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ÍNDEX DE SIGLES 

 

PCR  Aturada cardiorespiratòria 

SEM  Servei de emergències mèdiques 

TTM  Control específic de temperatura 

CPC  Categoria de rendiment cerebral 

BRIHH  Bloqueig complet de branca esquerra del haz de his 

ROSC  Retorn de la circulació espontània  

SpO2  Saturació d’oxigen   

PetCO2 Pressió parcial de diòxid de carboni exhalat   

PaCO2 Pressió parcial arterial de diòxid de carboni 

TAM  Tensió arterial mitjana  

REA  Àrea de reanimació en el servei de urgències  

TC  Tomografia computeritzada 

TV  Taquicàrdia ventricular  

FV  Fibril·lació ventricular  

UCI  Unitat de cures intensives  

MSC  Mort sobtada cardíaca  

EEG  Electroencefalograma 

BIS  Índex biespectral 

TOF  Tren de quatre 

SSEP  Potencial provocat somatosensorial  

ENE  Enolasa neuronal específica  

ERC  Consell Europeu de Ressuscitació 

ESC  Societat Europea de Cardiologia   
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INTRODUCCIÓ 

 

L’aturada cardiorespiratòria (PCR) es defineix com la interrupció brusca, inesperada i 

potencialment reversible de l'activitat mecànica del cor i de la respiració espontània. Es 

tracta d'un problema important de salut pública. El retard a l'inici de la reanimació, tant la 

practicada per testimonis i primeres persones que intervenen com a l'accés del pacient per 

part del SEM, condiciona la recuperació amb bon estat neurològic.  

 

Un cop recuperada la circulació espontània, és important assegurar uns paràmetres 

gasomètrics correctes així com una tensió arterial mitjana suficient. S'ha de fer una 

aproximació etiològica i cercar les causes potencialment reversibles. En funció de 

l'anamnesi i l'exploració física, les alteracions electrocardiografies i l'ecocardiografia es 

decidirà la indicació de tomografia cranial/toràcica i/o coronariografia urgent.  

 

Segons el registre nacional OHSCAR 2 la incidència de PCR és de 23,3 casos/105 hab-

any. Únicament un terç dels pacients recuperaran la circulació espontània i només un 20% 

seran donats d'alta en una bona situació neurològica. 

 

En aquells pacients amb una aturada cardiorespiratòria recuperada amb un 

electrocardiograma amb elevació del segment ST, la coronariografia emergent té una 

indicació IB segons les guies europees de síndrome coronària aguda i les guies de 

ressuscitació. En canvi, en aquells pacients sense elevació de l'ST a l'electrocardiograma, 

el benefici de la coronariografia emergent no estava definit. Estudis recents com el estudi 

COACT i el estudi TOMAHAWK mostren que la seva realització de forma sistemàtica no 

millora el pronòstic dels nostres pacients.  

 

Dins de les mesures de post ressuscitació, mereix una atenció especial el control de 

temperatura. El control actiu de temperatura mitjançant hipotèrmia induïda, comunament 

denominada hipotèrmia terapèutica, ha estat durant anys un dels pilars de les cures post- 

ressuscitació en pacients que romanen en coma després d'una aturada cardíaca, l'objectiu 

de la qual és disminuir el dany neurològic secundari a anòxia cerebral. 

 

Tot i això, en els darrers anys s'han publicat sengles estudis (TTM 1 i 2) que posen en dubte 

el seu benefici clínic. No obstant això, hi ha subpoblacions de pacients post-PCR que poden 

beneficiar-se de la hipotèrmia lleugera. 
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La publicació d´estudis recents sobre aquests temes, així com l´actualització de les guies 

europees de ressuscitació el darrer any fan necessari actualitzar aquest protocol. 

 

 

OBJECTIUS 

• Objectiu fonamental: organitzar els recursos assistencials humans i tècnics dels 

diferents nivells i estaments sanitaris per aconseguir. 

▪ Un abordatge ràpid multidisciplinari dels pacients amb una aturada cardíaca 

extrahospitalària al nostre medi, unificant l'estratègia diagnòstica i terapèutica. 

