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Normes generals d’actuacio

Normes generals de I’assistencia

Cas practic 1: convulsions

Cas practic 2: lipotimia

Cas practic 3: crisi d’ansietat

Cas practic 4: obstruccio de la via aeria
per cossos estranys
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Normes generals d’actuacio

Recordeu que per realitzar primers auxilis, s"ha de
seguir una pauta previa, que es recorda amb les
sigles PAS:

e Protegir, tant a la victima com a nosaltres. Analitzar
I’escena

e Alertar, trucariavisar: 112

e Socorrer.



UniversitatdeGirona

Institut de Ciéncies de I'Educacié
Josep Pallach

Normes generals d’actuacié 77

PROTEGIR:

Valoracié de I'entorn per descartar perills

Prendre mesures d'autoproteccio

Proteccio de la victima

Primera impressio

AVISAR: 112

- Localitzacié
- Nombre de persones afectades i tipus de lesions

- Caracteristiques especials dels afectats i del incident

SOCORRER

-Valorar lesions existents

- Actuacio segons la lesio



e

UniversitatdeGirona

Institut de Ciéncies de I'Educacié
Josep Pallach

P.A.S

1. PROTEGIR
2. AVISAR

3. SOCORRER

http://%ocheS .spot.com.es/2014

02 27 archive.html




Normes generals de |'assistencia  univesicucion
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1. Valoracié primaria o inicial:

- Consciencia.

_ Respiracio. _Con5|st_e|x en |dent|_f|car L.Jr.1a situacio de rlsc_ ,
Circulacid immediat per a la vida mitjancant I'exploracié

- elrtalaeiy dels signes vitals

- Neurologic

- Exposicio

2. Valoracio secundaria:

- Hemorragies. Consisteix en identificar possibles lesions,
- Cremades. mitjangant: I'anamnesi i I’exploracio.
- Lesions
1 Protegir A: consciéncia
- fractures... B: ventilacié
2 Avisar C: circulacio

D: Neurologic

— E: exposicio
3Socérrer %::—"-- | valoracié prlmarla.=::>-

Valoracié secundaria
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Normes generals de |'assistencia

Valoraci6 inicial
*A. Airway. Consciencia i via aeria
*B. Breathing. Control de la respiracio i ventilacio.

C. Circulation. Control de ’'hemorragia i suport de la
circulacio.

D. Disability. Exploracié Neurologica.

°E. Exposure. Exposicio del pacient i prevenir
hipotermia
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ALTERACIONS NEUROLOGIQUES | DE LA CONSCIENCIA:  Universitata.Girona
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Josep Pallach

El cervell és un organ vital, moltes emergéncies poden
venir directament per la seva alteracio o bé, pel fet que
altres sistemes ,si no funcionen, l'acaben afectant.

Necessita 2 substancies per poder realitzar les seves
funcions: L’oxigen i la glucosa.

La funcio pot estar alterada per diferents causes:

s N 2 T
Sucre Narcosi per Oxigen(Pulmonar Trauma
Shock CO2 , cardiac) Toxines
Convulsions Temperatura
(seizures)

Hemorragia

cerebral(Stroke)
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NIVELL DE CONSCIENCIA iy :
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ADULT PUNTS Josep Pallach
Obertura ocular Espontania 4 Espontania
A I’ordre verbal 3 A |’ordre verbal
Amb estimuls dolorosos 2 Amb estimuls dolorosos
Sense resposta 1 Sense resposta
Resposta verbal Resposta apropiada 5 balbuceja
Respostes confuses 4 Plora de manerainconsolable
Respostes inapropiades 3 Irritable
Realitza sons incomprensibles 2 Reacciona a dolor
Sense resposta 1 Sense resposta
Resposta motora Obeeix a ordres 6 Moviments normals
Localitza estimuls dol orosos 5 Localitza el dolor
Retira a aplicar dolor 4 Flexionao retiraa dolor
Respon amb flexié anormal 3 Flexié anormal
Respon amb extensié 2 Extensio anormal
Sense resposta 1 Sense resposta




CAS PRACTIC 1: 4 EE

UniversitatdeGirona
Estem a classe i de cop i volta una alumna cau a terra convulsionant. .5 ee « e

Josep Pallach
Quina seria la teva actuacio???
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eValoracio secundaria:

*Preguntes http://www.familiaysalud.es/enfermed
. ital ades/cerebro-y-sistema-

eSignes vitals nervioso/como-ayudar-un-nino-que-

*Posici6 espera presenta-un-atague-epileptico

Convulsions
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A I’hora de gimnas una de les vostres alumnes ha caigut a terrai ha
tingut una pérdua de consciéncia d’uns minuts.
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eSignes vitals

*Posicid espera

Lipotimia
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CAS PRACTIC 3: Universitat deGirona
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Esteu a classe i és hora de fer un examen i, de cop i volta, una noia
comenga a dir que té palpitacions i sensacio d’ofec. Veieu que esta
blanca i tremolosa.
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eSignes vitals

*Posicid espera

Crisi d’ansietat
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Una crisi d’ansietat o de panic es caracteritza per I'aparicié de manera
sobtada i inesperada de simptomatologia fisica i psiquica, que arriba a la
maxima intensitat als 10 minuts.

SIMPTOMATOLOGIA
FISICA:

etremolors

*mareig
epalpitacions

eofec

enausees

esuor

http://www.wikihow.com/Help-Someone-

Having-a-Panic-Attack

http://www.youtube.com/watch?v=Fn2JPbUg
GGCs

Crisi d’ansietat
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OVACE

Obstruccio de la via aeria
per cossos estranys



Una obstruccio de |a via aeria és un impediment perque l'aire
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insuflat arribi fins als alveols pulmonars, causat per un objecte

estrany a les vies aeries.

Eséfago

s/
b

Obstruccio incompleta

* clinica: dificultat per respirar i parlar,
pero presenta tos energica i
continuada. La persona es mostra
agitada i amb sensacio d’ofegament

*Actuacio: deixar que tussi, MAI donar
cops a lI’esquena, el cos estrany podria
varia la posicid i convertir I'obstruccié
en completa

Obstruccié completa

* clinica: incapacitat per respirar i parlar i
tossir. Gran agitacid i la persona com a acte
reflex es posa les mans al coll

*Actuacio: Inclinar la victima cap endavant i
donar 5 cops forts entre els omoplats i si
I'obstruccid persisteix iniciar les
compressions abdominals(Maniobra de
Heimlich)

OVACE
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OBSTRUCCIO DE LA VIA AERIA

( Ennuegament ]
No pot tossir [Fnt tossir o parlar]
ni parlar
2 . ™\
Inconscient Conscient Encoratjar a tossir
Iniciar RCP 5 cops a l'esquena Continuar vigilant
5 compressions abdominals | | POSsible deteriorament o
& ) | fins resoldre l'obstruccio
% =

CR

%ﬁ&ll Catala
deRessuscitacio

http://www.reanima.cat/wp-content/uploads/2013/12/0OVACE.png

OVACE
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e Enscol-loquem darrere la victima i apliqguem 5 cops entre els dos Josep Pallach
omoplats amb el talé de la ma.

e Lavictima s’inclina cap endavant per si el cos estrany surt.

http://informaciona.com/video/maniobra-de-
heimlich-co-mo-actuar-ante-un-
atragantamiento PNTP8VKGou8
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Col-locar-se darrere de la victima, envoltar-li la cintura amb els bracos.
Tancar la ma i col-locar 4 dits per sobre del melic
Amb |’altra ma agafar el puny

Fer pressio6 forta cap endins i en direccio als pulmons.

Afluixar la pressio sense perdre el punt d’aplicaciéo de maniobra

OVACE
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OVACE
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http://informaciona.com/video/ucam-knowledge-pills-primeros-auxilios-

para-bebes-atragantamiento Hp Q8wvsUts

OVACE
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A I’hora de dinar un professor s’ennuega mentre menjava pollastre i
comenga a tossir de manera eneérgica. Quina seria la teva actuacio?

http://www.taringa.net/posts/salud-
bienestar/16750663/Que-Hacer-Cuando-
Entra-Super-Util.html

OVACE
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eSignes vitals

*Posicid espera
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Planificacio de la Sessio 2

Estudi de casos practics d assisténcia sanitaria

Judit . N . N . .

Deva 11 Mont;e Practica Elena Practica Quima Practica Elena Practica Gloria Practica
De 11 a4 11.30 Pausa Pausa Pausa Pausa Pausa

Judit / . .

11.30 ¢ 13 Montse Revisio Elena Revisio Quima Revisio Elena Revisio Gloria Revisio

Judit / Montse
Elena
Quima
Gloria

Estudi de casos practics de primers auxilis: crisis angoixa, OVACE, crisis convulsives i lipotimies

Estudi de casos practics del SEM / Problemes circulatoris, SVB i DEA

Estudi de casos de pediatria. Programa SIE a I'INS
Estudi de casos en pacients cronics / Atencié domiciliaria, primers auxilis




“PETICIONS” DE LA SESSIO 2

Peticions:

* Visi6 integral dels diferents recursos assistencials.

 Coneixer casos que siguin utils dins l'aula com a

recurs didactic.

* Integrar teoria i practica dins |'aula.
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amb proces

- Guia de referéncia
rapida i actualitzada
amb procediments
d’urgéncia

SEG/
a mort so.

OPORTU!
brada en 'esport)

'AL

Toxics ingerits | 3

Grau superior d’educacié

infantil.
I.E.S. La Bisbal d’Emporda

Curs 2011-2012




OBJECTIUS DE LA SESSIO 2

Que el participant:

e Conegui les passes a seguir de manera ordenada, sistematica i

periodica per aconseguir la millor assistencia:
* Rapida, eficac i de la millor manera.
* Quantitativament i qualitativa.
» Evitar qualsevol actuacié nociva pel pacient/usuari/malalt/ victima...
e Es familiaritzi amb les tecniques.

e | HO PUGUI APLICAR, EN MATERIA DOCENT, A QUALSEVOL CAS QUE
PUGUI INVENTAR PER LA PRACTICA A LAULA.



CONTINGUTS:

Definicio
— A,B,C D,E.
— AMPLE
Tecniques a seguir a cada item.

Les constants.

Malaties més prevalents. (?)



A TENIR EN COMPTE:

* Diferencies amb el pediatric i I'embarassada.




A TENIR EN COMPTE:

NO SUPOSIN

NO IMAGININ

NO IMPROVITZIN



LA MARE DELS OUS?!?1?1?1

PROBLEMES
RESPIRATORIS

PROBLEMES

PROBLEMES NEUROLOGICS

CIRCULATORIS

PROBLEMES
METABOLICS




* P: Protegir
— Un mateix, victima, escenari.

e A: Alertar

— Central // 112

e S:Socorrer:

— Valoracio — Assistencia.




PROTEGIR

11



ALERTAR

12



y 4

SOCORRER




’ASSISTENCIA

e DEFINICIO:

— Conjunt de mesures destinades a preservar la

salut .

* OBJECTIUS:

— Evitar que el mecanisme lesional empitjori I'estat.

— Intentar millorar funcions vitals.

14



’ASSISTENCIA

* FINALITAT:
— NO DIAGNOSTICAR!!!
— NO IMPROVITZAR!!!

— Valorar in situ el millor:
* Tractament.

* Trasllat (a qui pertoqui)




’ASSISTENCIA

* ORDRE

VIDA ORGAN FUNCIO



’ASSISTENCIA

e Es divideix en:

— Valoracio:

* Primaria
* Secundaria

— Interpretacio.

— Assistencia.

17



ORDRE

PRIMER:
— VALORACIO PRIMARIA:
* A:via aeria
* B: respiracio
e C: circulacio
* D: neurologic
* E: exposicio
SEGON:
— VALORACIO SECUNDARIA:

 Més completa i per regions anatomiques.

18
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PAS
!

VALORACIO:

Primaria: ABCDE
Secundaria.

Anamnesi: AMPLE.

