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INDEX DE SIGLES
PCR Aturada cardiorespiratoria
SEM Servei de emergencies mediques
TT™ Control especific de temperatura
CPC Categoria de rendiment cerebral
BRIHH Blogqueig complet de branca esquerra del haz de his
ROSC Retorn de la circulacié espontania
Sp0O2 Saturacié d’oxigen
PetCO2 Pressio parcial de dioxid de carboni exhalat
PaCO2 Pressio parcial arterial de dioxid de carboni
TAM Tensio arterial mitjana
REA Area de reanimacio en el servei de urgéncies
TC Tomografia computeritzada
TV Taquicardia ventricular
FV Fibril-lacié ventricular
ucCl Unitat de cures intensives
MSC Mort sobtada cardiaca
EEG Electroencefalograma
BIS index biespectral
TOF Tren de quatre
SSEP Potencial provocat somatosensorial
ENE Enolasa neuronal especifica
ERC Consell Europeu de Ressuscitacié
ESC Societat Europea de Cardiologia
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INTRODUCCIO

L’aturada cardiorespiratoria (PCR) es defineix com la interrupcié brusca, inesperada i
potencialment reversible de l'activitat mecanica del cor i de la respiracié espontania. Es
tracta d'un problema important de salut pablica. El retard a l'inici de la reanimacio, tant la
practicada per testimonis i primeres persones que intervenen com a l'accés del pacient per

part del SEM, condiciona la recuperacié amb bon estat neurologic.

Un cop recuperada la circulacié espontania, és important assegurar uns parametres
gasometrics correctes aixi com una tensié arterial mitjana suficient. S'ha de fer una
aproximaci6é etioldgica i cercar les causes potencialment reversibles. En funcié de
I'anamnesi i I'exploracio fisica, les alteracions electrocardiografies i I'ecocardiografia es

decidira la indicacio de tomografia cranial/toracica i/o coronariografia urgent.

Segons el registre nacional OHSCAR 2 la incidencia de PCR és de 23,3 casos/10° hab-
any. Unicament un terc¢ dels pacients recuperaran la circulacié espontania i només un 20%

seran donats d'alta en una bona situacié neurologica.

En aquells pacients amb una aturada cardiorespiratoria recuperada amb un
electrocardiograma amb elevacié del segment ST, la coronariografia emergent té una
indicacio IB segons les guies europees de sindrome coronaria aguda i les guies de
ressuscitacié. En canvi, en aguells pacients sense elevacio de I'ST a I'electrocardiograma,
el benefici de la coronariografia emergent no estava definit. Estudis recents com el estudi
COACT i el estudi TOMAHAWK mostren que la seva realitzacié de forma sistematica no

millora el prondstic dels nostres pacients.

Dins de les mesures de post ressuscitacié, mereix una atencidé especial el control de
temperatura. El control actiu de temperatura mitjangcant hipotermia induida, comunament
denominada hipotérmia terapeutica, ha estat durant anys un dels pilars de les cures post-
ressuscitacio en pacients que romanen en coma després d'una aturada cardiaca, I'objectiu

de la qual és disminuir el dany neurologic secundari a anoxia cerebral.

Tot i aix0, en els darrers anys s'han publicat sengles estudis (TTM 1 2) que posen en dubte
el seu benefici clinic. No obstant aixo, hi ha subpoblacions de pacients post-PCR que poden

beneficiar-se de la hipotermia lleugera.

Generalitat
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La publicacié d estudis recents sobre aquests temes, aixi com |"actualitzacio de les guies

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

OBJECTIUS
e Objectiu fonamental: organitzar els recursos assistencials humans i técnics dels
diferents nivells i estaments sanitaris per aconseguir.
= Un abordatge rapid multidisciplinari dels pacients amb una aturada cardiaca
extrahospitalaria al nostre medi, unificant I'estratégia diagnostica i terapéutica.
e Sis’aconsegueix arribar a I'objectiu principal, secundariament s’hauria d’observar:
= Millorar la supervivéncia dels pacients que ingressen per una aturada
cardiorespiratoria
= Augmentar la taxa de pacients donats d'alta hospitalaria amb bona situacio
neurologica (CPC 1-2)

PROTOCOL D’ACTUACIO DAVANT D'UNA ATURADA CARDIORESPIRATORIA

ATENCIO INICIAL PEL SERVEI DE EMERGENCIES MEDIQUES (SEM)

Un cop aconsequit el retorn de la circulacié espontania es realitzara un electrocardiograma

de 12 derivacions.

