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GUIES DE SUPORT VITAL

Aproximadament es produeixen 700.000 ACR/ any a
Europa

Supervivencia a l'alta hospitalaria: 5-10%

La intervencid dels transelints en les ACR abans de
I'arribada del SEM és vital

La precocitat en iniciar les maniobres de RCP |

I'aplicacio de la desfibril-lacid (1-2 minuts) suposa un >60%
supervivencia
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CAUSES DE “MORT SOBTADA™

f . N .
emalalties coronaries

elesions valvulars

Causes cardiagues < - _
*hipertensio arterial

e traumatismes
« ofegament
Altres causes < ennuegament
e asma

e intoxicacio

" elc




CAUSES DE “MORT SOBTADA™

* Fibril-lacié ventricular
« Taquicardia ventricular sense pols
e Asistolia

o Activitat electrica sense pols



PREVENIR LATURADA
RAPIDA DETECCIO DE L’ATAC DE COR I/0 LATURADA

ACTIVAR 112 — Protocols per obtenir informacio
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RCP IMMEDIATA
PER GUANYAR TEMPS

Maniobres de gualitat
Initerrumpudes



RCP
assistida per
I'operador

LA RESPOSTA
COMUNITARIA
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DESFIBRIL-LACIO PRECOC
PER RESTABLIR LA CIRCULACIO
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CURES POST RESSUSCITACIO
PER MANTENIR QUALITAT DE VIDA
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SUPERVIVENCIA segons temps i *

de Ressuscitacio

aplicacio de RCP

Aturada Supervivencia
Sinus FV 4 min. 8 min. 12 min. (fins a...)
! 2 %
Sense tractament ,
Desfibril-lacié tardana WW‘WWW’MWWWWWMMW‘»@*%/L%
0 [ 8 %
Desfibril-lacio tardana
Alerta immediata v v . 20 %
RCP rapida ,}P ANy
Desfibril-lacié rapida i MWWWMWHW
Alerta immediata 30-40 %
RCP rapida - . E C
Desfibril-lacié rapida %VMWWWWWMWMMWV
Cures intensives

« 1 Alerta ¥ RCP +  Desfibril-lacio - Cures intensives
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No respon i no
respira.
Convulsions

No responi
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
en marxa i
segueixi les instruccions

Crit “Ajuda”




e La victima i 'equip han d'estar

segurs

e Valori si la victima esta
conscient.

Estimul verbal i motor. Respon?

(Es troba be?)

e Si Respon:
— No la canvii de posicio

— Esbrini que |i ha passat i si |i

cal ajuda

— Revalori al pacient sovint
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e No Respon:

— Posi el pacient en decubit supi
| obri la via aéria
e Maniobra front-mento

— Mantingui oberta la via aeria i
valori la respiracio

Miri el torax, Escolti 1 Senti si
hi ha moviments respiratoris
(acosti la seva galta a la boca-nas del

pacient mirant en direccio al torax).

— Valori com a maxim durant 10
segons




Si Respira amb normalitat:

— Posi el malalt en Posicid Lateral de
Seguretat

— Busqui ajuda, truqui al 112
— Valori continuament el malalt




Si

no Respira amb normalitat:
Alerti el SEM (112)

Agenolli’'s a I'alcada del torax de la
victima

Posi les mans al centre del torax
(posicio de massatge cardiac)

Inicii les compressions toraciques: 30
compressions

Aconsegueixi un ritme de 100 -
120 compressions / minut

Compressions alta
qualitat
5-6 cm
100-120x’
Minimitzar interrupcions




e Si no Respira amb normalitat:

— Combini compressions amb suport
respiratori

— Asseguri’'s gue manté oberta la via aeria
del malalt

— Pinci els orificis nassals

— Amb la boca del malalt oberta: faci 2
respiracions efectives

e Inverteixi 1 segon per respiracio

e Valori com es mou la paret del torax
— Continui amb el massatge cardiac
— Continui amb la seqguencia

e 30 compressions / 2 respiracions




e Si les respiracions no son
efectives (no es mou el torax):

e Busqui objectes visibles dins la
boca del malalt
No busqui objectes estranys a cegues

