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Resum

Les guies del Consell Europeu de Ressuscitacié (ERC) de 2025 presenten les recomanacions
més actualitzades basades en l'evidencia per a la practica de la ressuscitacié a Europa. Les
Guies ERC 2025 es basen en l'evidencia elaborada per l'International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) en forma de revisions sistematiques, scoping reviews i actualitzacions
de levidéncia cientifica, publicades per IILCOR com a Consens de Ciéncia amb
Recomanacions de Tractament. Les recomanacions de les Guies ERC 2025 es basen en la
confirmacioé de I'evidéncia de les recomanacions dels tractaments de I'IlLCOR. En alguns casos,
guan ha mancat evidéncia respecte a certs temes, 'ERC ha emes declaracions de bones
practiques. Per oferir les recomanacions, els grups de redaccio de I'ERC han realitzat les seves
propies revisions quan no hi ha hagut cap revisio de I'ILCOR disponible. Les Guies ERC 2025
abasten I'epidemiologia de I'aturada cardiaca, el paper que juguen els sistemes en salvar vides,
el suport vital basic per a adults, el suport vital avancat per a adults, la ressuscitacié en situacions
especials, les cures postressuscitacid, la ressuscitacié neonatal i el suport a la transicié dels
nadons en néixer, el suport vital basic i avancat pediatric, I'ética de la ressuscitacio, lI'educacio
per a la ressuscitacio i els primers auxilis. Aquestes guies s6n un marc de recomanacions per a
l'abordatge de la ressuscitacié a dins i fora de I'hospital; la implementacio local d'aquestes guies

s'ha de realitzar tenint en compte la legislacio local i les regulacions sanitaries.
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Introduccio

La historia

El Consell Europeu de Ressuscitacié (ERC) té com a objectiu preservar la vida humana fent
que tothom tingui accés a una ressuscitacié de gran qualitat.? Per aconseguir aixo, des del
1992 es publiquen guies europees actualitzades i basades en I'evidéncia per a la prevencio i
el tractament de l'aturada cardiaca i les emergéncies vitals. Les guies de 1992 cobrien el
suport vital basic® i el suport vital avancat (SVA).* Dos anys després, el 1994, es van publicar
les guies per al suport vital pediatric (SVP)® i les guies per al maneig de les arritmies
periaturada®. Al 1996 es van publicar les guies pel maneig basic i avancat de la via aéria i la
ventilacié durant la ressuscitacié’, i al 1998 l'actualitzacié de les guies ERC en suport vital
basic (SVB) i SVA.2° L'any 2000, es van elaborar guies internacionals en col-laboracié amb
I'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR).%° Posteriorment, 'ERC va produir
les seves guies cada 5 anys: 2005, 2010%?, 20152 i 2021** (amb un any de retard a causa
de la COVID-19). A més, al 2017 i el 2018>1¢ 'ERC va publicar actualitzacions de les guies
basades en les publicacions de Consens Cientific en RCP amb Recomanacions de
Tractament (CoSTR) de ILCOR.Y*8 Al 2020 I'ERC va publicar una actualitzacié sobre la
ressuscitacio en el context de la COVID-19.%° Les Guies ERC 2025 es basen en una amplia
actualitzacié cientifica de la ressuscitaciéo del CoSTR 2025% de I''LCOR i proporcionen les
recomanacions més actualitzades basades en l'evidéncia, tant per a persones no
professionals, com per al personal sanitari, aixi com per a tots els responsables de politiques

sanitaries d'Europa.

La Cadena de la Supervivencia

La Cadena de la Supervivéncia de quatre anelles de 'ERC es va presentar per primera vegada
fa 20 anys''!* com un concepte per destacar les intervencions temps dependents adrecades
a millorar la supervivéncia de les victimes d'una aturada cardiaca. Incloia el reconeixement
precog i I'activacio del servei d'emergencies mediques a la primera anella, I'RCP precog a la
segona, la desfibril-laci6 a la tercera anella, i les cures postressuscitacié a la quarta.