1. En cas que hi hagi una elevacié del segment ST o un BRIHH de nova aparicié a
I'electrocardiograma es contactara de forma immediata amb cardiologia i s'activara codi
infart. El pacient es traslladara directament a la sala d’Hemodinamica.

2. En cas que no es donin aquests criteris a I'electrocardiograma es traslladara el pacient
al servei d'Urgencies (veure segiient apartat) .
Durant el trasllat s'intentara optimitzar I'oxigenacio/ventilacio i la situacié hemodinamica del

pacient.

Control de I'oxigenacio:

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

la saturacio d'oxigen arterial es pot mesurar de manera fiable.

N Generalitat
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e Després de ROSC, una vegada que SpO2 es pot mesurar de manera fiable, titular
I'oxigen inspirat per aconseguir un saturacio arterial d'oxigen de 94-98%.

e Evitar la hiperoxemia després de ROSC.

Control de ventilacio:

o Utilitzar el PetCO2 a pacients ventilats.

e En pacients que requereixen ventilaci6 mecanica després de ROSC, ajustar la
ventilacié per assolir una PaCO2 normal (35-45 mm Hg).

e Utilitzar una estratégia de ventilacié protectora dels pulmons amb ['objectiu d'un
volum corrent de 6-8 mL kg/pes corporal ideal.

Optimitzar hemodinamica:

e Evitar hipotensié (Pressié arterial mitjana <65 mm Hg). Pressio arterial mitjana
objectiu (TAM) >65 mm Hg per aconseguir una dilresi adequada (>0.5 mL/kg per
hora) i descens del lactat.

e Mantenir la perfusi6 amb fluids, noradrenalina i/o dobutamina, depenent de la
necessitat individual del pacient de volum intravascular, vasoconstricci6 o
inotropisme.

¢ No administrar esteroides de forma rutinaria després d'una aturada cardiaca.

e Evitar la hipopotassémia, que s'associa amb arritmies ventriculars.
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ATENCIO A L'ATURADA CARDIORESPIRATORIA EN EL SERVEI D'URGENCIES

En arribar al servei d'Urgéncies el pacient es traslladara a la REA.
e Es traura una gasometria urgent i una analitica completa.
e Es fara un nou electrocardiograma de 12 derivacions i es contactara amb el servei
de Cardiologia i UCI.

e Es sol-licitara una radiografia de torax urgent.

Mentrestant, s optimitzara [|'hemodinamica cercant una TAM > 65 mmHg i
I"oxigenacié/ventilacié segons el resultat de la gasometria y las recomanacions exposades

a |"apartat anterior. Si hi ha acidosi metabolica es corregira amb bicarbonat intravenés.

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

patologia cardiaca subjacent i quantificar el grau de disfuncié miocardia.

Si als electrocardiogrames apareixeu elevacio del segment ST s’activara el codi infart, si no,
es realitzara un TC cranial i toracic sota supervisio dels facultatius d’'urgéncies. Si es troba
I'etiologia de l'aturada s’iniciara el tractament especific (pe. tromboembolisme pulmonar,

sindrome aortic agut, accident cerebrovascular).

Si no es troba una causa es revaluara la situacio, en cas d’inestabilitat hemodinamica i
disfuncié ventricular o anomalies segmentaries en |'ecocardiografia o bé, inestabilitat

eléctrica (TV o FV de repeticid) es fara una coronariografia emergent.

Finalment, amb totes les dades disponibles, es decidira I'ingrés a la UCI o la Unitat Coronaria

segons I'etiologia més probable de I"aturada.
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Algoritme d’ actuacié en |'aturada cardiorespiratoria extrahospitalaria recuperada:

PCR RECUPERADA

‘ ECG 12 derivaciones tras ROSC

4 l’ A_..-'\ _L/-_J,f- l
ELEVACION DEL SEGMENTO ST o -
BRIHH “de novo" NO ELEVACION DEL SEGMENTO ST

Optimizar oxigenacién/ventilacién Optimizar hemodinamica

‘ Saturacién 02 objetivo > 94% (94 -

TAm objetivo > 65 mmHg
98%)