• Si s’aconsegueix arribar a l’objectiu principal, secundàriament s’hauria d’observar: 

▪ Millorar la supervivència dels pacients que ingressen per una aturada 

cardiorespiratòria 

▪ Augmentar la taxa de pacients donats d'alta hospitalària amb bona situació 

neurològica (CPC 1-2) 

 

PROTOCOL D’ACTUACIÓ DAVANT D´UNA ATURADA CARDIORESPIRATORIA 

ATENCIÓ INICIAL PEL SERVEI DE EMERGÈNCIES MÈDIQUES (SEM) 

 
Un cop aconseguit el retorn de la circulació espontània es realitzarà un electrocardiograma 

de 12 derivacions. 

 

1. En cas que hi hagi una elevació del segment ST o un BRIHH de nova aparició a 

l'electrocardiograma es contactarà de forma immediata amb cardiologia i s'activarà codi 

infart. El pacient es traslladarà directament a la sala d’Hemodinàmica. 

 

2. En cas que no es donin aquests criteris a l'electrocardiograma es traslladarà el pacient 

al servei d'Urgències (veure següent apartat) . 

 

 

Durant el trasllat s'intentarà optimitzar l'oxigenació/ventilació i la situació hemodinàmica del 

pacient. 

 

Control de l'oxigenació: 

• Després de ROSC, usar oxigen inspirat al 100 % (o al màxim disponible) fins que 

la saturació d'oxigen arterial es pot mesurar de manera fiable. 
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• Després de ROSC, una vegada que SpO2 es pot mesurar de manera fiable, titular 

l'oxigen inspirat per aconseguir un saturació arterial d'oxigen de 94-98%. 

• Evitar la hiperoxèmia després de ROSC. 

 

Control de ventilació: 

• Utilitzar el PetCO2 a pacients ventilats. 

• En pacients que requereixen ventilació mecànica després de ROSC, ajustar la 

ventilació per assolir una PaCO2 normal (35-45 mm Hg). 

• Utilitzar una estratègia de ventilació protectora dels pulmons amb l'objectiu d'un 

volum corrent de 6-8 mL kg/pes corporal ideal. 

 

Optimitzar hemodinàmica: 

• Evitar hipotensió (Pressió arterial mitjana <65 mm Hg). Pressió arterial mitjana 

objectiu (TAM) >65 mm Hg per aconseguir una diüresi adequada (>0.5 mL/kg per 

hora) i descens del lactat. 

• Mantenir la perfusió amb fluids, noradrenalina i/o dobutamina, depenent de la 

necessitat individual del pacient de volum intravascular, vasoconstricció o 

inotropisme. 

• No administrar esteroides de forma rutinària després d'una aturada cardíaca. 

• Evitar la hipopotassèmia, que s'associa amb arrítmies ventriculars. 
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ATENCIÓ A L´ATURADA CARDIORESPIRATORIA EN EL SERVEI D´URGÈNCIES 
 

En arribar al servei d'Urgències el pacient es traslladarà a la REA.  

• Es traurà una gasometria urgent i una analítica completa. 

• Es farà un nou electrocardiograma de 12 derivacions i es contactarà amb el servei 

de Cardiologia i UCI. 

• Es sol·licitarà una radiografia de tòrax urgent.  

 

Mentrestant, s´optimitzarà l`hemodinàmica cercant una TAM > 65 mmHg i 

l´oxigenació/ventilació segons el resultat de la gasometria y las recomanacions exposades 

a l´apartat anterior. Si hi ha acidosi metabòlica es corregirà amb bicarbonat intravenós. 

 

Es realitzarà tan aviat com sigui possible una ecocardiografia per a detectar qualsevol 

patologia cardíaca subjacent i quantificar el grau de disfunció miocàrdia. 

  

Si als electrocardiogrames apareixeu elevació del segment ST s’activarà el codi infart, si no, 

es realitzarà un TC cranial i toràcic sota supervisió dels facultatius d’urgències. Si es troba 

l’etiologia de l’aturada s’iniciarà el tractament específic (pe. tromboembolisme pulmonar, 

síndrome aòrtic agut, accident cerebrovascular). 

 

Si no es troba una causa es revaluarà la situació, en cas d’inestabilitat hemodinàmica i  

disfunció ventricular o anomalies segmentaries en l´ecocardiografia o bé, inestabilitat 

elèctrica (TV o FV de repetició) es farà una coronariografia emergent.  