Per tal de reflectir els recents avencgos en la ciencia de la ressuscitacio, en la prevencio de
l'aturada cardiaca, la supervivéncia i la recuperacié a llarg termini després de l'aturada
cardiaca, a les guies del 2025 s'ha revisat la cadena de la supervivéncia després de debatre
sobre el nimero d'anelles i sobre el text addicional, 'ERC ha mantingut la cadena de la

supervivéncia de quatre anelles i ha conservat la simplicitat del dibuix original.
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La prevenci6 de l'aturada cardiaca ja formava part de la primer anella, perd per emfatitzar la
seva creixent importancia, s'ha traslladat a I'encapcalament d'aquesta anella. El contingut
d'aquesta anella s’ha mantingut com abans: el reconeixement preco¢ del pacient que es
deteriora o esta en aturada cardiaca (dins o fora de I'hospital) i la rapida trucada demanant
ajuda. Ara, la segona anella inclou les dues anelles centrals de la cadena anterior, englobant
la ressuscitacié cardiopulmonar preco¢ (antiga segona anella) i la desfibril-lacié (antiga tercera
anella), com un abordatge integral per reiniciar el cor i preservar la funcio cerebral i cardiaca.
El nou dibuix mostra a una persona portant un DEA mentre es realitza I'RCP. La tercera anella
és ara el suport vital avancat i les cures postressuscitacio, que tenen com a objectiu optimitzar
la funcié del cor i del cervell. El nou disseny de I'anella final emfatitza la importancia de la
recuperacio per restaurar la qualitat de vida dels supervivents d'una aturada cardiaca i la seva

comunitat. La restauracié de la funcié cerebral i cardiaca es representa mostrant aquests

organs amb els mateixos colors que s'han fet servir en la primera anella.

Figura 1. La cadena de la supervivencia

International Liaison Committee on Resuscitation 21

L'International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR, www.ilcor.org) inclou
representants de I'American Heart Association (AHA), I'ERC, la Heart and Stroke Foundation
of Canada (HSFC), I'Australian and New Zealand Committee on Resuscitation (ANZCOR), el
Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA), la Inter-American Heart Foundation (IAHF),
el Resuscitation Council of Asia (RCA) i la Indian Resuscitation Council Federation (IRCF), i
com a organitzacio col-laboradora la Federaci6 Internacional de la Creu Roja i de la Mitja Lluna
Roja (IFRC).

La visié de I'ILCOR és salvar més vides a nivell mundial mitjangcant la promocio, la difusié i la

defensa de la implementaci6 internacional de la ressuscitacié?>?® i dels primers auxilis basats
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en l'evidéncia, fent una avaluacié transparent i un resum consensuat de les dades
cientifiqgues.?* L'ERC, com a membre fundador, treballa estretament amb I'IlLCOR per assolir
aquests objectius. L'activitat principal dels grups de treball de I'lLCOR és l'avaluacio
sistematica de l'evidencia per elaborar un CoSTR internacional.

Els investigadors dels consells membres de [I'ILCOR han avaluat I'evidéncia en la
ressuscitacio en cicles de cinc anys, des del 2000 fins al 2015. Després de la publicacio del
CoSTR? internacional de 2015, I''LCOR es va comprometre a un procés continu d'avaluacié
de l'evidéncia i a la publicaci6 d'actualitzacions anuals del CoSTR.

El resum del CoSTR 2025,%5** |es 96 revisions sistematiques, les 43 scoping reviews i les 112
actualitzacions de I'evidéncia en ressuscitacié son la base que sustenta les Guies ERC 2025 i

es van publicar a Resuscitation i Circulation.

Taula 1. Resum esquematic dels passos del procés per al CoSTR 2025
(reproduit del CoSTR 2025%).