— Asseguri’'s que la maniobra front-mento
és correcte

— No faci més de 2 respiracions, continui
les compressions toraciques

e Si té possibilitats, faci torns de
compressions de 1-2 minuts; es
cansara menys i sera més efectiu.




e Continui les maniobres fins que
— Arribi un equip qualificat
— El pacient respiri amb normalitat
— Voste estigui exhaust

e Utilitzi metodes de barrera per fer les respiracions boca a boca
e No es valora la cerca de pols carotidi sind s’esta entrenat

e Respiracions agoniques, sorolls, respiracions inefectives han de ser
considerades com respiracions no efectives i actuar com si el pacient
Nno respirés

e Intenti NO INTERROMPRE MALI les compressions toraciques.




Campanya del Parlament Europeu




L'escola és el millor lloc per adquirir coneixements i habilitats perdurables. En
paisos socialment avancats la RCP s’ensenya a les escoles. A Catalunya durant el
curs 2008-2009 es realitza un programa pilot de formacio en RCP a les escoles. Des
de llavors funciona als centres de les Terres de I’Ebre i de la ciutat de Tarragona

CONTRIBUINT A SALVAR UNA VID/
Consell Catala de Ressuscitacio
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En aquesta escola n’aprens




EDUCACIO en SVB i SVA

= Utilitzacié maniquins (millor alta fidelitat)

» Dispositius de retroalimentacio Freqlencia compressio,
profunditat, posicié mans

» Deteriorament de I'aprenentatge
» Entrenament habilitats no tecniques: Comunicacio, lideratge

» Revisions autocritiques basades en dades
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OBSTRUCCIO PER COS ESTRANY

» Obstruccio severa via aeria }
e Cops esquena
e Compressions abdominals

* |Inconsciencia; RCP ]
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2. SVB — DEA



DEFINICIO DEA »

DEFINICIO DEA'S

Desfibril-ladors externs que incorporen un sistema
automatic d'analisi de ritme, mitjangant I'analisi de:
freqliencia
amplitud
forma d’ona
pendent

i un sistema de filtres que detecta interferéncies:
ones de radio
corrent eléctrica

moviments del pacient
pérdua de contacte eléctrodes




e
COM ES UN DEA? 7. i
g “ consell catala
de Ressuscitacio

e Petit
e Lleuger

e Alguns models
Incorporen monitor

e Bateria
e Pales autoadhesives
e Accesoris
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COM FUNCIONA UN DEA?  [IECalisSy

e Una vegada col.locat utilitza les pales adhesives
com a electrodes i analitza el ritme del malalt

e Si detecta un ritme desfibril.lable (fibril.lacio
ventricular o taquicardia ventricular) recomana una
descarrega (bifasica 150 J)

e La descarrega es sempre manual

e Durant tot el procediment va donant instruccions
auditives 1 visuals



" consell catala
de Ressuscitacio

ENGEGAR EL DEA

s'engeguen
automaticament a
I"obrir la tapa

./" -3 71 + Alguns DEA's

COL-LOCAR ELS ELECTRODES

ANALISIS DEL RITME

= NO tocar a la victima!

XOC INDICAT

* Comprovar que ningu
toqui a la victima
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“ consell catala

de Ressuscitacio

XOC ADMINISTRAT

XOC NO INDICAT




Desfibril-lacié Externa Automatica

Desfibril-lacié en 3-5’
1 supervivencia 50-70%




DEA: RECOMANACIONS

e Per seguretat no s’ha d'utilitzar el DEA a l'interior de vehicles
en moviment i no s’ha de tocar la victima en analitzar el
ritme ni en realitzar la descarrega

e El DEA utilitza ones bifasiques i és extremadament segur: no
té falsos positius | no recomana la descarrega si no hi ha
fibril-lacié ventricular

e DOna instruccions verbals | acustiques i pot gravar el so
ambiental, actuant com un cronometre de RCP

e Disposa d’'una targeta digital on es poden recollir totes les
actuacions per a l'analisi posterior

e La bateria té 5 anys d'autonomia i els electrodes 3 (cal
canviar-los després de cada Us)