CONSCIENCIA
|
. . NO
Cridar demanant ajuda
RESPIRA?
J
Activar 112//USVA

Guedel, PLS,
secundaria




Consideracions:

e Pacient traumatic?

— Considerarem pacient traumatic quan:

* Desconeixem mecanisme lesional.

* |nconscient sense testimonis.

21



VALORACIO PRIMARIA | SECUNDARIA

ASISTENCIA PRIMARIA: Valoracién-interpretacion-aplicacion de:
A: Via aérea ;esta permeable?
B: Ventilacion ¢ respira?
C: Circulacion stiene pulso?
D: Neurolégico ¢esta consciente?
E: Exposicion = proteccion + informacion

ASISTENCIA SECUNDARIA: Valoracion-interpretacion-aplicacion de:
Cabeza a pies y espalda (regiones anatomicas)

SINDROMES VITALES: como resultado de la correlacin de los hallazgos encontrados
en la Asistencia Secundaria.

22



LA VALORACIO

Es divideix en:

— Valoracio primaria:
e S’inicia amb I'aproximacio
* Immediata

e Descartar risc vital en 30 seg
— Solucionar:
» A: Air way (via aeria)
» B: Breath (respiracio)
» C: Circulation (circulacid)
» D: Dissability (neurologic)

» E: Exposure (exposicio)

23



VALORACIO

e Es divideix en:

— Valoracio secundaria:
* Més completa.
* Per zones anatomiques (ordre craneo-caudal), constants.

* Determina mesures terapeutiques (assistencia inicial i durant

el trasllat).

Cal fer-ho en les millors condicions ZONA

SEGURA.

[
P
M
<
L
O
-
Q
o,
O-

©
M
=,
O/
o
Q)
Q
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ANAMNESI

A: Al-lergies (buscar indicatius)

M: Medicaments que pren.

* P: Patologies previes.

L: Lunch (ultima hora que ha menjat)

* E: Exposicid. Traurem la roba per detectar lesions ocultes.

(Dins el vehicle).

* Pacients inconscients demanar informacié a acompanyants.

25
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Conscient?

Si consciencia:
— Respira o
, Valoracié
— Té pols . .
secundaria
Inconscient:

— Passar rapidament a A.

* Tot pacient inconscient ha de ser valorat per personal

27



A: AIR WAY (via aéria)

* Problematica:

— Obstruccio de la via aéria:

e Caiguda de la llengua per inconsciencia

 Objectes estranys a via aeria: secrecions, restes

anatomiques, ...

28



A: AIR WAY (via aéria)

* Permeable?
e Estabilitzar CV (en cas de traumatic).

* Absencia de respiracio espontania?

— RESPIRA:

* Col-locar canul-la de Guedel.

e Posar pacient en PLS (no traumatic)

29



A: pacient inconscient que respira no
traumatic

30



A: AIR WAY (via aeria)

e Estabilitzar CV (en cas de traumatic).

* Absencia de respiracio espontania?

— NO RESPIRA:
S NoTumane | TRAuMAT

o

\"
A

FRONT-MENTO

TRACCIO MANDIBULAR

Mantenint immobilitzacié
CV:

1r amb 2 mans.

Després amb collari cervical
rigid.

31



Obstruccio via aeria en inconscient

/

La lengua obstruye la via
aérea

%D )

32



Obstruccio via aeria en
inconscient

* 1a causa per la que les ventilacions no son
efectives en el SVB és |la obertura incorrecta
de la via aeria per part del personal

assistencial.

33



Traccido mandibular

Maniobra Front-Mento




Per que elevar el menté?

seno frontal

{
£ .
\ |\ seno esfenoidal

Per que obrim la via aéria...

35



Canules de Guedel

Col-locacié de
dispositius:

36



A: AIR WAY (via aéria)

* Canul-la de Guedel:
— Dispositiu supraglotic.
— Manté via aeria permeable (caiguda de la llengua).

— Permet:

* introduir sondes per aspiracio.

e Ventilar.

37



A: AIR WAY (via aeria)

e Canul-la de Guedel:
— 5 mides : lobul orella-comissura labial

— Mida no correcta:
e Reflex del vomit
e Caiguda de la llengua

URGENEIAS VITALES

— Tecnica: (diferent en el pediatric) BSEESEEIES

38




A: Air way (via aeria)

e Aspiracio i extraccio de cossos estranys:

— Aspirador + sondes (esterils)

 S'introdueix per nas o boca amb el sistema obert (per
evitar lesions de mucosa) i es tanca sistema al retirar la

sonda.

e Durada maxima de 10 segons (per evitar bradicardies,

..)

39



A: Air way (via aeria)

e Aspiracio i extraccio de cossos estranys:

— Pinces Magill.

* Permeten treballar fins a traquea.

40



A: Air way (via aeria)

« OBSTRUCCIO DE LA VIA AERIA PER COS ESTRANY
(OVACE).

— 1a causa: perdua to muscular —— INCONSCIENT.

— Per cos estrany poc freqlient :

e Adult: peces dentals, menjar, ...

* Nens: joguines, ...

41



VENTILACIO

B

42



B: Ventilacio

Ventilacio a pressio positiva:

#

Ventilacio a pressid negativa:

assistida.

normal i fsiologica.

respiracio

respiracio

43



B: Ventilacio

e |[tems a valorar:

— Quantitat: normalitat 12-20 per minut.

* Bradiapnea < 12 per minut.

* Taquiapnea > 20 per minut.

Apnea: abséncia de respiracid (pauses entre cicles o

definitives)

ATURADA RESPIRATORIA:

— FR < 6 x'0 nul-la.

— S’instaura al menys durant 5 minuts ACR.



B: Ventilacio

ltems a valorar:

— Qualitat:
* Hipoventilacio

* Hiperventilacio

45



B: Ventilacio

Parametres de normalitat:

— 12-20 respiracions per minut.

— Treball homogeni a ambdds hemotorax
— No utilitzacié de musculatura accessoria
Anomalies:

— Bradiapnea

— Taquiapnea

— Hipoventilacio

— Hiperventilacio

46



B: Ventilacio

* Signes:

— Cianosi distal:

— Cianosi periferica:

Los ninos con tetralogia de Fallot presentan
una coloracion de piel azulada cuando lloran
o se alimentan

"Crisis de hipoxia”

#HADAM,

47



B: Ventilacio

Causes:
— Xoc hipovolemic, normovolemic, septic ...

— Intoxicacio per drogues, fum, ...

— Danys neurologics: lesionats medul-lars, AVC, ...

— Medicacions.
— OVACE // OVA

— Traumatismes toracics (bolet costal, ...)

48



B: Ventilacio

Patologies més comunes:

— Pneumotorax:
e Simple
* tensiod

— MPOC

— Insuficiencia respiratoria

49



B: Ventilacio

Patologies més comunes:

— Pneumotorax:

e Simple:
— L'aire no augmenta amb cada inspiracio.
— Pacient estable: insuf. Respiratoria.

* Tensio:

— Augment de l'aire a pleura amb cada inspiracid.

URGENCIA VITAL!!!

50



B: Ventilacio

Patologies més comunes:

— Pneumotorax:
 Tensio:

— Signes:

» Desviament traguea cap al costat no afectat.

» Ingurgitacio de la yugular del costat afectat.
» Hipofonesis al costat afectat.
» No moviment homogeni del torax.

» XocC.

51



B: Ventilacio

* Patologies més comunes:

—_— Pneu motbra) Neumoldrax a tension

* Tensio:

52



B: Ventilacio

Ventilacio artificial instrumentalitzada:

— Boca-boca// Boca-nas-boca// Boca-estoma:

e Suficient al SVB.

— Altres situacions requeriran suport:
* Oxigen
e Bosses de ventilacid amb valvula unidireccional

mascareta i reservori.

— Nounats: volum 250 cc mascareta rodona.
— Lactants-nens: volum 500 cc mascareta triangular petita.

— Adults: volum 1500-2000 cc mascareta triangular.

amb

53



B: Ventilacio

Ventilacio artificial instrumentalitzada:

* Bosses de ventilacio amb valvula unidireccional i
amb mascareta i reservori.

— Permet administrar 02 al 100%.
— Cal mantenir extensio via aéria.
— Cal mantenir Guedel.

— Precisa bon sellat per evitar fugues.

54



B: Ventilacio

VentllaC|o art|f|C|aI instrumentalitzada:

= &
- VENTILACION CON

Conexion al
oxigeno y
reservorio

55



CAREIA

ARTENIA
MENMDROS SAROTOA

SUFERIORES

VENA CAVA
' YENA

SUFERIOR
PULMONAR
ASTERIA '
ASVERIK. \ : ASTERIA AORTA
AURICUL A AURICULA
DERARCHA WOUERDA
LS YENTRIOAD
VENTRICY IGUIERDO
YENA CAYA ARTERIA
INFERIOR HEPATICA

ARTER WA

YENA MEPATICA MESENTERYA

ASRTERIA RENAL

TRONCO ¥
MIEVMEROS
WEERIORSS

C: CIRCULACIO

56



C: circulacio

e Parametres a valorar:

— Pols:

* No present: iniciar SVB

* Present:
— Fregueéncia cardiaca (FC):
» Taquicardic >100-120 bpm
» Bradicardic < 60 bpm
— Ritme:
» Ritmic

» Aritmic

57



C: circulacio

e Parametres a valorar:

— Altres parametres:

* Perfusio:

— Normal

— Baix gast: pal-lidesa, fredor, sudoracio, ...
* Replec capil-lar:

— < 1seg: normal

— >2 seg: inestabilitat

— >3 seg: XoC

e TA aproximada mitjancant palpacio arteria central:

58



pulso carotdeo

1 - ArL canoesda primaiy a.
lllll .
° S

Qﬂ Dumcral = o «;, p pulso apac_el
e = 0 ( auscultacion )
Arteras ool
orm Cava \
rta de
pulso braquial

* Parametres a valorar: et EET | W

Mg 4 pulso radial
= O ™ T U

— Altres parametres: o

AR Raiieat \ pulso femoral

* TA aproximada mitjancant
central:
— Radial: TAS> 90
— Femoral: TAS> 60

— Carotidi: TAS> 30
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C: circulacio

Parametres a valorar:

— Altres parametres:

* TA aproximada mitjancant palpacid arteria

central:




* Signes d’inestabilitat hemodinamica:
— Alteracio dels pols.
— Augment de la frequencia respiratoria.
— Hipotensio.
— Hipoperfussio (cianosis), replec capil-lar.

— Alteracio de la consciencia.




C: circulacio

e Actuacio:

— Si manté pols:

e Administrar 02

* Repostar volum.

* Activar qui pertoqui.




C: circulacio

e Actuacio:

— No manté pols:

* INICIARSVB.

63



D: NEUROLOGICA



D: NEUROLOGICA

e Estat de consciencia:
— Consciencia, pupil-les, ...
— Escala AVDN

 ALERTA: respon a estimuls verbals, llum, ambientals, ...

 VERBAL: només reacciona a estimuls verbals. Estuporos,

distret o somnolent.

 DOLOR: només respon a estimuls dolorosos.

* NO RESPOSTA: no hi ha resposta.
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E: EXPOSICIO
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E: exposicio
 Traurem la roba a la victima i la voltejarem per

buscar possibles lesions a la part posterior.
* Intentarem obtenir el maxim d’informacido de
I'entorn:
— Testimonis?
— Restes de sang?

— Xeringues? Capses de medicacio? ...

— Mecanisme lesional ...
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VALORACIO SECUNDARIA

* La valoracio primaria ha permes detectar i tractar

problemes que generen risc vital i |a reanimacio.

e La secundaria:

— Permet detectar i tractar problemes més lleus.
— Resolucio més demorable.

— Valoracio craneo-caudal per aparell + anamnesis.
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VALORACIO SECUNDARIA

* Ha ser sistematica, ordenada i periodica.

* Les troballes poden indicar un Sindrome Vital.
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Valoracio secundaria

* Exploracio craneo-caudal:
CAP

l

COLL

&

TORAX

!