 

Finalment, amb totes les dades disponibles, es decidirà l’ingrés a la UCI o la Unitat Coronaria 

segons l’etiologia més probable de l´aturada. 
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Algoritme d’ actuació en l´aturada cardiorespiratòria extrahospitalària recuperada: 
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ATENCIÓ A L´ATURADA CARDIORESPIRATORIA EN CURS 

 

Hi ha un grup de pacients on s'iniciaran maniobres de reanimació cardiopulmonar per part 

del SEM després d'una aturada cardíaca extrahospitalària i no s'hagi aconseguit recuperar 

circulació espontània quan el pacient arribi al servei d'Urgències. En aquests casos parlarem 

d´aturada cardiorespiratòria en curs.   

 

En arribar al servei d'Urgències el pacient es traslladarà a la REA.  

• Es contactarà amb el busca de Cardiologia i de UCI.  

• Es traurà una gasometria urgent i una analítica completa. 

• Es realitzarà tan aviat com sigui possible una ecocardiografia, fonamentalment per 

descartar causes tractables de la parada com vessament pericardíac, síndrome 

aòrtica aguda o dades indirectes de tromboembolisme pulmonar 

 

El treball conjunt del servei de cardiologia, medicina intensiva i urgències permetrà continuar 

una reanimació cardiopulmonar de qualitat. En cas que no es recuperi circulació espontània 

l’equip decidirà quan s’atura.  Segons les recomanacions ètiques en la reanimació 

cardiopulmonar, s'hauria de valorar aturar en ritmes no desfibril·lables (asistòlia) després de 

20 minuts de reanimació.  

 

Aquells casos en què s'aconsegueixi recuperar la circulació espontània s'aplicarà 

posteriorment l'algorisme de parada cardíaca recuperada prèviament explicat. 

 

Els casos en què el pacient acabi morint i la causa no estigui aclarida, s'ha de fer sempre 

una autòpsia. Si el pacient mor fora de l'Hospital, l'autòpsia és judicial. En canvi, si el pacient 

mor dins de l'Hospital es farà una autòpsia clínica. A més de l'autòpsia, en casos seleccionats 

se farà autòpsia molecular (estudi genètic), per aquest motiu es guardaran sempre 3 tubs de 

sang (EDTA llargs liles). En el següent apartat s’explicarà de forma detallada. 
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Algoritme d’ actuació  en l´aturada cardiorespiratòria en curs: 
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ÈXITUS DESPRÉS DE PARADA CARDIORESPIRATÒRIA DE CAUSA NO 

ACLARIDA 
 

La mort sobtada cardíaca (MSC) és la principal causa de mort als Estats Units i a la Unió 

Europea, però la seva incidència real és desconeguda. Els mètodes internacionalment 

acceptats de certificació de la mort no inclouen una categoria específica per a la MSC. 

S'estima que als Estats Units entre 250.000 i 400.000 adults moren sobtadament cada any 

per patologies d'origen cardiovascular, amb una incidència global de 1 a 2/1.000 habitants i 

any. Un grup de treball de la Societat Europea de Cardiologia ha recollit taxes de mortalitat 

de 36-128 morts per 100.000 habitants i any, més del 60% dels quals són resultat de malaltia 

coronària arterioescleròtica. Entre la població general d'adolescents i adults joves menors 

de 30 anys, el risc global de MSC és de 1/100.000 i un ampli espectre de malalties pot 

explicar l’esdeveniment final. 

 

D'altra banda, la mort sobtada d'origen cardíac o un altre s'ha considerat a l'àmbit 

medicolegal l'exemple característic de mort sospitosa de criminalitat. La seva presentació 

ràpida i la seva caràcter inesperat, amb desconeixement de la causa última de mort, no 

permeten descartar-ne l'origen violent. Això obliga el metge assistencial a sol·licitar una 

autòpsia bé clínica bé judicial per descartar-lo. 

 

Per intentar millorar la pràctica clínica habitual i permetre que es realitzin comparacions entre 

regions així com monitoritzar els patrons de malalties que provoquen mort sobtada, 

l'Associació Europea de Patologia Cardiovascular va publicar ja l'any 2009 un document que 

incloïa les guies per a la pràctica de l’autòpsia en casos de mort sobtada cardíaca. Conclouen 

que l'autòpsia sempre s'ha de fer i que ha d'incloure l'examen extern del cadàver, una 

autòpsia completa amb valoració seqüencial de les causes de mort sobtada, examen 

toxicològic i estudi de patologia molecular, que inclou la detecció de genoma viral a les 

miocardiopaties inflamatòries i l'anàlisi de mutacions genètiques en malalties cardíaques 

estructurals i no estructurals determinades genèticament. 