Cristaloides hasta normovolemia .
Via aérea avanzada. Capnografia si es Considerar
posible. vasopresores/ inotropos
NO hiperventilar 84482 REA
Q BUSCA CARDIOLOGIA A  SERVICIO DE URGENCIAS* (REA)

ACTIVACION CODIGO INFARTO /‘ G \ 84483 (AreaB)
CORONARIOGRAFIA | 5 i

SRS mm o _Elevacidn STenECGsseriados BUSCA CARDIOLOGIA «————— BUSCA UCI
84193 . ECG 12 derivaciones 84471
¢ ! Ecocardiograma
-'-,_i‘ Gasometria y analitica
] -~ v
1. Inestabilidad hemodinamica + e bral v AngioTC
disfuncién ventricular/segmentarismos |Causa no aclarada «— *:i;fgar:emy Urgzg;_gs_
2. Inestabilidad eléctrica (FV/TV) i
- v
TEP/ACY/SAR
l Manejo especifico
L,

Traslado UCO/UCI seglin etiologia més probable. TTM segln protocolo

v
Coronariografia electiva/preferente: Alta sospecha causa coronaria (Antecedentes, FRCV, clinica de dolor tordcico, ritmo
desfibrilable, alt ECG/ETT sugestivas de isquemia)
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ATENCIO A L’ATURADA CARDIORESPIRATORIA EN CURS

Hi ha un grup de pacients on s'iniciaran maniobres de reanimacié cardiopulmonar per part
del SEM després d'una aturada cardiaca extrahospitalaria i no s'hagi aconseguit recuperar
circulacio espontania quan el pacient arribi al servei d'Urgéncies. En aquests casos parlarem

d’aturada cardiorespiratoria en curs.

En arribar al servei d'Urgencies el pacient es traslladara a la REA.
e Es contactara amb el busca de Cardiologia i de UCI.
e Es traura una gasometria urgent i una analitica completa.
e Es realitzara tan aviat com sigui possible una ecocardiografia, fonamentalment per
descartar causes tractables de la parada com vessament pericardiac, sindrome

aortica aguda o dades indirectes de tromboembolisme pulmonar

El treball conjunt del servei de cardiologia, medicina intensiva i urgéncies permetra continuar
una reanimacié cardiopulmonar de qualitat. En cas que no es recuperi circulacié espontania
'equip decidira quan s’atura. Segons les recomanacions étiques en la reanimacio
cardiopulmonar, s'hauria de valorar aturar en ritmes no desfibril-lables (asistolia) després de

20 minuts de reanimacio.

Aquells casos en que s'aconsegueixi recuperar la circulaci6 espontania s'aplicara

posteriorment l'algorisme de parada cardiaca recuperada préviament explicat.

Els casos en que el pacient acabi morint i la causa no estigui aclarida, s'ha de fer sempre
una autopsia. Si el pacient mor fora de I'Hospital, I'autdpsia és judicial. En canvi, si el pacient
mor dins de I'Hospital es fara una autopsia clinica. A més de l'autdpsia, en casos seleccionats
se fara autopsia molecular (estudi genétic), per aguest motiu es guardaran sempre 3 tubs de

sang (EDTA llargs liles). En el segiient apartat s’explicara de forma detallada.
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Algoritme d’ actuacié en |'aturada cardiorespiratoria en curs:

J' PCR EN CURSO — l
PCR EXTRAHOSPITALARIA Adrenalina l]‘.':nn;‘)t::s::r:zrcll::zsea posible PCRI NTRAHOSPIITALARIA
INICIO RCP SEM Adrenalina 1 mg cada 3 -5 min mientras dure la RCP INICIO RCP MEDICO
Ritmo desfibrilable: RESPONSABLE
FV/TVSP presenciada x3 choques de inicio
FV refractaria: considerar posicion AP parches desfibrilacion
Adrenalina 1 mg tras 3 choques y ritmo desfibrilable, posteriormente
84482 (REA) cada 3-5 minutos mientras dure la RCP
84483 (Area B) Amiodarona 300 mg tras tres choques (22 opcién lidocaina 100 mg)
Amiodarona 150 mg tras cinco choques (22 opcion lidocaina 50 mg) ,
SERVICIO DE URGENCIAS MEDICO RESPONSABLE
BUSCAUCI «——» BUSCA CARDIOLOGIA BUSCA CARDIOLOGIA 47Emrdiugr4bama BUSCA UCI
Ecocardiograma
84471 Gasometria y analitica 84193 84193 Gasometria y analitica 84471

