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Valoracio i Suport Vital en Pediatria; Una Guia

Clinica per a Professionals

1.0 Fonaments de I'Avaluaci6 Pediatrica: EI Reconeixement Precog
del Nen Greu

L'avaluacio pediatrica és una disciplina Gnica que exigeix un enfocament especialitzat. A
diferéncia dels adults, els nens tenen reserves fisiologiques limitades i poden deteriorar-se
rapidament. Per aquest motiu, el reconeixement precog dels signes de gravetat és d'una importancia
critica. Identificar un nen en risc de fracas respiratori o circulatori abans que progressi cap a una
aturada cardiorespiratoria (ACR) és la pedra angular de I'atencié pediatrica d'urgéncia i la intervencid

més efectiva per millorar el pronostic.

Per assolir aquest objectiu, s'utilitza un enfocament sistematic en tres fases: una avaluacio
inicial rapida, I'estabilitzacio immediata de les funcions vitals i una avaluacio posterior més detallada.
Aqguest metode permet identificar i tractar les alteracions que amenacen la vida abans de formular un
diagnostic definitiu, seguint el principi fonamental: "TRACTEM EL QUE NECESSITA, NO FEM
DIAGNOSTIC". Aquesta estratégia prioritza la funcio sobre I'etiologia en els moments inicials,

garantint que les intervencions vitals no es retardin.

L'eina clau per iniciar aquest procés i obtenir una primera impressio clinica en questio de

segons és el Triangle d'Avaluacio Pediatrica.

2.0 El Triangle d'Avaluacié Pediatrica (TAP): La Primera Impressio
Clinica

El Triangle d'Avaluacio Pedidtrica (TAP) és una eina d'avaluacio rapida, visual i auditiva que
es realitza "sense mans", és a dir, sense necessitat de tocar el pacient. La seva importancia

estrategica rau en la capacitat d'obtenir una impressio general de I'estat fisiologic del nen en menys



d'un minut. Aquest primer contacte permet identificar rapidament la preséncia d'un problema greu i
orientar el professional cap a la naturalesa de I'alteracio fisiopatologica (respiratoria, circulatoria o

neurologica).
2.1 Aparenca General: Un Indicador de la Funci6 Cerebral

L'aparenga general és el vertex més important del triangle, ja que reflecteix |'adequada
ventilacio, oxigenacio, perfusié cerebral i la integritat funcional del sistema nervids central. Una
aparenca alterada és un senyal d'alerta important que indica un problema sistémic o neurologic

greu. S'avalua observant cinc elements clau:

o To: Es refereix al to muscular del nen. Un nen sa té un bon to, es mou activament i manté

les extremitats flexionades. Un to flaccid o una manca de moviment son signes de gravetat.

« Interactivitat: Un nen alerta i sa es mostra interessat en el seu entorn, segueix objectes amb
la mirada i interactua amb els seus cuidadors o amb I'examinador. La indiferéncia o la

manca de reaccio son preocupants.

» Consol: La capacitat dels pares o cuidadors per consolar el nen quan esta angoixat. Un nen

que no es calma malgrat els intents de consol pot tenir un problema subjacent significatiu.

o Mirada: La mirada ha de ser present i connectada amb I'entorn. Una "mirada perduda" o

buida és un signe d'alerta de disfuncio cerebral.

e Plor: El plor d'un nen sa és fort i vigoros. Un plor feble, gemegos o d'un to anormalment

agut pot indicar malaltia greu.
2.2 Treball Respiratori: L'Esforg per Respirar

Aquest costat del triangle avalua l'esfor¢ que el nen esta fent per respirar i és un indicador
directe de I'estat de la via aéria i de I'eficacia de I'oxigenacio i la ventilacio. Un augment del treball
respiratori és un mecanisme compensatori per mantenir un intercanvi de gasos adequat. Els signes

visuals i auditius que indiquen un augment d'aquest esforg inclouen:
« Sorolls andmals: Son sons que s'escolten sense estetoscopi.

o Estridor: Un so agut durant la inspiracié que indica obstruccio de la via aéria

superior (p. ex., crup).

