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CODI D’ACTIVACIO PER ATURADA
CARDIORESPIRATORIA

ATURADA CARDIORESPIRATORIA

'

PROTOCOL SVA
I
NO TRASLLAT TRASLLAT
EXITUS ACTIVACIO DEL CODI 3.0
 / l l v l
Sospita de NO Mort violenta 3.01 3.02 3.03
criminalitat l
Activacio Informe
Policial Metge Familia

NO CODI D’ACTIVACIO

3.0: aturada cardiorespiratoria

3.01: pacient que ha patit una aturada cardiorespiratoria i ha recuperat circulacio
amb les maniobres d’SVA..

3.02: pacient que ha patit una aturada cardiorespiratoria i no ha recuperat circulacié
amb les maniobres d’SVA.

3.03: pacient que ha patit una aturada cardiorespiratoria i no ha recuperat circulacié
amb les maniobres d’'SVA, amb criteris d’inclusié en el Programa de donacié d’organs
a cor aturat.
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CARDIORESPIRATORIA

1. INTRODUCCIO

Definim mort sobtada aquella que es presenta de
manera natural i inesperada, sigui instantania o en
les primeres 24 hores de l'aparicié dels simptomes.
Més del 85% de les morts sobtades sén dorigen
cardiac.

Definim aturada cardiaca o aturada cardio-
respiratdria (ACR) el cessament de l'activitat
mecanica del cor. Coneixem com a suport vital (SV)
el conjunt de mesures preventives, de reconeixement
precog de la situacié i l'alerta del sistema amb els
seus diferents nivells d'actuacié, SVB i SVA. La
reanimacié o ressuscitacié cardiopulmonar (RCP)
és un conjunt de mesures destinades a restablir la
circulacié espontania. Parlem d'RCP basica quan
només s'utilitza ventilacié amb aire espirat i
compressions toraciques externes i d'RCP avan¢ada
quan, a més, sutilitza la desfibrillacié, técniques
avang¢ades de maneig de la via aéria i dela ventilacid,
amés del'is de medicacié intravenosa, endotraqueal
o intradssia.

Definim cadena de la supervivéncia la seqiiéncia
d’actuacions coordinades per intentar la super-
vivencia d'un nombre significatiu de victimes de
mort sobtada. Consta de 4 etapes:

1. Reconeixement dels signes precogos d'alarma
(reconeixement de TACR) i activacié del sis-
tema médic demergeéncies

2. RCP basica

3. Desfibrillaci6 precog

4. Suport vital avancat

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat
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2. SUPORT VITAL AVANCAT EN PADULT

El reconeixement de 'TACR per part d'un equip
sanitari entrenat es realitzard mitjancant Iabséncia
de respiracié efectiva i pols central.

En una ACR podem trobar-nos amb dos grups de
ritmes cardiacs: els desfibril-lables (fibril-lacié
ventricular i taquicardia ventricular sense pols (FV/
TVSP)) iels no desfibril-lables (assistolia i activitat
eléctrica sense pols (AESP)).

Ritmes desfibril-lables:

SiIACR és presenciada per lequip demergéncies i
el ritme inicial és FV/TVSP es procedira a la
immediata desfibril-lacié (DF). En el cas de tractar-
se d'una ACR no presenciada, siniciard imme-
diatament reanimacié cardiopulmonar durant dos
minuts (5 cicles de 30 compressions per 2 ven-
tilacions), mentre un altre component de lequip
monitoritzi el pacient. Un cop realitzats els 2 min.
d’'RCP, si es confirma 'FV/TVSP se li admi-
nistrard una descarrega de 150-200] en desfi-
bril-ladors bifasics o 360] en monofasics.

Sense reconfirmar el ritme o buscar el pols es
continuard 'RCP durant 2 min. més, després dels
quals comprovarem el ritme per esbrinar si esta in-
dicada una segona desfibril-lacié (150-200] en
desfibril-ladors bifasics o 360] en monofasics).
Segons 'ERC, encara que la primera desfibril-lacié
hagués restaurat el ritme, és molt dificil palpar pols
immediatament després de la desfibril-lacié i aquest
retard pot comprometre la perfusié miocardica si el
ritme amb pols no hagués estat reestablert; seguir
immediatament amb 'RCP després dela segona DE.

Si després dels 2 min. d'RCP el ritme continua sent
desfibril-lable, es procedira a administrar adrenalina

i una tercera DF (150-200] o 360]). Ladrenalina
sadministra cada 3-5 min. (2 cicles) durant la
comprovacié del ritme. Si 'FV/TVSP continua
després de la tercera desfibril-lacié s’ha d’ad-
ministrar un bolus de 300 mg damiodarona durant
I'analisi del ritme que precedeix a la quarta
descarrega. S’ha de prosseguir aquesta cadéncia
(RCP-comprovar ritme-farmac si escau-DF)
mentre el pacient persisteixi en un ritme
desfibrillable. Si recupera pols siniciaran les cures
postressuscitacio, i si el pacient passa a un ritme no
desfibril-lable continuarem la reanimacié segons
lalgoritme assistolia/ AESP.