Procés de revisi6 sistematica (RS)

Desenvolupar PICOST (incloent criteris d'inclusio i exclusié)

Confirmar I'equip d'experts en contingut

Nivell d'importancia assignat a cada pronostic individual

Desenvolupar i ajustar estrategies de cerca especifiques per a bases de dades

Registrar la revisio sistematica (RS) amb PROSPERO

Estratégies de cerca revisades utilitzades per explorar bases de dades

Els articles identificats per la cerca s6n sotmesos a un cribratge segons els criteris d'inclusié i

exclusio

Aplegar la llista final d'estudis a incloure

Avaluacio del biaix en cada estudi individual

Dades extretes per a la creacio de taules

Creada la taula de Perfil de I'Evidéncia (PE) GRADE

Completat el marc de I'Evidéncia a Decisi6

Esborrany de Declaracions de Consens Cientific (CoS) i de les Recomanacions de Tractament

(TRs)

Esborrany revisat de CoSi TR

Declaracio resum creat (incloent-hi recomanacions sobre futures revisions)

El public esta convidat a comentar I'esborrany de CoS i TRs

Revisio detallada i recurrent de CoS i TRs per crear la versio final per a la publicacid i difusié

El procés de desenvolupament de les Guies ERC 2025
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Les guies de gran qualitat i basades en I'evidéncia s'utilitzen cada cop més per organitzar els
sistemes sanitaris i per guiar els professionals sanitaris en la seva practica clinica diaria.>®

The Institute of Medicine va establir estandards de qualitat per a les guies de practica clinica
al 2011%, que la Guidelines International Network ha seguit des del 2012.37*° L'ERC segueix
aquests principis per desenvolupar les seves guies. Aix0 implica transparéncia en la
composicio del panell, en els processos de presa de decisions, en la gestié dels conflictes
d'interés, en l'objectiu de les guies, en els métodes de desenvolupament, en la revisié de
I'evidéncia, en la creacioé de les recomanacions, en les qualificacions de I'evidéncia, en la
revisio de les guies i en el finangament. Abans d'iniciar el desenvolupament de les guies, es
va escriure un protocol descrivint el procés que es seguiria. Aquest protocol, que va aprovar

la Junta de I'ERC, es va posar a disposicio del public al lloc web de 'ERC.4°

Composicié dels Grups de Redaccio de les Guies

Els Estatuts i el Reglament de 'ERC van guiar el procés formal del desenvolupament de les
guies.? L'Assemblea General de 'ERC és qui tria al Director de les Guies de 'ERC i de I''LCOR,
amb el mandat de coordinar el procés de desenvolupament de les guies. Es va crear el Comité
Directiu de les Guies, per donar suport al Director de les Guies i I''LCOR. La diversitat va ser
clau per a la formaci6 del Comité Directiu de les Guies (p. ex. distribucié de génere,
professionals de la ressuscitacié en les primeres i mitjanes etapes de la seva carrera aixi com
séniors). La composicié va resultar de la segiient manera: Director de Guies de 'ERC i ILCOR
(President), Director Cientific de I'ERC, Director d'Afers Externs de 'ERC, President i President
electe de 'ERC, Editor en Cap de Resuscitation, representants de cada grup de redaccio,
President del Comite de Diversitat, Equitat i Inclusié de 'ERC, i un gestor de projectes de 'ERC.
Tots els grups de redaccié estaven representats al Comité Directiu de les Guies, i cada membre
del Comité Directiu de les Guies formava part de no més de dos grups de redaccio.

El febrer de 2024 es va fer una convocatoria oberta per a ser membre del grup de redaccié.
Després de revisar els conflictes d'interessos (descrits més endavant), la Junta va nomenar
els coordinadors i els membres del grup de redaccid. Els membres van ser nomenats en
funcié de la seva experiéncia i credibilitat com a liders (0 emergents) en ciéncia / clinica /
metodologia de la ressuscitacid. Es va buscar un equilibri de professions (medicina, metges,
no metges, infermeria, paramédics), diversitat (génere, étnia), antiguitat (nivell sénior i a la
meitat de la seva carrera) i geografia arreu d'Europa.