N\ /

——— CONTINUAR MANIOBRAS DE RCP AVANZADA ﬁ
l’ Considerar parar maniobras traR@P avanzada en ritmos no desfibrilables
EXITUS PCR RECUPERADA

v
Causa no aclarada: v
» Autopsia clinicafjudicial
* Autopsia molecular (estudio
genético): Se guardaran SIEMPRE 3
tubos de sangre (EDTA largos lilas)

Se realizara estudio genético si:

- Autopsia clinica blanca <45 afios.

- Autopsia clinica sugestiva de miocardiopatia Aplicar protocolo PCR
de potencial origen hereditario recuperada
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EXITUS DESPRES DE PARADA CARDIORESPIRATORIA DE CAUSA NO
ACLARIDA

La mort sobtada cardiaca (MSC) és la principal causa de mort als Estats Units i a la Uni6
Europea, perd la seva incidéencia real és desconeguda. Els métodes internacionalment
acceptats de certificacié de la mort no inclouen una categoria especifica 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 incidéncia 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 son resultat de malaltia
coronaria arterioesclerotica. Entre la poblacié 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 'esdeveniment final.

D'altra banda, la mort sobtada d'origen cardiac o un altre s'ha considerat a I'ambit
medicolegal I'exemple caracteristic de mort sospitosa de criminalitat. La seva presentacio
rapida i la seva caracter inesperat, amb desconeixement de la causa ultima de mort, no
permeten descartar-ne l'origen violent. Aixd obliga el metge assistencial a sol-licitar una

autopsia bé clinica bé judicial per descartar-lo.

Per intentar millorar la practica clinica habitual i permetre que es realitzin comparacions entre
regions aixi com monitoritzar els patrons de malalties que provoquen mort sobtada,
I'Associacio Europea de Patologia Cardiovascular va publicar ja I'any 2009 un document que
incloia les guies per a la practica de 'autopsia en casos de mort sobtada cardiaca. Conclouen
que l'autopsia sempre s'ha de fer i que ha d'incloure lI'examen extern del cadaver, una
autopsia completa amb valoracié sequiencial de les causes de mort sobtada, examen
toxicologic i estudi de patologia molecular, que inclou la detecci6 de genoma viral a les
miocardiopaties inflamatories i I'analisi de mutacions genetiques en malalties cardiagues

estructurals i no estructurals determinades genéticament.

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

- Si la mort és atribuible a una patologia cardiaca o una altra causa de mort sobtada.

- La naturalesa de la malaltia cardiaca, i si el mecanisme va ser arritmic 0 mecanic.

- Si la patologia cardiaca causant de la mort sobtada pot ser hereditaria, requerint la

realitzacié 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 Genética i la
unitat de Cardiopaties Familiars, s'ha dissenyat un algorisme per unificar l'actuacié després
d'un éxitus a I'ambit hospitalari per una parada cardiaca recuperada intra/extra hospitalaria

de causa no aclarida:

= Se sol-licitard sempre una autopsia, judicial en cas d'aturada extrahospitalaria i
clinica a carrec del servei d'Anatomia Patologica en cas d'aturada intrahospitalaria i,
en tots els casos, es guardaran tres tubs de sang (EDTA,; tap lila). Se sol-licitara dins
del petitori del SAP el preconfigurat “Diagnostic Mort Sobtada”. Un cop etiquetades
les mostres baixaran al Laboratori d'Urgencies. Alla es rebran i es guardaran a la
nevera.

= Eldia laborable seguent, I'equip de geneética les recollira (referent: Dr. Ricard Lopez).
Es fara extraccié de DNA de les mostres i quedaran guardades pendent dels resultats
d'anatomia-patologica.

