM

BIPERIDENO(AKINETON). Antidot

primperan i haloperidol

Presentacio : vials 5mg/1ml
Administracié. evo IM




e e.-—.-mhrivi
MEDICAMENTS MES UTILITZATS EN

USVA
- 5.- ANALGESICS

- 5.1 NARCOTICS o analgésics majors: Derivats del opi. Tenen accié sedant, analgésica,
antitussigena. Tenen antidot: Naloxona
Ex: morfina, fentanilo , tramadol, meperidina
- 5.2 NO NARCOTICS o analgésics menors: No tenen efecte sedant ni produeixen son.
Tenen capacitat com a antitérmics. S'utilitzen per dolors de mitjana intensitat:
- Salicilats: AAS, acetilsalicilato de lisina
- AINEs. Ketorolaco, diclofenaco, dexketoprofén
- Altres: metamizol, paracetamol.



MEDICAMENTS MES UTILITZATS EN USVA
5.1.- MORFICS(OPIACICS)

FENTANILO (FENTANEST®)

Indicacié: El Fentanest té un temps d accié molt
curt i es pot utilitzar sobretot en pacients
traumatics amb molt dolor i que han de ser
mobilitzats

Presentacié: Ampolles de 3cc/0’15mg

Administracié: Intravenosa directa segons pes o
diluida en 100cc de SF

MEPERIDINA(DOLANTINA ©)

Presentacié: ampolles 2ml amb 100mg

Administracié: intravenosa diluida segons pes o
subcutania

TRAMADOL(ADOLONTA®)
Presentacié: Ampolles de 2cc.

Administracio: Intramuscular o bé intravenosa
diluida en 100cc de SF.

. CLORUR MORFIC( EXPLICAT A
CARDIOVASCULAR)*
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5.2 ANALGESICS MENORS

METAMIZOL(NOLOTILR).
Presentacié: Ampolles de 5cc.

Administracio: Intramuscular o bé intravenosa diluida en
100cc de SF

* Cal també tenlr en compte que hi ha Ibuprofe i
aracetamol(gelocatil) presentacions orals |
ERFALGANR EV

AINES
DICLOFENACO (VOLTARENR)
Presentacié: Ampolles de 3cc.
Administracio: Intramuscular

DEXKETOPROFENO(ENANTIUMR)
Presentaci6: 50mg/2ml
Administracio: via ev DILUIT en 100cc de SF o IM
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- 6.- HIPNOTICS i RELAXANTS:

- 6.1 Els hipnotics produeixen son, amb pérdua de la consciencia. A dosis
baixes produeixen; sedacio, a dosis mitjanes; hipnosi i a dosis altes; anestésia

- BARBITURICS, poc utilitzats com hipnotics, pels seus efectes adversos, deprimeixen el
SNC. Ex: fenobarbital

- BENZODIACEPINAS: utilitzats com sedants, relaxants centrals , anticonvulsius i hipnotics.
Ex: alplrazolam, diazepam, lorazepam, Midazolam....

- ALTRES: antihistaminics

- 6.2 Relaxants, relaxen la musculatura, utilitzats sobretot en IOT
- 6.3 Medicacidé en IOT
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- 6.1 HIPNOTICS

- 6.1.1 ETOMIDATO (Hipnomidate®©)
Indicacions:Induccio al son i anestesic
Presentacié: 20mg/10ml
Administracio:ev segons pes en bolus molt lent

- 6.1.2 PROPOFOL (Diprivan®©)
Indicacions: induccio son per pacients amb PIC
Presentacié: ampolles de 20ml/200mg. 1cc=10mg
Administracio: Ev directe segons pes o en perfusié continua
- 6.1.3 TIOPENTHAL SODIC (Pentothal sodic®©)
Indicacions: induccio al son
Presentacié: ampolles 0,5g amb pols per diluir en 10 de SF
Administracio: ev calculant la dosi segons pes




—

SEDANTS i inductors del son: Midazolam
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6.2 RELAXANTS

6.2.1 SUCCINILCOLINA (ANECTINE®©, MIOFLEX ©)
Indicacions:relaxant muscular per facilitar intubacié endotraqueal
Presentacio: ampolles 100mg/2ml

Administracid:Es calcula segons pes la dosi, s'adminsistra EV
Efecte 2-6 min.

6.2.2 ROCURONI (ESMERON ©)
Indicacions:Relaxant muscular per |IOT
Presentacio: ampolles 50mg/5ml
Administracio: ev segons pes

6.2.3 VECURONI (NORCURON ©)
Indicacions:Relaxant muscular per IOT
Presentacio: Amp. liofilitzades de 10mg
Administracié:ev directe segons pes
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- Medicacio utilitzada en la intubacio orotraqueal:
- ANALGESIC MAJOR: Fentanilo(Fentanest®©)

- HIPNOTIC /SEDANT : Midazolam(Dormicum®)/ Etomidato(hypnomidate®)/ Propofol©
(Diprivan®©)

- RELAXANT MUSCULAR: Succinilcolina(anectine ©, mioflex ©), Rocuroni(Esmeréon ©)
- ATROPINA* en nens
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- 7.- PSICOFARMACS
S'utilitzen en el tractament de les malalties mentals. La majoria modifiquen els
efectes dels neurotransmissors

- antipsicotics o neuroléptics: s’utilitzen en psicosis 0 esquizofrenia
ex: clorpromazina, Haloperidol...

- ansiolitics: benzodiacepines com diazepam i midazolam
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- En estats d’'agitacio

e 7.1 HALOPERIDOL

* Presentacio: Ampolla d’l cc de 5mg

*  Administracid: Intramuscular o bé
intravenosa directa molt lenta, en aquest cas
s’ha de decidir dosi.