ABDOMEN

L

PELVIS

EEIl i EESS

N

ESQUENA
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Exploracio per regions

anatomiques... Totes.
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— Inspeccio

— Valoracio pupil-les

— Palpacio

CAP
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Torax
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Abdomen

/

1
E

Ve

,-Linea esternal
€ Linea paraesternal

Linea clavicula)
media

A /' N 7 | subcostal
Flanco Mesogastrio  Flanco
derecho ‘ lizquierd

Linea
Fosa Fosa intertubercular
iliaca
erecha

Hipogastrio

T4 Linea vertical

—/ izquierda
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Pelvis:
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EEII
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EESS
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Esquena
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| de mentres... les constants vitals

POLS
FREQUENCIA CARDIACA. FC
TEMPERATURA

TENSIO ARTERIAL. TA

FREQUENCIA RESPIRATORIA. FR
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Anamnesi

* A:al-lergies (buscar indicatius)

M: medicaments que pren.

e P: patologies previes.

L: lunch (dltima hora que ha menjat)

 E: exposicio. Traurem la roba per detectar lesions ocultes.

(Dins el vehicle).

* Pacients inconscients demanar informacié a acompanyants.
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CASOS:




CASOS:

* Conscient.
e A: parla.
e B:taquiapnea i hiperventilacio.

e C: pallidesa cutania, suduracio, no
hemorragies visibles i pols radial present.
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CASOS:

e D: PINRAL, parla de manera coherent,

mobilitza EE, sense focalitats neurologiques.

e E: sense anomalies destacables.
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CASOS:

* A: no refereix al-lergies conegudes.
 M: Antihipertensius i hipolipemiants.

* P: Hipertensio Arterial i dislipemia.
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CASOS:

e L: Ha esmorzat a les 7 del mati i ara son les

13h.

e E: Exposicio...
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CASOS:




CASOS




CASOS




CASOS




CASOS




URGENCIES PEDIATRIQUES a L'Atencié Primaria

Quima Serrat
Iris Crous

Gemma Marce

Infermeres ABS Angles
12 de juny de 2014



QUE CAL FER DAVANT DE ...

- Ennuegament

- Hemorragia

- Epistaxis

- Ferides

- Cremades

- Lipotima

- Convulsions

- Febre

- Traumetisme craneoencefalic (TCE)



* Obstruccido incompleta: la victima tos i respira
amb dificultat.

* Obstruccié completa: la victima no tos i no
pot respiration

- Conscient
- |Inconscient

L'obstruccio sol ser d’aparicio brusca i €s
causada per I'entrada de cossos estranys a la
via aeria.



Obstruccio incompleta

Pas parcial d'aire

* Respiracio dificultosa :

e La victima sol mostrar-se
agitada i amb una tos energica |
continuada.

* Podem escoltar sibil-lancies al
respirar.

* La consciencia no esta alterada.




Obstruccié incompleta : ACTUACIO

* Animar a la persona a tossir.

* No s’han de donar cops a I'esquena, podriem
desplacar I'obstruccio | empitjorar la situacio.

* Intentar tranquil-litzar a la persona.

* No donar res per beure, podrem donar una
mica d’aigua quan l'obstruccio hagi
desaparegut.



Obstruccié completa: Victima
conscient

* La victima no pot
estossegar ni parlar

No passa iire
* Es posa les mans al coll

* Molt agitat

* Conscient




Obstruccié completa: VICTIMA
CONSCIENT

ACTUACIO:

* Col-locar-nos de peu al seu
costat i inclinar-lo endavant tot
aguantant-lo amb una ma,
mentre amb el talé de I'altra ma
donem 5 cops forts entre els
omoplats.

* En acabar farem 5
compressions amb el puny a la
boca de I'estomac (Maniobra de
Heimilch)

* Anirem alternant




Obstruccié completa: VICTIMA
CONSCIENT

Maniobra de Heimlich

Colaquese de pie o de rodillas detris Calogue 1a atra mano sobre 1a primera. Utilice 1a mano de fuera para ejercer
del paciente inconsciente. Pisele un una fuerza 1o mayaor posible hacia
brazo alrededor de 1a cintura de adentro y hacia arriba con el fin de
manera que el puiio quede entre las expulsar rapidamente el aire de los
costillas y el embligo, con &1 pulgar pulmones de 1a victima. Si no logra

3 . resalver 1a obstruceion, repitala
rosaft Caorparakion, Reservados bado maniobra hasta cuatro veces.




Obstruccio completa: INCONSCIENT
VICTIMA INCONSCIENT

* INICIAR SEQUENCIA 30 COMPRESSIONS
TORACIQUES + 2 RESPIRACIONS




c o m ut i' itza r Quan menys t'ho esperes pots trobar-te amb la necessitat d'usar un desfibrl-lador. Dipsalut — dins el

programa “Girona, temriton cardioprotegit”- n'implanta a places, carrers i faganes d'equipaments dels

d f' b . ' ' d o municipis gironins. Lobjectiu és faciitar una ripida imtervencié en casos d'aturada cardiaca.
u n e s ' r' . a o r =] Les passes que cal seguir per auxiliar algd gue pot haver patit una aturada cardiaca son:

00 00 @8

VEURE Si LA VICTIMA ESTA CONSCIENT, S1 RESFIRA TRUCAR AL TELEFON D’EMERGENCIES 112 1 OBRIR LA TAPA DEL DESFIBRIL-LADOR | SEGUIR
| 51 TE POLS. Demanar, si 82 posebls, la col-laboracic d'algl. CORBER A BUSCAR EL DESFIBRIL-LADOR MES LES INSTRUCCIONS DE VEU QUE DONA. Agafar sls
PROPER. Portar-io al lloc disls fets. pegata, ale slécirodas, | smgansar-ioa. Un — gualssvod- a la part

dreta, sobra ol pit, i I'afire, a la part esquerra, aota el pit, ala
zona de les costalas.




] L'APARELL DECIDEIX GUE ES CONVEMNIENT FER
LA DESCARREGA, svisara per tal que no togusm la victima
mentre la fa.

Sl LA PERSONA ES RECUPERA, EL
DESFIBRIL-LADOR DEIXARA D’ACTUAR. S NO,
L'APARELL REALITZARA MES DESCARREGUES. En

squests impassos - 8i 8N tens nocione- practica les manicores
da reamimacid cardiopulmonar a la victrma.

ESPERAR L'ARRIBADA DE L'AMBULANCIA.

Girona
tarritori cardiopn it
whra gicnaariiedicoreiapaiag ol

Ry
Dipsalut

Crganisme de Salut Piblica
de 2 Diputacié de Girona



- Netejar la zona amb aigua durant 10 min. Tapar-la
amb gasses esterils o netes i fer compressio fins
gue pari de sagnar.

- Aplicar solucio antiseptica iodada (Betadine) i tapar.

- En cas de ser una extremitat, enlairar-la per sobre
del cor.

- Anar al CAP quan la ferida sigui profunda, no pari
de sagnar tot i fer compressio o hi hagi disminucio
de la mobilitat/sensibilitat de la zona afectada.



- Dirigir el cap endavant.
- Comprimir el nariu que sagna.
- Aplicar fred al clatell.

- Fer un tap amb una gassa o
coto.




- Neteja de la ferida amb aigua |
sabo | eixugar-la.

- Si sagna molt, farem
compressio al damunt amb
aposit net fins que pari.

- Aplicar antiseptic ( per ex.
Betadine).

- Tapar amb gases o aposit net.
Mai coto.




1. Treure la roba zona
cremada i protegir-lo amb un
drap net.

2.5i roba enganxada, no
treure-la; posar aigua freda
per disminuir la t°.

3.Administrar paracetamol
(analgesic) si en tenim.

4. Derivar immediatament al
CAP i/o avisar 112/061.




Sensacio de mareig, pal-lidesa, suor freda i
perdua de coneixement durant poca estona,
degut a una baixa irrigacio cerebral
momentania.

- Estirar-lo al terra.

- Afluixar-li la roba

- Evitar aglomeracions, deixar-li espai.
- Enlairar les cames.

- Assistencia sanitaria al recuperar-se.



Poden ser crisis generalitzades amb perdua brusca
de la consciencia, amb contraccions musculars
iInvoluntaries, relaxacio d’esfinters, escuma per la
boca, amnesia posterior.

* No intentar subjectar la victima.
* Apartar els objectes del voltant.

* Intentar col-locar un mocador a la boca per evitar
lesions a la llengua.

* Quan ha passat la convulsio col-locar en PLS.
* Tapar-lo.
* Avisar servei urgencies.



FEBRE

T2 axil.lar superior a 38°C

No abrigar-lo gaire

Mai fer friccions amb alcohol
Oferir-li aigua

Donar antiitérmic sol fos necessairi

Tracteu tan
convulsions

En cap cas.
* No |"abric
* No i feu

Signes d'alarma:
Taques.

Fluixesa i estat queixos.
Rigidesa a la nuca




Signes o simptomes d’alarma:

- Canvis de comportament. 24h vigilancia a
- Dificultat per despertar-lo. casa

- Confusié mental.

- Irritabilitat desmesurada. Full

- Cefalea persistent. informatiu

- Qualsevol anormalitat visio.
- Vomits frequents.

- Hemorragia o sortida de liquid aquos per I'oide o pel nas.
- Convulsions o0 moviments anormals a cara o extremitats.
- Rigidesa de caoll.

- Disminucio forga a un bra¢c o una cama.



Davant d'una situacio d'emergencia cal:

1. No deixar sol al nen/a.
2. Trucar el 112
3. Avisar a la familia.



. Peérdua de coneixement ( amb la perdua del to postural,
sense resposta a estimuls tactils o verbals o lentificacio de la
resposta).

. Dificultat respiratoria ( ennuegament, broncospiracio,
obstruccio de les vies respiratories...)

. Traumatisme amb fractura oberta.

4. Traumatisme que comporta immobilitzacio funcional i

dolor.

. Traumatisme cranial amb peéerdua de coneixement ( o
signes de desorientacio, desequilibri, atordiment)

. Epilepsia/Convulsio (perdua de coneixement i to postural.



7. Reaccio al'lergica, quan observem en l'infant 2 o més
simptomes dels seglients: urticaria, inflor, dificultat
respiratoria, mareig o baixada de to.

8. Hemorragia per ferida ( per vidre, objectes metal‘lics,
contusio...)

9. Hipertermia ( més de 41°C i sovint amb taques a la pell,
convulsions, dificultat respiratoria)

10.Intoxicacio.
11. Cremades: termiques, caustiques o per electrocucio

12. Trastorn sobtat de conducta. (al*lucinacions, llenguatge
incoherent, deliris...)



Casos, que farem???

La Laia que fa 1r de primaria, té 6 anys.
Avui ha tingut febre tot el mati. Ara a la
tarda estar a 39,5°C, de cop i volta perd el
coneixement | es posa rigida, tambe fa
moviments incontrolats amb cames |
bracos.

* Que farem?
* Quin creieu que podria ser el motiu?



Casos, que farem???

En Marc fa P3, té 3 anys. Estar dinant el
menjador de I'escola | de cop comenca a
tossir, presenta un color morat a pell i
mucoses. Estar concient

* Que farem?
* Quin creieu que podria ser el motiu?



Casos , que farem?

La Maria nena 18 mesos que ens porten
ala

consulta els seus pares per febre de 6h

d'evolucio. Ahir la van vacunar segons
calendari sistematic.

Queé farem?
Qué creieu que pot ser?



Casos, que farem???

_'Adria fa 6e de primaria, té 11 anys. Estar
jugant el pati de I'escola. Acudeix amb
nosaltres per una ferida a brag¢ E profunda
| que sagna forca.

* Qué farem?



Casos, que farem???

En Mohamed de 4 anys acut al CAP amb la
seva avia molt espantada, perque el nen |
ha caigut a sobre el brag te calent de la
tetera.

 Que farem?



Casos, que farem???