o Gemec: Un so breu i de to baix al final de I'espiracid, que representa un intent de

mantenir oberts els alvéols. Es un signe de malaltia pulmonar greu.
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o JSibilants: Sons aguts, semblants a un xiulet, que s'escolten durant I'espiracio i

indiquen un estrenyiment de les vies aéries inferiors (p. ex., asma, bronquiolitis).
o "Roncus" i ronquera: Sons que poden indicar secrecions o inflamacio a les vies
aéries.
o Posici6 andbmala: El nen adopta postures per maximitzar I'obertura de |a via aéria.
o Posicid d'ensumar ("sniffing"): EI nen estén el coll per alinear la traquea.

o Posicié de tripode: El nen s'inclina cap endavant, recolzant-se en els bragos per

utilitzar els musculs accessoris.
o Rebuig a estirar-se: Un signe clar de dificultat respiratoria.

o Retraccions: Enfonsament dels teixits tous del torax, indicant un Us intens de la musculatura
accessoria. Poden ser tiratge intercostal, subcostal, supraesternal o xifoide. EI balanceig

abdominal és un signe de fatiga respiratoria imminent.

o Aleteig nasal: Eixamplament de les fosses nasals durant la inspiracid, un intent reflex

d'ampliar la via aéria superior i disminuir la resistencia al pas de I'aire.
2.3 Circulaci6 Cutania: Una Finestra a la Perfusié

L'estat de la circulacio a la pell és un indicador de la perfusié dels organs vitals. Quan el cos
entra en un estat de xoc, desvia la sang dels organs menys essencials (com la pell) cap als més
vitals (cervell, cor, ronyons). Per tant, els canvis en la coloracio de la pell son una finestra important

a l'estat hemodinamic del pacient. Els signes clau son:

o Pal-lidesa: Pérdua de color a la pell i a les mucoses a causa de la vasoconstriccio periférica.

Es un signe precog de mala perfusio.

 Pell clapejada (cutis marmorata): Aparici6 d'un patrd semblant al marbre a la pell, causat

per una vasoconstriccio irregular. Indica una perfusio deficient i és un signe de xoc.

 Cianosi: Coloracio blavosa de la pell i les mucoses a causa de la preséncia de sang poc

oxigenada. Es un signe tarda i molt greu d'hipoxémia o mala perfusio.

La combinacio de les troballes en aquests tres components permet classificar rapidament la gravetat

del pacient i orientar les primeres accions.



3.0 Interpretacio del TAP: De ['Observaci6 a ['Orientacio
Diagnostica

La sintesi de les troballes dels tres costats del TAP permet no només identificar un nen
greu, sind també orientar-se cap a la naturalesa del problema fisiologic subjacent. Aquesta primera
impressio general guia la prioritzacio de les intervencions, fins i tot abans de realitzar I'exploracio

fisica completa.
3.1 Classificaci6 de la Gravetat del Pacient

Basant-se en les alteracions detectades al TAP, es pot classificar la gravetat del pacient en tres

categories:

o ESTABLE: Cap costat del triangle esta alterat. El nen no presenta un compromis vital
immediat, tot i que cal vigilar possibles deterioraments si el mecanisme lesional o la historia

clinica ho suggereixen.

o INESTABLE: Un o dos costats del triangle estan alterats. Aix0 indica un compromis
respiratori, circulatori, neurologic o mixt. El cos pot estar encara compensant el problema
(xoc compensat, dificultat respiratoria) o pot estar comengant a fallar (xoc descompensat,

fracas respiratori).

« CRITIC: Els tres costats del triangle estan alterats. Aquesta situacio indica un fracas

cardiorespiratori i un risc imminent d'aturada cardiorespiratoria.
3.2 Formulaci6 de la Impressio General i Etiologia Probable

La combinacio especifica de costats alterats orienta cap a un estat fisiopatologic concret i les seves

possibles causes.

Treball | Circulacio . o
Aparenga o . Impressié General Exemples Etiologics | Gravetat
Respiratori | Cutania

Traumatisme
Disfuncio neurologica
cranioencefalic (TCE),
Alterat Normal Normal primaria 0 malaltia IN
sépsies, hipoglucémia,
sistemica
intoxicacions.
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Asma, bronquiolitis, crup,
Normal Alterat Normal Distress respiratori | pneumonia, obstruccié de| INC
la via aéria.
Qualsevol de les causes
S anteriors en fase de
Alterat Alterat Normal Fracas respiratori . _ IN
descompensacio, lesions
toraciques.
Diarrees, vomits,
Normal Normal Alterat Xoc compensat . INC
hemorragies.
Causes anteriors en fase
Alterat Normal Alterat Xoc descompensat avancada, sepsies, IN
cremats, politraumes.
Fracas Estadi final de qualsevol
Alterat Alterat Alterat . o o . CR
cardiorespiratori / ACR|de les situacions anteriors.

