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1- INTRODUCCIO

La historia moderna de la reanimacié cardiopuknaiRCP) s’inicia a finals dels anys 50.
Safar i Elam descriuen la maniobra d'obertura devita aéria i la ventilacid6 boca-boca.
Kouwenhoven i Knickerbocker descriuen el massatgdiac extern i Claude Beck aplica per
primera vegada amb éxit la desfibril-lacié extegndaumans.

A la decada dels 70 apareixen a Europa els piserveis d’Emergéncies Médiques(SEM) i
el personal no medic practica les tecniques de &aiRell extrahospitalari.

A partir d’aqui es torna obvia la necessitat dlendre de manera consensuada i normalitzada
els procediments que integren la RCP. Primer véaskmerican Heart Association (AHA) que
va publicar al 1973 les primeres pautes aplicadasdimlment. Al 1989 es funda I'European
Resuscitation Council (ERC) que publica les priraegeies adaptades a la realitat europea al
1992. Aguest mateix any es crea I'IlLCOR (Intermwadil Liaison Committee on Resuscitation)
gue reuneix les institucions mundials interessaatela RCP: 'AHA, I' ERC i també I'HSFC
(Heart and Stroke Foundation of Canada), '’ANZC®@Rgtralian and New Zealand Committee
on Resuscitation), el RCSA (Resuscitation Counéilsouthern Africa), la IAHF (Inter-
American Heart Foundation) i el RCA (ResuscitatBwuncil of Asia).

A Catalunya el Consell Catala de ressuscitaci€RL és l'organisme que difon els
coneixements i la practica del suport vital (S\Qaes les recomanacions de I'ERC.

Les investigacions clinigues en aquest camp denddicina son dificils per la situacio
d’emergencia en qué es produeixen. En moltes dee@snanacions no existeixen evidéncies
clares de la seva eficacia. La comunitat cientifit@rnacional reevalua periodicament les
recomanacions (cada 5 anys). Les darreres guielicguads son de l'any 2015. Algunes
recomanacions formulades a les Guies del 2010 rems@nse canvis al 2015, bé per manca de
nous estudis publicats o perqué les noves evidenefercen la teoria existent.

L'aturada cardiaca sobtada (ACS) és una de lesipals causes de mort a Europa. Una
analisi inicial del ritme cardiac mostra que un5284 de les victimes presenten fibril-lacio
ventricular (FV) pero quan el ritme es registra després del col-lapse (en llocs amb DEA) la
proporcid de FV creix fins al 76%. El tractament lde FV és la RCP immediata i la
desfibril-lacio externa precog. La majoria de legades cardiaques d’origen no cardiac tenen
causes respiratories i les respiracions de redeatdompressions toraciques son critiques per a
la ressuscitaciéo amb exit.



2- CADENA DE SUPERVIVENCIA. Les 4 anelles que augmenten la supervivénc
1- Reconeixement preco¢ i demanda d’'a

- A les guies del 2015 pren importanceconéixer I'origen cardiac d’'un dolor al pi
trucar als serveis dmergencies ABAN.del col-lapse

- Un cop produida I'aturada cardia(AC) la DETECCIO PRECO@s fonament. Els
testimonis haurien de sospitar AC si la victimarespon i no respira amb normalit
També haurien de sospitar AC davant qualsevol pagee presenti convulsions.
comprovacio del pols carotidi (o0 altres polsosug metode imprecis per confirmar
presencia de circulacié. La respiracio agonicaggtdr present al 40% de les victim
és important reconeix-la com un signe d’AC.

2- RCP precog per testimonis

- L’inici immediat de la RCP duplica o quadruplica lgpeavivencia post aturac
cardiaca.

- Els reanimadors entrenats haurien d’alternar cossjes toraciques i ventilacic

- Els operadors telefonics d’emergéncies mediquesdrad’instruir als reanimadors |
entrenatsper realitzar només les compressions toues mentre arriba I'ajuc
professiona{RCP assistida per teléfc

3- Desfibril-lacio precog

- La desfibril-lacio dins dels-5 minuts del col-lapse augmenta la supervivéntaxes
del 50-70%
- Ladisponibilitat i I'accés public dels DEA és isgensable p aconsegu-ho

4- Suport vital avancat precoc i cures |-ressuscitacié estandaritzades

Figura 1. Cadena de supervivencia



3- SUPORT VITAL BASIC (SVB) EN ADULTS

Noresponi
no respira amb normalitat

Telefonar al
Sistema d’Emergéncies

30 compressions toraciques

2 respiracions de suport

Continuar RCP 30:2

Tan aviat com arribi el DEA- posi'l
enmarxai
segueixi les instruccions

Figura 2. Algoritme de suport vital basic
1- Seguretat
- Assegurar que victima, reanimador i testimonisrestgurs

2- Comprovar la resposta de la victima. Sacsejarb cura i preguntar amb veu forta si es
troba bé.

