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Aturada cardiorespiratoria (ACR)

A. Soto, O. Villena, E. Rodriguez, S. De Val,

4.1. Definicio i objectiu

Definim com a mort sobtada aquella que es presenta de forma natural i
inesperada, sigui instantania o dins les primeres 24 hores des de I'aparicid
del simptomes. Més del 85% d’aquestes sén d’origen cardiac.

'aturada cardiaca o cardiorespiratoria (ACR) la definim com el cessament
de I'activitat mecanica del cor. El seu reconeixement es realitzara mitjancant
I'absencia de pols central al malalt reconegut préviament com a inconscient
i en apnea, un cop oberta la via aéria.

La ressuscitacio cardiopulmonar (RCP) és un conjunt de mesures
destinades a restablir la circulacié espontania.

El Suport Vital Avancat (SVA) és un concepte molt més ampli que engloba
mesures per prevenir 'aparicié de 'ACR en el curs d’una situacio critica.

L'objectiu, en aquesta situacié, sera la posada en marxa d'una serie
d’accions per aconseguir la supervivencia del major nombre possible de
victimes d’'una mort sobtada:

Reconeixement preco¢ dels signes d’alarma.
Activacio dels recursos adients a la situacio.
Aplicacié de maniobres d’'RCP basica.
Desfibril-lacié precog.
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Aplicacié de les mesures corresponents d'SVA i cures
postressuscitacio (tal com descriu la Cadena de la Supervivencia).



4.2. Algoritme d’SVA a PPadult

. . Informar
Maniobres d’RCP —
CECOS
= Monitoratge amb pegats del DF Valorar unitat
= Minimitzar la interrupcié de les compressions cardiaques suport

|

Analitzar ritme cardiac

FV/TVSP < | > Asistolia/ AESP

= Aillar la via aéria

DESFIBRIL-LACIO™": = Canalitzacié de via en 90” venosa o
+ 360J Monofasic intradssia
« 150/200J Bifasic = Adrenalina 1mg cada 4’
= Valorar I'administracié d'altres farmacs:
i Amiodarona, Sulfat de Magnesi,
Antidots...
RCP 30:2 = Valorar causes potencialment RCP 30:2
—— Frequencia: 100x’ reversibles (4H/4T)* Frequéncia: 100x’ —

Durant 2 minuts Durant 2 minuts

' Es pot considerar la utilitzacié de tres descarregues successives si la FV/TV és presenciada per
I'equip SEM quan el malalt ja esta connectat a un desfibril-lador manual.

CAUSES POTENCIALMENT REVERSIBLES

Hipoxia TEP

Hipotérmia Pneumotorax a Tensié
Alt. Hidrorelectrolitiques Toxics

Hipovolémia Tamponament cardiac

(Anar a procediment especific)



Intervencions Especifiques

= Oxigenoterapia

= Maneig de la via aéria

= Aspiraci6 de les vies aéries

= Intubacid i estabilitzacié de la via aeria

= Cures en I'emergeéncia

= Ressuscitacio

= Maneig de la ventilacié mecanica invasiva
= Punci¢ intravenosa

= Administracié de medicacio: intravenosa i.v.
= Administracié de medicaci6 intradssia

= Maneig de la medicacié

Intervencions comuns - NICS

- Suport emocional - Disminuci¢ de I'ansietat

- Preséncia - Suport a la familia

- Facilitar la presencia de la familia - Assessorament

- Escolta activa - Prevencio de caigudes

- Maneig del codi d’'urgéencies - Maneig ambiental: seguretat / PAS
- Vigilancia - Derivacié

- Transport entre instal-lacions - Documentacio

- Intercanvi d’ informacié de cures de salut (transferencia)



Tractament farmacologic segons la Guia d’actuaci6 infermera

En cap cas el tractament farmacologic ha d’endarrerir ni la desfibril-lacio
ni les maniobres d’RCP

1.

Adrenalina: 1 mg iv /io cada 3-5 minuts (En cas de ritme no
desfibril-lable, el més aviat possible. En cas de ritme desfibril-lable
després de la 3a desfibril-lacid). En nens 0°'01-0°'03 mg/kg .

Amiodarona: Bolus de 300 mg diluit en 14 ml de serum glucosat
(Només en ritmes desfibril-lables després de la 3a desfibril-lacié)
Bolus de 150 mg diluit en 17 ml de SG (només en ritmes
desfibril-lables refractaris).