La Monica , nena de 8a acut a la consulta
per vomits | 2 deposicions diarreiques des
d'aquest mati, €s a dir de 6 hores
d'evolucid. Refereix dolor abdominal lleu,
afebril. Resta sense alteracions.

Que farem?



Casos, que farem???

En Josep de 4 anys el porten de l'escola
perqgue quan respira la mestra sent
sorolls. Al tenir antecedents de

oronquiolitis, la mestra s'espanta i ens el

borta al CAP.

Que farem?



Casos, que farem???

En Miquel estava correguent al costat de la
piscina i al relliscar es dona un cop fort al cap.
Primer s'aixeca pero després sembla con
endormiscat i no respon a les preguntes, no
esta inconcient. Ens el porten al CAP i tot seguit
comenca a vomitar.

Que farem?
Que creieu que pot tenir?



Casos, que farem???

La Joana nena de 18m, acut a al consulta
acompanyada de la mare qui esta molt
espantada ja que la nena s'ha begut
I'ambientador que estava endollar a casa
seva.

Qué farem?



Casos, que farem???

L'Esther noia de 13anys la porten al CAP
des de I'lES perque s'ha marejat fent
gimnas.

Qué farem?



Moltes gracies
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Parlarem de....
-Programa del Pacient Cronic Complex.
-Model d’Atencidé a la Cronicitat. (MACA)
-Casos practics:

-Atencio a la Hipertensio.

-Atencio a la MPOC.

-Atencio a la DM.
-Atencio a la Cura Domiciliaria.
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Pla de Salut de Catalunya
2011-2015

Proposa tres eixos de transformacio...

/Nacut a parti de la \

llei d’Ordenacid
. : iy < . Sanitaria de
Pacients: g[ Orientacid cap al malalt cronic. } Catalunya (LOSC) té

Malalties: Objectius i programes de salut especifics.

la voluntat de

racionalitzat i

Quali , o optimitzar I'ds de
ualitat en l'alta especialitzacio. FeCUrsSos

Resolucio des dels primers nivells.

Organitzacid: Enfocament cap a pacient i familia. k /

Nou model de contractacio.
Coneixement professional i clinic (programes formacio)

Informacid, transparencia i avaluacio.



Orientacio al Malalt Cronic

1. Procesos clinics integrats: continuitat assistencial (HC3)

2. Proteccid, Promocid i Prevencio (HTA, DM, IC, MPOC, NEO...)

3. Responsabilitzacio de I'autocura: Programa Pacient Expert.

4. Aternatives assistencials en sistemes integrals: rutes assistencials
5. Programa del Pacient Cronic Complex (PCC)

6. Us racional de medicaments: conciliacid terapéutica (AP-AE)



Malaltia Cronica

Segons la OMS:

“Malaltia de llarga durada i de progressio normalment
lenta”

Segons la Comissio Europea:

“Malaltia d’evolucio llarga que sovint comporta discapacitats o
complicacions que poden afectar a 'autonomia i a la qualitat

de vida de les persones que la pateixen”

Necessitat d’'un programa
d’identificacid i d'abordatge
al pacient cronic!!




Programa Pacient Cronic Complex
(PCC)

=

|
|

‘;“ d-l( A .
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Justificacio del Programa

Programa proactiu de
seguiment a pacients
cronics, mitjancant un
protocol especific,
basat en I'educacié de
la patologia cronica.

El 42% de la poblacio atesa pateix

alguna malaltia cronica significativa.

Aquests malalts suposen O

-
ol

un 85% de la despesa O
total de farmacia i un 75% dels
malalts que han ingressat 2 o més

vegades a I’hospital de manera

r

urgent.




Objectius Programa PCC

Millorar abordatge clinic PCC.
Millorar els resultats de salut.

Evitar o disminuir les rehospitalitzacions urgents derivades de
reaguditzacions. (continuitat assistencila i gestié de casos a domicili

Millorar la qualitat de vida i la satisfaccio dels pacients i les families.

Desplagament del programa: (4 eixos estrategics)
|dentificar PCC—> estratificacio
Inclusid a la Gestid de Casos—> estrategies de gestid
Model d’Atencio Cronica Avancada (MACA)
Model d’Atencio col.laboratiu entre serveis socials i
sanitaris




ldentificacio: Estratificacio...

Model d’atencid
adaptat al PCC

Atla

Necessitat complexitat

d’integracio a les
malalties croniques

Complexitat Mitjana

Suport a

Baixa Complexitat: )
I'autogestio i

responsabilitzacié

Promocio | convivencia amb la
Prevencio de grups _ - .
, IR Cituadans: Promocio i malaltia
de risc 5
v Prevencio

Piramide Kaiser Permanente



ldentificacio del PCC

Clinical Risk

Criteris d’identificacio Groups:
agrupadors de

morbiditat

Prevalenca estimada: 3-5% poblacio general.

Pluripatologia cronica dominant: CRG 6-7-8-9

Severitat r

Fragilitat

Desplagament del programa: (4 eixos estratégics)
Identificar PCC—> estratificacié
Inclusié a la Gestié de Casos—> estratégies de gestid
Model d’Atencid Cronica Avangada (MACA)
Model d’Atencid col.laboratiu entre serveis socials i
sanitaris




Classificacio CGR

N2 ingressos

(>12h urg)
ESTATUS DE SALUT CGR BASIC B
ESTAT 9: CONDICIO CATASTROFICA TRANSPLANTS...
ESTAT 8: TUMORS SEVERS O METASTASIS | METASTASIS DE COLON...
ESTAT 7: MALALTIA CRONICA EN 3 O MES | HTA+DM2+MPOC
ORGANS
ESTAT 6: MALALTIA CRONICA EN 2 O MES | IC+DM2
ORGANS
ESTAT 5: MALALTIA CRONICA DM2

ESTAT 4: MALALTIA CRONICA MENOR EN
DIVERSOS ORGANS

MIGRANYA + HIPERLIPIDEMIA

ESTAT 3: MALALTIA CRONICA MENOR

MIGANYA

ESTAT 2: MALALTIA AGUDA

PNEUMONIA

ESTAT 1: PERSONA SANA

SA




Severitat i Fragilitat

Severitat:

Alta probabilitat de descompensacions i aguditzacions amb malaltia

progressiva.

Alta utilitzacioé de recursos sanitaris i farmacologics.

Alta utilitzacié de I’ACUT a AP.
Necessitat d’un equip multidisciplinari.

Fragilitat:

Valoracio de la fragilitat en 5 esfereres

Funcional= Barthel, Lawton i Brody, Tup&go
Social=TIRS

Cognitiu=Pheiffer

Nutricional>10%pes

Psicologic =Yessavage

FRAGIL:

Barthel<90

Lawton i Brody:<4 dones
i <2 homes

Tup&go>20 segons
Yessavage anomal
Pheiffer>3errors
>10%perdua IMC< 1 mes
2 0 > caigudes<6 mesos
TIRS21

Edat 285 i sense suport



Desplagament del programa: (4 eixos estratégics)
« 7/ - Identificar PCC-> estratificacié
- Inclusié a la Gestié de Casos—> estratégies de gestio
L a G e S t I O d e C a S O S - Model d'’Atencié Cronica Avancada (MACA)
- Model d’Atenci6 col.laboratiu entre serveis socials i
sanitaris

e Professionals infermers entrenats per controlar una patologia
cronica concreta. (Antic Programa PISA).

-Realitzar educacidé sanitaria al pacient i familia.

-Coordinar els diferents nivells assistencials (AE-AP-Serveis Socials-Cures
pal.liatives...)

-Coneixer les patologies i de les mesures d’autocora.

-Ensinistrament del pacient en I'autocura.

-Revisar del tractament, conciliacido farmaceutica i procurar I'adheréencia a aquest.
-Revisar habits de vida del pacient i promocio d’habits saludables.

-Mantenir el calendari vacunal.

-Controlar els factors de risc de salut i risc social.

-Contacte continu amb les professionals de referencia.



Model d’Atencio de Cronicitat
Avancada: MACA

Desplagament del programa PCC: (eixos estrateégics)
Identificar PCC
Inclusid a la Gestid de Casos
Model d’Atencié Cronica Avangada (MACA)
Model d’Atencid col.laboratiu entre serveis socials i
sanitaris




MACA

Administrar a:
Pacients amb
demencia,
geriatrics, malaltia
cronica greu i
avancada (MPOC,

Criteris d’identificacio

Prevalenca estimada: 1,5% poblacid general. IC, neurologica
greu i hepatica
Perfil Clinic: PCC greu), reingressos i
oncologics.

Pronostic de vida de 18 a 24 mesos

Test NECPAL +

NECPAL + si:

Pregunta (1) amb resposata
negativa i almenys una altre
pregunta (2,3,4) amb resposta
positiva

Instrument per identificar
pacients amb pronostic de vida
limitat:18-24 mesos, amb
presencia de necessitats
pal.liatives i que precisen
I'activacio de plans d’actuacié
especifics



NECPAL

1. LA PREGUNTA SORPRESA - una pregunta intuitiva que integra comorbiditat, aspectes socials i altres factors

El sorprendria que aquest pacient es moris en els propers 12 mesos? NO

2. ELECCIO / DEMANDA O NECESSITAT® - explori si alquna de les seqients dues prequntes és afimativa

Eleccid / demanda: el pacient amb malaltia avancada o el seu cuidador principal han sollicitat, S’
explicitament o implicita, la realitzacio de tractaments pal*liatius | de confort de forma exclusiva, proposen

[imitacio de I'sforg terapeutic o rebutgen tractaments especifics o amb finalitat curativa?

I
Necessitat: considera que aquest pacient requereix actualment mesures pal liatives o tractaments S|
palfiatius?

Si

o

o



3. INDICADORS CLINICS GENERALS DE SEVERITAT I PROGRESSIO - explori la preséncia de qualsevol dels seqgiients

criteris de severitat i fragilitat extrema

Marcadors nutricionals, qualsevol dels seglients, en els tiltims 6 mesos:
Severitat: alblmina sérica < 2.5 g/d|, no relacionada amb descompensacio aguda
Progressio: pérdua de pes > 10%
Impressio clinica de deteriorament nutricional o ponderal sostingut, intens / sever, progressiu,
irreversible i no relacionat amb procés intercurrent

Marcadors funcionals, qualsevol dels segients, en els tltims 6 mesos:
Severitat: dependéncia funcional greu establerta (Barthel < 25, ECOG > 2 6 Karnofsky < 50%)
Progressio: pérdua de 2 o més ABVD (activitats basiques de la vida diaria) malgrat intervencio
terapeutica adequada
Impressia clinica de deteriorament funcional sostingut, intens / sever, progressiu, irreversible i no
relacionat amb procés intercurrent

Altres marcadors de severitat i fragilitat extrema, almenys 2 dels segiients, en els tiltims 6 mesos:
Ulceres per dectibit persistents (estadi I1I — IV)
Infeccions amb repercussio sistémica de repeticio (> 1)
Sindrome confusional aguda
Disfagia persistent
Caigudes (> 2)

Presencia de distress emocional amb simptomes psicologics sostinguts, intensos/severs, progressius i no
relacionats amb proces intercurrent agut

Factors addicionals d'tis de recursos, qualsevol dels segiients:
2 & més ingressos urgents (no programats) en centres hospitalaris o sociosanitaris per malaltia cronica
en I'dltim any
necessitat de cures complexes | intenses continuades, bée sigui en una institucio o en domicili

Comorbiditat: = 2 patologies concomitants

S

S

r

No

No

No

No

No

No



4, INDICADORS CLINICS ESPECIFICS DE SEVERITAT I PROGRESSIO PER PATOLOGIES - explori la preséncia de
criteris objectius de mal prondstic per les segiients patologies seleccionades

r
MALALTIA ONCOLOGICA (només cal la preséncia d'un criteri) Sl No

Diagnastic confirmat de cancer metastatic (estadi IV) i en alguns casos —com en les neoplasies de pulma, pancrees, gastric i esofagic-
també en estadi III, que presenten: escassa resposta o contraindicacié de tractament especific, brot evolutiu en transcurs de
tractament o afectacio metastatica d'drgans vitals (SNC, fetge, pulmonar massiu, etc...)