- Sirespon deixar en la mateixa posicié en quéeta trobat si no hi ha perill. Intentar
esbrinar quin és el problema i si cal demanar ajRésalorar amb regularitat
- Sinorespon continuar I'algoritme

3- Obertura de la via aéria

- Maniobra front-ment6: una ma damunt el front peddebascular cap enrere i amb la
punta de dos dits de I'altra ma aixecar el mento

4- Valorar respiracio

- Mirar, escoltar i sentir com a maxim 10 segons

- No confondre amb una respiracié normal els movimemspiratoris infreqients,
sorollosos i semblants a boquejades. En cas de duddiar com si no respirés amb
normalitat

- Si no respon pero respira col-locar a la victimaasicio lateral de seguretat i revalorar
periodicament. Preparat per iniciar RCP immediatdraieel pacient es deteriora

- Si la victima no respon i no respira amb normali&tés possible demanar a algd que
truqui al servei d’emergencies (112). En cas contracar nosaltres mateixos (si és
possible no moure’s del costat de la victima). veatiel mans lliures del mobil
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5- En cas que la victima no respongui i no resginviar a algud a buscar un DEA si esta
disponible. Si esta sol, no deixar a la victimaidiar maniobres RCP

6- Compressions toraciques

- Si és possible la RCP s’ha de realitzar sobre uperficie ferma. Els matalassos d’'aire
cal desinflar-los. L'Us de taulers no és conclgard no s’ha d'interrompre la RCP per
col-locar-lo

- Col-locar el talé de la ma al centre del pit deitdima (meitat inferior de I'estérnum) i
el talé de I'altra ma damunt la primera. Entrellagls dits i assegurar que la pressié no
s’aplica sobre les costelles de la victima. Mamtefs bracos estirats i no fer pressio
sobre I'abdomen superior o la part final inferiog desternum. Cal mantenir-se
verticalment sobre el pit de la victima

- Profunditat aproximada de 5 cm. Frequéncia de P00 amb el menor nombre
possible d’interrupcions. Permetre al torax reegpase completament després de cada
compressio. No recolzar-se al pit

CIRCULACIO

Comenci compressions
toraciques s

Figura 3. Compressions toraciques

7- Alternar 30 compressions amb 2 ventilacions

- Després de 30 compressions realitzar la maniobra-fnentd. Utilitzant la ma del front
pincar la part tova del nas amb els dits indexzgod®ermetre que la boca s’obri pero
mantenint el mentd elevat. Fer una respiracié nbouohlocant els llavis ajustats al
voltant de la boca. Insuflar aire durant 1 segmsegsrant que el pit puja. Separar la
boca i mirar que el torax baixa

- Mantenir relacié 30 compressions: 2 ventilacions.ilMerrompre les compressions més
de 10 segons per fer les dues respiracions

- En casos de reanimadors no entrenats o si nomplesfeespiracions de suport continuar
RCP només amb les compressions

- En casos de nens o victimes d’ofegament faremgiraegons inicials i 1 minut de RCP
abans d’anar a buscar ajuda



8- Quan arribi el DEA

- Posar en marxa el DEA i col-locar eléctrodes alnpitde la victima. Si hi ha dos
reanimadors continuar maniobres RCP mentre e®qgakh eléctrodes

- Seguir les instruccions de veu o visuals de I'dpare

- Asseguri’s que ningu toca a la victima mentre eARiBalitza el ritme

- Si esta indicada una descarrega administrar-laegdsBs que ningu toca la victima.
Premi el bot6 de descarrega (en el cas de DEA séonigtic ja que els automatics
faran la descarrega ells mateixos). Posteriornggniciar RCP 30:2

- Si no esta indicada la descarrega continuar RCPctah indiquen les instruccions de
veu