CCR

nsell catala
de Ressuscitacio

MESURES DE SEGURETAT (1)

Per a la victima

1- Aplicar el D.E.A nomes a victimes inconscients, i sense
respiracio normal

2- Secar la suor del torax per assegurar bon contacte dels
electrodes i1 una correcta desfibril.lacio

3- Retirar aposits o pegats de la pell

4- Els electrodes que no estiguin correctament aplicats poden
produir espurnes | cremades al torax.

5- SI detectem un generador de marcapasos o desfibril.lador
intern (DAI) no aplicar la pala sobre el mateix ( deixar una
distancia de 2,5 cm entre la pala i el generador).



MESURES DE SEGURETAT (11) [dope

Per al reanimador

1. No tocar la victima quan es dona la descarrega.
“AVISAR”

2. No tocar objectes de metall en contacte amb el
malalt durant la desfibril.lacio

3. Si el malalt esta envoltat d’aigua el posarem en un
lloc sec abans de desfibril.lar

Es recomana portar guants



CCR

" consell catala
de Ressuscitacio

QUI POT UTILITZAR UN DEA?

Personal medic quan no estigui
rapidament a Il'abast un equip de
S.V.A.: ambulatoris, CAP, centres
sanitaris petits, ...

Personal no medic entrenat:
— Personal d’ambulancies i SEM

— Primers actuants: policia,
vigilants, tripulacid aeria de -
cabina, personal d'estacions de
transport, ... e

Decret 151/2012, de 20 de novembre, pel guan s’estableixen els
requisits per a la instal-lacio i I's dels desfibril-ladors externs fora de
I'ambit sanitari i per a I'autoritzacio d’entitats formadores en aquest us
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3. SVA de I'adult



Pacient critic/deteriorat

Signes de vida?




, W\
CRITERIS ACTIVACIO EEM G S\l\
Via aeria Amenacada
Respiracio Aturada respiratoria

FR menor 5 0 major 36 X’

Circulacio Aturada cardiaca
FC menor 40 o major 140x’
Tas menor 90 mmHg

NRL Disminucio brusca consciencia
Disminucio més de punts Glasgow
Convulsions repetides o continuades

Altres Qualsevol pacient amb motius preocupacio i
gue no encaixi amb criteris anteriors



Pacient critic/deteriorat

Signes de vida?




SUPORT VITAL AVANCAT

Valoracio inicial
e Lavictima i l’equip han d’estar segurs
e Valori si la victima esta conscient.
— Decubit supi (si és possible)
— Estimul verbal 1 motor. Respon? (Es troba be?)

Valoracio via aéria i respiracio

e Obri la via aeria i valori la respiracio (maxim 10 segons)
e Valori possibilitat de lesié a columna vertebral

e Mantingui permeable la via aeria

Valoracio circulacio

e Busqui signes de circulacio (maxim 10 segons)

— Si esta entrenat busqui pols carotidi, mentre valora simultaniament altres
signes de vida.

— Si sembla que no té signes de vida o té dubtes, INICII RCP




SUPORT VITAL AVANCAT

PUNTS A TENIR EN COMPTE:

Inicii 30 compressions toraciques seguides de 2 ventilacions
efectives

— Durant el massatge canvii cada 2 minuts

Ventili el malalt amb les millors eines de que disposi

Inverteixi 1 segon en cada ventilacio i comprovi el moviment del torax
— Eviti la hiperventilacio

Utilitzi oxigen suplementari tant aviat com sigui possible

Mantingui la sequencia 30:2 fins que el pacient estigui intubat i en
aguest cas continui amb compressions ininterrompudes

Eviti interrompre compresions en la mesura del possible
Cal aconseqguir FC: 100x’ 1 FR 10x’

Busqui un accés venaos per administrar medicacio (adrenalina)
Monitoritzacio



SUPORT VITAL AVANCAT

Mo respen ino respira amb normalitat?