Deteriorament funcional significatiu (Palliative Performance Status (PPS) < 50%)

Simptomes persistents mal controlats o refractaris malgrat optimitzar tractament especific

r
MALALTIA PULMONAR CRONICA (preséncia de dos 0 més dels segiients criteris) Sl No

Dispnea de repds o de minims esforcos entre exacerbacions

Simptomes fisics o psicologics de dificil maneig malgrat tractament optim ben tolerat

En cas de disposar de proves funcionals respiratories (amb adverténcia sobre la qualitat de les proves), criteris d'obstruccio severa:
FEV1 < 30% o criteris de déficit restrictiu sever: CV forcada < 40% / DLCO < 40%

En cas de disposar de gasometria arterial basal, acompliment de criteris d'oxigenoterapia domiciliaria o estar actualment

realitzant aquest tractament a casa

Insuficiencia cardiaca simptomatica associada

Ingressos hospitalaris recurrents (> 3 ingressos en 12 meses per exacerbacions de MPOC)

r
MALALTIA CARDIACA CRONICA (preséncia de dos o més dels seqgiients criteris) Sl No

Insuficiencia cardiaca NYHA estadi III 6 IV, malaltia valvular severa o malaltia coronaria extensa no revascularitzable
Dispnea o angina de repds o a minims esforgos

Simptomes fisics o psicologics de dificil maneig malgrat tractament optim ben tolerat

En cas de disposar d'ecocardiografia: fraccio d'ejeccio severament deprimida (< 30%) o HTAP severa (PAPs > 60 mmHg)
Insuficiencia renal associada (FG < 30 |/min)

Ingressos hospitalaris amb simptomes d'insuficiéncia cardiaca /cardiopatia isquémica recurrents (> 3 l'Ultim any)

r
MALALTIES NEUROLOGIQUES CRONIQUES (1): AVC (només cal la preséncia d'un criteri) Sl No

Durant la fase aguda i subaguda (< 3 mesos post-AVC): estat vegetatiu persistent o de minima consciéncia > 3 dies

Durant la fase cronica (> 3 meses post-AVC): complicacions medigues repetides (pneumonia per aspiracio, malgrat mesures
antidisfagia), infeccio urinaria de vies altes (pielonefritis) de repeticio (>1), febre recurrent malgrat antibiotics (febre persistent post >
1 setmana d’ ATB), dlceres per decubit estadi 3-4 refractaries o demencia amb criteris de severitat post-AVC



e

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Atencio a la Hipertensio



Que hem de saber?

1.Condicions necessaries per fer una mesura optima de la PA.
2.Concepte HTA i els criteris de diagnostic.
3.Valoracio d'un malalt hipertens.

4 .Estimacio del risc cardiovascular.

5.Pla de cures personalitzat.




La HTA de La Sra.Maria

La Sra.Maria té 68 anys i des de fa 3 mesos es controla un problema de sobrepeés a
la consulta d’infermeria. L’IMC és de 28kg/m2.

Des de la primera visita, la infermera li va establir una dieta adequada per a ella,
pero nomes ha aconseguit aprimar-se 3 kg; té dificultat per seguir-la.

Sempre ha mantingut unes xifres de TA dins la normalitat.

En aquesta ocasio demana hora per la infermera perque des de fa alguns dies es
mareja i a la farmacia li han dit que té la pressio arterial alta. Esta molt
preocupada i manifesta que no es pot esperar fins a la visita programada que té
d’aqui cinc dies.

Quan se li realitza la mesura oportunisitca de la PA, la infermera observa unes
xifres de 164/92mmHg, per tant es confirma una TA elevada. Aqui s’inicia I’atencio
a la Hipertensio Arterial.




Mesura de |la Pressio Arterial

Buidar la bufeta Temperatura Bracal
abans de la visita. aproximada de 202 adequat i ben
col.locat

-No obesos: 12x26cm
-Obseos:12x40cm
-Nens:4x13cm/10x18cm
-Col.locat 2cm del

plec anticubital

Saber hora que ha
pres antihipertensiu
(per visites
seguiment)




«Brac recolzat sobre una superficia plana
i dura, i brac a l'alcada del cor.

o5' perque el malat es relaxi.

«Brac control.

2 lectures en cada controls, sempre al
brac control, minim 1 min de separacid
entre 2 presses.

«Mitjana de les 2 preses sense arrodonir.

Diagnostic: 3 controls alterats

4 )

-HTA secundaria: farmcas, ITU...
-Mesura cuixa: amputats, 2cm per sobre fosa poplitea
-Sospita HTA bata blanca: AMPA/MAPA

o /




Diagnostic: 3 visites
(interval 15 dies)

Alogarisme actuacio

{ Primera visita (mitjana PA) }

O
].__[Si PA> 180 i/o ]__.[NO
Nova presa als 20 min 110 / PA=140-179 i/o 90-109 }
) f T
PA>180i/o 100 J L Presa de PA en 2 visites
— [ PA>140 i/0 90 }
Valoracio HTA aguda
Si No
a I By
Depenent de la situacié Avaluacio
clinica es pot endarerir avaluacié RCV i Ttm Control anual
pero NO més d'1 setmana

- /




Pla d’actuacio per confirmar diagnostic de la Maria:

* 3visites successives amb 3 preses a brag control.

Primera visita:

* Brag control + mitjana 12 mesura de la TA (PA=162/94)

Seqgona visita:

* Mitjana de la 22 mesura de la TA + factors que incidieixen a la HTA (PA=154/92).

Tercera visita:

* Mitjana de la 32 mesura de la TA (PA=157/92) + mitjana de les tres
determinacions. (TA final=157=92).




Hipertensio Arterial

PAS2140mmHg i PAD290mmHg
Objectiu identificar i tractar - reduir el RCV, morbiditat i mortalitat

El Joint National Committee (JNC), per la prevencié i avaluacio,
aconsella prendre la PA a cada visita a tots els malalts que acudeixen
a la consulta.

ﬁA Optima: <120/<90 - seguiment c/4anys (14-40a) \
PA Normal:<130/<85 - ¢/ 2 anys (>40 anys)
PA Normal-alta:130-139 i/o 85-89 - c/any
HTA Estadi 1: 140-159 i/o 90-99 - confirmar<2mesos
HTA Estadi 2: 160-179 i/o 100-109 - confirmar<lmes
HTA Estadi 3: 2180 i/o 2110 = confirmar immediat.
wTA aillada > >140i< 90 /




Prediccio dels RCV

Estimacio del RCV segons taula de Framingham: edat, sexe, HDL, CT,
PAS, tabac, DM i presencia de criteris electrocardiografics d'HVE.

Taules de Framinghan-REGICOR calibrades per al seu as
a la poblacio catalana
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Utilitzada per arribar a una decisio clinica respecta al tractament d'un
malalt. Taula Framinham: punts i risc probalbe de MCV als 10 anys



Estratificacio de Risc i Pronostic

PA (mmHg)
Factors de Risc i
Antec. Patologics

Abséncia altres
factors de risc

1 o 2 factors de risc

3 0 més factors de
risc

Trastorns clinic
associat

Grau 1l
(HTA Lleugera)

Risc Baix

Risc Mitja

Risc Alt

Risc Molt Alt

Grau 2 Grau 3
(HTA Moderada) (HTA Greu)

-
Risc Mitja Risc Molt Alt

Risc Alt Risc Molt Alt

Risc Molt Alt Risc Molt Alt




Valoracio infermera de la sra.Maria = Prediccié del RCV

La Sr. Maria esta casada des de fa 38 anys i té una filla de 32 que viu a casa. El seu
marit és jubilat, pero no li agrada estar a casa.

Ella no té amigues, es relaciona molt poc amb les veines i, ocasionalment, surt a fer
un passeig.

Durant tot el dia s'ocupa de netejar la casa i de preparar els apats i creu que no té
temps per res més.

Explica que encara que sap que ha de fer regim no és constant i no entén qué ha fet
perque la PA estigui alta.

L'avi i el pare van morir a causa d'una malaltia cardiovascular.

No fuma, no beu alcohol habitualment, li agrada menjar de tot i no fa exercici,
encara que ella considera que les feines de casa son un bon exercici.
El seu marit es fumador de 20 cigarrets al dia.

Dades Objectives: RCV taula Framingham ( 68 anys, HDL, CT, PAS, Tabac, DM i HVE
-> Risc baix.



Intervencions segons Risc

Risc alt: > 20% en 10 anys - seguiment continuat, mesures
higienodietetiques, tractament (>140/90) i tractament
hipercolesterolemia (CT>250mg/dl)

Risc moderat: <20% en 10 anys - cessacio tabac, tractament
HTA>160/100), tractament hipercolesteroléemia (>300mg/dl)

Risc baix: sense FRCV - activitats prevencio segons PAPPS

Tractament
farmacologic

«Paciente menor de 65 afios y sin otra enfermedad: diurético tiazidico a dosis baja o
b-bloqueante.

® Paciente mayor de 65 afios sin otro factor de riesgo asociado: diurético tiazidico a dosis
baja o calcioantagonista o IECA (ARA II).

¢ Diabéticos: IECA (ARA Il). Diurético a dosis baja o b-bloqueante. En una segunda

linea los calcioantagonistas.

¢ Infarto de miocardio: b-bloqueante, IECA (ARA Il) o antagonista de la aldosterona.

N

® Angina de pecho: b-bloqueante (o Calcioantagonista no dihidropiridinico si contraindicado).

IECA (ARAIl).

¢ Insuficiencia cardiaca con disfuncion sistdlica: IECA (ARA Il), betabloqueante.

Diurético segun precise (incluidos antagonistas de la aldosterona).

e Insuficiencia renal: IECA o ARA Il (vigilar funcion renal y potasio al iniciar el tratamiento).
¢ Enfermedad vascular (coronaria, cerebrovascular o arteriopatia): IECA (ARA I1) o diurético.
o Fibrilacion auricular: b-bloqueante o calcioantagonista no dihidropiridinico.

¢ Hipertension sistdlica aislada: Diurético tiazidico a dosis baja o calcioantagonista dihidropiridinico

® Prostatismo: a-bloqueantes

o Sindrome metabdlico: IECA o ARA II.

\Embarazo: betabloqueantes o alfa-metildopa.

/




Seguiment

Objectius de seguiment:.

o Reducci6 del pes (IMC=18,5-24,9Kg/m?2)

Dieta: fruita, vegetals i lactics i reduir greixos totals.
o Reduccié del sodi: 2,5 a 6 g clorur Na/dia

« 30' activitat fisica aerobica al dia

« Moderar alcohol: 2UBA home i 1 UBA dona/dia

o Cessacio habit tabaquic

© O
Q Visita infermeria ¢c/3 mesos i medica c/any
AX 1 ECG anual

Grip anual i Pneumo s/calendari




El sequiment de la Maria:

-Disminucio de I'IMC.

-Dieta hiposodica.

-Inici activitat fisica.

-Manteniment de NO habits toxics.
-Disminuir exposicio fumador passiu.
-Manteniment bona cobertura vacunal.

-Analitica anual (funcio renal)

-Electrocardiograma anual

-Visita infermera ¢/3 mesos ( amb bon controls tensionals)
-Visita metge c/any (amb bon controls tensionals)

-Alguns protocols recomanen retinografia anual i doppler c/3anys
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Atencio a la MPOC



Que hem de saber?

1.Que és la MPOC i com es diagnostica
2.La intervencid infermera en un malalt amb MPOC

3.Activitats per I'educacio per a la salut: Programa de Reabilitacio
Pulmonar




La MPOC del senyor Josep

El sr.Josep té 68 anys i és fumador de 30 cigarretes al dia.
Es poc freqiientador a la consulta d’AP ja que no li agrada anar al metge.

Avui vé amb una CP amb el metge i la infermera, explica que malgrat es vacuna de
la grip cada any aquest any ha patit diversos problemes respiratoris.