Ritmes no desfibril-lables

(assistolia/ AESP):

Iniciar immediatament RCP 30:2 mentre un altre
membre de lequip monitoritza el pacient. Si es confir-
ma assistolia/AESP s'ha d’administrar 1 mg
dadrenalina i3 mgdatropina, tan aviat com aconseguim
laccés vends. S'ha de procurar intubar, al més aviat
possible, per no haver daturar les compressions per ven-
tilar. Cada 2 min comprovar novament el ritme, si
no s’han produit canvis en el mateix continuar im-
mediatament la RCP administrant 1 mg d'adre-
nalina cada 3-5 min. Si sobserva un ritme organitzat
sha dintentar palpar el pols. Si hi ha dubtes sobre la
preséncia de pols sha de continuar 'RCP, i si n'hi ha

iniciar les cures postressuscitacio.

Quan es fa el diagnostic d’assistdlia s'ha de
comprovar que no sobserven ones p, ja que aquests
pacients podrien respondre a l'estimulacié amb
marcapas.

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat
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I. ALGORITME SVA EN L’ADULT

RCP 30:2!
Fins la monitoritzacid
FVITVSP AVALUACIO DEL RITME ASSISTOLIA/AESP

Desfibril-lacid

« Aillar via aéria*
* Accés iv. (x2)
* Monitoritzar

* Adrenalina:
Img / 4min iv. (2 bucles)

* Corregir causes reversibles®

Valorar d’altres farmacs atropina3,
amiodarona, sulfat d’'Mg i MCP.

VALORAR RITME
COMPROVAR POLS

FVITVSP ASSISTOLIA/AESP

1. Si es tracta d'una ACR no presenciada, es faran 2 min d’RCP 30:2 (5 cicles) préviament a la desfibril-lacié, si aquesta esta
indicada.

2. Es realitzara de manera sincronica, amb un interval 30:2 fins a tenir aillada la via aéria, moment en el qual passara a fer-se de
manera asincronica (compressions toraciques ininterrompudes). Es recomanable canviar el reanimador que fa les compressions cada
dos minuts.

3. Dosi dnica de 3 mg durant el primer bucle RCP a lassistolia o AESP amb FC<60 bpm.

4. Mitjangant IOT. Si aixo no és possible considerar I'is de la mascareta laringia Fastrach(r).

5. Les 4 H: Hipoxia, Hipovolémia, Hipotérmia, Hiperpotassémia, hipopotassémia, hipocalcémia i altres alteracions metaboliques, i
les 4 T: pneumotorax a Tensié, TEP, Taponament cardiac, Toxics (intoxicacions).

6. Es realitzara si sobjectiva ritme compatible amb pols, no emprant-hi més de 10 s.

7. Pacients amb FV/TVSP refractaria a la DF; es valorara després de la 3a DF ladministracié damiodarona.

10 Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat
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2. ACLARIMENTS SOBRE

+ Ladministraci6é dels farmacs ha danar seguida

L’ALGORITME

Les intervencions que inqiiestionablement
contribueixen a millorar la supervivéncia de les
ACR s6n la rapida desfibril-laci6 i les com-
pressions toraciques realitzades de manera
rapida i efectiva. Només s’han d'interrompre les
compressions per la valoracié del pols si el ritme
nés compatible.

Davant el dubte FV fina versus assistolia
sactuard com si es tractés daquesta tltima,
continuant les compressions toraciques. Davant
el dubte de lefectivitat del pols es continuaran
les compressions toraciques.

Les DF es faran sempre a 150-200] amb els
desfibril-ladors bifasics i a 360] amb els mo-
nofasics. Si el pacient que recupera pols pateix
una nova FV/TVSP cal tornar a iniciar les DF
a lenergia de I'dltima descarrega efectiva.

La ventilaci6 es realitzard amb bal6 ressuscitador
dotat de bossa reservori i connectat a una font
doxigen a 15Ix. Al pacient sense la via aéria
aillada sadministraran uns volums de 6-7 ml/kg
(400-600 ml per a 70 kg) en 1-1,5 s. Fins a la
intubacié orotraqueal la ratio ventilacié/com-
pressié sera 30:2. Els intents d'intubacié no han
de durar més de 30 s i no s’han d'interrompre les
compressions toraciques durant els intents,
excepte en el precis moment de passar el tub en-
tre les cordes. Quan estigui intubat es ventilara
a una freqiiéncia de 10 ventilacions per minut

sense interrompre les compressions toraciques.

Si el pacient esta sent ventilat amb mascareta
laringia per impossibilitat d'intubacié oro-
traqueal sactuard com si el pacient fos intubat.
Si sobservés una fuga important d’aire, s haurien
d'interrompre les compressions i continuar
I'RCP amb una ratio compressié/ventilacié de

30:2.

sempre d'un bolus de 20 ml de sérum fisiologic
seguida de lelevacié de lextremitat durant 10 se-
gons per facilitar l'arribada del farmac a la cir-
culacié central.

S’ha de valorar l'administracié d’altres fairmacs
com la lidocaina, el bicarbonat sddic, el calci, el
sulfat de magnesi i la utilitzacié de marcapas en
pacients en assistolia i amb ones p visibles.

La via intraossia és una bona alternativa si no

aconseguim via venosa.

3. FARMACS EN L’SVA

DE L’ADULT

+ Adrenalina: sadministrara a dosis d'1mg/iv/3-

5min (cada dos cicles de lalgoritme), tantaFV/
TVSP com alassistolia/ AESP. Sino és possible
la via iv es pot administrar per via endotraqueal
(dosix 3mg = 3ml + 5-7ml daigua estéril o SF).

Atropina: sadministrard en una dosi tnica de

3 mgiv enlassistolia /AESP (amb FC<60 bpm).