 

El paper de l'autòpsia a la mort sobtada intenta establir o considerar: 

- Si la mort és atribuïble a una patologia cardíaca o una altra causa de mort sobtada. 

- La naturalesa de la malaltia cardíaca, i si el mecanisme va ser arrítmic o mecànic. 

- Si la patologia cardíaca causant de la mort sobtada pot ser hereditària, requerint la 

realització d'un screening i consell dels familiars en primer grau. 
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Tenint en compte les guies i les recomanacions, en conjunt amb el servei de Genètica i la 

unitat de Cardiopaties Familiars, s'ha dissenyat un algorisme per unificar l'actuació després 

d'un èxitus a l'àmbit hospitalari per una parada cardíaca recuperada intra/extra hospitalària 

de causa no aclarida: 

 

▪ Se sol·licitarà sempre una autòpsia, judicial en cas d'aturada extrahospitalària i 

clínica a càrrec del servei d'Anatomia Patològica en cas d'aturada intrahospitalària i, 

en tots els casos, es guardaran tres tubs de sang (EDTA; tap lila). Se sol·licitarà dins 

del petitori del SAP el preconfigurat “Diagnòstic Mort Sobtada”. Un cop etiquetades 

les mostres baixaran al Laboratori d'Urgències. Allà es rebran i es guardaran a la 

nevera. 

▪ El dia laborable següent, l'equip de genètica les recollirà (referent: Dr. Ricard López). 

Es farà extracció de DNA de les mostres i quedaran guardades pendent dels resultats 

d'anatomia-patològica. 

▪ El metge que rebi el resultat de l'autòpsia serà l'encarregat de comunicar-li a 

Cardiologia el resultat. Finalment es cursaran les mostres i es derivarà el pacient a la 

consulta de cardiopaties familiars en dos supòsits: 

      Autòpsia clínica “blanca” < 45 anys 

      Autòpsia clínica suggestiva de miocardiopatia de potencial origen hereditari 

▪ A la consulta de Cardiopaties Familiars se sol·licitarà estudi genètic en els familiars 

que es consideri una vegada signat el consentiment informat. 
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Algorisme d'actuació en cas d'èxitus de causa no aclarida després d'una parada 

cardiorespiratòria: 
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Sol·licitud d'autòpsia molecular: 
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CURES POST-ATURADA CARDIORESPIRATÒRIA 

 

Les cures post-ressuscitació començaran immediatament després de la recuperació de 

ROSC, independentment de la localització. 

 

Aquestes cures inclouen: 

1. Maneig de la via aèria i la ventilació. 

2. Suport hemodinàmica i circulatori, incloent la preservació de la perfusió cerebral per reduir 

el dany post anòxic. 

3. Minimitzar la discapacitat (optimitzant la recuperació neurològica).  

 
 

Imatge que resumeix els objectius respiratoris i hemodinàmics després d'una parada 

cardíaca recuperada 
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La monitorització del pacient ha d'incloure: 

a) Monitorització ECG contínua, per controlar el ritme i detectar qualsevol alteració 

precoçment. 

b) Control invasiu de TA mitjançant catèter arterial: mantenir tensions arterials mitjanes 

(TAM) > 65 mmHg (idealment entorn de 80 mmHg) per a una adequada pressió de 

perfusió cerebral. 

c) Pulsioxímetre. Mantenir un valor entre 94-98%, per evitar hiperoxèmia. 

d) EEG-BIS: monitorització del nivell de vigília del pacient, especialment útil en pacients 

sotmesos a miorrelaxació. 

e) TOF: monitorització del nivell miorrelaxació en pacients que necessitin fàrmacs 

bloquejadors neuromusculars (objectiu de TOF 1-2/4). 

f) És raonable monitoritzar la despesa cardíaca (Catèter d'Artèria Pulmonar (Swan-Ganz®), 

sistema PICCO®, Sistema Vigileu-FloTrac®) en pacients hemodinàmicament inestables. 