Fa uns dies, durant un accés de tos, li va faltar I'aire i la seva dona li va dir que
s’havia posat molt blau.

Recorda haver-se encostipat i que també va tenir tos durant alguns dies i va
expectorar molt, encara que va millorar una mica bevent aigua i quedat-se a casa.

Creu que esta pitjor perqué s’ofega quan camina, fa una anys li passava si feia
grans pujades o anava més rapid del normal pero ara li passa caminant normal.



La MPOC

Malatia Cronica caracteritzada per una disminucio dels fluxos
respiratoris que no canvia de forma notable durant alguns mesos de
seguiment (SEPAR).

Dins I'MPOC s'inclouen: la bronquitis cronica i I'emfisema.
Prevalenca MPOC: 7% en homes i 4-5% en dones.

Conjuntament amb I'asma és el segons motiu de consulta de tots els
processos cronics que arriben a AP.

S'estima que per damunt dels 35 anys el 20% d'homes i el 10% de
dones presenten alguna forma més o menys greu d'MPOC.

La prevalenca s'associa amb el nombre de cigarrets consumits ( la
disminucio del tabac és I'unica evidencia consistent > CONSELL
ANTITABAC)

La maxima morbilitat de I'MPOC es produeix a partir dels 60 anys



El Diagnostic

La patologia cronica és el procés que supera el periode agut i deixa
una capacitat residual irreversible.

DIAGNOSTIC mitjancant espirometria forcada: index de Tiffenau:

Volum espiratori maxim en el primer segon (FEV1)/Capacitat Vital Forcada (CVF)
<70% + FEV1< 80% i aquests valors no varien en 6 m (segons pes, edat, talla i sexe.
Normal: entre 80-120%

PATRO CVF FEV1 FEV1/CVF
>80% >80% >70%
>80% <80% <70%
<80% >80% >70%
<80% <80% <70%

e El Flux Espiratori Maxim (FEM - Peak Flow Meter) mesura el flux
maxim que aconsegueix l'aire en una espiracio forcada. Temps
menor a 6 segons té una sensibilitat del 74% (no diagnostic)




Alogarisme d’actuacio

~

Tos i expectoracio i dispnea durant 3 mesos en 2 anys /C

aracteristiques a valorar
Tos seca durant > 3 setmanes en un MPOC:
Tos i dispnea amb o sense sorolls a la nit
- ~ l Personals: edat, sexe, raca,
Protocol nivell socioeconomic.
MPOC [ Raig X ] Causals: tabac, exposicid
L ) laboral, infeccions respiratories
( Seguiment .<_No > v contaminacio aire, drogues,
. \[ Descarta ] refluxe gastroesofagic, heréncia.

T Associades: alcohol
@ \ 4 \\ /

0 anys o més ]
[ Protocol asma

— SiI_—>

A 4

[ Fumador o altres factors de ris

Protocol
MPOC




Dades objectives del senyor Josep:

FEM<360I/min ( el valor normal de FEM segon edat, sexe i pes és de 550//min) >
demanem espirometria i derivem al metge per resultats i diagnostic.

Espirometria= CVF normal, FEV1=64% i FEv1l/CVF=69% = Patré obstructiu
moderat ( el pulmo mobilitza menys aire en el primer segon, per obstruccio del
flux aeri, sense que inicialment hi hagi una disminucio del volum d’aire
mobilitzable).

Exploracio radiologica sense alteracions, pero >40 anys i fumador molt
important = diagnostic MPOC

Tractament: Atrovent (pressuritzat) amb cambra (Volumatic) +

derivacio dui per programa educacio .

La infermera el coneix poc per tant caldra explorar altres aspecte que
puguin perjudicar la MPOC del sr.Josep.



Valoracio infermeria

Deteccio de Necessitat d’Educacio del Sr.Josep

Antecedents familiars: li sembla que el pare va morir perqué tenia liquid al
pulmo.

Antecedents personals: es pare de tres fills que no viuen a casa, viu amb la seva
dona que és mestressa de casa i manté una bona relacio. Ha tingut altres feina
pero la ultima (durant 20 anys) va ser a la construccio.

Habits: fumador de 30 cigarrets/dia fins fa 1 any. Actualment 15 cigarrets al dia,
li agrada tota classe de menjars, beu 1 got de vi als apats i 1 cervesa a ’estiu.

Dorm malament ja que s’ofega una mica a les nits i des de fa uns mesos té tos al
mati.

TA=142/88, FR=20x’, FC=98x’ i IMC=32kg/m2.

Desconeix tot sobre la malaltia i no s’esperava tenir uyna MPOC.



Programa Educacio Sanitaria i
Seguiment

Educacio pel maneig i la conservacio dels inhaladors i les cambres
inhalatories

o Triar inhalador adequat: edat, patologia i calibre vies aeries -
sistemes pressuritzats, cambres inhalatories, sistemes nebulitzadors
i sistemes de pols seques (medicament fragmentat en particules que
facilita la seva inhalacio).

o Consdieracions especials: higiene bucal, neteja cambres, temps
nebulitzacid: 10-15 minuts, canvi cambra nebulitzadora ¢/3 mesos.



Programa educatiu MPOC (Sessions de 30 minuts en tres setmanes
consecutives)

Primera sessido — consell antitabac, informacido sobre malaltia,
practica respiracio lenta i profunda, descripcid tecniques inhalacio,
proves complementaria: Ax, Espirometria, Rx torax (x| diagnostic) i
ECG.

Segona sessid - consell antitabac, simptomes i que fer, exercicis
diafragmatics, comprovar tecnica respiracio lenta i profunda,
comprovar utilitzacié inhaladors. Aconseguir: tos eficag,
expectoracio i reconeixer esput infectat, entrenament progessiu a
I'esfor¢, compliment del tractament.

Tercera sessio = consell antitabac (si persisteix - terapia), mesures
higienodietetiques, comprovar exercicis diafragmatics.

Educacid: exercici regular de forca i resistencia, drenatge postural, roba ample,

dieta adequada: evitar aliments flautulents i adaptada a altres factors de risc (HTA
Obesitat...), ingesta 1,5 aigua/dia, evitar humitats, no utilitzar pintures, insecticides..,
higiene corporal: ull desodorants, rentat nas i gola i expectorar a llevar-se,

no sortir en dies molt freds, boira..., higiene boca per evitar infeccions...




Programa de Rbh Pulmonar

Tecniques de Respiracio

«Respiracio Diafragmatica: indicada en
malalts amb dispnea. Disminueix esforg
respiratori i millora la posicid i la funcio
dels musculs respiratoris.

«Respiracio amb llavis frunzits: disminueix
la FR i agumenta el volum corrent i intern.

A) Diafragma durant 'aspiracic.
B) Diafragma durarnt l'espiracio.

Terapia Fisica a Nivell Toracic

«Drenatge postural: utilitza la gravetat per
netejar residus del pulmo.

+Altres tecniques: vibracié (inhalar-
aguantar aire i tossir amb la boca oberta) i
exercicis inclinacié endavant (disminueix
la dispnea)



Seguiment

Objectius de seguiment:

o Deixar de fumar.

o Adherencia terapeutica i rehabilitadora correcta.
o Aprendre a prevenir complicacions.

o Aplicar tecniques educatives

O O Q

Visita medical/infermeria ¢/3 mesos.
Espirometria c/2 anys
AX 1 ECG anual
Si cal visita Pneumoleg
Grip anual i Pneumo s/calendari
/




El sequiment d’en Josep:

-Disminucio de I'IMC.

-Dieta hipocalorica.

-Inici activitat fisica supervisat.

-Cessacio habit tabaquic.

-Disminucio TA (142/88): mesures higienodiéttiques
-Manteniment bona cobertura vacunal.
-Ensinistrament inhaladors i manteniment material.
-Ensinistrament RBH pulmunar.

-Deteccio i actuacio davant complicacions.

-Analitica i ECG anual

-Visita infermera ¢/3 mesos i metge c/6mesos (pacient controlat).
-Espirometria c/2anys (amb ultima espiro correcte)

-Si precisa visita Pneumologia, contacte hospital de dia per
complicacions.

-RX nomes pel diagnostic o si complicacions.
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Atencio a la Diabetes Mellitus 2



Que hem de saber?

1.Caracteritsitques de la DM2

2.Bases del tractament de la DM2
3.Aspectes que integren una primera visita
4.Educacio diabetologica

5.Educacio sanitaria i prevencio




La DM de |la Sra.Teresa

La sra.Tersa és una pacient de 59 anys que acudeix a la consulta médica per un
procés febril, calfreds, pol.laciuria i disuria.

Amb labstix obtenim: leucocits, sang, nitrits i glucosa positius. La glicemia capil.lar
és de 230mg/dl.

El primer diagnostic medic és ITU i es dona antibiotic (fosfomicina 1 sobre a la nit).

Al cap de 20 dies es programa una Ax en la qual es detecta una glicemia basal de
192mg/dl i una HBAC1 de 8,4. La pacient explica que presenta asténia, polifagia,
polidipsia i ocasionalment pruija vulvar.

Per tant tenim un nou diagnostic: Diabétis mellitus tipus 2.

Es deriva la pacient a la consulta d’infermeria per iniciar educacio diabetologica i
fer controls i s’inicia tractament amb ADO.



La Diabetes Mellitus

e Trastorn metabolic cronic molt frequent arreu del mon. Principal
factor de RCV, amputacio, ceguesaii IR.

* La prevalenca en poblacié>40 anys és del 6%

* Simptomes: A curt termini: hiperglucemiam i glucosuria. A llarg
termini: segons complicacions especifiques.

Signes: poliuria, polidipsia, polifagia, perdua de pes i astenia

/Ml dof bsol ina. G | \ Diagnostic:
efecit absolut insulina. Generalment 1.Simptomes classics i glicemia
abans dels 30 anys amb inici brusc i

- _ i _ atzar>200.
necessitat d’insulina per viure. 2.Glicemia basal > 126mg/dl
DM2: anomalies en la secrecio d’insulina, 3.Glicémia 2h dsp TTOG 2 200mg/dl
Generalment >40 anys o abans en obesos. (759 en adults/100g en embards)
Etiologia multifactorial (sobretot obesitat),

inici progressiu.
Gestacional: alteracié de la glucosa durant

\I'embarés. Risc de desenvolupar al futur./




El tractament de la DM 2 &sesseamon

Proteina:15% aport

Alimentacio:

Hipocalorica: 1gr glucid/proteina(4kcal), 1gr lipid (9kcal), alcohol (7kcal).

Restriccid en aliments portadors de sucre. Lactics desnatats i no més de
200cc/dia, minim 2 racions verdura dia i dues de fruita (acompanyada d’altres
aliments, repartides i poc madura, sucs fruita nomes per hipoglicemies)

Restriccio polisacarids (arros, pasta, cereals, patata, llegum, pa). Llegums molt
recomanades ja que la fibra soluble inhibeix el pic postpandrial.

Restriccid acids grassos saturats i colesterol. Sovint la DM s’acompanya de
dislipémia i obesitat = els lipids poden tenir > importancia que glucids:
<300mg/dia de colesterol. Consumir més peix que carn i cuinar amb oli d’oliva.

Sense excessos de proteina. Potenciar proteina vegetal (llegum i cereal integral).
Rica en fibra. Disminueix pic postpandrial.

Hidratacié. 1,5 | aigua/dia, refusar begudes dolces, no abusar beguedes
edulcurades, limitar alcohol i sempre dins I'apat.

Altres FRCV. Limitar la sal.



e Exercici fisic: el muscul entrenat augmenta la sensibilitat a I'insulina i facilita el
trasport de la gucosa.

e Farmacologic: En DM2 els ADO sén els més utilitzats. Insulinoterapia.

Repaglinida: accid rapidai cura durada.  Glitazones: millora la sensibilitat a l'insulina,
Abans apats. no hipoglie. Risc toxicitat heatica




Visita d’infermeria

Valoracio inicial histora clinica:

* Antecedents familiars i personals (DM familiar, obesitat, dislipemia,
HTA, patologia renal, tabac, alcohol, farmacs: cortis...