9- En cas de no disposar de DEA

- Continuar RCP
- Podrem aturar la ressuscitacio:
0 Quan un professional sanitari arribi
0 Quan la victima inicia signes de vida: movimentdddspertar, obertura d'ulls,
respiracié normal
0 Quan el reanimador estigui esgotat



4- DESFIBRIL-LADOR EXTERN AUTOMATIC (DEA)

Els DEA sbn segurs i efectius fins i tot quan sélitzats per reanimadors amb minim o cap
entrenament. Els DEA estandard sén adequats pajcasitle 8 anys. Per nens entre 1 i 8 anys
cal utilitzar pegats pediatrics juntament amb uenaador o en mode pediatric si esta
disponible.

La instal-lacié de DEA es considera cost-efeativdlocs on s’espera una aturada cada 5 anys.
Cal registrar els DEA d'accés public perque elsragers telefonics d’emergéncies puguin
dirigir als que realitzen la RCP al DEA més profels DEA estan senyalitzats per un simbol
universal.

Als hospitals es recomana I'is de DEA en areds bagi un risc de retard en la desfibril-lacio
(perque I'equip de ressuscitacié trigui diversosuts en arribar i els primers interventors no
tinguin competencia en desfibril-laci6 manual). &m®es on hi hagi un accés rapid a la
desfibril-laci6 manual i el personal estigui catmicaquesta ha de ser utilitzada en lloc d'un
DEA.

5- OBSTRUCCIO DE LA VIA AERIA PER COS ESTRANY (OVAC E).
ENNUEGAMENT

Important el reconeixement de I'OVACE. Cal preguna la victima “s’esta ofegant?”. Si
aguesta és capacg de parlar, tossir i respirah@ies I'obstruccié és lleu. En el moment que la
victima no pot parlar, la tos és feble i respirdalificultat, I'obstruccié és greu.

L'obstrucci6 lleu de la via aeria es tracta anitna la victima a tossir (aixi genera pressions
altes i sostingudes a la via aeria).

Quan l'obstruccio és greu pero la victima estéscient i t¢ més d’'un any cal alternar 5 cops a
I'esquena (interescapulars) amb 5 compressionsnabdts. Obviament davant la sortida del
cos estrany aturarem els cops o les compressioasibant a 5.

Quan la victima esta inconscient iniciar les carapions toraciques. Després de les 30
compressions cal intentar 2 respiracions de rescantinuar RCP fins que la victima es
recuperi i comenci a respirar.



6- SUPORT VITAL AVANCAT (SVA) EN ADULTS
6.1. Prevenci6 de l'aturada cardiaca
Els hospitals haurien de disposar de sistemasrat# que incloguin:

- Educacié del personal sanitari en la deteccidé deesi de deteriorament del pacient
(Detecci6 precog).

- Monitoritzacié adequada dels signes vitals delsepds

- Algoritmes clars sobre com sol- licitar ajuda

- Equip de resposta clinica adient

6.2. Ressuscitaci6 intrahospitalaria

Davant un pacient critic o deteriorat a I’hodmteguirem I'algoritme seguent

Pacient critic/deteriorat

Cridi demanant AJUDA i valori el pacient

Avisia Valori ABCDE
l'equip de ressuscitacio Reconegui i tracti
Oxigen, monitoratge,
‘accés [V
RCP 30:2
amb oxigen |
dispositius de via aéria
Avisi
: l'equip de ressuscitacié
Col-locar pegawmon[tof si esta indicat
Intenti desfibril-lacié -
si esta indicada
SUPOT'FW?&LI i}{mﬁt Transferénciaa
quan 3 ’ o
lequip de ressuscitacié l'equip de ressuscitacio

Figura 4. Algoritme de Ressuscitanidahospitalaria

Davant un pacient critic o deteriorat demanaramdaaj valorarem els signes de vida. Com a
signes de vida entendrem consciéncia, movimentspaognsit, respiraciéo normal o tos. Només
les persones experimentades en SVA haurien d’emteavaluar el pols carotidi mentre
simultaniament busquen aquests signes de vida.stauapida avaluacio no ha de portar més
de 10 segons i davant qualsevol dubte cal iniemmaniobres de RCP.