Gravetat: IN (Inestable), INC (Inestable Compensat), CR (Critic).

Un cop formada aquesta impressié inicial i havent iniciat les primeres mesures de suport (p.

ex., oxigen), el segtient pas és l'avaluacio sistematica i "amb mans" de I'ABCDE per a una valoracio

més profunda i un tractament més especific.

4.0 L'Avaluaci6é Primaria: L'Enfocament Sistematic XABCDE

L'XABCDE és la segona part de I'avaluacio inicial i, a diferéncia del TAP, implica el contacte

fisic amb el pacient. Aquesta fase consisteix en un examen fisic ordenat i seqliencial que permet

identificar i tractar problemes que amenacen la vida de manera immediata, sequint un ordre de

prioritats. Cada pas s'avalua i es tracta abans de passar al seguent.

4.1 A - Via Aéria (Airway)

L'objectiu és garantir que la via aéria estigui oberta i permeable. Els passos inclouen:

« Col-locar el cap en posicié neutra ("posicio d'ensumar"), especialment en lactants.

« Aspirar secrecions de la boca o el nas si obstrueixen el pas de I'aire.




« Realitzar maniobres d'obertura com la maniobra front-mentd. En pacients amb sospita de
lesio cervical (traumatisme), s'utilitza la tracci0 mandibular mantenint el control de la

columna cervical.
4.2 B - Respiracio (Breathing)
Aqui s'avalua I'eficacia de la ventilacio i I'oxigenacio. Els punts clau son:

« Freqiiencia respiratoria (FR): Es compta el nombre de respiracions per minut, tenint en

compte els valors normals per edat.

Edat FR Normal (rpm)
< 1 mes 40

1-12 mesos 20-30

1-5 anys 12-20

>5anys 12

« Sorolls audibles: Es valora la preséncia de sorolls anomals amb ['auscultacio.

o Saturaci6 d'oxigen (Sat02): Es mesura amb un pulsioximetre. Un valor > 94% es considera
normal. La directriu fonamental és: "Un nen greu ha de rebre oxigen a la maxima Fi02

disponible i el més aviat possible”.
4.3 C - Circulacio (Circulation)
S'avalua I'estat del sistema cardiovascular per garantir la perfusio dels organs.

« Freqiiencia cardiaca (FC): Es mesura el pols (preferiblement central, com el braquial en

lactants o el carotidi en nens) i es compara amb els valors normals.

Edat FC Normal (bpm)
<1 mes 140

1-12 mesos 120

1-5 anys 100

5-12 anys 70-100

> 12 anys 70
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o Temps de reompliment capil-lar: Es pressiona el llit unguial 0 una zona ossia (rotula) durant

5 segons. El color hauria de tornar en < 2 segons.

« Tensi6 arterial (TA): La hipotensio és un signe tarda de xoc en pediatria.

Edat PAS Normal (mmHg) PAS Limit Inferior (mmHg)
< 30 dies > 60 50
1-12 mesos >80 /0
1-10 anys 90 + (2 x edat) 70 + (2 x edat)
> 10 anys 120 90

4.4 D - Deficit Neurologic (Disability)
Es realitza una avaluacio neurologica rapida per determinar el nivell de consciencia i la funcid

cerebral.

« Escala AVDN: Un metode rapid per classificar el nivell de consciéncia: Alerta, resposta a la

Veu, resposta al Dolor, No resposta.
« Escala de Coma de Glasgow modificada: Ofereix una avaluacié més detallada.

« s crucial determinar la glicémia capil-lar en qualsevol nen amb I'aparenca alterada, ja que

la hipoglucemia és una causa freqient i facilment tractable de deteriorament neurologic.
4.5 E - Exposicio (Exposure)

Finalment, cal despullar completament el pacient per realitzar una exploracio completa i buscar
lesions ocultes, hematomes o signes cutanis rellevants (com petéquies). Al mateix temps, és

fonamental prevenir [a hipotérmia, cobrint el nen amb mantes un cop finalitzada I'exploracio.