* Evolucid (diagnostic: causal, clinica, circumstancies concomitants:
estres o obesitat, dieta: qualitativa, quantitativa i frequencia,
glucemia:maxima i minima, episodis hipoglicemia i tractament
actual.

Valoracio previa al procés eduactiu:

* Aspectes psicologics i d’adaptacio a la malaltia.
* Aspectes sociofamiliars.
* Recursos economics i situacio laboral.

e Capacitat d’aprenantatge.



* L’habilitat practica.

 Coneixaments previs sobre la diabetis.

e Relaciéo amb els sanitaris: confianca i empatia.
* Habits alimentaris.

* L’exercici fisic.

Exploracid fisica: pes, talla, IMC, TA, glicemia capil.lar postpandrial i
endeju, seguiment compliment terapeutic, si hi ha ttm amb insulina
revisar zones de puncio, exploracio dels peus (polsos, pell, TS,
sensibilitat al dolor i Doppler)

La senyora Teresa pesa 59 kg i mesura 1,60cm. (IMC=23). Fins fa 2 anys era
botiguera. Fa poc exercici i surt poc de casa. Nivell economic precari. Bon suport
familiar. Estudis basics. Li agrada menjar bé. Mala experiencia amb la malaltia
(ceguera de la mare). Té expactatives de curacio. Explica simptomes propis de la
DM. Sembla motivada pero té por de les complicacions. Bon compliment terapéutic.



Educacio diabetologica

L’educacio individual és la base fonamental del procés educatiu,
I’educacio grupal és un metode de refore.

Fases de I’educaciod : fase immediata (imprescindible), ampliacid i
aprofundiment.

 Fase immediata: que és la DM, pla dietetic, injeccid insulina,
autoanalsis sang, reconeixement hipoglicemies, consell antitabac,
exercici i manteniment del pes.

* Fase ampliacid: cura peus, actuacio en situacio aguda (febre,
diarrees), ampliacié dieta, normes d’actuacié davant esport,
viatges..., complicacions tardanes.

* Fase aprofundiment: maneig taula equivaléncies i racions,
autoregulacio de la dosis insulina




En el cas de la sra. Teresa és important:

-Explicar que la DM és una malaltia cronica.

-Explicar que la DM equival a nivells alts de glucosa en sang.

-Aclarir la relacio entre la ingestio d’aliments i I’accid de la insulina (cal tenir precaucio
ja que la sra. Teresa associa la insulina amb la ceqguera de la seva mare)

-Enumerar-li els simptomes propis de la hipoglucemia (risc que comporta la

sulfanilurees que és el tractament que ella sequeix) i I'actuacid necessaria per resoldre-

la.

-Insistir en les bases del tractament.

La infermera li explicara que a partir d’ara haura d’anar a la consulta amb una certa

freqiiencia per tal de controlar la seva malaltia.



Criteris de control de la DM?2

RISC BAIX RISC ARTERIAL RISC MICROVASCULAR
HBAC1 <6,5% >6,5% >7,5%
GBASAL <110mg/dI >110mg/dl >125mg/dl
PREPANDRIAL <100mg/d|I >100mg/dl >100mg/dI
POSTPANDRIAL | <135mg/dI >135mg/dl >160mg/dI
CTotal <185mg/d|I 185-230mg/d|I >230mg/dl
LDL <115mg/d|I 115-155mg/d| <155mg/d|I
HDL >46mg/dl 39-46mg/dl <39mg/d|I
TGL <150mg/d|I 150-200mg/d|I >200mg/dl
TA <130/85mmHg 130/85-140/90 >140/90mmHg

Criteris de control de la DM (European NIDDM Policy Group, 1999)




Prevencio de la DM2

Importancia d’identificar grups de risc!

Poblacio de risc:

Obesos (IMC>27).

Historia familiar de DM.

Diabetis gestacional previa.
Persones > 40 anys amb altres FRCV.
Diagnostic previ Intolerancia a la glucosa.

Glicemia basal alterada.



Seguiment

Objectius de seguiment:
o Informar i sensibilizar al pacient

Oferir consell dietetic

Ajudar en la reduccio de sobrepes

Recomanar exercici fisic adequat

Fer seguiment habits de vida i adherencia al tractament

O

° 0O
isita meédical/infermeria ¢/3-6 mesos.
AX semestral i ECG anual
Insepeccio peus, Doppler i Retino

Grip anual i Pneumo s/calendari



El sequiment de la Teresa

-Mantenir I'lMC.

-Augment activitat fisica supervisat.

-Millorar habits dietetics.

-Adaptacio de la dieta als recursos economics.
-Prevencio d’altres FRCV

-Manteniment bona cobertura vacunal.
-Explicacio complicacions r/a DM i prevencio d’aquestes.
-’mites sobre insulina i cequera mare”

-Analitica semestral i ECG anual

-Visita infermera ¢/3 mesos i metge c/6mesos (pacient controlat).
-Inspeccio dels peus i Doppler anual.

-Retinografia anual

-Manteniment cobertura vacunal: Pneumo, grip i Td.



e
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El seguiment de la DM



Que hem de saber?

]

v

1.0bjectius de la visita de seguiment.
2.Interrogatori basic de simptomes d’hipoglucemia. L

3.Valoracio del compliment del tractament: dietetic, exercici i
farmacologic.

4.Avaluacio de I'autoanalisis i deteccio de possibles hipoglucemies.
5.Aspectes fonamentals de I'exploracio fisica.

6.Seguiment: Continguts educatius que cal desenvolupar, vacunes
sistematiques



El seguiment de la sra. Joana

La sra. Joana té 62 anys i fa 10 anys que va ser diagnosticat de DM2. Des de
Iinici ha sequit les recomanacions dietéetiques i d’exercici fisic recomanades per
I’equip sanitari ha reduit el sobrepés que tenia.

Des de fa 3 anys pren ADO + 12 unitats d’insulina Lantus a la nit.

Acut regularment als controls d’AP, no presenta sobrepés, manifesta bona
adaptacio a la malaltia i bona adheréncia i maneig del tractament.

Viu amb el seu marit, té una filla de 30 anys. No té problemes socioeconomics
que alterin la seva autocura ni el seu benestar quotidia.

La ultima visita va ser fa 3 mesos i el control era bo. Durant aquest periode no ha
vingut a visitar-se per cap altre problema.



Objectius i continguts de |a visita
infermera de seguiment

-Valorar i controlar I’evolucié de la malaltia.

-Potenciar 'autonomia.

-Comprovar i potenciar el compliment higienic i farmacologic.
-Prevenir les complicacions.

-Establir objectius educatius i terapeutics.

/Fase exploratoria: Anamnesis ( simptomes hipoglucemia i hiperglucemia, \
alimentacid, exercici, farmacs, autoanalisis, FRCV.
Exploracid: glucemia, pes, TA, tira reactiva orina, examen zones de puncio,
higiene bucal, examen dels peus
Avaluacid: diagnostic infermer, grau de control, grau de coneixement, actituds,
dificultats, adaptacié a la malaltia.

\Pla actuacio: reforc positiu, nous objectius i ampliacié continguts educatius. /




Anamnesis | Interrogatori

 L'interrogatori s’ha de desenvolupar en un ambient de confianca i

col-laboracio, amb preguntes obertes i indirectes.

c -Com és troba? -Hi ha algun canvi de la ultima visita? -Com va la dieta? R
-Li costa complir? -Que va mejar ahir? -Quina medicacio esta prenent?
-Se li posa bé? —Té algun problema amb la insulina? -Camina cada dia? Quan
\_de temps? )
* Preguntarem per simptomes d’hiperglucemia i hipoglucemia.
(- .. . - cex - )
Hiperglucémia: poliuria, polidipsia, polifagia.
Hipoglucémia: sudoracid, taquicardia, pal.lidesa, tremolor, sensacié de gana,
mareig, alteracions de la conducta (irritabilitat, confussio...) i investigar causes
(diarrea i vomits, errors dietetics, increment de I'activitat fisica... y

U

A la consulta detectem que la sra.Joana té molta por i angoixa de les conseqiiéncies

de la DM, coneix una veina a qui li van haver d’amputar 2 dits del peu.



Complicacions DM

Complicacions agudes:

-

Hipoglucemia: complicacio aguda més freqlient. Els simptomes
solen apareixer quan la glucosa baixa a valors de 40-60mg/dl. Els
pacients tractats amb insulina tenen més risc, alguns ADO també.

Hiperglucemia: excés de glucosa en sang

En relacio a les complicacions agudes preguntarem per I’horari d’ingesta i la seva
correlacio amb I’exercici fisic i el tractament. La sra.Joana explica que mai ha patit
cap hiperglucémia, també ens explica que al principi del tractament va tenir alguna
baixada. La infermera comprova que sap com actuar...

La prevencio de I'hipo es basa en I'educacid: portar sempre HC rapids, horari
regular d’ingesta, activitat fisica constant i regular i aport caloric a aquesta,

ressopd, autoanalisis capil.lar, portar carent diabéetic per ser identificat en cas
de perdua de coneixament, tenir glugaco a la nevera (insulina o sulfanilurees) Y

7

U

Tractament—> 10gr HC rapids (suc fruita, 2 tarrons sucre) i repatir als 10-15’.
Iniciada la millora: 20g HC lents (llet, iogurt, pa). Hipos greus—> glucagé




Complicacions DM

Complicacions croniques: irreversibles i de causa no del tot coneguda,
tot i que la hiperglucemia cronica n’és el factor desencadenant

Microangiopatiques: afecten a la circulacié dels vasos de petit
calibre (retinopatia, nefropatia).

Macroangiopatigues: afecten a vasos grans ( arteriosclerosi)

Neuropatiques: afecten sistema nervios i produeixen neuropatia
periferica.

Peu diabetic: per afectacid macroangioatica i neuropatica.

A la sra.Joana se li expliquen aquestes possibles complicacions croniques com un
aspecte més de I’educacio i la informacio sanitaries de la seva malaltia. Es refor¢a la
importancia del seu seguiment i controls des del punt de vista de la prevencio,
autonomia i qualitat de vida, en cap cas utilitzarem la seva por i angoixa per
mantenir el compliment



Compliment, autoanalisi, habits
toxics i FRCV.

e Compliment:

Alimentacio: Esbrinarem aspectes adaptatius, horaris de treball, si
menja a casa o fora i habits dietetics incorrectes.

Exercici fisic: preguntarem si fa exercici fisic i recomanarem un
programa adequat.

Medicacid: que conegui les pauts de medicacio i les dosis. En cas de
tractament amb insulina, revisarem zones puncid i tecnica i
manetniment de la insulina.

e Autoanalisis: permetra ajust continu de medicacio. Ensinitrament
en la tecnica i calcul de dosis.

« Habits toxics i FRCV: comprovarem altres FRCV i habits toxics




Exploracio fisica.

e Glucemia basal: en deju, o 2 hores postpandrial.
 Pes: acada visita.
* TA: anualment en normotensos i a casa visita en HTA.

e Orina: cribatge amb tira orina per descartar alteracions no
simptomatiques (leucocits, nitrits, sang..)

* Inspeccio higiene bucal i peus: major predisposicio a les infeccions;
detectar caries, gingivitis, alteracions del peu (polsos, sensibilitat..)

* Exploracions complementaries: Ax, ECG i Retinografia.

Els resultats de [lexploracio de la sra.Joana son: GB:124mg/dl, 64kg, 159cm,
TA=136/84, higiene bucal deficitaria, manca autocura dels peus, polsos bé. Bona
adheréencia MEV i tractament, autoanalisis dins la normalitat, no habits toxics,
zones de puncio conservades, maneig i conservacio de la insulina correcte.

= DM controlada, manca d’autocura dels peus i boca.



6.Seguiment

« Reforg positiu del compliment de la dieta, exercici i medicacid.

* Nous objectius educatius.