Després de cada farmac cal administrar un bolus de 20 ml de SF 0,9%
i elevar I’extremitat.

Altres farmacs:

1.

Hidroxicobalamina: 75 mg/kg en 15 minuts ( 5 g. en adult de 70
kg) Només si se sospita d’intoxicacio per cianur.

Bicarbonat Sodic: 1 mEg/Kg amb un maxim de 50 mEq iv/io.
Administrar davant la sospita d’hiperpotassémia i intoxicacié per
antidepressius triciclics. No administrar de forma rutinaria en totes
les ACR. Abans d’administrar-lo, rentar bé amb sérum fisiologic la
via per la que s’administra o, si fos possible, administrar-lo per una
altra via exclusiva. En nens 1-2 mEqg/ Kg iv

Fluids: NO s’han d’administrar de forma rutinaria en ACR solucions
normovolemiques. No s’han d'utilitzar mai solucions hipotoniques
respecte el plasma (SG 5%).

Fluids d’elecci¢: Cristal-loides isotonics. Adults 20 ml/kg, en nens
10-20 ml/kg en bolus, si hi ha sospita de xoc.

En cas d’ACR recuperada, valorar I'aplicacié del procediment
d’hipotermia terapéutica. En el cas de sospita d'una SCA, haurem
d’'anar al procediment especific.



4.3. Algoritme d’SVA al lactant i al nen

5 ventilacions de rescat | Informar
‘ CECOS
15 compressions cardiaques i
2 ventilacions Valorar unitat
| suport

Monitoratge cardiac

Analitzar ritme ii <
* Asistolia/AESP
—> FV/TVSP < > Bradicardia
. L . FC<60x’(Lactants)
= Aillar la via aéria (lactant posicié neutra del
cap) \L
DESFIBRIL-LACIO: = Canalitzacié de via venosa en 90 segons o
*4J/Kg intradssia *RCP 15:2
* Pala petita i = Adrenalina 10 mcgr/kg cada 4’ * Frequiéncia: 100x
anteroposterior = 10T nens (edat en anys/4) +4. Lactants 4- « Profunditat 1/3 torax
45mm « Durant 2 minuts
*RCP 15:2 = Valorar 'administracié d'altres farmacs SSF
+ Freqliéncia: 100x bolus 20ml/kg si hipovolémia com a causa
—— < Profunditat 1/3 = Valorar les causes potencialment reversibles
torax (4H / 4T)*
* Durant 2 minuts
*CAUSES POTENCIALMENT REVERSIBLES (4H/4T)
Hipoxia TEP
Hipotermia Pneumotorax a Tensid
Hiper / Hipo Toxics
Hipovolemia Taponament cardiac
(Anar a procediment especific)
Intervencions Especifiques
= Maneig de la via aeria = Administracié de medicacié iv
= Aspiracié de les vies aeries = Administracié de medicacié intraossia
= Oxigenoterapia (ambu 250/500cc) = Maneig de la medicacié
= Intubacié i estabilitzacié de la via aeria = Ressuscitacio (compressions toraciques amb
(lactants tub per IOT sense bald) dos dits lactants)

= Cures en 'emergencia
= Punci6 intravenosa



4.4. Algoritme d’SVA al nounat

= Assecari escalfar Nai t Informar
= Estimular aixemen CECOS
- l
= Respiracié normal o plor
= To muscular bo Valorar unitat suport
= FC>100x’

m =Apropar a la mare

= Obrir via aétia
= Aspirar via aéria (si és necessari)
= Ventilar amb balé ressuscitador

T = Continuar assisténcia
FC <100 FC>100 ventilatoria fins ventilacié
30” ¢ normal

= Comprovar via aéria oberta
= Ventilar amb balé ressuscitador
= Considerar intubacié

| Voo

FC< 60 FC>60 i <100 FC>100

!

= Compressions toraciques 3:1

!