Aquesta avaluacio sistematica és la millor eina per detectar i tractar les causes que poden portar a

I'esdeveniment més greu en pediatria: I'aturada cardiorespiratoria.
5.0 L'Aturada Cardiorespiratoria (ACR) en Pediatria

L'aturada cardiorespiratoria (ACR) en pediatria és la interrupcid brusca i potencialment
reversible de la ventilacio i la circulacio espontanies. A diferencia del que passa en els adults, on la

causa sol ser un esdeveniment cardiac primari (com una arritmia), en els nens I'ACR és gairebé




sempre |'esdeveniment final d'una hipoxia progressiva. Es el resultat d'un fracas respiratori o

circulatori (xoc) que no s'ha pogut revertir, la qual cosa subratlla la importancia vital de la prevencio

I el reconeixement precog del nen greu.

5.1 Causes i Cadena de Supervivéncia

Les causes d'ACR pediatrica, per ordre de fregiiencia, son:

1.

2.

3.

Fracas respiratori: Obstruccio de la via aéria, asma greu, bronquiolitis, ofegament.
Fracas circulatori (Xoc): Deshidratacio greu, sepsia, hemorragies.

Fracas cardiac primari: Molt menys frequent, generalment associat a cardiopaties

congenites.

La Cadena de Supervivencia pediatrica reflecteix aquesta realitat, posant un émfasi especial en la

prevencio mitjangant els seus sis esglaons:

1.

2.

o.
6.

Prevencié de I'ACR: El reconeixement i tractament del nen greu.

RCP Basica precog: Per mantenir I'oxigenacio del cervell.

Desfibril-lacié precog (DEA): L'Us d'un desfibril-lador per tractar arritmies mortals.
Activacio rapida del Sistema d'Emergéncies Médiques (SEM).

Suport Vital Avangat eficag.

Cures postreanimacio integrades.

5.2 Algoritme de Suport Vital Basic (SVB) Pediatric

Per a professionals sanitaris, I'algoritme de SVB pediatric segueix uns passos clars i seqiencials:

1.

Seguretat i Resposta: Comprovar la seguretat de I'escena. Estimular suaument el nen (p.

ex., parlant-li o tocant-Ii les espatlles) per verificar si respon.
Demanar Ajuda: Si el nen no respon, cridar demanant ajuda a les persones del voltant.

Obrir Via Agria : Realitzar la maniobra front-ment6 (o traccié mandibular si hi ha sospita de

trauma).

Comprovar Respiracio: Veure, escoltar i sentir si el nen respira amb normalitat durant no

meés de 10 segons.
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5. 5 Ventilacions de Rescat: Si no respira o la respiracié és anormal (p. ex., gasping),

administrar 5 ventilacions inicials per revertir la possible causa hipoxica.

6. Comprovar Signes de Vida: Avaluar simultaniament la preséncia de pols i altres signes de

circulacio (moviment, tos) durant no més de 10 segons.

7. Iniciar Compressions: Si no hi ha signes de vida o no s'esta segur, comengar

immediatament les compressions toraciques.

8. Ratio 15:2: Si hi ha dos reanimadors, continuar amb cicles de 15 compressions i 2
ventilacions. Si el reanimador esta sol, la ratio recomanada és de 30:2 per minimitzar les

interrupcions.

9. Activar el SEM: Si el reanimador estd sol, ha de realitzar RCP durant 1 minut abans de

deixar la victima per trucar al 112.

Aquest protocol esta dissenyat per abordar la naturalesa principalment asfictica de I'ACR
pediatrica, donant prioritat a la ventilacio. Tanmateix, existeix una situacid encara més unica: la

reanimacié del nounat.
6.0 Consideracions Especials: La Reanimacié Neonatal

La reanimacié neonatal es produeix en el context de la transicio de la vida fetal a la vida extrauterina.
La gran majoria dels nounats (aproximadament el 90%) realitzen aquesta transicio de manera
espontania i sense dificultats. No obstant aixo, un 10% requereix alguna intervencié per iniciar la
respiracio, i un 1% necessita mesures de reanimacido avancada. A diferéncia d'altres edats
pediatriques, el problema fonamental en un nounat que no respira és gairebé sempre la manca

d'expansio pulmonar. Per tant, la ventilacié és la prioritat absoluta.
6.1 Avaluacié i Passos Inicials

Immediatament després del naixement, es realitza una avaluacio rapida mitjangant quatre preguntes

clau:
o Esuna gestacio a terme?
o Elliquid amniotic és clar (sense meconi)?
e Elnounat respira o plora?

e Té& bon to muscular?