Si hi ha signes de vida es realitzara una avieluaedica urgent seguint el ABCDE (Via aeéria,
Respiracio, Circulacid, Discapacitat, Exposici®.[@ocedira a administrar oxigen, monitoritzar
al pacient i col-locar una via intravenosa.

En el cas d’aturada cardiaca una persona conele;&CP i les altres avisaran a I'equip de
ressuscitacio mentre aproximen I'equipament nedeissa desfibril-lador (si només hi ha un
membre del personal haura de deixar al pacient sol)

- Les compressions toraciques tindran les mateixaacteristiques que ja hem
mencionat pel SVB, compressions d’alta qualita (Bm de profunditat, freqtiéncia
100-120 per minut, deixant reexpandir el torax cletgonent, minimitzant les
interrupcions i, si és possible, canviant a la@eaue realitza les compressions cada 2
minuts)

- Pel que respecta a la via aéria, s’hauria de eerdihb I'equipament més apropiat que
estigui disponible: mascareta de butxaca, ambu-aneis; dispositiu supraglotic-balé
autoinflable, intubacié orotraqueal. Aquesta darrepcio només podra ser utilitzada
per personal competent. L'ona de capnografia haeteutilitzada per confirmar la
correcta col-locacié del tub traqueal i del disfwsiupraglotic (també es pot utilitzar el
monitoratge continu de 'EtCO2 per indicar la gtalde la RCP. Un augment d’aquest
EtCO2 pot ser un indicador de recuperacio de @ial espontania (RCE)). Per la
ventilacié s'utilitzara un temps inspiratori d’1gem i s’afegira oxigen suplementari tan
aviat com sigui possible

- Un cop intubada la via aeria es continuara amb cesspns toraciques
ininterrompudes (excepte per la desfibril-laciG@abmprovacio del pols quan estigui
indicat). Es correcte una frequiéncia de 100- 12@pressions toraciques per minut i
una ventilacio de 10 per minut

- Un cop disponible el desfibril-lador aplicarem eléctrodes autoadhesius mentre es
continua amb les compressions toraciques i degair@sem per analitzar el ritme. Si no
es disposa d'aquests pegats utilitzarem les pademiabs.Un desfibril-lador manual cal
carregar-lo mentre un altre reanimador continua slsompressions toraciques. Si és
un DEA seguirem les indicacions audiovisuals.Caégsarar que ningu toca a la victima
mentre es dona la descarrega. Reiniciar les casipres immediatament després de la
desfibril- lacio.

- Continuar la ressuscitacio fins que arribi I'equi@ ressuscitaciéo o el pacient mostri
signes de vida. Cal identificar una persona comesponsable de la transferéencia del
pacient al lider de lI'equip de ressuscitacio. Cdlitzar una eina de comunicacio
estructurada (per exemple les escales de SRAR, MASP



6.3.Algoritme de SVA

L'algoritme distingeix entre els ritmes desfitlebles (fibril- lacié ventricular / taquicardia
ventricular sense pols) i els no desfibril- labkdiitat electrica sense pols / Asistolia) . Cada
cicle és similar en general, amb un total de 2 tside RCP abans de valorar el ritme i, quan
estigui indicat, palpar el pols.

No respon ino respira amb normalitat? |

Trugui a l'equip de ressuscitacio

Reinicii immediatament
RCP durant 2 min

TRACTAMENT
IMMEDIAT
Minimitzi les interrupcions POSTATURADA CARDIACA Minimitzi les interrupcions
= Ukilitz Vaproximacis ABCDE

Aspiri a una 50, de 94-95%

RCP 30:2
Connecti el monitor/deshbril-lador
Minimitzi les interrupcions
Avalui el ritme
LA Recuperacié de la
inimitzi les e G A
interrupcions

Reinicii immediatament
RCP durant 2 min

Aspin a una Pat normal
ECG de 12 derivacions
Tracti lcausa precipant
Manegus amib objectiu de

temperatura

DURANT LA RCP

= Aseguri compressions toraciques de gran qualitat
= Minimitzi interrupcions de les compressions

= Administri oxigen

= Utilitzi l'ona del capnograma

= Compressions continues quan s’ hagi assegurat

la via aéria

= Accés vascular (intravenos o intraossi)

= Administri adrenalina cada 3-5 min

= Administri amiodarona després de 3 descarregues

TRACTAR LES CAUSES REVERSIBLES
Hipoxia Trombosi — coronaria o pulmonar
Hipovolémia Neumotorax a tensio