Pel contingut especific de les guies, IERC també va convidar experts de les associacions
europees que tenen un seient a 'Assemblea General de 'ERC: membres de la Societat

Europea de Medicina d'Emergéncies (EUSEM) van participar en les guies de 'ERC 2025 de
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suport vital basic (SVB) per a adults, suport vital avangat (SVA) per a adults, suport vital
pediatric (SVP), situacions especials, sistemes que salven vides, ética i primers auxilis; la
Federacio Internacional de la Creu Roja i la Mitja Lluna Roja (FICR) en primers auxilis i
educacio, la Societat Europea de Medicina de Cures Intensives (ESICM) en cures
postressuscitacio i SVA per a adults; la Societat Europea d'Anestesiologia i Cures Intensives
(ESAIC) en situacions especials, sistemes que salven vides, SVB i SVA; i la Societat
Europea de Cardiologia (ESC) en SVA i cures postressuscitacio. Seguint les recomanacions
pel desenvolupament de guies, vam incloure en gairebé tots els grups de redaccid, un
assessor comunitari. Es a dir, persones voluntaries no professionals, supervivents,
membres de la familia d'un supervivent o no supervivent, etc., per incorporar també la
perspectiva de la comunitat i del pablic en les guies ERC 2025.4142
Els grups de redacci6 van oscil-lar entre els 13 i els 22 membres, essent la majoria metges
(n=86, 63%). El trenta-vuit per cent dels membres dels grups de redaccié eren dones, i 28
(20%) eren investigadors en les seves primeres 0 mitjanes etapes de la seva carrera. Els
membres dels grups de redaccié provenien de 29 paisos, incloent Alemanya, Australia,
Austria, Bélgica, Brasil, Canada, Croacia, Dinamarca, Eslovénia, Espanya, Estats Units,
Finlandia, Franca, Grecia, Irlanda, Israel, Italia, Malta, Noruega, Paisos Baixos, Polonia,
Regne Unit, Republica Txeca, Romania, Sérbia, Sri Lanka, Suécia, Suissa, i Tunisia.
Les competencies i la descripcio del rol per als membres del grup de redaccio incloien:
s Proporcionar experiéncia clinica i cientifica contrastada en ressuscitacio (p. ex. cites de
PubMed,* factor h obtingut de Google Scholar**, i-Cite RCR).*®
¢ Participar activament en la majoria de les reunions virtuals del grup de redaccio6 de guies.
¢ Revisar sistematicament la literatura publicada sobre temes especifics a peticié del grup
redactor de les guies.
¢ Presentar els resultats de la revisio i liderar discussions dins del grup sobre temes
especifics.
s Desenvolupar i perfeccionar els algoritmes de practica clinica i les guies.
s Complir els requisits d'autoria del Comité Internacional d'Editors de Revistes Médiques
(ICMJE).
¢ Estar preparats per ser responsables publicament del contingut de les guies i promoure'n
I'adopcio.
s Ser membre de 'ERC (excepte les persones convidades d'associacions europees i els
assessors comunitaris)

s Complir amb I'acord de confidencialitat de I'ERC i amb la politica de conflicte d'interessos.*®
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GUIDELINES
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EUROPEAN RESUSCITATION COUNCILY

Nomenament del Comité Directiu

!

Definicid dels temes i capitols

1

Nomenament dels grups redactors

1

Desenvolupament de I'abast dels capitols

1

Comentaris publics

1

Identificacio i avaluacié de lI'evidéncia

1

Emissi6é de les recomanacions

1

Comentaris publics

1

Acord entre les parts interessades

!

Publicacié i difusié

Figura 2. Procés pas a pas per a la creacio de les Guies ERC 2025
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Gestio dels conflictes d'interés

Els conflictes d'interes (COI, per les seves sigles en anglés) es van gestionar segons les
recomanacions*’ internacionals i es va seguir la politica de 'ERC per als COI (Suplement B).*®
Els membres del Comité Directiu de les Guies i del grup de redaccié van declarar anualment els
seus conflictes d'interes. Les declaracions de COI van ser revisades pel Comité de Governanca
de 'ERC, que va preparar i presentar un informe al Comite Directiu de les Guies. Durant el procés
de desenvolupament de les guies de 'ERC, es va permetre l'accés public als conflictes d'interés
dels membres del grup de redaccid, mitjan¢ant un formulari de sol-licitud a la pagina web de 'ERC.
Els membres del Comité Directiu de les Guies, els presidents dels grups de redaccid i almenys
el 50% del grup de redaccié havien d'estar lliures de conflictes d'interes comercials. A
discreci6 del president, els membres del grup de redacci6 amb un conflicte d'interés
determinat podien participar en discussions relacionades amb aquell tema, pero no participar
en la votacio, les decisions, la redaccio o l'aprovacié de recomanacions.