= El metge que rebi el resultat de l'autopsia sera l'encarregat de comunicar-li a
Cardiologia el resultat. Finalment es cursaran les mostres i es derivara el pacient a la
consulta de cardiopaties familiars en dos suposits:

Autdpsia clinica “blanca” < 45 anys
Autopsia clinica suggestiva de miocardiopatia de potencial origen hereditari
= A la consulta de Cardiopaties Familiars se sol-licitara estudi genétic en els familiars

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

cardiorespiratoria;

PCR EXTRAHOSPITALARIA

}

Autopsia Judicial
(Forense)
+

Obtener SIEMPRE 3 tubos de

sangre (EDTA; taponlila) —— & Laboratorio

(peticion SAP: “Diagnostic
Mort Sobtada”)

|

PCR NO RECUPERADA
Causa no aclarada

Preservaren

<

a/a. Dr. R. Lépez

PCR INTRAHOSPITALARIA

l

Autopsia Clinica
(AP)
+
Obtener SIEMPRE 3 tubos de
sangre (EDTA; tapon lila)
(peticion SAP: “Diagnostic
Mort Sobtada”)

|

- Autopsia clinica blanca” < 45 afios .

- Autopsia clinica sugestiva demiocardiopatia de potencial origen hereditario

Derivacion CARDIO por MAP
(Screening Familiares ler grado)
Notificados Autopsia Judicial

Generalitat

CCEE Cardiop. Familiares

:;(C.I.Familiares)

ESTUDIO GENETICO

Comunicar a CARDIO
(Médico URG que recibe informe
de Autopsia Clinica)

Q
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Sol-licitud d'autopsia molecular:

Autopsia Molecular

* Se solicitara analitica “Diagnostic Mort Sobtada’, prueba disponible en el petitorio del SAP de
Hospitalizacion y de Urgencias, que ird vinculado a tres (3) tubos de EDTA (tubos de tapon
URGENCIAS i lila, en total 10ml) para tener la muestra del paciente.

* Una vez etiquetadas las muestras se bajaran al Laboratorio de Urgencias.

» Alli se recibirdn y se guardaran en la nevera. El siguiente dia laborable, el equipo de genética
las recogera (referente: Dr. Ricard Lopez).

LABORATORIO 1
* Se hara extraccion de DNA de las muestras y quedaran guardadas pendiente de los resultados
de anatomia-patoldgica o la decisién clinica.
* Si que hay criterio para indicar test genético (autopsia clinica “blanca” < 45 afios o autopsia
clinica sugestiva de miocardiopatia de potencial origen hereditario) se deberd obtener el
CARDIO - FAMILIARES consentimiento de los familiares.

* La extraccidn inicial de la sangre, esta exenta de consentimiento por ser el paciente incapaz y
considerarse una cuestidon de salud publica (riesgo vital de terceros)
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CURES POST-ATURADA CARDIORESPIRATORIA

Les cures post-ressuscitacio comencaran immediatament després de la recuperacio de

ROSC, independentment de la localitzacié.

Aquestes cures inclouen:

1. Maneig de la via aéria i la ventilacio.

2. Suport hemodinamica i circulatori, incloent la preservacié de la perfusié cerebral per reduir
el dany post anoxic.

3. Minimitzar la discapacitat (optimitzant la recuperacio neurologica).

Imatge gue resumeix els objectius respiratoris i hemodinamics després d'una parada
cardiaca recuperada

Usar de cristal-loides per a
correccio d'hipovolémia

Objectius
TAM > 65 mmHg (ideal >80)
Rentat o normalitzacié de

lactat > X Objectius
Ritme urinari > 0.5 ml/kg/h Pa02 75-100 mmHg
\ Sat02 94-98%
PaC02 35-45 mmHg
Volum corriente (VT) 6-8 mi/kg
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La monitoritzacié del pacient ha d'incloure:

a) Monitoritzaci6 ECG continua, per controlar el ritme i detectar qualsevol alteracio
preco¢gment.

b) Control invasiu de TA mitjancant catéter arterial: mantenir tensions arterials mitjanes
(TAM) > 65 mmHg (idealment entorn de 80 mmHg) per a una adequada pressié de
perfusié cerebral.

c) Pulsioximetre. Mantenir un valor entre 94-98%, per evitar hiperoxémia.

d) EEG-BIS: monitoritzacié del nivell de vigilia del pacient, especialment util en pacients
sotmesos a miorrelaxacio.

e) TOF: monitoritzacid del nivell miorrelaxaci6 en pacients que necessitin farmacs
bloguejadors neuromusculars (objectiu de TOF 1-2/4).

f) Es raonable monitoritzar la despesa cardiaca (Catéter d'Artéria Pulmonar (Swan-Ganz®),
sistema PICCO®, Sistema Vigileu-FloTrac®) en pacients hemodinamicament inestables.