Hipo/hiperkalemia Tapament cardiac
Hipo/hipertérmia Toxics
CONSIDERAR

= Ecografia

= Compressions toraciques mecaniques per facilitar
trasllat/tractament

= Coronariografia o intervencio coronaria percutania
= RCP extracorporia

Figura 5. Algoritme de SVA




Si es confirma l'aturada cardiaca cal sol-licéguwda i iniciar la RCP comencant per les
compressions toraciques amb una relacié 30:2 respes ventilacions. Quan arribi el
desfibril-lador cal continuar amb les compressiamentre es col-loquen els eléctrodes de
desfibril-lacio

Algoritme de SVA en ritmes desfibril-lables (fibril-lacié ventricular / taquicardia
ventricular sense pols):

- Carregar el desfibril-lador mentre un altre readionacontinua les compressions
toraciques

- El nivell d’energia de la descarrega és de 150rJapenes bifasiques. En el cas de
desfibril-ladors manuals és apropiat consideranci@ment de I'energia de les
descarregues successives si és factible

- Minimitzar el temps entre el cessament de les cessns i la desfibril-lacid

- Sense aturar-se a valorar el ritme ni palpar els paprendre la RCP 30:2
immediatament després de la descarrega comengal@speompressions. Continuar 2
minuts i fer una pausa breu per valorar el ritmalorar si calen més descarregues

- Si hem aconseguit una via intravenosa o intraoesi&V/TVSP esta indicada una dosi
Unica d’amiodarona després de la tercera descairegapot considerar una dosi
addicional de 150 mg més després de 5 descarrebamhé é€s després de la tercera
descarrega que administrarem 1 mg d'adrenalinargpstira cada 3-5 minuts que
equival a una vegada cada dos cicles de I'algoyithiadministracié de farmacs no ha
de donar lloc a interrupcions de la RCP ni a laatande la desfibril- lacio.

- La utilitzacié6 de l'ona del capnograma pot fer pllss detectar la recuperacio de
circulacié espontania (RCE) sense aturar les cossfmes toraciques i pot ser usada
com una manera d’evitar la injeccié en emboladdrdi@alina un cop tenim RCE.

- Després de cada cicle de 2 minuts si el ritme eaavio desfibril-lable passar a 'altra
branca de l'algoritme. Si hi ha un ritme no dedfitable i el ritme és organitzat
(complexos regulars o estrets) intentar palpamtd. f.es analisis del ritme han de ser
breus i la comprovacio del pols només ha de tétrdi veiem un ritme organitzat. Si
hi ha dubte sobre I'existéncia de pols davant tmeriorganitzat reprendre RCP. Si hem
aconseguit RCE iniciar les cures post ressuscitacié

Desfibril*lador
disponible Administri
adrenalina i
amiodarona
accés vends
ATURADA Ventilar, oxigenar

CARDIACA

-&i,&-»r ——

Analisi ritme Analisi ritme Analisi ritme Analisi ritme
Aturar RCP Aturar RCP Aturar RCP

Figura 6. Algoritme SVA en ritmes desfibril-lables
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FV/TVSP monitorada i presenciada

- Es poden administrar fins a 3 descarregues sugesssin cas de disposar rapidament
d’un desfibril-lador i presenciar una aturada nuaida en els casos seguents: pacient a
sala d’hemodinamica / unitat coronaria /area de<uritiques / pacient monitorat
després de cirurgia cardiaca / pacient connectatdesfibril- lador

Via aéria i ventilacié

- Cal assegurar compressions toraciques de qualitat es intents de desfibril-lacid.

