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Atencio inicial al malalt
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3.1. Definicié i objectius

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

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

3.2. Algoritme genéric de valoracio

3.2.1. Fase d’aproximacio al lloc de Pincident

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

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



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

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

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

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

3.2.2 Valoracio de ’escena: seguretat i situacio

VALORACIO ESCENA

*Seguretat

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

!

No Si
L'entorn és

segur?

= Que ha passat?

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

Comunicar situacié a CECOS. = Quants ferits hi ha?

Sollicitar recursos necessaris. = S6n necessaris més recursos?

!

Comunicar situacié a CECOS.
Sollicitar recursos necessaris.

Actuar quan I'entorn
sigui segur



3.3. Valoracio inicial

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

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

- Aparenca: Es anormal si s'observa hipotonia, desconnexié amb el
medi, mirada perduda, irritabilitat o alteracioé del nivell de consciencia.

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

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

La Valoracio Primaria té per objectiu detectar i tractar els simptomes de
risc vital, mitjangant la valoraci¢ i actuacié immediata, basada en la regla
mnemotecnica: ABCDE.

A. Estat d’'alerta i via aéria;

B. Respiracio;

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

E. Exposicié.

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



Algoritme Valoracio

VALORACIO INICIAL

¥

PRIMERA IMPRESSIO

J

5 | VALORACIO PRIMARIA

\’

NO <—— ACR — si —> RCP

VALORACIO SECUNDARIA

\’

ACTUACIO SINDROMICA ESPECIFICA

v

INFORMAR/CONSULTAR
CECOS

!

VALORAR TRASLLAT

\’

REVALORACIO




3.3.1. Informacioé a recollir durant la intervencioé

Valori: Identifiqui:

= Patro respiratori = Simptoma principal

= Saturacié Oxigen = Simptomes associats

= Pols = Causes precipitants/Mecanismes
= Tensi6 Arterial —> delesio

= Coloracié pell i mucoses = Escala Dolor ( EVA 1-10)

= Escala de Coma de Glasgow = Valori estat del malalt (llenguatge
= Glicémia capil-lar corporal)

= Temperatura = Endones valori estat de gestacio

IMPORTANT:

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

= Registrar els signes vitals.

= Fer una anamnesi detallada.

J

ANAMNESI DETALLADA en malalt meédic

Seguir les regles mnemotécniques per facilitar la sistematica i no oblidar cap
questio clau.

) OPQRST:
S';\Mﬁ = Onset (desencadenant)
- |gr]e guia = Provocacié (amb que augmenta el signe
= Al-lergies

guia)

= Qualitat (com descriu el signe guia el malalt)
= |[Rradiacié (cap a on s’estén el dolor).

= Severitat (exemple: escala d’'EVA pel dolor)

= Temps (des de quan presenta el signe guia)

= Medicaments

= Antecedents Patologics

= Last food (ultima ingesta)
= Episodi (episodis previs)
= Factors de Risc.

v

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

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



3.3.2. Algoritme de valoracio i assisténcia primaria

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

AMPLE (traumatic):

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

SAMPLER (médic):

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

Factors de Risc.
Valorar analgésia.

si

—

Informar
Consultar CECOS

J

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

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

si

|

Hi harisc
vital?

NO

|

Valoraci6 i assisténcia Secundaria:
= Anamnesi detallada:OPQRST.

= Examen fisic

= Constants vitals.

= Monitoritzacio

= Cures especifiques

\'%

J/i Revaloracié

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

NO

\’

Activacio
COoDI

v

V,

SEGUIR GUIA D'ACTUACIO
D'INFERMERIA ESPECIFICA

Trasllat hospitalari
Revaloraci6 constant



3.3.3. Seqiiéncia de valoracio / actuacio

A - Via aéria

VALORACIO ACTUACIONS
~
o w = Maneig de la via aéria
Permeabilitat de les = Aspiracié de la via aéria
vies respiratories = Precaucions per evitar la broncoaspiracié
= Cures en 'emergencia )

ﬂMonitoralge respiratori
= Oxigenoterapia

= Ajut a la ventilacié

= Valorar Intubacié

B - Respiracié —‘ Patré respiratori

= Maneig de la ventilacié mecanica:
invasiva

= Maneig de la ventilacié mecanica:
noinvasiva

= Cures en 'emergéncia

~

= Signes vitals

= Coloracié

= Severitat de la pérdua

de sang

= Perfusio periférica:
-Reompliment capil-lar
-Diaforesi

= Temperatura

C - Circulacié

K-Control de les hemorragies
= Punci¢ intravenosa i administracié
medicacié.
= Administracié de medicacié intradssia.
= Reposicié de liquids
= Maneig del xoc
K-Cures en I'emergéncia

/
~

v

= Nivell consciencia
= Pupil-les

= Funci6é motora i
sensitiva

D - Neurologic

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

Intervencions comuns NICS

- Suport emocional

- Presencia

- Facilitar la preséncia de la familia
- Escolta activa

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

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

- Vigilancia

Documentacié

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

- Derivacié



Guia d’actuacio infermera d’urgéncies i emergéencies prehospitalaries
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3.4. Taxonomies

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

ROL AUTONOM

NANDA NIC
00146 | Ansietat 5820 | Disminuci¢ de I'ansietat
00148 | Por 5380 | Potenciaci¢ de la seguretat
NOC 5466 | Contacte
1211 | Nivell d'ansietat 5340 | Preséncia
1210 | Nivell de por 3590 | Vigilancia de la pell
6550 | Proteccié de les infeccions
0800 | Termoregulacié




Guia d'actuacié infermera d’urgéncies i emergéncies prehospitalaries

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC

Respiratories: 0415 | Estat respiratori
Apnea, hipoxemia, pneumotorax

0410 | Permeabilitat vies aéries

Cardiaques / Disfuncié vascular: 0401 | Estat circulatori
Hemorragia, fracas circulatori, xoc 0407

Perfusio tissular periférica

2 | Si ital
Neurologiques: 080: Signes vitals

Disminuci¢ estat consciencia, coma, 0909 | Estat neurologic
convulsions

2102 | Nivell de dolor

0413 | Severitat pérdua sang

NIC
6680 | Monitoratge signes vitals 3320 | Oxigenoterapia
3350 | Monitoratge respiratori 3300 | Maneig ventilacié6 mecanica invasiva
2620 | Monitoratge neurologic 3120 | Intubacit¢ i estabilitzacié vies aéries
3160 | Aspiracié de les vies aéries 3302 | Maneig ventilacié mecanica no invasiva
3140 | Maneig de les vies aéries 4260 | Prevencié del xoc
3200 | Precaucions per evitar aspiracio 4160 | Control de les hemorragies
3390 | Ajuda a la ventilacio 4140 | Reposicié de liquids
4250 | Maneig del xoc 6320 | Reanimacié
4190 | Puncié intravenosa 6974 | Reanimacié neonatal
2300 | Administracié medicacié 2380 | Maneig medicacio
2303 | Administracié medicacio intradssia 2314 | Administracié medicacio intravenosa
1400 | Maneig del dolor
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