INDICACIO DE CORONARIOGRAFIA ELECTIVA / PREFERENT

En aquells pacients en qué no s'estableixi la causa de la parada cardiaca i no es va realitzar
coronariografia emergent atenent els criteris préviament descrits, es realitzara
coronariografia electiva/preferent tenint en compte diferents variables:

¢ Antecedents personals (pe. antecedents de cardiopatia isquémica)

e Factors de risc cardiovascular

e Clinica de dolor toracic

e Ritme desfibril-lable

e Alteracions electrocardiografies o ecocardiografies suggestives d'isquémia

CONTROL DE LA TEMPERATURA A PACIENTS EN COMA DESPRES DE PCR
RECUPERADA

Per evitar confusions i reflectir amb precisi6 el contingut dels diferents estudis, es proposa la
utilitzacié 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'atencié

posterior a una aturada cardiaca.

a. Control de temperatura amb hipotérmia: control de temperatura actiu amb la
temperatura objectiu per sota del rang normal.
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i. Lleugera: entre 35 -33°C.
ii. Moderada: entre 33-28°C.
iii. Profunda: <28°C.
b. Control de temperatura amb normotérmia: control de temperatura actiu amb la
temperatura objectiu al rang normal.
c. Control de temperatura amb prevenci6o de febre: control de la temperatura i
prevencié i tractament actius de la temperatura per sobre del rang normal.
d. Sense control de temperatura: Sense estratégia de control de temperatura activa

protocol-litzada.

Metodes de control de temperatura:

- Controlats: sistemes percutanis (Artic Sun®) o endovasculars (Thermoguard XP,
InnerCool RTX)
- Convencionals no controlats: infusi6 de sérum fred o |"aplicacié de gel/mantes

d"aigua.

SELECCIO 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 (recomanacio
feble, evidéncia de certesa baixa).

SELECCIO DE LA TERAPIA

Es recomana utilitzar un metode de control de temperatura controlat mitjangant una sonda
termica 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 garantira la prevencio
activa de la febre (<37,5 °C) durant les 72 hores post-ROSC amb mesures fisiques i/o

farmacologiques.
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La majoria dels pacients seran candidats a TTM amb normotérmia controlada a 36°C;
excepte els pacients estables (ritme i hemodinamica) amb ritmes no desfibril-lables i criteris
d'alt risc de deteriorament neurologic definit per pH <7,2, Lactic >6 i ROSC > 30 min o

desconeguda, en els quals es recomana I'is del TTM amb hipotérmia lleugera a 33°C.

La hipotermia terapéutica es considera contraindicada:
- Sagnat actiu o coagulopatia greu no corregida (la fibrindlisi no constitueix una
contraindicacio formal)
- Inestabilitat hemodinamica malgrat drogues vasoactives
- Preséncia tempesta arritmica, en relacio a bradicardia extrema
- Infeccio sistémica greu no controlada
- Patologia neurologica prévia severa
- Esperanca de vida menys a sis mesos amb relacioé a comorbiditats
- Embaras

Algoritme control especific de temperatura

PACIENT a COMA POST-PCR RECUPERADA* *A valorar revertir sedacié per
valorar situacié de coma

. persistent
INESTABILITAT HEMODINAMICA 1/0 ELECTRICA
1
1

Hipotérmia (332C)

* Induccié precog
¢ Hipotérmia: 332C durant 24h

* Reescalfament: 0,20-0,32C/h
fins 362C.
NORMOTERMIA RITME NO DESFIBRIL-LABLE * Normotérmia fins a
+ completar 72h

CRITERIS DE RIESC DE DETERIORAMENT

NEUROLOGIC GREU (pH <7,2 + lactico >6 + ROSC >30°
o desconegut)

Normoteérmia (362C)

I * No escalfament actiu si

I | hipotérmia espontania.