- Considerar causes reversibles (4H i 4T que conmmntaen l'apartat de ritmes no
desfibril- lables)

- Laintubacio traqueal proporciona la via aéria fia@se pero només I'han d'intentar els
professionals experts. No ha de demorar els intntdesfibril- lacié i s’ha de realitzar
la laringoscopia sense aturar les compressionsigouies (breu pausa només mentre
passa el tub a través de les cordes vocals). Gurfisempre la correcta col-locacio del
tub i fixar-lo acuradament. No hiperventilar al jgst. Un cop intubat el pacient
continuar amb les compressions a 100-120 x’ sexgeaiises per ventilar

- En cas de personal no ensinistrat en intubacié alternativa és un dispositiu
supraglotic

Accés intravascular i farmacs

- La canulacié venosa periférica és més rapida, fieirealitzar i segura respecte la
central. Els farmacs injectats s’han de seguir ddotus minim de 20 ml de fluid i
elevacio de I'extremitat de la via

- Alternativa a la via periferica és I'accés intraoss

Ritmes no desfibril- lables (Activitat eléectrica sege pols-AESP i asistolia)

- La supervivéncia en aquest cas és improbable weq trobi una causa reversible i es
tracti

- En cas de ritmes no desfibril-lables cal comengaP B0:2 (si el ritme monitoritzat és
asistolia comprovar que els eléctrodes estan ctaisecorrectament). Després de 2
minuts de RCP reevaluar el ritme. Si I'asistoliaspteix reiniciar RCP immediatament
i si presenta un ritme organitzat intentar palpgoés (continuar RCP si no hi ha pols o
davant el dubte)

- Administrar 1 mg d’adrenalina quan tinguem un ac&#8s 0 intraossi i repetir cada 3-
5 minuts una nova administracido (cada cicle altden RCP). Si sospitem RCE
(recuperacio circulacioé espontania) no administdkenalina i continuar RCP

- Una vegada col-locada una via aéria avancada ocantiamb les compressions
toracigues sense fer pauses per ventilar

- En cas d'asistolia comprovar a 'ECG la presendimes P ja que en aquest cas pot
respondre a marcapassos cardiac. En cas de dulvee amistolia o FV fina no
desfibril- lar
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Causes potencialment reversibles

- 4H: Hipoxemia, Hipovolemia, Hipo/Hipercalémia, Hiplipertérmia

La hipotéermia accidental és la caiguda brusck demperatura corporal per sota dels
35°C. El refredament del cos disminueix el constorigen al voltant del 6% per cada
1°C de disminucié de la temperatura central. A 18PCervell pot tolerar I'aturada
cardiaca per temps 10 vegades superiors a 37°C

En la hipertermia I'objectiu és reduir la temgera central a aproximadament 39°C.

La hipovolemia és secundaria a una reduccié delinv intravascular pero també es
pot donar una hipovolémia relativa en casos dediasacio severa (per exemple en
una sepsia). Segons la causa el tractament inclbenigats sanguinis escalfats i/o
cristal-loides. Sempre considerar les intervencimemessaries per controlar la perdua
de volum

- 4T: Trombosi (coronaria o pulmonar), PneumotoraX emsié, Tapament Cardiac,

Toxics

Considerar I'administracié de terapia fibrina@#i quan es sospiti embolisme
pulmonar com a causa de l'aturada (continuar mid@¥®0 minuts la RCP un cop
administrat el fibrinalitic).

En cas de sospita de trombosi coronaria consittaresport amb RCP continuada fins
a arribar a la sala d’hemodinamica per realitzdaeriencié coronaria percutania
primaria durant la RCP

- Ecografia durant el SVA: Té el potencial de deteactauses reversibles d’aturada
cardiaca

7- MONITORATGE DURANT EL SVA

- Signes clinics com esfor¢cos respiratoris, movimenddertura d'ulls poden indicar
RCE. Cal verificar ritme i comprovar pols tot i geg poden donar secundariament a la
circulacié generada per la RCP. La comprovaci®di pot ser dificil en casos de baix
cabal cardiac i baixa pressi6 arterial

- El monitoratge del ritme cardiac amb pegats, paledéctrodes d’'ECG és una part
estandard del SVA pero els artefactes de movinmepedeixen una valoracio fiable

- L’extraccié de mostres de sang pot identificar eausversibles

- La utilitzacié de I'ona de capnograma durant la RCP

0 Assegura la correcta col-locaci6 del tub traqueal

o0 Monitoritza la frequiéncia respiratoria

0 Monitoritza la qualitat de les compressions torae&(major profunditat de la
compressié augmenta els valors de CO2)

0 Identifica RCE (augment de la CO2)

0 Indicador de pronostic (valors molts baixos pifjoonostic)
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8- MANEIG DE LA VIA AERIA EN SVA

L'estrategia optima de maneig de la via aeridaavan funcié de factors del pacient, la fase
d’'intent de la ressuscitacié (durant la RCP o despde RCE) i de les habilitats dels
reanimadors.