Truqui a I'equip de ressuscitacio

RCP 30:2
Connecti el monitor/desfibril-lador
Minimitzi les interrupcions

Avalui el ritme
Desfibril-lable No desfibril-lable
(FV/TVsense pols) [AEP/Asistolia)
1 Pf:'sglérfﬂgﬂ Recuperacio de la
Minimitzi les circulacié espontania

interrupcions

Reinicii immediatament
RCP durant 2 min
Minimitzi les interrupcions

POSTATURADA CARDIACA

TRACTAMENT
IMMEDIAT

Reinicii immediatament
RCP durant 2 min
Minimitzi les interrupcions
Utilitzi Faproximacia ABCDE
Aspiri a una 50,de 94-98%

Aspiri a una PaCO_normal
ECG de 12 derivacions
Tracti lacausa precipitant
Manegui amb objectiu de

temperatura



SUPORT VITAL AVANCAT

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 (intravends 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/hiperkalémia Tapament cardiac
Hipo/hipertérmia Toxics

CONSIDERAR

= Ecografia

= Compressions toraciques mecaniques per facilitar
trasllat/tractament

= Coronariografia o intervencié coronaria percutania
= RCP extracorporia



Algoritme d’actuacio en el SVA

Ritmes desfibril:lables (FV/TVSP): Seqguencia

Desfibril-lador prepari
disponible adrenalina
| amiodarona

Administri
adrenalina i
amiodarona

ATURADA acces
CARDIACA venos

1—»ﬁ4ﬁ”—>ﬁﬂ4 )

analisi analisi analisi analisi
ritme ritme ritme ritme
aturar RCP aturar RCP aturar RCP




SUPORT VITAL AVANCAT

Persistencia de FV

e Es considera que les maniobres de RCP s’han de
mantenir mentre persisteixi la FV.

e Si persisteix la FV canviar la posicio de les pales o pegats:
— Posicio biaxil-lar: una pala a cada lateral del torax

— Una pala apical i la segona a I'esquena (part superior dreta o
esquerra)

— Una pala al precordi i I'altre sota I'escapula esquerra



SUPORT VITAL AVANCAT

» Tractar la VF/VT amb un sol xoc, seguit per la represa
Immediata de la RCP (30 com pressions per 2
ventilacions). No revisar el ritme ni pols.

» Despreés de 2 minuts de RCP cal revisar el ritme i donar un
altre xoc (si esta indicat).

» La energia inicial recomanada per als desfibril-ladors
bifasics és de 150-200 J. Fer el segon i seglients xocs a
150-200 J.

* La energia recomanada quan s'usen desfibril-ladors
monofasics es de 360 J tant en el xoc inicial com per als
seguents xocs.



Estrategia de la desfibril-lacio

Estrategia de 3 xocs seguits:

* FV/TV durant cateterisme cardiac
* FV/TV en postoperatori de cirurgia cardiaca.

* FV/TV quan el pacient ja esta connectat a un DF manual.



SUPORT VITAL AVANCAT

e Ritmes no desfibril:lables
(AssistoliaZActivitat electrica sense pols (AESP))

e AESP sovint té causes reversibles que cal detectar i tractar.