* Duracié: 72 horas
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1. TTM AMB NORMOTERMIA (36°C)

La majoria dels pacients seran candidats a TTM amb normotermia controlada a 36°C (Artic
Sun®: mode normotérmia) amb minima sedaci6 per a RASS -1 amb fentanil/remifentanil +/-

propofol com a farmacs d'eleccio.

Esquema de tractament:

* Induccio: No cal.

v Temperatura inicial > 36°C: Artic Sun® activat (mode normotérmia) a 36°C.

v' Temperatura inicial < 36°C: Els pacients comatosos amb hipotérmia lleu
espontania després de ROSC no s'han d'escalfar activament per aconseguir
la normotérmia. Artic Sun® ences (mesura de temperatura) perd amb terapia
normotérmia 36°C desactivada. En assolir-se els 36°C espontaniament,
s'activara manualment l'inici de terapia normotérmia a 36°C.

* Manteniment: 72 hores post-ROSC.

» Reescalfament: No cal.

2. TTM AMB HIPOTERMIA LLEUGERA (33°C)
L'eficacia del tractament es mostra temps dependent i, per aix0, 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 enlla de les 6 hores, no estaria justificat iniciar la TTM amb hipotérmia.

Esquema de tractament:

* Induccio:

v No es recomana I'Gs rutinari de refredament prehospitalari amb infusié rapida de
grans volums de liquid IV fred immediatament després de ROSC (recomanacio forta,
evidencia de certesa moderada).

v" En pacients seleccionats que necessitin reposicié de volum, es podra administrar
serum sali 0,9% fred a 4° C (maxim de 30 ml/kg en 30 minuts).

* Hipotérmia: mantenir durant 24 hores després d'assolir temperatura objectiu de 33°C.

* Reescalfament: 0.20-0.30°C/ hora fins a assolir 36°C.

* Manteniment: Mantenir en normotérmia a 36°C fins a completar almenys 72 hores post-
ROSC.
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Complicacions del TTM amb hipotérmia:

Complicacions Maneig

Hipovolémia per polidria Reposicié de volum

Hipopotassémia Reposicio de potassi

Tremolors i vasoconstriccio Bloquejants neuromuscular

Mioclonies Anticomicials

Taquiaritmies Valoraci6 hemodinamica y maneig
especific

HTA Hipotensors

Hiperglucemia Ajust de perfusi6 insulina

Hipotensio Inotropics i/o vasopressors segons dades
de monitoritzacié hemodinamica

Lesions cutanies Valoraci6 de la pell c/4-6h

Alteracions de la coagulacio Vigilar sagnat i maneig especific

Inmunosupressio Estrictes mesures d’asépsia

Aclariment farmacologic Ajust de dosi i monitoritzacio de nivells

PRONOSTIC NEUROLOGIC

En pacients que estan comatosos després d'una aturada cardiaca, cal fer un pronostic
neurologic mitjancant examen clinic, 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 recuperacié
neurologicament significativa. Cap predictor individual és 100% exacte. Per tant, es
recomana una estratégia d'avaluacié del neuropronostic multimodal i multidisciplinari

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

En un pacient comatés amb Glasgow motor score < 3 a les 72 h del ROSC, en abséncia de
factors de confusid, és probable que hi hagi un mal prondstic neurologic quan hi sén presents
dos 0 més dels predictors segients:

- Abséncia 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 especifica (ENE) >60 ug/L a les 48 hii/lo 72 h,

- Estat mioclonic ales <72 h, o

- Una lesio anoxica difusa i extensa a la TC cerebral/ ressonancia magnética.
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Pronostic neurologic. Cronograma de les exploracions:
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CRITERIS DE QUALITAT

e L'algoritme de maneig després de la recuperacid de la circulacié espontania ha d'estar
consensuat amb el servei de UCI i el servei d'Urgéencies de I'Hospital Arnau de Vilanova.

e El tractament i abordatge integral dels pacients amb una aturada cardiaca extrahospitalaria
es basa fonamentalment en la darrera guia del Consell Europeu de Ressuscitacio (ERC) i les
guies de sindrome coronaria aguda publicades per la Societat Europea de Cardiologia (ESC).

e Mesures de control del projecte (bases de dades de la hospitalitzaci6 en cardiologia):

o Nombre de pacients que ingressen per una aturada cardiorespiratoria.

o Taxa de pacients que son donats d’alta hospitalaria amb una bona situacié
neurologica (CPC 1-2).