El grup de SVA de I'lLCOR ha suggerit la utilitié d’'una via aéria avangada (intubacio
traqueal o via aeria supraglotica) o bé de baléearata durant la RCP.

Respecte a la confirmacié de la correcta colcidcdel tub orotraqueal es recomana utilitzar
'ona de capnografia per confirmar i monitorar denfa continua la posicié del tub traqueal.
Una alternativa és un detector de dioxid de carkense forma d’ona, un dispositiu detector
esofagic o una ecografia.

9- FARMACS EN SVA
Vasopressors.

- Es recomana la utilitzacio d’adrenalina durarR@P (tot i que no disposem de
dades d'alta qualitat sobre resultats a llarg te)mDosi 1mg ev cada 3-5 minuts

- No s’hauria d'utilitzar vasopressina en lloc d’'athkna (excepte aquells professionals
que treballen en sistemes que incorporen aquesataen els seus protocols habituals)

Antiaritmics

- L’evidéncia és favorable a la utilitzacié d’anttarics per al maneig de les aritmies a
l'aturada cardiaca. Després de les tres descameimgals en la FV refractaria
I'amiodarona millora el resultat a curt terminildesupervivéncia a I’ ingrés a I'hospital
comparat amb placebo o lidocaina. També millonesposta a la desfibril-lacié quan
s’administra a humans amb FV o TV hemodinamicanrerstable. Es recomanen 300
mg d’amiodarona si la FV/TVsp persisteix despréteedescarregues.

- Lalidocaina es recomana per utilitzar durant eASMan no es disposa d’amiodarona
Dosi: inicial 1-1.5 mg/kg (aprox 100mg), es pot afegir un segansde 50 mg si fos
necessari (no exedir mai 3mg/kg la primera hora).

- No utilitzar rutinariament magnesi per al tractatra I'aturada cardiacéndicacions:
FVITVSP refractaria si hi ha sospita dhipomagnesaé (diurétics de nansa,
hipokaliemia, hipofosfatémia, hiponatremia), en semle de Pointes i en Intoxicacio
digital. Dosi: 2 g ev (4ml (8mmol) de sulfat de Mig50%) es pot repetir en 10-15 min

13



Altres farmacs

- Bicarbonat sodic. No administrar-lo rutinariamedtirant I'aturada cardiaca i RCP ni
després del RCE (exacerba l'acidosi cel-lular, feete inotropic negatiu sobre el
miocardi i altera la corba d’alliberament d’oxigari'esquerra). Considerar bicarbonat
sodic per a la hiperpotassémia amb risc vital, gdtaturada cardiaca associada a
hiperpotassémia i per la sobredosi de triciclidssi: 50 ml sol-lucié al 1 molar (8.4%),
es pot repetir en funcio de la situacié clinichresultat de gasometries.

- Terapia fibrinolitica. Considerar-la quan I'atusacardiaca és causada per embolisme
pulmonar agut provat o sospitat Si s’administra farmac fibrinolitic, considerar
realitzar RCP durant almenys 60-90 minuts abansfidalitzar els intents de
ressuscitacio. La RCP en curs no és una contraicidiper a la fibrinolisi.

Fluids intravenosos

- Utilitzar cristal-loides balancejades com solucidattmann o clorur sodic al 0.9%
- Evitar la dextrosa (es redistribueix rapid des uesplai intravascular i produeix
hiperglicemia empitjorant el prondstic).

10- TECNIQUES | DISPOSITIUS DE RCP

Capdispositiu d'assistencia ha demostrat de manersistent ser superior a la RCP manual.

Dispositius de compressions toraciques mecaniques

No han de ser utilitzats rutinariament per reeggl les compressions toraciques manuals.
SoOn una alternativa raonable a les compressioasitppres manuals d’alta qualitat en situacions
en qué les compressions toraciques manuals dadti#a siguin impracticables o comprometin
la seguretat del reanimador (RCP en una ambulamci@moviment o certs procediments com
una angiografia coronaria)

Dispositiu de llindar d'impedancia (Impedance thresold device- ITD)
No han de ser utilitzats rutinariament en la RGRindard.
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10- CURES POST-RESSUSCITACIO

El retorn de la circulacié espontania (RCE) épraher pas cap a I'objectiu de la completa
recuperacio de l'aturada cardiaca.