Amiodarona: és lantiaritmic deleccié en I'FV/
TVSP refractaria a la DE. Sadministraran 300
mg ev diluits en 20 ml d'SG al 5% en bolus si la
fibrillaci6 persisteix després de la 3a DE. Se'n
pot administrar una segona dosi de 150 mg si
persisteix 'FV/TVSP. Al pacient que recupera
pols després de I'administracié d'amiodarona
siniciard una perfusié (1mg/min durant 6h:

150 mg en 50 cc d'SG 5% a 20ml/h).

Lidocaina: antiaritmic indicat com a alternati-
va a l'amiodarona en FV/TVSP refractaria a
la DF, perd que no ha de donar-se a més
d’aquesta. Sadministra a dosi d'1-1,5mg/kg/iv
en bolus que es pot repetir després de 3-5 min.
Si es mostra efectiva s'instaurard una perfusié

(1-4mg/min).

Protocols, codis d’activacio i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat
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Sulfat de magnesi: sadministraran 1,5gr/iv
(10 ml de sulfat de magnesi al 15%-8mmol-)
diluits en 100 ml d'SG 5% a administrar en 2 min
en 'FV refractaria a DF i aritmies ventriculars
associades a una possible hipomagnessémia
(malalt en tractament amb diiirétics de nansa),
en la Torsade de Pointes i en la intoxicacid
digitalica.

Bicarbonat sodic: sadministrd una dosi de
50 mEq iv en els casos en qué se sospiti d’hiper-
potassémia, intoxicacié per triciclics o acidosi
metabolica severa preexistent. No administrar de
manera rutiniria en totes les ACR; intentar ad-
ministrar per una via iv diferent a la resta dels
farmacs.

Calci: sadministra una dosi de 2-4mg/kg iv de
Ca element =5-10 ml de clorur calcic al 10% =
5-9 ml gluconat calcic al 10% = 15-30 ml de
glubionat cilcic al 13,75% (per a 70 kg) en els
casos en qué se sospiti intoxicacid per
antagonistes del calci, hiperpotassémia o
hipocalcémia. Es pot repetir als 10 min si es con-

sidera necessari.

Trombolitics: cal considerar la seva admi-
nistraci6 en una alta sospita de TEP com a cau-
sa de 'ACR. Si els administrem haurem de
perllongar les maniobres com a minim durant
60 min. La dosi de TNK és de 0.5 mg/kg (1ml
de soluci6 cada 10 kg).

Fluids: no administrar-ne de manera rutinaria
en aturades normovolémiques. Mai no s’han
d'utilitzar sérums glucosats, ja que empitjoren
el pronostic neurologic.

4. SITUACIONS ESPECIALS

+ Hipotermia: perllongar maniobres com a minim

fins a aconseguir una temperatura central > 33 °C

o bé fracas en els intents de normalitzar la tem-
peratura corporal. Lhipotérmia pot fer al pacient
refractari a la DF als farmacs i a 'MCP; iniciar
mesures de reescalfament,

+ Quasi ofegat: perllongar maniobres d'SVA com
a minim 45 min. Mobilitzar el pacient en bloc
amb control del segment cervical. Reposici6
enérgica de volum.

+ Electrocucié: perllongar maniobres d'SVA. No
s'iniciaran maniobres d'SVA fins a tenir el
pacient desconnectat de la font eléctrica.
Mobilitzar el malalt en bloc amb control del
segment cervical. La primera causa de mort
sobtada del malalt electrocutat és I'FV. Pot per-
sistir paralisi reversible dels musculs respiratoris
durant més de 30 min. Si existeixen varies
victimes siniciar l'assisténcia per aquella que es
trobi en situacié JACR.

+ Intoxicacions: en general cal perllongar les ma-
niobres d'SVA. Cal administrar bicarbonat de
manera precog en les intoxicacions per an-
tidepressius triciclics. Cal valorar TMCP en les
intoxicacions per 8 bloquejadors i per anta-
gonistes del calci.

SVA en ’ACR de les gestants

+ A partir de la setmana niim. 20 de gestacid, es
collocara a la pacient en decdbit supi amb una
falca sota el flanc abdominal i el maluc dret, o
realitzant un desplagament manual de I'dter a

lesquerre.

+ Sadministraran els mateixos farmacs (excepte el
bicarbonat sodic) i a les mateixes dosis que en
pacients no gestants i en la mateixa seqiiéncia de
DF. Es realitzard una administracié enérgica

de volum.

+ Es realitzard IOT de manera precog amb ma-

niobra de Sellick.

Protocols, codis d’activacio i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat
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Cal considerar la viabilitat del fetus a partir de
la setmana 24 de gestacid, la qual cosa implica
que sagilitzara al maxim el trasllat de la pacient,
sobretot en les situacions dACR en ritme no
desfibril-lable, mantenint les maniobres i
realitzant alerta a I'hospital receptor perqué
tinguin un quirofan preparat.

S‘aconsella la practica precog de cesaria en els
primers 5 min IACR, en les situacions en qué
sigui possible.

5. CRITERIS DE
NO REANIMACIO

Malalt amb testament vital on expressa el seu
desig de que no li siguin practicades maniobres

de RCP.

Preséncia de signes positius de mort.

Preséncia de lesions incompatibles amb la vida.
Evolucié final d'una malaltia terminal.

Als nounats dedat gestacional <23 setmanes, pes
< 400g., anencefalia, trisomia 13, trisomia 18.
Valorar en edat avangada, deméncia senil,
pluripatologia.

Valorar a 'TACR de més de 10 min d’evolucié
sense maniobres de RCP basica.