= Revalorar FC cada 30 segons

= Si FC < 60x’ valorar Adrenalina 10-30
micrograms / Kg

= Considerar administracié de liquids

Intervencions Especifiques

= Cures en I'emergéncia = Oxigenoterapia

= Maneig de la ventilacié mecanica: invasiva = Puncié intravenosa

= Ressuscitacio = Administracié de medicacid: intravenosa i.v.
= Maneig de les vies aéries = Maneig de la medicaci6

= Intubacid i estabilitzacié de la via aéria = Administracié de medicacié intradssia

= Aspiraci6 de les vies aéries
= Cures en I'emergéencia



Taula amb les caracteristiques especials del malalt pediatric

Obrir via aéria

Aspiraci6 via aéria

Canula orofaringea

Ventilacié amb pressio

positiva

Valoracié de

sanbioeio) suoissaidwon

Freq

Intubacié

Num. tub = 4 + edat/4
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Accés vends

Farmacs

laFC

Ratio
compres-vent
Localitzacié

Técnica

Profunditat

iiéncia

Energia

Pales

NOUNAT
*Decubitsupi
«Cap en posicié neutra
« Elevacié espatlles 2 cm
amb llengol

* Amb una sonda de 6-8F
(primerbocai després nas)

*Num. 00,0

*Frequéncia 40-60x’
*Volum 200-400ml
*Mascareta rodona

«Auscultacié
«Palpacié a la base del
cordé umbilical

+3:1

«1/2 inferior esternal

«Amb 2 dits (2n i 3r) o
encerclant el torax (2
polzes)

+1/3 de la profunditat del
torax

+100-120x’
«Tub nim. 3,5-4

LACTANT

«Decubitsupi
*Cap posicié neutra +
elevacié mandibular

*Amb una sondade
8-10F

*Num. 0-1

*Freqiiéncia 12-20x’

NEN

+Decubitsupi
«Lleugera hiperextensié

+Amb una sondade
10-14F

«Ndm. >1

«Freqiiéncia 12-20x

*Volum 500ml +Volum 500-1.600ml
*Mascareta rodona o +Mascareta triangular
triangular

*Braquial «Carotidi

*15:2 (asincronic si  *15:2 (asincronic  si

estaintubat)

+1/2 inferior esternal
«Amb 2 dits (2n i 3r) o

encerclant el torax (2
polzes)

«1/3 de la profunditat
deltorax

+100x’
+Tub ndm. 3,5-4

(Prematur: edat +«Pala recta o corba
gestacional en setmanes num.1

/10)

+Pala recta nim. 0-1

«Dosi: 4J/Kg

«Pales pediatriques (4,5cm de - Pales grans

diametre), si pesa <10Kg. Si no n'hi
les pales grans en la

ha, col-locar
posicié anteroposterior.

«Via umbilical
«Vena umbilical
«Via intradssia

pesa >10Kg.

* Via periférica o
intraossia

estaintubat)

«1/2 inferior esternal

*Amb 1 0 dues mans

+1/3 de la profunditat
deltorax

+100x’

«Tub nim. >4
«Pala corba>1

(8-10cm de diametre), si

«Via periféica o
intraossia

+Adrenalinaiv 10-30mcg/Kg:

(diluir 1mg adrenalina en 9ml SF): 0,1-
0,3 ml/Kg (1/10.000)

+Liquids: serum sali isotonic 10 ml/Kg
en 5-10 minuts

*Adrenalinaiv 10 mcg/Kg: (diluir 1mg
adrenalinaen 9ml SF):0,1 mI/Kg
(1/10.000). Fins un maxim de 1mg per
dosi

+Amiodarona: 5mg/Kg

«Bolus de 2-5ml de SF després de cada
farmac

«Liquids: serum sali isotdonic 20 ml/Kg en
5-10 minuts



Farmacs en I’'SVA en el nen

Adrenalina
PES DOSI INICIAL DOSIS SEGUENTS
(kg) i.v. 0 i.0. (mg o ml de 1:1000) i.v. 0 i.0 (mg o ml de 1:1000)
3 0,03 0,03
5 0,05 0,05
10 0,1 0,1
15 0,15 0,1
20 0,2 0,1
25 0,25 0,1
30 0,3 0,1

Per obtenir Adrenalina i.v. 0,01 mg/kg:

1. Diluir 1 ampolla de 1 mg/ml en 9 ml de SF.
2. Del resultat, agafar-ne un 1 ml (0,1 mg/ml) en una xeringa tipus insulina
(1 mil).

Cada fraccio de la xeringa (0,1 ml) sera 0,01 mg (dosi que podem
administrar per kg).
Dosi maxima 1 mg.