Si la resposta a totes aquestes preguntes és "si*, el nounat es considera vigoros i es poden iniciar
les cures de rutina amb la mare (contacte pell amb pell, manteniment de la temperatura). Si alguna

resposta és "no", el nounat requereix estabilitzacio immediata.
6.2 Algoritme de Reanimacié del Nounat
Si es requereix reanimacio, s'han de seguir els segiients passos de manera seqiencial i rapida:
1. Estabilitzacio inicial: Aquests passos s'han de completar en pocs segons.
o Proporcionar calor: Col-locar el nounat sota una font de calor radiant.
o Eixugar: Assecar la pell per prevenir la pérdua de calor.

o Posicionar el cap: Col-locar el cap en posicio neutra o de lleugera extensio per

obrir 1a via aéria.

o Aspirar secrecions: Només si obstrueixen visiblement la via aéria (primer boca,

després nas).

2. Avaluacié Valorar la respiraci6 i la freqiéncia cardiaca (FC) (palpant la base del cordd

umbilical).

3. Ventilaci6 amb Pressié Positiva (VPP): Si el nounat presenta apnea, gasping o la FC és
inferior a 100 batecs per minut (Ipm), s'ha d'iniciar la VPP amb bossa i mascareta. Es
realitza durant 30 segons a un ritme de 40-60 respiracions per minut. L'objectiu és

aconseguir una expansio visible del torax.
4. Reavaluacid: Després de 30 segons de VPP, es torna a comprovar la FC.

5. Iniciar Compressions Toraciques Si la FC continua per sota de 60 Ipm malgrat una

ventilacio efectiva durant 30 segons, s'han d'iniciar les compressions toraciques.

6. Ratio 3:1: Les compressions s'han de coordinar amb la ventilaci6 a una ratio de 3
compressions per 1 ventilacio. L'objectiu és aconseguir aproximadament 90 compressions i

30 ventilacions per minut.

Aquest enfocament estructurat garanteix que la ventilacio, el pas més critic, es prioritzi i

s'estableixi abans de procedir amb les compressions.
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7.0 Abordatge de Patologies Pediatriques Freqiients

A continuacio, s'apliquen els marcs d'avaluacid TAP i ABCDE a diverses patologies
pediatriques comunes, demostrant com aquestes eines sistematiques ajuden a identificar el

problema i a prioritzar ['actuacio inicial.
7.1 Crup (Laringitis Aguda)

«  Definici6 i Clinica: Es una inflamacio d'origen viric de la via aéria superior (laringe i traquea)
que afecta principalment nens petits. La clinica tipica és la triada d'estridor inspiratori, tos

de foca (o de gos) i afonia.
 Avaluacié (TAP i ABCDE):

o TAP: EI costat del treball respiratori estara alterat, amb la presencia evident
d'estridor i possible tiratge. L'aparenga pot estar normal o alterada (agitat) depenent

de la gravetat. La circulacio cutania sol ser normal.

o ABCDE: A la 'B', es confirmara la preséncia de sorolls inspiratoris i es valorara la
Sat02.

o Actitud Terapéutica: La prioritat és mantenir la calma del nen, ja que I'agitacio empitjora

I'obstruccio.
o Tranquil-litzar el nen i els pares.
o Collocar el nen en una posicio comoda (generalment assegut).
o Administrar oxigen si hi ha dificultat respiratoria.

o El tractament especific d'USVA pot incloure nebulitzacions amb budesonida o

adrenalina per reduir la inflamacio.
7.2 Bronquiolitis

« Definici6 i Clinica: Es una infeccio virica de la via agria inferior (bronquiols), molt fregiient
en lactants menors de 2 anys. Causa inflamacid i acumulacio de moc, provocant tos,

dificultat respiratoria progressiva i sibilants espiratoris.

«  Avaluaci6 (TAP | ABCDE):



o TAP: El treball respiratori estara augmentat, amb taquipnea, tiratge i possible aleteig
nasal. La circulacio cutania pot estar alterada (pal-lidesa). L'aparenca es pot

deteriorar si apareix la fatiga.

o ABCDE: A la 'B' es constatara taquipnea, auscultacio amb sibilants i una possible

baixa saturacio d'oxigen.
« Actitud Terapéutica: El tractament és principalment de suport.
o Mantenir una posicio semiincorporada per facilitar la respiracio.
o Administrar oxigen per mantenir una Sat02 > 94%.

o El tractament d'USVA pot incloure nebulitzacions (salbutamol, adrenalina, serum

sali hipertonic) o corticoides, encara que el seu Us és controvertit.
7.3 Xoc Septic