6. CRITERIS PER ATURAR

MANIOBRES DE
REANIMACIO

+

Quan després d” iniciades constatem un dels
criteris de no reanimacid.

Despres de 30 min de maniobres de SVA sense
obtenir pols en cap moment, un cop descartades
les situacions que indiquen maniobres perllon-

gades.
Valorar després de 10 min de SVA a la ACR

amb ritme d’asistolia.

Als nounats si TAPGAR és 0 als 10 minuts.

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat
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3. SUPORT VITAL AVANCAT EN PEDIATRIA

El diagnostic ACR vindra donat pel reconeixement del malalt inconscient amb abseéncia de respiracions

i abseéncia de polsos centrals.

I. ALGORITME SVA EN EL NEN

[ El pacient no respon ]

Inici I’SVB
Oxigenl/ventilacié

Activitat de suport

Inici I’RCP 15:2
Fins a col:locacié de monitor DF

v

> Valori RITME <

[Durant ’RCP:

* Corregeixi les causes reversibles

* Revalori la col-locacié d’electrodes

* Intenti i verifiqui: via aéria i accés vascular
[I Desﬁbril-lacié] » Compressions ininterrompudes amb via aéria

\ Assistolia

FVITVSP

AESP

4jlkg segura
* Adrenalina a partir del 2n DF i cada 3-5 min

K. Valori: atropina, amiodarona, magnesi j

Causes reversibles:

\/

y * Hipoxia * Pneumotorax a tensié
RCP 2 minuts * Hipovolémia * Taponament cardiac RCP 2 minuts
15:2 * Hipotérmia * Intoxicacions 15:2
* Hipo/Hiperkalemia * Trombosi (coronaria

(alteracions metaboliques o TEP)
i hidroelectrolitiques)
Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat |5
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2. ACLARIMENTS SOBRE L’ALGORITME

La valoracié de lexisténcia de pols es realitzara
en cardtida en els nens > d'1 any i en artéria
braquial en nens < d'1 any, durant maxim 10

segons.

En el nen menor d'1 any amb FC<60x " i signes
de mala perfusié periférica cal iniciar com-
pressions toraciques.

Cal utilitzar bosses autoinflables de 450-500 ml
per a nounats, lactants i nens menors de 8 anys

o < 25kg.

El volum de cada insuflacié ha de ser el suficient
per aconseguir l'elevaci6 del torax.

La relacié compressié/ventilacié en el lactant i
en els nens menors de 8 anys serd 5:1; en el
nounat 3:1. En nens majors de 8 anys sutilitzara
la seqiiéncia 15:2 si es tenen 2 reanimadors com
a minim i 30:2 si es disposa de només 1 re-
animador.

La seqiiéncia de DF inicial serd de 4]/kg. Les
successives DF seran de 4] /kg.

La via intradssia és una bona alternativa a 'accés
vends periferic, després d'intentar sense éxit una
via venosa periférica o laIOT durant 90 segons.

Tota administracié de farmacs per accés vends

periféric anir seguida d'un bolus de 5 ml d'SE.

En el massatge cardiac cal deprimir el torax en-
tre un ter¢ i la meitat de la seva profunditat
evitant la compressié de 'apofisi xifoide.

Ladrenalina, latropina i la naloxona es poden ad-
ministrar per via endotraqueal.

En els nens menors de 8 anys es recomana usar
TOT sense neumotaponament, excepte en
aquells casos en que se sospita que hi haurd una
pressio elevada en vies aéries (asma, distress, en-
tre d’altres), escollint una mesura 0,5 mm menor.

3. FARMACS EN L’SVA EN EL NEN

+ Adrenalina: la primera dosi durant 'RCP sera de
0,01mg/kg iv o io (0,1ml/kg de la dissolucié

Adrenalina

1:10.000), si és intratraqueal serd de 0,1mg/kg
(maxim 5 mg). Ladministracié es fa cada 3-5 min.

PES la DOSI iv o io la DOSI iv o io DOSIS SEGUENTS

(kg) (mg) (ml de 1:10.000) (mg o ml d’1:1.000)
3 0,03 0,3 0,3
5 0,05 0,5 0,5

10 0,10 I I

15 0,15 1,5 I

20 0,20 2 I

25 0,25 25 I

30 0,30 3 I

16 Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat



MALALT AMB

ATURADA

CARDIORESPIRATORIA

+ Atropina: recomanada en bradicardia per Recomanat en acidosi metabolica severa
augment d’activitat vagal, en el bloqueig hipercali¢mia, intoxicacié per antidepressius
auriculoventricular i bradicardia amb mala triciclics, maniobres d'RCP petllongada.

perfusié o hipotensi6 que no respon aadrenalina. . Sulfar de magnesi: en hipomagnessémia i en

Dosi de 0,02mg/kg iv 0 io (minim 0,1 mg i Torgade de Pointes. Dosi: 25-50 mg/kg (dosi

maxim 0,5 mg en nens i 1 mg en adolescents). maxima 2g).

+ Calci: en hipocalcémia, hipercalémia. Recomanat
en hipermagnessémia i intoxicacié per
PES DOSI DOSI antagonistes dels canals de calci. Dosi: 20 mg/
(kg) (mg) (ml & Img/ml atropina kg (0,2 ml/kg de clorur cilcic al 10%) diluits en

+ 9 ml SF) SF ia passar en 10-20 segons.