 

INDICACIÓ DE CORONARIOGRAFIA ELECTIVA / PREFERENT 
 

En aquells pacients en què no s'estableixi la causa de la parada cardíaca i no es va realitzar 

coronariografia emergent atenent els criteris prèviament descrits, es realitzarà 

coronariografia electiva/preferent tenint en compte diferents variables: 

• Antecedents personals (pe. antecedents de cardiopatia isquèmica) 

• Factors de risc cardiovascular 

• Clínica de dolor toràcic 

• Ritme desfibril·lable 

• Alteracions electrocardiografies o ecocardiografies suggestives d'isquèmia 

 

 

CONTROL DE LA TEMPERATURA A PACIENTS EN COMA DESPRÉS DE PCR 

RECUPERADA 
 

Per evitar confusions i reflectir amb precisió el contingut dels diferents estudis, es proposa la 

utilització de les noves definicions de la International Liaison Committee on Resuscitation 

(ILCOR) per anomenar les diverses formes de control de la temperatura (TTM) a l'atenció 

posterior a una aturada cardíaca. 

 

a. Control de temperatura amb hipotèrmia: control de temperatura actiu amb la 

temperatura objectiu per sota del rang normal. 
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i. Lleugera: entre 35 -33ºC. 

ii. Moderada: entre 33-28ºC. 

iii. Profunda: <28ºC. 

b. Control de temperatura amb normotèrmia: control de temperatura actiu amb la 

temperatura objectiu al rang normal. 

c. Control de temperatura amb prevenció de febre: control de la temperatura i 

prevenció i tractament actius de la temperatura per sobre del rang normal. 

d. Sense control de temperatura: Sense estratègia de control de temperatura activa 

protocol·litzada. 

 

Mètodes de control de temperatura: 
 

- Controlats: sistemes percutanis (Artic Sun®) o endovasculars (Thermoguard XP, 

InnerCool RTx) 

- Convencionals no controlats: infusió de sèrum fred o l´aplicació de gel/mantes 

d´aigua. 

 

SELECCIÓ DE PACIENTS CANDIDATS A TTM 

 

Seran candidats a TTM tots els pacients que persisteixin en coma (Glasgow ≤ 8 punts o Full 

Outline of Unresponsiveness [FOUR] Score < 4) després de la ROSC, independentment del 

temps des de la ROSC i del ritme de PCR, durant les 72 hores post-ROSC (recomanació 

feble, evidència de certesa baixa). 

 

SELECCIÓ DE LA TERÀPIA 

 

Es recomana utilitzar un mètode de control de temperatura controlat mitjançant una sonda 

tèrmica per mantenir una temperatura estable. Al nostre medi, actualment només disposem 

del sistema Artic Sun®. 

 

 

En aquells pacients que no es pugui fer TTM controlada, almenys es garantirà la prevenció 

activa de la febre (<37,5 °C) durant les 72 hores post-ROSC amb mesures físiques i/o 

farmacològiques. 
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La majoria dels pacients seran candidats a TTM amb normotèrmia controlada a 36ºC; 

excepte els pacients estables (ritme i hemodinàmica) amb ritmes no desfibril·lables i criteris 

d'alt risc de deteriorament neurològic definit per pH <7,2, Làctic >6 i ROSC > 30 min o 

desconeguda, en els quals es recomana l'ús del TTM amb hipotèrmia lleugera a 33ºC. 

 

La hipotèrmia terapèutica es considera contraindicada: 

- Sagnat actiu o coagulopatia greu no corregida (la fibrinòlisi no constitueix una 

contraindicació formal) 

- Inestabilitat hemodinàmica malgrat drogues vasoactives 

- Presència tempesta arrítmica, en relació a bradicàrdia extrema 

- Infecció sistèmica greu no controlada 

- Patologia neurològica prèvia severa 

- Esperança de vida menys a sis mesos amb relació a comorbiditats 

- Embaràs 

 

 

 

Algoritme control específic de temperatura 
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1. TTM AMB NORMOTÈRMIA (36ºC) 
 
La majoria dels pacients seran candidats a TTM amb normotèrmia controlada a 36ºC (Artic 

Sun®: mode normotèrmia) amb mínima sedació per a RASS -1 amb fentanil/remifentanil +/- 

propofol com a fàrmacs d'elecció. 

 

Esquema de tractament: 

  Inducció: No cal. 

✓ Temperatura inicial > 36ºC: Artic Sun® activat (mode normotèrmia) a 36ºC. 