TRACTAR LES CAUSES REVERSIBLES

Hipoxia Trombosi — coronaria o pulmonar
Al ar sl sy Hipovolémia Neumotorax a tensio
= Aseguri compressions toraciques de gran qualitat Hipo/hiperkalémia Tapament cardiac
= Minimitzi interrupcions de les compressions Hipo/hipertérmia Toxics
= Administri oxigen
= Utilitzi l'ona del capnograma CONSIDERAR
= Compressions continues quan s"hagi assegurat = Ecografia
la via aéria = Compressions toraciques mecaniques per facilitar
= Accés vascular (intravends o intraossi) trasllat/tractament
= Administri adrenalina cada 3-5 min = Coronariografia o intervencié coronaria percutania

= RCP extracorporia



Algoritme d’actuacio en el SVA

Ritmes no desfibril:-lables

Inicii RCP 30:2 durant 2 minuts
— Administri adrenalina 1mg en quant tingui accés vascular
Ja no es recomana l'atropina !

Als 2 minuts reavaluar el ritme

— Continui amb RCP si no hi ha canvis.
— Si hi ha canvis canvii de branca al seguir I'algoritme

Busqui ones P a ’ECG (monitor). Si presencia d’'ones P pot
utilitzar el marcapas transcutani.

Si té dubtes en el diagnostic entre FV fina i asistolia, tracti al
pacient com un ritme no desfibril-lable. NO DESFIBRIL-LI!



SUPORT VITAL AVANCAT

|

RCE 50:2

FINST DEA PREPARAT]

Analisi ritme

DESFIBRIL-LAR 1 XOC
150J Bifasic; 360J monofasic







Ventilacio

» Oxigenacio: Administrar O2 el més aviat possible
» Evitar hiperventilacio: innecesaria i nociva

» V- : Evidenciar elevacio del torax (500-600 ml)

» T inspiratori: 1 sg

» Evitar distensid gastrica

Coordinar Compresio | Ventilacio 30 : 2



INTUBACIO OROTRAQUEAL (10T)

e Es la tecnica ideal per al manteniment de la via
aeria 1 per aconseguir una adequada ventilacio i

oxigenacio durant la reanimacio.

e Oxigenacio

e Ventilacio
e Via aeria segellada
e Aspiracio arbre traqueobronquial

e Administracio de farmacs — NO

e Tecnica de dificil aprenentatge i alta morbilitat en mans
no expertes. 1111 NOMES PERSONAL EXPERT!!!!



INTUBACIO OROTRAQUEAL (10T)

e Es la tecnica ideal per al manteniment de la via
aeria 1 per aconseguir una adequada ventilacio i

oxigenacio durant la reanimacio.

e Oxigenacio
e Ventilacio
e Via aeria segellada

e Aspiracio arbre traqueobronquial

e Tecnica de dificil aprenentatge i alta morbilitat en mans
no expertes. 1111 NOMES PERSONAL EXPERT!!!!



2F CCR
“ consell catala
de Ressuscitacio

Intubacio orotragueal (10T)

1. Només personal expert
No ha de retardar la desfibril.lacid

W N

Laringoscopia sense detenir les compressions
toraciques

T intubacid < 20 sg.
F. respiratoria : 10 pm
Confirmar la correcta posicio del TET

N o O Bs

Fixacio del TET (anotar la posicio)
8. Fixacio cervical (si trasllat)

No necessitat de coordinar ventilacio i compressiones toraciques

Capnografia: Posicio TET/ Qualitat RCP/ ROSC



ALTERNATIVES A LA 10T

 INDICACIO: 1. Personal no expert en 10T

2. 10T dificil o impossible
e Dispositius que es col.loguen a cegues
e Tecnica de més facil aprenentatge
e Necessitat d experiencia previa (entrenament)

e ENn mans expertes superiors a la mascareta facial i
Ambu




ACCES VENOS, FARMACS



- - A ‘2P CCR
ACCES VENOS | FARMACS  consen carara

No hi ha evidencia de que I'Us rutinari de farmacs
durant el tractament de 'ACR millori |la
supervivencia a l'alta.

Malgrat aixo, les guies encara recomanen |"Us de farmacs
(vassopresors, antiaritmics...), pero subratllen la seva
IMPORTANCIA MENOR en comparaciéo amb la realitzaci6
d’una RCP correcta i la desfibril.lacio precoc.