+ Amiodarona: dosi 5mg/kgiv o io. En FV/TVSP

3 0,1 I
5 01 I refractaries a DF com a alternativa a la lidocaina.
10 02 2
s i
o G . PES DOSI DOSI
’ (kg) (mg) (ML de dissolucio
30 0.5 5 150mg/3ml
+TmISG 5%)
+ Lidocaina: farmac deleccié en pediatria per al 3 15 |
malalt amb FV/TVSP refractari a les DE. La 5 25 |5
dosi és d'1 mg/kg. 10 50 3
I5 75 5
PES DOSI DOSI 25 125 8
(kg) (mg) (ml: Iml lidocaina (2%) 30 150 10
+ 19 ml SF)
3 3 3
5 5 5 + Naloxona: en nounats amb depressié respiratdria
10 10 10 que no millora amb ventilacid; valorar en
5 5 5 intoxicacions per opiacis. Dosi per anullar tot
20 20 20 lefecte narcotic: 0,1mg/kg (maxim 2,0 mg).
+ Fluidoterapia: inicialment cristal-loides (sérum
fisioldgic 0,9% o Ringer Lactat) en forma de
+ Bicarbonat: la dosi és d'1 mEq/kg via iv (en una bolus de 20 ml/kg; alternar amb col-loids si no
concentracié de 0,5 mEq/ml). No usar via hi ha bona resposta.
endotraqueal ni intradssia; perill de necrosi
tissular,
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4. ANNEX: GRANDARIA DEL TUB ENDOTRAQUEAL EN EL NEN

EDAT NUMERO
(anys) (diametre intern en mm)
Prematur < Ikg 2,5
Prematur > Ikg 3
0-1 3,54
-3 4
3-5 4,5
5-6 5
6-8 55
8 6
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4. SUPORT VITAL AVANCAT EN EL NOUNAT

|I. ALGORITME D’SVA EN EL NOUNAT

Apnea o FC<100x’ Ventilat.
* FC>100x’

Coloracié rosada.

p
- Net de meconi? sj | Tractament convencional:
- Respira o plora? - Escalfar.
— - Correcte to muscular? - Netejar via aéria (si necessari).
- Coloracié rosada? - Eixugar.
L - Gestacio a terme?
NO
v
p
- Escalfar.
- Col‘locar en posicié correcta'.
- Netejar via aéria (si necessari).
- Eixugar, estimular, reposicionar.
. - Administrar O, (si necessari).
o0 \
Q
w
g v .
M Vs Respira.
Avaluar: FC>100x’
- Respiracions. Coloracié rosada. (
- Freqiiencia cardiaca. > Tractament de suport ]
- Coloracié. J
\

=( Seguir ventilant

Iniciar ventilacié a pressiéw
—> ..
positiva, J

FC<60x’ FC>60x’

- Ventilacié a pressio positiva.
>| - Iniciar compressions toraciques.

FC<60x’ FC>60x’

! |

—>( Administrar adrenalina’. j

30 seg.

30 seg.

L Tractament de suport

1. En decubit supi o dectbit lateral amb el cap neutre o en lleugera
extensio.

2. Valorar IOT. Es realitzard quan sigui necessaria laspiracié de meconi
(NO es ventilar sense tenir la via aéria protegida (IOT) per tal devitar
l'aspiracié de meconi), quan la ventilacié amb mascara i balé
ressuscitador sigui inefica¢ o perllongada, quan siguin necessaries
compressions toraciques o si hi ha necessitat d'administrar firmacs I'T.
La freqiiéncia de les ventilacions sera de 40-60x”

3. Adrenalina indicada quan la FC sigui <60x" malgrat realitzar una
correcta ventilaci6 i compressions toraciques. Dosi: 0,01-0,03 mg/ ml
(0,1-0,3 ml de dissolucié 1:10.000) repetides cada 3-5 min IV o IT (si
és IT, es recomana una dosi 10 vegades superior).
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2. ACLARIMENTS SOBRE
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L’ALGORITME

+ Larelacié compressions/ventilacions sera de 3:1

per aconseguir 90 compressions i 30 ventilacions

per minut.

+ Administrarem volum quan sospitem he-

morragia o el nadé presenti signes de xoc
hipovolémic (pallid, mal perfos, pols filiforme)
en forma de sérum fisioldgic o Ringer Lactat a
dosi de 10 ml/kg administrats en 5-10 min. Re-
petir en funcié de la resposta.

Per ventilar utilitzar bosses de 450-500 ml
connectades a una font d'O, a 5 litres per minut
amb un tub coarrugat que serveixi com a bossa
reservori, administrant el volum just per tal
daconseguir lelevacié del torax. Resulta molt
recomanable la valoracié de l'oxigenacié
mitjancant lajuda d'un pulsioximetre, atés que
els objectius de saturacié d’hemoglobina al
nounat prematur se situen entre 88 1 92% i al
nounat a terme entre 92 1 95%.

Lavaloracié del pols es realitzara cada 30 segons
palpant el cordé umbilical a la seva base o per
auscultacid. A lartéria braquial pot ser dificil.

Les compressions toraciques es realitzaran a la
meitat inferior de lestérnum un dit per sota de
lalinia intermamaria, per tal de deprimir el tdrax
entre un terg i la meitat de la seva profunditat.
Comprimir amb dos dits o millor rodejant el
torax amb les dues mans i comprimint amb els
dos polzes. Evitar comprimir sobre l'apéndix
xifoide.

La pressi6 negativa de l'aspirador no ha de supe-
rar els 100 mmHg (136 cm H,O).