✓ Temperatura inicial < 36ºC: Els pacients comatosos amb hipotèrmia lleu 

espontània després de ROSC no s'han d'escalfar activament per aconseguir 

la normotèrmia. Artic Sun® encès (mesura de temperatura) però amb teràpia 

normotèrmia 36ºC desactivada. En assolir-se els 36ºC espontàniament, 

s'activarà manualment l'inici de teràpia normotèrmia a 36ºC. 

  Manteniment: 72 hores post-ROSC. 

  Reescalfament: No cal. 

 

2. TTM AMB HIPOTÈRMIA LLEUGERA (33ºC) 

L'eficàcia del tractament es mostra temps dependent i, per això, s'ha d'iniciar com més aviat 

millor una vegada restablerta la ROSC i sempre dins de les 4 primeres hores després de la 

ROSC. Més enllà de les 6 hores, no estaria justificat iniciar la TTM amb hipotèrmia. 

 

Esquema de tractament: 

  Inducció: 

✓ No es recomana l'ús rutinari de refredament prehospitalari amb infusió ràpida de 

grans volums de líquid IV fred immediatament després de ROSC (recomanació forta, 

evidència de certesa moderada). 

✓ En pacients seleccionats que necessitin reposició de volum, es podrà administrar 

sèrum salí 0,9% fred a 4º C (màxim de 30 ml/kg en 30 minuts). 

  Hipotèrmia: mantenir durant 24 hores després d'assolir temperatura objectiu de 33ºC. 

  Reescalfament: 0.20-0.30ºC/ hora fins a assolir 36ºC. 

  Manteniment: Mantenir en normotèrmia a 36ºC fins a completar almenys 72 hores post-

ROSC. 

 

  



 

              
  

 

                                                                                  Pàgina 20 de 27 
 

Protocol Territorial atenció inicial a l’aturada cardíaca extrahospitarlària 
Ref. Gest. Doc. R38AV - Versió 1.0, any 2023 

Qualsevol impressió d’aquest document es considera una còpia no controlada. Només és vàlid el publicat al gestor 
documental 

Complicacions del TTM amb hipotèrmia: 

Complicacions Maneig 

Hipovolèmia per poliúria Reposició de volum 

Hipopotassèmia Reposició de potassi 

Tremolors i vasoconstricció Bloquejants neuromuscular 

Mioclònies Anticomicials 

Taquiarítmies Valoració hemodinàmica y maneig 
específic 

HTA Hipotensors 

Hiperglucèmia Ajust de perfusió insulina 

Hipotensió Inotròpics i/o vasopressors segons dades 
de monitorització hemodinàmica 

Lesions cutànies Valoració de la pell c/4-6h 

Alteracions de la coagulació Vigilar sagnat i maneig específic 

Inmunosupressió Estrictes mesures d’asèpsia 

Aclariment farmacològic Ajust de dosi i monitorització de nivells 

 

PRONÒSTIC NEUROLÒGIC 

 

En pacients que estan comatosos després d'una aturada cardíaca, cal fer un pronòstic 

neurològic mitjançant examen clínic, estudis d'electrofisiologia, biomarcadors i neuroimatge, 

tant per informar els familiars del pacient com per ajudar els metges a identificar els 

tractaments basats en les possibilitats del pacient d’aconseguir una recuperació 

neurològicament significativa. Cap predictor individual és 100% exacte. Per tant, es 

recomana una estratègia d'avaluació del neuropronòstic multimodal i multidisciplinari 

(neurologia, neurofisiòlegs, radiologia, cardiologia, intensivistes). 

 

En un pacient comatós amb Glasgow motor score ≤ 3 a les 72 h del ROSC, en absència de 

factors de confusió, és probable que hi hagi un mal pronòstic neurològic quan hi són presents 

dos o més dels predictors següents: 

- Absència de reflexos pupil·lars i corneals a les 72 h, 

- Onda N20 SSEP bilateralment absent a 24 h, 

- EEG altament maligne a >24 h, 

- Enolasa neuronal específica (ENE) >60 μg/L a les 48 hi i/o 72 h, 

- Estat mioclònic a les ≤72 h, o 

- Una lesió anòxica difusa i extensa a la TC cerebral/ ressonància magnètica. 
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Pronòstic neurològic. Cronograma de les exploracions:  
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CRITERIS DE QUALITAT 

 
• L'algoritme de maneig després de la recuperació de la circulació espontània ha d'estar 

consensuat amb el servei de UCI i el servei d'Urgències de l'Hospital Arnau de Vilanova. 