Els accessos per a I'administracio de farmacs no
poden retardar ni entorpir una RCP correcta ni la
desfibril.lacio en cas de que estigui indicada



- = A =~ CCR
CCES VENOS I FAR MCS * consell catala
de Ressuscitacio

Vies d’ administracio

* Intravenosa periferica : antecubital / iugular
externa

Compact bone

* Intraossia (i wal)

Cancellous bone

Vein

Medulary cavity

Compact bone
(thick wall)

Milers de petites venes porten la sang de I’espai intramedul.lar a la circulacio general



ACCES VENOS | FARMACS [

ACCés Intraossi

e Es pot administrar qualsevol medicament o liquid.

e Accés a circulacio general tan rapid com accés venos

e La infusid de grans volums pot precisar pressio per vencer
la resistencia de les venes emissaries.

 L’'administracio de farmacs ha de seguir-se d'un bolus a
pressio de 5 ml de solucio salina.

\\.

Growth PI.’;itf—J\|:L )




A 2F CCR
FARMACS EN SVA e e

e Vasoconstrictors: Adrenalina/Vasopressina
Antiaritmics: Atropina (Descartada des de 2010)
Amiodarona

Lidocaina

e Alcalinitzants: Bicarbonat sodic
o Altres: Magnesi

Calci



A~
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Accés venos | farmacs w_coR

e Bessuscitacia

Guies ERC 2005

Vasopresors: augmenten la perfusio cerebral i miocardica

e Adrenalina: segueix sent farmac de primera eleccio

— Alfa adrenergic: vasoconstriccio, augment de la pressio de perfusio cerebral
| miocardica, l'elevat fluxe sanguini cardiac manté i augmenta la morfologia de
'ona de FV.

— Beta adrenergic: inotropic/cronotropic augmenten el fluxe sanguini cerebral
| miocardic, tot i que poden augmentar el cosum d’oxigen, aritmies (sobretot
en miocardi acidotic) i hipoxemia transitoria (shunt pulmonar AV)

— Indicada si persisteix FV/TVSP després de 3 DF
— Dosi: 1mg ev (3 mg ET diluida en 10ml) cada 3-5 minuts

e Vasopressina: hormona antidiuretica. Vasoconstrictor (ms llisa,
receptors V1).

— No hi ha resultats que demostrin avantatges respecte adrenalina



A~

#® CCR

Acceés venos | farmacs

e Bessuscitacia

Guies ERC 2005

Antiaritmics:

e Amiodarona:

Estabilitza la membrana cel-lular, augmentala durada del potencial d’accio i el
periode refractari auriculoventricular.

Té moderada accio inotropica negativa (VD periferica). Pot provocar hipotensio
(solvent Polysorbate 80)

Indicada si persisteix FV/TVSP després de 3 DF

Dosi: 300mg en 20 ml de SG 5%, en ritmes desfibril-lables refractaris es pot
administrar una segona dosi de 150 mg.

Seguir amb una infusio de 900 mg/24h

e Lidocaina: alternativa a 'amiodarona, mai barrejar-les!!!
— Dosi: inicial 1-1.5 mg/kg (aprox 100mg) , pot afegir un segon bolus de 50 mg

si fos necessari (no exedeixi mai 3mg/kg la primera hora)



A~

ol

Accés venos | farmacs w_coR

e Bessuscitacia

Guies ERC 2005

e Sulfat de Magnesi: present en sistemes enzimatics, ATP, com
neurotransmisor. Estimula la resposta del miocardi “adormit”, limita
I'extensio de lI'infart

e |'administracio rutinaria no augmenta supervivencia

— Indicat:

e FV/TVSP refractaria si hi ha sospita d’hipomagnessiemia (diuretics de
nansa, hipokaliemia, hipofosfatemia, hiponatremia)

e Torsade de Pointes
e Intoxicacio digital

— Dosi: 2 g ev (4ml (8mmol) de sulfat de Mg al 50%) es pot repetir en
10-15 min



A~

# CCR

Acceés venos | farmacs

e Bessuscitacia

Guies ERC 2005

e Calci: implicat en la contractilitat miocardica

— Indicat: AESP causada per
e Hiperkaliemia, hipocalcemia
e Sobredosi bolquejadors del canal del calci

— Dosi: 10 ml de clorur calcic al 10%, es pot repetir si fos necessari
e Al PCR administrar rapidament

e Bicarbonat sodic: No recomanat rutinariament!