Al nounat amb meconi que neix en apnea, amb
poc esforg respiratori, hipotonic o bradicardic
(FC<100/min) saspirard inicialment la cavitat
orofaringia amb l'ajut del laringoscopi i pos-

teriorment sintubar i saspirara el meconi de la
traquea abans d'iniciar la ventilacié amb pressié
positiva. Esta contraindicat ventilar sense aspi-
rar préviament el contingut traqueal.

Bicarbonat: utilitzar a dosi 1-2 mEq/kg a
l'acidosi metabolica, en hiperkaliémia i a valorar
a les RCP perllongades. Utilitzar solucions de
0,5 mEq/ml. Ladministracié ha de ser lenta. Cal
ser molt prudent si s'indica en un nounat
prematur.

Naloxona: administrar-la si després d'una
adequada ventilacié persisteix depressié
respiratoria als fills de dones que hagin rebut una
dosi de narcotic fins a 4 hores abans del part. Es
contraindicada als fills de mares addictes a
opiacis. Dosi de 0,1 mg/kg (ev. o i.m.), que es
pot repetir cada pocs minuts.

Vies d’administracié dels fairmacs: d'eleccié
lendotraqueal per a l'administracié d’adrenalina
(no instil-lar-hi el bicarbonat ja que és un caustic).
La vena umbilical és el millor accés vends. Davant
la impossibilitat daconseguir un altre accés

vascular cal considerar la via intradssia.

Criteris de NO RCP: <23 SG, pes < 400 g,
anencefalia, trisomia 13 o 18 (de diagnostic pre-
natal) i aturar les maniobres si Apgar és 0
(abséncia de signes de vida) als 10 minuts.

3. CRITERIS DE NO INICIAR

MANIOBRES DE RCP

+ <23 SG, pes < 400 g, anencefalia, trisomia 13 o

18 (de diagnostic prenatal) i aturar les manio-
bres si 'Apgar és 0 (abséncia de signes de vida)
als 10 minuts.

+ Malalt amb testament vital on expressa el seu

desig de que no li siguin practicades maniobres

de RCP.
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+ Preséncia de signes positius de mort.
+ Preséncia de lesions incompatibles amb la vida.
+ Evolucié final d'una malaltia terminal.

+ Alsnounats dedat gestacional <23 setmanes, pes
< 400 g, anencefalia, trisomia 13, trisomia 18.

+ Valorar en edat avan¢ada, deméncia senil,
pluripatologia.

+ Valorar a 'TACR de més de 10 min d'evolucié
sense maniobres de RCP basica.

4. CRITERIS PER ATURAR
MANIOBRES DE
REANIMACIO

+ Quan després d'iniciades constatem un dels
criteris de no reanimacid.

+ Després de 30 min de maniobres de SV-A sense
obtenir pols en cap moment, un cop descartades
les situacions que indiquen maniobres

perllongades.
+ Valorar després de 10 min de SV-A ala ACR

amb ritme dasistolia.

Als nounats si lApgar és 0 als 10 minuts.

Realitzar sempre prealerta
hospitalaria

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat
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5. PROTOCOL DE SUPORT VITAL
AVANCAT PERLLONGAT

Programa de donacié d’organs
a cor parat

Cada cop s6n més les indicacions de trasplantament
ddrgans solids i, per tant, el pool de donants és cada
vegada més insuficient per satisfer aquest augment
de la demanda, tot i l'increment que s’ha produit
de les donacions durant els darrers anys. D'aquesta
manera es justifica el desenvolupament d'un pro-
grama dobtencié dorgans de donants a cor parat
com una font addicional per suplir aquesta
mancanga.

Definim possible donant d'drgans a cor parat
(DOCP) aquell pacient que presenta una aturada

cardiaca irreversible, amb un temps disquémia
calenta (TIC) suficientment curt com per man-
tenir la viabilitat dels 0rgans per trasplantament,
que compleix uns determinats criteris per a la
donacié.

Sestableixen quatre categories de donants dorgan
a cor parat, d'acord amb la reuni6 de Maastricht de

1995. Sén les segiients:

Mort a l'arribada

+

+ RCP sense éxit

+

Aturada cardiaca esperada

PCR en una mort encefilica

+

Cronologia
Inici Extraccio
Aturada SVA
cardiaca Diagnostic Seleccié
<30 de Mort receptors
v\ *
l¥ PRAANANANAN]
NREX
—_—
Avi
ozl|s Temps d’isquémia CI’.Tem‘ps .
calenta (TIC) lequctlamla
Total <120- 150 (rl'eIF;
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PROTOCOL DE SUPORT VITAL AVANCAT PERLLONGAT (SVAP)

ATURADA CARDIORESPIRATORIA

\ 4

PROTOCOL SVA

l

RECUPE'RACI(') RITME
CARDIAC EFECTIU

SI NO
3.01
VALORAR CRITERIS
SVAP
CRITERIS D’ INCLUSIO: l l
|. Edat entre 14 i 65 anys,ambdues incloses. S| NO
2. Interval entre ACR-inici SVA < 30 min.
3. Abséncia de batec cardiac efectiu després de 30 min d’'SVA 3.02
o si les lesions son incompatibles amb la vida.
4. Abseéncia de dificultats técniques. v CECOR ACTIVA
i . 3.03 > OCATT |
CRITERIS D’EXCLUSIO: COORDINACIO DE
I. Preséncia de malaltia transmissible: neoplasia o infecciosa. TRASPLANTAMENTS

2. Criminalitat o mort violenta de causa no aclarida.
3. Inestabilitat hemodinamica prévia a ’ACR > 60 minuts.
4. Impossibilitats técniques:
- Per no poder assegurar unes correctes maniobres
durant la mobilitzacié.
- Temps d’SVA prehospitalari (des de I'inici de 'TRCP-A
fins el “transfer” hospitalari) superior a 90 minuts.
- Per necessitats del servei, segons valoracié de la
Central de Coordinacié.