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

1. SCORES D'AVALUACIO DE LA SITUACIO DE COMA

a. ESCALA DE GLASGOW

)
4 !- ) ). |‘
ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

9 ‘l 3 )
ORIENTADOY DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO |INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

200V

p . )

9) ) 4 ) ) J
- ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION . NINGUNA
OBEDECE  EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  gegpypstp
(-
S

................................................................................ o e e
decorticacion) decerebracién)

b. ESCALA MOTORA DE GLASGOW

ESCALA MOTORA DE GLASGOW
Resposta Puntuacio

Ordre verbal | Obeeix l'ordre 6
Localitza el dolor 5
. Moviment de retirada (flexié inespecifica) 4

Estimul —— — — - —
dolorés Flexio hipertonica (postura de flexio)/ Decortitzacio 3
Extensi6 hipertonica (postura d'extensio) / 2

Descerebracio

Cap resposta 1
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c. ESCALA FOUR. Descripcié completa de la manca de resposta

'ESCALAFOUR

PUNTAJE |

' RESPUESTA OCULAR
4 ‘ Dirige la mirada horizontal o verticaimente o parpadea dos veces

' cuando se le solicita
3 | Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada \
2 | Abre los ojos a estimulos sonoros intensos \
1 | Abre los ojos estimulos nociceptivos
0 | Ojos cerrados, no los abre al dolor

' RESPUESTA MOTORA
4 | Eleva los pulgares, cierra el puno o hace el signo de la victoria

| cuando se le pide
3 | Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o

| temporomandibular)
2 ' Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticacion y

| retirada) en extremidad superior
1 ' Respuesta extensora al dolor
0 | No respuesta al dolor, o estado mioclonico generalizado [

| REFLEJOS DE TRONCO ‘
4 | Ambos reflejos cormneales y fotomorores presentes \
3 | Reflejo fotomotor ausente unilateral \
2 ' Reflejos comeales o fotomotores ausentes \
1 ' Reflejos comeales y fotomotores ausentes ‘
0 | Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes \

RESPIRACION ‘

4 | No intubado, respiracion ritmica 1
3 ' No intubado, respiracion de Cheyne-Stokes \
2 ' No intubado, respiracion irregular \
1 | Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador \
0 i Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea 1
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2. AJUSTAMENT DE FARMACS SEDOANALGESICS EN PACIENTS AMB TTM
AMB HIPOTERMIA

Euvolemia SF frio (maximo 30 cc/Kg en 30 min)

INDUCCION

Max: 2000 cc en 30’

ENFRIAMIENTO
RAPIDO

Artic Sun® para 33°C 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]
al1l0-20 mL/H

MANTENIMIENTO

AN

33°C durante 24 H
MDZ o propofol para BIS 40 — 60
Cisatracurio para TOF 2/4 (suspendible si
no temblor en 33°C)

Analgesia: FENT 4 amp/100cc SF a 4 mL/H
Analitica ¢/6H: Glc (110-140 mg) y Cationes:
K, Ca, Mg, P

RECALENTAMIENTO
LENTO

Artic Sun® + 0.2°C/H (16 H aprox.)

36°C: STOP Cisatrac.

37°C: STOP Propofol
o MDZ
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3. AJUSTAMENT DE FARMACS SEDOANALGESICS SEGONS L'INDEX BIESPECTRAL |
ELS CANVIS HEMODINAMICS

BIS Hemodinamica Recomanacio
<40 PA —; FC —» | Hipnosi excessiva, reduir dosi
< 40 PAT: FC 1 Hipnosi excessiva. Probable analgésia

insuficient. Hipotensors si persisteix
Hipnosi excessiva, reduir dosi. Valorar

<40 PA -
perfusio tissular
40-60 ) Mantenir mateixes condicions
(normal) PA—;, FC—» |—
] .| Hipnosi suficient. Insuficient blocatge
(nét)orflgl) P'?‘n g:/i’migts—)’ neuromuscular. Valorar analgesia i/o

blocadors neuromusculars

Hipnosi insuficient, augmentar dosi.
Analgésia insuficient

Valorar qualitat de la senyal o artefactes.
PA{; FC — | Hipnosiinsuficient. Suport hemodinamic.
Reduir analgésica si es pot

PAT: FCT
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