* Pactes sobre possibles canvis de conducte



El sequiment de la Joana.

-Mantenir I'lMC.

-Mantenir MEV adequades.

-Prevencio d’altres FRCV

-Manteniment bona cobertura vacunal.
-Millora i manteniment cura dels peus i la boca.
-Visita podoleg i dentista.

-Analitica semestral i ECG anual

-Visita infermera ¢/3 mesos i metge c/6mesos (pacient controlat).
-Inspeccio dels peus i Doppler anual.

-Retinografia anual

-Manteniment cobertura vacunal: Pneumo, grip i Td.



e
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Les cures domiciliaries



Que hem de saber?

1.La metodologia basica per fer un pla de cures sistematic i personalitzat
al domicili.

2.Les pautes per realitzar una valoracio, un diangostic, una planificacio i
una execucio de les cures.

3.Les mesures de prevencio: vacunes i accidents a la llar.




El seguiment de la sra.Maria

La sra.Maria rep la visita del metge i la infermera al seu domicili per controlar
I’estat de salut ja que avui ha sortit d’alta. Ha estat ingressada durant 2 mesos
per una complicacio d’una ferida del peu que ha acabat amb I'amputacio de 2
dits.

En aquest moment es troba lleugerament cansada i preocupada per I'amputacio
a la qual ha estat sotmesa. Esta for¢ca nerviosa i angoixada. L’acompanya la
veina, amb la que té bona relacio i li fara la compra aquets primers dies. Es
revisa la pauta d’insulina, fa 12 anys que es punxa insulina. Ells es fa carrec del
seu tractament. La Maria no té dolor i diu que dorm bé.

La infermera concreta una visita més llarga i deixa un teléfon de contacte per
poder localitzar a algun professional durant les 24h del dia.

La veina podria ser una col.laboradora adequada pel seguiment del pla de cures,
sempre que la sra.Maria hi estigui d’acord, ja que no hi ha cap familiar proxim.



La valoracio integral al domicil

La valoracid ha d’incloure:

* Valoracio clinica medica.

e Valoracié d’infermeria.

* Avaluacio funcional i instrumental.
e Avaluacio de I'estat mental.

 Valoracio social.

e També caldria valorar la familia, el cuidador i I’entorn.



Valoracio

* Fonts d’informacid abans d’anar a veure el pacient: HCAP, HC3

La sra.Maria es feia els controls fora del CAP, i per tant no tenim informacio, caldra
omplir la HCAP...

* Tecniques per recollir informacio: entrevista estructurada
(confianca, intimitat, actitud positiva i empatia) i I’observacio
(subjetiva i objectiva)

Quan la infermera torna a veure la Maria ja esta mes relaxada, cal saber perque
la situacio , que semblava controlada, s’ha descompensat fins el punt que li han
hagut d’amputar 2 dits del peu. Amb I’entrevista la infermera detecta que la causa
de 'amputacio va ser una ferida produida al tallar-se les ungles, també detecta que
no segueix un regim adequat per manca de coneixaments i que no manté una
bona higiéne personal i de la llar per falta de mobilitat. No té familiars ni cuidadors
directes que I'ajudin amb les ABVD i compta amb el suport d’una veina per les
AIVD. No recorda si esta vacunada del Td. El domicili és brut i ple d’entrebancs, la
pacient camina descalga  per casa. La mobilitat fisica esta for¢a disminuida
(camina agafant-se als mobles). Al demanar-li que carregui la insulina, forga la vista
i la quantitat no és la correcta.



 Recusos individuals: tant important es detectar problemes com
adonar-se dels recursos individuals.

Després de I'entrevista la infermera detecta que la Maria: té una bona técnia
d’injeccio, manté una bona funcio cardiaca i pulmonar, dorm bé a la nit,

compren les cures que se li han de fer, s’adapta bé als horaris, és una persona
oberta i comunicativa i té bona relacio amb la veina.

e Altres instruments de valoracio:

-Avaluacié funcional (ABVD i AIVD): Barthel, Lawton, OARS, index de Katz
(alimentacio, higiene personal, vestir-se, mobilitzacions, control esfinters...).

-Avaluacido de l'estat mental: (orinetacid, atencid, concentracid, llenguatge,
memoria, psicomotricitat i percepcid): Minimental i Pfeiffer.

Amb la fanalitat de dissenyar el pla d’intervencio la infermera realitza una
valoracio de les funcions fisiques i de I’estat cognitiu a la sra.Maria.

Barthel = 75 (dependéncia lleugera), Lawton=3 (dependencia severa). El test de
Pfeiffer dona 2 errades i per tant no es considera deteriorament cognitiu.
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Escala de Lawton y Brody para medir las AIVD

Valoracion

original’ Neurociencias

Capacidad para usar el teléfono

Utiliza ol weléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos ntimeros familiares
Es capaz de contestar al tedéfono, pero no de marcar
No utiliza ol te¥fono

R
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Compras

Realiza todas las compras necesarias independicntemente
Realizs independi entemente pequeii as compras
Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra
Tatalmente incapez de comprar
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Preparacion de la comida

Organizs, prepara y sirve 1as comidas por s solo adecuadam ente

Prepara adecundamente las comidas si s le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que Je preparen ¥ sirvan las comidas
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Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados )

Realiza tareas ligeras, como lavar Jos platos o tender las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de lim pieza
Necesita ayuda en todas las labores de lacasa

No participa en ninguna laborde la casa
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Lavado de la ropa

Lava por si solo toda su ropa 1
Lava por si solo prendas pequefias
El lavado de toda la ropa corre a cango de otra persona o

-
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Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte piblico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte piblico cuando va acompafiado de otra persona
Utilizs taxi o sutomévil solo con ayuda de otros

No viaja en absauto
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Responsabilidad respecto a su medicaciéon

Es capaz de womar su medicacion a la bora y dosis correcta 1
Toma su medicacion si le preparan la dosis prevismente
No es capaz de adm inistrarse su medicacion
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CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ)

Ingreso | Alta

1. /Qué dia es hoy? Dia, mes, afio (los tres correctos para puntuar)

2. ;Qué dia dela semana es hoy?

3. ;Como se llama este lugar? Cualquier descripcion correcta.

4_;Cual es el nimero de su teléfono?
Sino tiene teléfono, ;Cual es la direccion de su casa?

5. (Qué edad tiene?

6. ;Cuandonacio usted? Dia, mes, afio ( los tres correctos para puntuar)

7. ;Quién es el rev de Espafia?

8. /Quién gano la guemra civil espafiola? O ;Quién gobemo Espafia durante 40
anos?

9. ;Cual era el nombre v apellido de su madre?

10. Reste tres de veinte vy siga restando tres de cada nimero nuevo. Para
puntuar necesita la serie entera: 20-17-14-11-8-3-2

PUNTUACION TOTAL (n° errores)

No alfabetizado

Menos de 8 afios de
escolaridad
Mas de 8 afios de escolaridad




El programa ATDOM

* Tots aquells pacients que fan una demanda d’atencioé a domicili
s'inclouen al Progarama ATDOM.

“L’atencio al domicili és un conjunt d’activitats sociosanitaries, en
I'ambit de la comunitat, que es realitzen en el domicili de la
persona amb la finalitat de detectar, valorar i donar suport i
seguiment als problemes de salut de la persona i familia i
potenciar, aixi, la seva autonomia i millorar la qualitat de vida” (Pla
de Salut).

“L’ATDOM va dirigit a la poblacio que no pot desplacar-se al CAP
per ’edat, condicio fisica o situacio sociofamiliar”

Inclusid: PCC, terminals, transitoris, demeéencia,
barreres arquitectoniques.

Exclusio: autonomia suficient, no deteccio de
problemes sanitaris.




Diagnostic
e Sera el punt de partida al pla de cures.

A la sra.Maria se li ha detectat: dosis incorrecte d’insulina, problemes alimentaris,
dificultat per la mobilitzacio, risc infeccio ferida peu, problemes higiéne corporal i de
manteniment de la llar, vacunacio td incorrecte i risc d’accidents a la llar.

Els diagnostics NANDA:

* Maneig inefectiu del regim terapéutic relacionat amb una dificultat visual i amb
una manca de coneixement (00078)

» Defecit d’autocura (alimentacio) relacionat amb un deteriorament de la
mobilitat i manifestat per dificultat per sortir de casa i anar a fer la compra
(00102)

* Risc de deteriorament de la integritat cutanea relacionat amb caminar descalga,
falta de sensibilitat, casa plena entrebancs....(00098)

* Risc de caiguda relacionat amb dificultat de mobilitzacio i els entrebancs a la llar
(00035)

* Risc d’infeccio relacionat amb una manca d’immunitat (falta TD) (00004)



Planificacio

Es desenvolupa i registra un pla de cures individualitzat dirigit a
I’establiment d’objectius i dissenyat per prevenir, resoldre o
controlar els problemes.

Obijectius: centrats en el pacient i dinamics.

-Curt (<1set) , Mitja (1 set-1 mes) i Llarg termini (>1 mes)

La sra.Maria acceptara que la infermera li prepari les xeringues amb insulina en
el termini de 2 dies.

La sra.Maria demostrara coneixaments dietéetics mitjangcant apats equilibrats
en el termini de 2 setmana

La sra. Maria mantindra els peus sense lesions en el termini de 6 setmanes.
La sra.Maria demostrara habilitats per fer-se la cura del peu....

La sra.Maria mantidra la llar neta amb I'ajuda pertinent....

La sra.Maria es desplagcara amb I’ajuda d’una crossa....

La sra.Maria es vacunara de la TD en el termini d’1 setmana



e Determinacio de les intervencions d’infermeria:

-Preparacio diaria de les xeringues d’insulina deixant que ella s’injecti la
medicacio (refor¢ positiu)

-Informacio sobre dieta equilibrada.

-Realitzacio de la cura del peu i ensinistrament.

-Vigilancia de I’estat dels peus. Atencio del podoleg si precisa.

-Consell sobre el fet de no caminar descalg i recomanacio de cal¢at adequat.
-Recomanacio d’higiene. Suport de I’assistent social.

-Recomanacio teleassistencia.

-Recomanacio ajuts tecnics.




Execucio

Abans de |'execucio del pla de cures és important una reunid
interdisciplinaria. Les activitats de I'execucid son:

Valoraciod i revaloracio de les intervencions.

Establiment de prioritats diaries.
* Execucio.

* Fer arribar la informacid a totes les persones que intervenen en el
procés de cures.

» Registrar: HCAP, registre especific Programa ATDOM, Full a domicili

La sra.Maria rep la visita de la infermera diariament des de fa 15 dies. Li fa la cura
del peu, li preapra la xeringa d’insulina i li controla la DM (segons protocol). Manté
el suport de la veina pero la treballadors social ha tramitat la teleassistencia i una
ajuda domiciliaria (1hora/dia). S’esta entrenant perqué sigui capag de fer-se la cura
del peu.



Avaluacio

L’avaluacio implica:
e Avaluacié d’assoliment de resultats esperats.

» Identificacio de les variables que hagin pogut influir en I’assoliment
de resultats

* Continuacid, modificacio o finalitzacio del pla de cures.

Ha passat 1 mes des de que es porta a terme I'atencio al domicili de la sra.Maria i
gracies a I’evolucio positiva de la ferida les visites s’espien cada setmana. La Maria
realitza la cura de la seva ferida i la treballadora social li ha aconseguit una
cuidadora (1 hora al dia) que I'ajuda en I’higiéne personal i de al casa i li prepara la
medicacio. També té el teleassisténcia. En aquest moment la infermera supervisa la
ferida, fa els controls de DM s/protocol i la vigilancia de I’estat general. La Maria
coneix millor la dieta diabética pero cal refor¢car coneixements i canvis d’estils de
vida. Com a nous objectius la infermera s’ha plantejat el canvi de sistema d’insulina
(boligraf). A la tardor apofitant la vacunacio atrigripal se li administrara la vacuna
de la Td.



Moltes gracies

Gloria Reig Garcia. gloria.reig@ias.scs.es