\/

APLICACIO PROTOCOL

3.0:Aturada cardiorespiratoria (ACR)
3.01:ACR recuperada

3.02:ACR no recuperada SVAP
3.03:ACR no recuperada que compleix criteris d’SVAP
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USVA

l. Correcta oxigenacio i ventilacio:

* Intubacié traqueal amb TOT del major calibre possible
(com a referéncia 8-9 en homes i 7-8 en dones).

* FiO2 d’l amb una freqiiéncia respiratoria de 15x".
* Mai no interrompre la ventilacié durant més de 30 segons.

2. Realitzaciéo d’MCE:

* Durant tot el trasllat amb una freqiiéncia cardiaca de 100x’

* Mai no interrompre I’'MCE durant més de 30 segons.

3. Accessos venosos, fluidoterapia i farmacs:
* Col‘locar accés venos d’eleccié antecubital (millor quan
més proximal).
* Pantoprazol 40 mg/iv.
* No administrar més farmacs.

4. Transport:
* Durant la mobilitzacié del malalt, aquest no haura d’estar
més de 30 segons sense maniobres.

¢ El transport amb ambulancia es fara a velocitat constant,
evitant acceleracions i desacceleracions.

CENTRAL
COORDINACIO

OCATT: 93.490.86.26 / 93.339.83.03

* Hospital Clinic: 627.94.72.78 | 627.94.72.66 + teléfon
directe de reanimacio 4a planta.

« REGISTRE DE LA INFORMACIO

ACLARIMENTS SOBRE L’ALGORITME

Deteccié d'una aturada cardiaca per part del
Servei d'Emergéncies Extrahospitalaries (061).
Es realitza un preavis al Servei de Coordinaci6
de Trasplantaments (SCT), mitjan¢ant una tru-
cada des de la seva central de coordinacié.

Constatacié de I'RCP inefectiva. Es en aquest
moment quan es valora sila persona és suscepti-
ble de ser considerada com a donant d'organs a
cor parat. En tal cas, les maniobres de SVA es

perllongen fins l'arribada a I'hospital, amb la
finalitat principal dincloure’l en el programa de

DOCP.

Confirmacié de l'activacié del codi 3.03
mitjangant una altra trucada des de la seva cen-
tral de coordinacid, i es procedeix al trasllat al
H. Clinic mantenint les maniobres de SVA
perllongat.
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Algoritme d’actuacié intrahospitalaria

PROTOCOL DE SUPORT VITAL AVANCAT PERLLONGAT INTRAHOSPITALARI

CONFIRMACIO ACTIVACIO CODI 3.03

'

TRASLLAT AREA DE SOPORT VITAL AVANGAT INTRAHOSPITALARI

l Facultatius de guardia
NG < DIAGNOSTIC | H. Clinic
< CERTIFICACIO DEMORT [ >| S
- VALORAR )
DESACTIVACIO CRITERIS D'ACTIVACIO | Coordinadors
CODI3.03 PROTOCOL DONANTS de Trasplantaments
A COR ATURAT (1)

NO ACTIVACIO PROTOCOL

s | «——>»| NO|—>

l DONANT A COR ATURAT
ACTIVACIO PROTOCOL
DONANT A COR ATURAT
MANIOBRES DE PRESERVACIO CONSENTIMENT
DELS ORGANS FAMILIAR / JUDICIAL

| |
.

| TRASLLAT A QUIROFAN |

CONFIRMACIO | ‘ -
OFERTA OCATT (2) 4—| EXTRACCIO D’ORGANS |

| DISTRIBUCIO DELS ORGANS SEGONS CRITERIS DE LA OCATT |

'

| VIABILITAT FINAL DELS ORGANS (3) |

| TRASPLANTAMENT |<——’| NO TRASPLANTAMENT |

NOTA: En qualsevol moment de desactivacié del procediment s’avisara a la OCATT.

Protocols d’Actuacié conjunta
Febrer/2006
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ACLARIMENTS A L’ALGORITME

A la arribada de l'unitat al box d’atur, i després
de certificar-se la mort per part del facultatiu de

guardia, sinicia el protocol de DOCP.

El CT obté tota la informacié possible per part
dels professionals assistencials, respecte als
temps, edat, antecedents patoldgics i altres
circumstancies que puguin ser d’ interés.

Es procedeix a collocar el cardiocompresor i
mantenir una correcta oxigenacié. Sobtenen
mostres de sang i orina per les determinacions
analitiques i serologiques corresponents, aixi com
aquelles destinades al jutjat de guardia en el cas
de que la mort sigui judicial. Es procedeix a

I'heparinitzacié del donant (3mg/kg).

En el cas de que la mort sigui judicial el CT ini-
cia els traimits pertinents amb el jutjat de guardia
per tal dobtenir l'autoritzaci6 judicial per iniciar
les maniobres de preservacié dels drgans en un
primer moment i, lautoritzacié per la extraccié
dels 0rgans i teixits posteriorment. Alhora en tots
els casos sobté el consentiment familiar.