La sindrome postaturada cardiaca comprén la lesiébral, la disfuncid miocardica, la
resposta sistémica d’isquémia/ reperfusio i laipnscia de la patologia precipitant de I'aturada
cardiaca. La fallida cardiovascular provoca la majde les morts en els primers tres dies,
mentre que les lesions neurologiques causen larimaie les morts més tardanes.

Via aéria i ventilacio

- Evitar la hipoxémia i la hipercapnia ja que augraena probabilitat d’'una nova aturada
cardiaca i poden contribuir a la lesi6 cerebralisdaria

- Evitar la hiperoxémia preco¢ (després del RCE castees oxidatiu i lesiona les
neurones postisquemiques)

- Monitoritzar precogcment la saturaci6 arterial dy@n de manera fiable (per gasometria
arterial i/o pulsioximetria) i ajustar la concexttid d’oxigen inspirat per mantenir una
saturacio arterial d’oxigen en el rang de 94-98%

- Considerar la intubaci6 traqueal sota sedacié tileei® controlada en tots aquells
pacients amb disminucié de la seva funcié cerebyaistar la ventilacié per assolir
normocapnia.

Hemodinamica

- La sindrome coronaria aguda (SCA) és una causaigntqd’aturada cardiaca
extrahospitalaria

o0 Intervencidé coronaria percutania(ICP) després deff Rmb elevacio de I'ST
A tots aquells pacients adults que presentin RCEprds d'una aturada
extrahospitalaria en la qual se sospiti origen ieardmb elevaci6 del segment
ST a 'ECG, s’hauria de fer una angiografia (amhb L@P si fos necessari).

0 Intervencié coronaria percutania després del ROBSeseelevacio de I'ST
Considerar el cateterisme cardiac urgent desptéRCIE, en aquells pacients
amb molt alt risc d’origen coronari de I'aturadadtaca

- Estabilitzacio hemodinamica

o0 La disfunci6 miocardica postressuscitacié causatatditat hemodinamica,
que es manifesta com hipotensio, baix cabal caidé&@itmies. Realitzar una
ecocardiografia preco¢ a tots els pacients. Valtmanecessitat de suport
inotropic

0 Considerar la implantaci6 d'un desfibril-lador dawersor automatic
implantable (DAI) en els pacients amb cardiopasiguémica amb disfuncié
severa del ventricle esquerre, que hagin estatugeisats d'una aritmia
ventricular que hagi tingut lloc després de lesmpres 24-48 h d'un
esdeveniment coronari primari
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Optimitzaci6é neurologica

Pressio arterial mitjana: En molts pacients, duedgtin temps després de l'aturada cardiaca,
esta alterada l'autoregulacié del flux cerebral.niair la pressié arterial mitja del pacient
propera al seu nivell normal.

Sedaci6: No hi ha dades de qualitat per definipariode de ventilacid, sedaci6 i blocatge
neuromuscular després de l'aturada cardiaca.

Control de les convulsions
- Les convulsions apareixen en aproximadament urdedscpacients que persisteixen en
coma després del RCE.
- Tractar les convulsions amb valproat sodic, leaettam, fenitoina, benzodiacepines,
propofol o barbitdrics.

Control de la glicémia
- Mantenir la glicémia per sota de 10 mmol/l (180 di)g/ evitar la hipoglicemia.

Control de la temperatura

- Tractar la hipertermia que es déna després deddtucardiaca amb antipiretics

- Considerar el refredament actiu dels pacients saents. La hipotérmia moderada és
neuroprotectora i millora el pronostic després @eniode d’hipoxia-isquemia cerebral.
Es recomana el Control de la Temperatura en elseqacadults que continuin
inconscients després de la RCE per una Aturadaledpitalaria amb un ritme inicial
desfibril-lable (en ritmes inicials no desfibriblas o en aturades intrahospitalaries la
recomanacio no és tan clara)

- Iniciar el refredament el més precocment posiblantdnir una temperatura constant
entre 32 i 36 °C . Mantenir 24 hores. El reescatfania de realitzar-se lentament, a
0,25-0,5 °C per hora ( per evitar la hipotermiaetmot)

11- REFERENCIES

www.erc.edu

www.scartd.org

WWW.Semicyuc.org
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