« Definicio i Clinica: Es una fallida multiorganica causada per una resposta inflamatoria
descontrolada a una infeccio generalitzada. Sovint es presenta amb febre, mal estat general

i, en casos de meningococ, petéquies que no desapareixen a la vitropressio.
 Avaluacié (TAP i ABCDE):

o TAP: Pot presentar-se com a xoc compensat (només circulacio cutania alterada:
pell clapejada, pal-lidesa) o xoc descompensat (aparenga i circulacio alterades:

letargia, mala perfusio).

o ABCDE: Ala'C' es trobara taquicardia, polsos debils, reompliment capil-lar alentit i,
finalment, hipotensio (signe tarda). A la 'D', el nivell de consciéncia pot estar
disminuit.

« Actitud Terap&utica: Es una emergéncia médica que requereix una actuacio rapida.

o Administrar oxigen a alta concentracio.

o Monitoritzacié continua.

o La mesura més important és la infusi6 rapida de liquids: administrar un bolus de

serum fisiologic de 20 mi/kg.
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7.4 Deshidratacié (Xoc Hipovolémic)

« Definici6 i Clinica: Es la pérdua de liquids corporals, habitualment per una gastroenteritis

(vomits i diarrees), que condueix a una disminucio del volum intravascular i mala perfusio.
 Avaluacié (TAP i ABCDE):

o A l'exploracio es troben signes classics: mucoses seques, ulls enfonsats, signe del

plec positiu i, en lactants, fontanel-les enfonsades.

o TAP i ABCDE: Reflectiran un estat de xoc, inicialment compensat (taquicardia,

pallidesa) i posteriorment descompensat (letargia, hipotensio).
o Actitud Terapéutica: La prioritat és la reposicio de liquids.
o Administrar oxigen i monitoritzar.
o Realitzar una glicémia capil-lar.
o Iniciar la infusi6 de liquids per corregir la hipovolémia.
7.5 Politraumatisme

« Definicio i Clinica: Es la preséncia de lesions greus simultanies en maltiples parts del cos.
Els accidents (transit, caigudes, ofegaments) son la primera causa de mort en nens a partir

de I'any de vida.
 Avaluacié (TAP i ABCDE): L'aplicacio de I'ABCDE ha de ser estricta i seqliencial.

o A: La prioritat absoluta és garantir la permeabilitat de la via aeria amb una

immobilitzacio cervical estricta.
o B: Avaluar i tractar lesions toraciques que comprometin la ventilacio.
o C: Controlar qualsevol hemorragia externa visible i sospitar hemorragies internes.
o D: Realitzar una rapida avaluacio neurologica (Glasgow, pupil-les).
« Actitud Terapéutica: La seqiiéncia és clau.
o Estabilitzacio primaria seguint I'ABCDE.
o Monitoritzacié continua de les constants vitals.

o Presa de decisio rapida sobre la necessitat de trasllat a un centre de trauma

pediatric especialitzat.



8.0 Conclusions: Principis Clau en I'Atenci6 Pediatrica d'Urgéncia

L'atencio eficag del nen greu es basa en una serie de principis fonamentals que s'han de

mantenir presents en tota actuacio. La correcta aplicacio d'aquests conceptes és la millor garantia

per prevenir el deteriorament i millorar el pronostic.

La utilitat del TAP és incalculable per obtenir una impressié general rapida, a distancia i

sense contacte, que permet activar I'equip i preparar el material abans de tocar el pacient.

La importancia d'una avaluacié sistematica i ordenada mitjangant I'ABCDE no pot ser
subestimada. Aquest métode garanteix que les amenaces vitals es tractin per ordre de

prioritat.

El paper central de I'oxigenacié i la ventilaci6 és el pilar de la reanimacio pediatrica. La
majoria de les aturades cardiorespiratories en nens son d'origen hipoxic, per la qual cosa

garantir un bon suport respiratori és la intervencio més crucial.

La necessitat d'una revaluaci6 constant és essencial. L'estat d'un nen pot canviar en quiestio
de minuts. Reavaluar continuament el TAP i I'ABCDE permet detectar el deteriorament

precogment i ajustar el tractament.

L'adaptacio dels protocols de reanimacio a les diferents edats (neonat, lactant, nen) és
fonamental. Cada grup d'edat té particularitats fisiologiques i causes d'aturada diferents que

requereixen un abordatge especific.
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