Amiodarona
PES DOsI DOsI
(kg) (mg) (ml de dissolucié 150 mg/ml + 7 ml SG 5%)
3 15 1
5 25 15
10 50 3
15 75 5
20 100 6,5
25 125 8



Grandaria del tub endotraqueal en el nen

EDAT NUMERO
(anys) (diametre intern en mm)
prematur <1 kg 25
prematur >1kg 3
0-1 3,5-4
1-3 4
3-5 45
5-6 5
6-8 55
8 6

Taula SVA en pediatria

Reanimacio Dosi/kg Observacions
Adrenalina: 1ml + 9ml SF iv 0.1 ml Megadosi: 1 ml sense diluir. Dosi Max. 5ml.
CO, HNa 1M iv 1.0 ml
Cardiovesio sincronitzada 05-2J Taquicardia supraventricular / ventricular

Desfibril-lacio 4J Fibril-lacié ventricular



4.5. Codi Donant a Cor Aturat

Criteris d’inclusio:
1. Edat entre 14 i 65 anys, ambdues incloses.
2. Interval entre ACR - inici SVA < 30 min.
3. Abséncia de batec cardiac efectiu després de 30 min d'SVA o
lesions incompatibles amb la vida

4. Absencia de dificultats tecniques.

Criteris d’exclusio:

Preséncia de malaltia transmissible, neoplasica o infecciosa.
Criminalitat o mort violenta de causa no aclarida.
Inestabilitat hemodinamica previa a I’ACR > 60 minuts.
Impossibilitats tecniques.

o M o2

No poder assegurar unes correctes maniobres durant la
mobilitzacio.

6. Temps d'SVA prehospitalari (des de I'lnici de 'RCP - Fins al
“transfer” hospitalari) superior a 90 minuts.

7. Per necessitats del servei, segons valoracié de la Central de
Coordinacio Sanitaria del SEM (CECOS).



Cronologia

Inici Inici Extraccio
SVA perfusié

Aturada Diagnostic

cardiaca de mort Selectcm
<30 receptors

|

— ~ /) N J

Avis Temps d'isquémia Temps d'isquémia
061 calenta (TIC) freda
Total < 120 — 150° (TIF)

PROTOCOL DE SUPORT VITAL AVANGAT PERLLONGAT (SVAP)

ATURADA CARDIORESPIRATORIA

PROTOCOL SVA

b

RECUPERACIO RITME

CARDIAC EFECTIU

si NO
L VALORAR
Alerta
Hospital CRITERIS SVAP
receptor l
ACR NO
(3.01) Si
Activacio SVAP . ~ CECOSACTIVA
(3.03) OCATT |
: COORDINACIO DE
l TRASPLANTAMETNS

APLICACIO PROTOCOL
SVAP



Guia d’actuacio infermera d’urgéncies i emergéencies prehospitalaries
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4.6. Taxonomies

Rol autonom: NANDA - NOC - NIC
Rol col-laborador: Risc de complicacions (RC) - NOC - NIC

ROL AUTONOM

NANDA NIC

00013 | Dol 5420 | Assessorament

NOC 7170 | Facilitar preséncia de la familia
1304 | Resoluci¢ de I'afliccio

ROL COL-LABORADOR

RISC DE COMPLICACIONS NOC
Respiratories: 0415 | Estat respiratori
Broncoaspiracio, lesio via aéria per 10T - - —
0410 | Permeabilitat vies aéries
Cardiaques / Disfuncié vascular: 0401 | Estat circulatori
Hipotérmia 0802 | Signes vitals
0413 | Severitat de la perdua de sang
Muscul Esquelétic:
Fractures costals, lesions via aéria, crema- 0118 | Adaptaci¢ del nounat
des per desfibril-lacid __
0400 | Efectivitat bomba cardiaca
NIC
6140 | Maneig de 'ACR 3320 | Oxigenoterapia
6320 | Ressuscitacio 3300 | Maneig ventilacié6 mecanica invasiva
6974 | Ressuscitacié neonat 2303 | Administracié medicacio intradssia
6200 | Cures a 'emergéncia 6680 | Monitoratge signes vitals
4095 | Maneig desfibril-lador extern 2380 | Maneig de la medicacié
3120 | Intubacié i estabilitzacié v. aéries 2314 | Administracié medicacié intravenosa
3160 | Aspiracio de les vies aéries
3140 | Maneig de les vies aeries



https://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/185/1/
https://www.erc.edu/index.php/doclibrary/en/185/1/
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