— Exacerva l'acidosi cel-lular, efecte inotropic negatiu sobre miocardi, altera la
corba d’alliberament de I'oxigen (a I'esquerra)

— Indicat: PCR amb sospita d’hiperpotassemia o intoxicacio per antidepresius
triciclics (ADTC)

— Dosi: 50 ml sol-lucié al 1 molar (8.4%), es pot repetir en funcio de la situacié
clinica i el resultat de gasometries.

— Incompatible amb calci, precipita!!!



AT
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Accés vends i farmacs ;LR

de Ressuscitacio

Tractament trombolitic

» Considerar el tractament trombolitic quan es pensi que I'AC
de l'adult és deguda a un TEP sospitat o confirmat

= Una RCP en marxa no contraindica la trombolisi

= S’ha de considerar el mantenir la RCP durant 60-90 minuts
guan s'hagin donat trombolitics durant la RCP



Resum Principals canvis SVA 2015

= Compressions toraciques de gran qualitat
= Desfibril-lacié en menys de 5 segons. Pegats autoadhesius

» Capnografia: Tub orotraqueal, qualitat RCP, retorn a la circulacio
espontania

» Maneig via aeria segons habilitats del rescatador

= Sense canvis en farmacs

= No Us rutinari de dispositius de compressions toraciques
» Ecografia periaturada: Causes reversibles

» Tecniques de suport vital extracorpori



v ,
CURES POST RESSUSCITACIO
PER MANTENIR QUALITAT DE VIDA



) 2F CCR
CURES POST-RESSUSCITACIO * consen catata I

SINDROME POST ATURADA CARDIACA

-Lesio cerebral
-Disfuncié miocardica
-Resposta sistemica d’isquemia/reperfusio

-Persistencia de la patologia precipitant

CAUSA DE MORT
-Fallida cardiovascular: Precoc
-Lesions neurologiques: Tardana



. 2F CCR
CURES POST-RESSUSCITACIO * consent caata I

VIA AERIA

-Evitar hipoxemia i hipercapnia
-Evitar hiperoxemia precoc
-Monitoritzar saturacio d’oxigen.
-FIO2 per obtenir Sat 94-98%



. 2% CCR
CURES POST-RESSUSCITACIO * consen catata I

OPTIMITZACIO HEMODINAMICA

-SCA: ICP després de RCE

-Estabilitzacio hemodinamica
-Ecocardio precoc. Inotropics?
-DAI?



CURES POST-RESSUSCITACIO ;-c:zzmgl

OPTIMITZACIO NEUROLOGICA

Pressio arterial mitjana proxima al seu nivell normal
Sedacio i relaxacio muscular

Control convulsions (33%)

Control glicemia (180 mg/dl, 10 mmol/l. Evitar
hipoglicemies)

Control temperatura: Tractar hipertemia i considerar
hipotermia moderada



) 2F CCR
CURES POST-RESSUSCITACIO * consen catata I

HIPOTERMIA MODERADA

-Adults amb RCE per aturada extrahospitalaria amb
un ritme inicial desfibril-lable

(Ritmes no desfibril-lables o aturades
Intrahospitalaries?? )

-Inici precog
-Temperatura 32-36°C durant 24h

-Re-escalfament lent 0,25-0,5 °C/h



Sou dos amics que esteu al mig de la muntaya, | de
sobte ,us trobeu un excursionista atemorit que crida si
us plau si el podeu ajudar. El seu amic s"ha desplomat
a terra fa 2 min. | ell no sap que fer.