Paralel.lament el CT localitza els cirurgians i/o
urdleg de guardia i una persona de l'equip
d’infermeria del quirdfan d'urgéncies per
procedir a la canulacié.

Es canulen una artéria i una vena femorals per
introduir els catéters vasculars per fer la conexid
al circuit de circulacié extracorporea, i laltra
artéria femoral per introduir un catéter Fogarty
amb la finalitat docluir laorta toricica a nivell
supradiafragmatic, per preservar Ginicament els
organs intraabdominals.

Quan el sistema de circulacié extracorporea esta
preparat, es conecten les canules i s'inicia el by-
pass cardiopulmonar, mantenint la circulacié en
normotérmia mitjancant un intercanviador de
temperatura.

Amb una técnica paral-lela de preservacié també
es poden obtenir els pulmons per trasplan-
tament.

Un cop obtinguts tots els consentiments
necessaris, es trasllada al donant a quirdfan el més
aviat possible per procedir a l'extraccié dels
organs intraabdominals i/o toracics.
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6. CODIS D’ACTIVACIO EN EL PACIENT
EN SITUACIO D’ ATURADA

CARDIORESPIRATORIA

ATURADA CARDIORESPI

RATORIA

'

PROTOCOL SVA

l

NO TRASLLAT

l

l

TRASLLAT

'

EXITUS

ACTIVACIO DEL CODI 3.0

,, l

Sospita de NO Mort violenta

3.01 3.02 3.03

criminalitat l

v

Activacio Informe
Policial Metge Familia

e

—

NO CODI D’ACTIVACIO

3.0:aturada cardiorespiratoria
amb les maniobres d’SVA..

amb les maniobres d’SVA.

a cor aturat.

3.01: pacient que ha patit una aturada cardiorespiratoria i ha recuperat circulacié
3.02: pacient que ha patit una aturada cardiorespiratoria i no ha recuperat circulacié

3.03: pacient que ha patit una aturada cardiorespiratoria i no ha recuperat circulacié
amb les maniobres d’SVA, amb criteris d’inclusié en el Programa de donacié d’organs
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7. GLOSSARI DE SIGLES

ACR aturada cardiorespiratoria
AESP activitat electrica sense pols

DF desfibril-lacio

DOCP donant d’érgans a cor parat
ERC European Resuscitation Council
FC freqliencia cardiaca

FR frequiéncia respiratoria
FVITVSP fibril-lacié ventricular i taquicardia ventricular sense pols
IT intubacio traqueal

v intravenosa

MCE marcapassos extern

PCR ressuscitacié cardiopulmonar
RCP ressuscitacié cardiopulmonar
SCT Servei de Coordinacié de Trasplantaments
SF serum fisiologic

SVB suport vital basic

SVA suport vital avangat

SVAP suport vital avangat perllongat
TEP tromboembolisme pulmonar
TIC temps d’isquémia calenta

TIF temps d’isquémia freda

X transplantament

USVA unitat de suport vital avangat

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat






MALALT AMB

ATURADA

CARDIORESPIRATORIA

8. BIBLIOGRAFIA

1. ERC Guidelines 2005 for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. Resuscitation (2005); 67S: S1-S189.

2. Biarent D, Bingham R, Richmond S, 7.
Maconochie I, Wyllie ], Simpson S, Rodriguez-
Nufez A, Zideman D. European resuscitation
council guidelines for resuscitation 2005.
Section 6. Paediatric life support. Resuscitation 8.
(2005); 6751:597-S133.

3. International Guidelines 2000 for
Cardiopulmonary Resuscitation and 9.
Emergency Cardiovascular Care. Circulation

(2000);102(suppl 1):1-357. 10.

4. De Latorre F, Nolan ], Robertson C,

Chamberlain D, Baskett P, Resuscitation  11.

(2001); 48: 211-21.
5. Eisenberg MS, Meingert TJ. Cardiac
resuscitation. NEJM (2001);344:1304-1313.
6. Marin-Huerta E, Peinado R, Asso A, Loma A,

Villacastin JP, Musiz J, Brugada J. Muerte sa-
bita cardiaca extrahospitalaria y desfibrilacién
precoz. Rev Esp Cardiol (2000);53:851-865.
Grupo  Espafiol de Reanimacién
Cardiopulmonar Pedidtrica y Neonatal. Ma-
nual de Reanimacién Avanzada Pediatrica y
Neonatal 32 edicién. Ed. Publimed, 2002.
Thel MC, O’Connor CM. Cardiopulmonary
resuscitation: Historical perspective to recent
investigations. Am Heart ] 1999;137:39-48.
Kern KB, Paraskos JA. Cardiac arrest. JACC
2000;35:832-845.

Ruano M., Perales N. Manual de Soporte Vi-
tal Avanzado. Ed. Masson, S.A. 1997.
Azpiazu J.L. & col. (Subcomité de RCP de la
SEMES). Recomendaciones en Resucitacién
cardiopulmonar avanzada. Ed. Libro del Afio,

1996.

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat

33



MALALT AMB

ATURADA

CARDIORESPIRATORIA

NoOTES

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat




MALALT AMB

ATURADA

CARDIORESPIRATORIA

NOTES

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat




MALALT AMB

ATURADA

CARDIORESPIRATORIA

NoOTES

Protocols, codis d’activacié i circuits d’atencié urgent a Barcelona ciutat




Disseny, maquetacié i muntatge:
abc disseny

Ronda de Sant Pere, 50, Ir |a
U/rax 93 268 41 |11
abcdisseny@ya.com