• El tractament i abordatge integral dels pacients amb una aturada cardíaca extrahospitalària 

es basa fonamentalment en la darrera guia del Consell Europeu de Ressuscitació (ERC) i les 

guies de síndrome coronària aguda publicades per la Societat Europea de Cardiologia (ESC). 

• Mesures de control del projecte (bases de dades de la hospitalització en cardiologia):  

o Nombre de pacients que ingressen per una aturada cardiorespiratòria. 

o Taxa de pacients que son donats d’alta hospitalària amb una bona situació 

neurològica (CPC 1-2). 

o Taxa de pacients en què es va identificar una etiologia probable. 
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ANNEXOS 

 
1. SCORES D'AVALUACIÓ DE LA SITUACIÓ DE COMA 

 
a. ESCALA DE GLASGOW 

 
 
 

b. ESCALA MOTORA DE GLASGOW 

 

ESCALA MOTORA DE GLASGOW 
Resposta Puntuació 

Ordre verbal Obeeix l'ordre 6 

 
 

Estímul 
dolorós 

Localitza el dolor 5 

Moviment de retirada (flexió inespecífica) 4 

Flexió hipertònica (postura de flexió)/ Decortització 3 

Extensió hipertònica (postura d'extensió) / 
Descerebració 

2 

Cap resposta 1 
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c. ESCALA FOUR. Descripció completa de la manca de resposta 
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2. AJUSTAMENT DE FÀRMACS SEDOANALGÈSICS EN PACIENTS AMB TTM 
AMB HIPOTÈRMIA 

 

 
 

RESUMEN  TTM con Hipotermia 70 KG 
INDUCCIÓN Euvolemia SF frío (máximo 30 cc/Kg en 30 min) Máx: 2000 cc en 30’ 

 
 
 

ENFRIAMIENTO 
RÁPIDO 

Artic Sun® para 33ºC cuanto antes 

• MDZ o propofol para BIS 40 – 60 
 

• Cisatracurio / Rocuronio (FG >50) para TOF 
2/4 
 

✓ Analgesia: FENT 4 amp/100cc SF a 4 mL/H 

 
 

1 amp. (5 cc) + PFC 
[10 amp + 200cc SF] 

a 10 – 20 mL/H 

 
 
 
 

MANTENIMIENTO 

33ºC durante 24 H 

• MDZ o propofol para BIS 40 – 60 

• Cisatracurio para TOF 2/4 (suspendible si 
no temblor en 33ºC) 

 
✓ Analgesia: FENT 4 amp/100cc SF a 4 mL/H 
✓ Analítica c/6H: Glc (110-140 mg) y Cationes: 

K, Ca, Mg, P 

 
 

= 
 

 
RECALENTAMIENTO 

LENTO 

 

Artic Sun® + 0.2ºC/H (16 H aprox.) 
36ºC: STOP Cisatrac. 
37ºC: STOP Propofol 
o MDZ 
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3. AJUSTAMENT DE FÀRMACS SEDOANALGÈSICS SEGONS L'ÍNDEX BIESPECTRAL I 
ELS CANVIS HEMODINÀMICS 
 
 

BIS Hemodinàmica Recomanació 

< 40 PA →;  FC → Hipnosi excessiva, reduir dosi 

< 40 PA  ;  FC  
Hipnosi excessiva. Probable analgèsia 
insuficient. Hipotensors si persisteix 

< 40 PA  
Hipnosi excessiva, reduir dosi. Valorar 
perfusió tissular 

40-60 
(normal) 

PA →;  FC → 
Mantenir mateixes condicions 

40-60 
(normal) 

PA → ;  FC →; 
moviments 

Hipnosi suficient. Insuficient  blocatge 
neuromuscular. Valorar analgèsia i/o 
blocadors neuromusculars 

> 60 PA  ;  FC  
Hipnosi insuficient, augmentar dosi. 
Analgèsia insuficient 

> 70 PA  ;  FC → 
Valorar qualitat de la senyal o artefactes. 
Hipnosi insuficient.  Suport hemodinàmic. 
Reduir analgèsica si es pot 

 