Hi ha perill?

VALORACIO NIVELL DE CONSCIENCIA

Cridar, Sacsejar espatlles

INCONSCIENT

OBRIR VIAAERIA | VALORAR RESPIRACIO

Mirar, sentir ( no > 10 sg.)

No RESPIRACIO



4. ACTIVACIO SEM
112

0. INICI RCP
30 compressions i 2 ventilacions
alternar cada 2 min.
No valorar pols

Fins quan?



1.- CONTINUAR RCP
2.- CONECTAR DEA

3.- DETENIR RCP QUAN FA ANALISI DE RITME
DESCARREGA INDICADA

4.- PREMER EL BOTO DE DESCARREGA (assegurar
gue ningu toca el malalt). Seqguir instruccions DEA

5.- REINICIAR RCP ( 30 compressions | 2 ventilacions
amb 02 i Ambu)



6. Als dos minuts: detenir maniobres per a |'analisi del
ritme cardiac

DESCARREGA NO INDICADA

7.  VALORACIO de la victima
Obrir via aeria i valorar respiracio RESPIRA

Valorar consciencia INCONSCIENT

8. POSICIO LATERAL DE SEGURETAT.

Reavaluacio (Clinica i DEA)



Malata de 60 anys, diabetica, ingressada
a la Unitat Coronaria per angina inestable | \
| monitoritzada presenta aturada cardiaca .
presenciada per metge i infermera g

= LA "'ILF U%I'-. !"'"-M A J‘..N‘- -’h“d\_;h Wﬂ N - \fn""*"'-""' u-"' \ f‘hﬁ‘ﬁv



1.

VALORACIO NIVELL DE CONSCIENCIA,
RESPIRACIO i SIGNES DE VIDA

Cridar, Sacsejar espatlles, obrir via aeria

INCONSCIENT
No RESPIRA, NO SIGNES DE VIDA

Cridar per demanar un desfibril.lador
Desfibril.lacid (150 J)

Seqguencia RCP 2 min- valorar ritme — DF

Farmacs quan? Quins?



Algoritme d’actuacio en el SVA

Ritmes desfibril:lables (FV/TVSP): Seqguencia

Desfibril-lador prepari
disponible adrenalina
| amiodarona

Administri
adrenalina i
amiodarona

ATURADA acces
CARDIACA venos

1—»ﬁ4ﬁ”—>ﬁﬂ4 )

analisi analisi analisi analisi
ritme ritme ritme ritme
aturar RCP aturar RCP aturar RCP




Despres 3 DF i farmacs

¥ initial Bhythm
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o]0 1-3 PSmmysec MEDIC 6 STAT M - I

Mirar pols i TA
Fc 150 pm, TA: 110/68

Valorar ventilacio i consciencia o
Respira | cte

Fer ECG



Home de 70 anys, HTA i DM, amb antecedents de C.
Isquemica, visitat a urgencies per dispnea, dolor toracic
| febre. Diagnosticat de procés pneumonic i IRA
(gasometria amb hipoxemia i hipercapnia). Resta en un
box d urgencies per manca de llits. En un moment
I"infermera entra al box pero el malalt no respon.




1. VALORACIO NIVELL DE CONSCIENCIA

Cridar, Sacsejar espatlles

INCONSCIENT

2. OBRIR VIAAERIA | VALORAR RESPIRACIO

Mirar, sentir ( no > 10 sg.)

No RESPIRACIO

3. VALORACIO CIRCULACIO

Signes de circulacio + pols carotidi

No CIRCULACIO



INICIAR RCP: VENTILACIO | OXIGENACIO +
COMPRESSIONS TORACIQUES (30:2)

MONITORITZACIO

ASISTOLIA

ASSEGURAR ADEQUADA VENTILACIO |
OXIGENACIO: IOT

ADRENALINA 1 MG /3 -5 min

CONTINUAR SEQUENCIA:
2 MIN RCP (30:2)- AVALUAR RITME
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