* 7.2 CLORPROMAZINA(LARGACTIL)

També s’utilitza quan hi ha molts de vomits

* Presentacio: Ampolla de 5 cc de 25 mg

e Administracio: Intramuscular o bé
intravenosa .
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- 8.- FARMACS APARELL DIGESTIU
- ANTIULCEROSOS:

- disminueixen la secrecio d'acid clorhidric: omeprazol, pantoprazol ...
- neutralitzen 'acid clorhidric: almagato

- ANTIDIARREICS: redueixen el peristaltieme: loperamida

- LAXANTS estimulen la evacuacio intestinal , atrauen aigua, lactulosa
- EMETICS: Afavoreixen el vomit xarop d’Ipecacuana

- ANITIEMETICS Impedeixen el vomit metoclopramida

- ANTIHEMORRAGICS: somatostatina

- ESPASMOLITICS: Escopalamina
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FARMACS APARELL DIGESTIU

- 8.1 ANTIEMETICS
- METOCLOPRAMIDA (PRIMPERAN):

- Presentacié: vials de 10mg/2ml
- Adminsitracio: bolus ev sense diluir

- 8.2 PROTECTOR ESTOMAC
- PANTOPRAZOL

- Presentacio: vials en pols de 40mg
- Administracié dissolt en 100 de SF

- 8.3 ANTIHEMORRAGIC
¢ SOMATOS TATINA, per HDA es tracta d’'una hormona que el nostre cos fabrica

- Presentacio; en 2 vials un en pols i I'altre amb el liquid
- Administracio: ev en BIC.

- 8.4 ESPASMOLITIC

- ESCOPOLAMINA( Buscapina)
- Presentacidé: 20mg/2ml
- Administracio: IM,sc o EV
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8.- ALTRES

-Glucobionat calcic (Calcium Sandoz): Indicat en hipocalcemies,
hiperpotasemies i hipermagnesemies.

-Presentacid: en vials amb 90 mg de polvores en 10ml
-Glucosa 33%: Indicada en hipoglucemia.

-Presentacio: Solucio al 33% de glucosa en vial 10ml i en recipients de 250,
500 o 1000 ml.

-Bicarbonat sodic: Esta indicat en acidosis i hiperpotasémia.
-Presentacio: ampolles amb 840 mg (10mEq) per cada 10 ml.
-Ceftriaxona

-Difenhidramina
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- 8.- ALTRES
- Acetilsalicilat de lisina (Inyesprin): Profarmac de l'acid acetilsalcilic (per
cada 900 mg d’acetilsalicilat s’obtenen 500 mg d’acid). Esta indicat com a
antiagregant plaquetari i com a analgesic menor.
- Es presenta en polvores de 900 mg per preparacio extemporania.
- Contraindicat en insuficiéncia renal i hepatica.
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- SEROTERAPIA. Administracio parenteral de liquids i electrolits.

- La finalitat és reposar el volum d’aigua plasmatic o electrolits. N'hi ha de dos
tipus:
- Cristal-loides: .Formats per aigua, electrolits i/o sucres en diferents proporcions. No tenen
poder osmaotic
- Isotonics: concentracié igual al plasma
- Hipotonics: concentracido menor al plasma
- Hipertonics: concentracio superior al plasma
- Col-loides: Contenen particules d’alt pes molecular. Actuen com a expansors del plasma.
Si tenen poder osmotic
- Naturals: albumina
- Artificials: Dextrans, Gelatines, Hidroxietilalmidd, Manitol20%
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Cristal-loides hipotdnics:
- Hiposali 0,45% per deshidratacio amb hipernatrémies i coma diabétic.
Cristal-loides isotonics:

- SF 0,9%: Serveix per reposar liquids electrolits. S’ha de tenir precaucio
en cardiopaties i hipertensos, ja que augmenten la concentracié de clorur
| sodi.

- Ringer / Ringer lactat: Indicat en deshidratacidé amb acidosi metabdlica.
Precaucio en hepatopates.

- SG 5%: Deshidratacio per falta d’ingesta de liquids.

- Sérum glucosali: Hipoglucemies

Cristal-loides hipertonics:

- SF hipertonic: Hiponatrémia verdadera.

- SG 10, 20 i 40%: Aportament d’energia. Disminucio del sodi intracel-lular
I augment del potasi intracel-lular.

- Solucions alcalines (bicarbonat sodi 1M i 1,6M): Acidosi metabdlica.
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- Col-loides naturals:

- Albumina: Indicat en hipovolémies (xocs i cremats), hipoproteineémia (ascitis, malnutricio |
paracentesi).

- Col-loides artificials

- Dextrans (Rheomacrodex i Macrodex). Polisacarids amb propietat antiagregant: Prevencio
de fenOmens trombotics i estats de xoc.

- Gelatines (Hemocé, gelafundina)
- Hidroxietilalmido: Expafusin
- Manitol 20%
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- TAULA RESUM INDICACIONS

FLUIDS INDICACIONS

Col-loides Artificials Reposicio de volum en hipovolémia

(Dextrans, Hemoceé )

Col-loides Naturals Cremats, ascitis cirrotica i sindrome

(Albumina) nefrotica

Solucio Fisiologica 9% Reposicio volum, xoc hipovolémic,
hipoclorénia

Solucié Hiposalina, Deshidratacio per hipernatrémia,

glucosalina postoperatori immediat

Sali Hipertonic Xoc hemorragic, grans cremats i
TCE greus

Ringer Lactat Reposicié de volum, xoc
hipovolemic

Glucosat al 5% Deshidratacié hipertonica,

hipernatrémia
http://www.praxismedica.org/pdf/027-032.generalidades.pdf