L'ERC té relacions financeres amb socis comercials que donen suport a la feina global de
I'ERC.*® El desenvolupament de les guies de 'ERC es va fer en tot moment sense la influéncia
dels socis comercials. Cap dels membres del Comité de Direccié de les Guies ni dels
membres del grup de redaccié van rebre cap remuneracié per part de 'ERC o de qualsevol

altra entitat per escriure-les.

Diversitat, Igualtat, Equitat i Inclusié ~ 49-52

L'ERC esta compromes a integrar la diversitat, la igualtat, I'equitat i la inclusioé (DEI, per les
seves sigles en anglés) com a principis fonamentals en el desenvolupament de les guies de
I'ERC 2025.%° Per guiar aquesta integracio, un representant del comité DEI de 'ERC es va
unir al Comité Directiu de les Guies. Les consideracions per la DEI en el procés de creacié de
guies inclouen recomanacions per a la ressuscitacié en entorns amb pocs recursos, taules
grafiques adaptades per a persones amb discapacitat de visio del color i videos enllacats
subtitulats per facilitar la comprensié a aquelles persones amb dificultats auditives.

Cada grup de redacci6 va incloure almenys un investigador en les primeres etapes de la seva
carrera (20% dels autors en aquestes guies), i, quan va ser possible, també es va comptar
amb la participacié d'una persona no experta com a assessor comunitari.>

A I'hnora de formar els grups de redaccié i el Comite Directiu de les Guies es va tenir en compte
la diversitat en termes de génere (38% dones, en comparaciéo amb el 27% el 2021), edat
(51,3+10,9 anys, en comparacié amb 56,8+10,8 anysl 2021) i ubicacié geografica (28 paisos,

23 europeus i 5 no europeus, en comparacio amb 24 paisos, 22 europeus i 2 no europeus el

22



Resum Executiu Greif et al. Guies ERC 2025

2021).

Les guies de I'ERC es basen en les recomanacions de tractament de I'ILCOR que integren
l'equitat com a part del marc de I'Evidéncia de Decisi6.>*® Sempre que va ser possible, vam
comprovar l'equitat en les recomanacions de les guies utilitzant A) lI'eina INTEGRATE de
I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) per a l'equitat per formular guies per a la practica
clinica®®, B) I'eina de residencia, raca, étnia, cultura, llengua, ocupacio, génere/sexe, religio,
educacié, estatus socioeconomic i capital social (PROGRESS),*"*® i C) l'eina de la
INternational CLinical Epidemiology Network (INCLEN) per a entorns amb pocs recursos.

L'ERC té la intencié d'ampliar el desenvolupament del procés DEI en el futur.%9-62

Abast de les Guies
Les Guies ERC 2025 aborden la practica de la ressuscitacié per a la xarxa ERC de 31 consells
nacionals de ressuscitacid.? El public destinatari son persones no especialitzades, socorristes,
primers intervinents, personal sanitari comunitari, personal d'ambulancies, personal hospitalari,
instructors, professors d'escoles, educadors, responsables de la politica i practica sanitaria, i
tothom a la comunitat que estigui interessat en millorar la supervivéncia després d'una aturada
cardiaca. Les Guies ERC 2025 son rellevants tant per a la comunitat (fora de I'hospital) com per
als entorns hospitalaris. L'abast de les guies individuals va ser desenvolupat pels grups de
redacci6é a principis de 2024. Els diferents ambits de les guies es van publicar per a consulta
publica durant 2 setmanes al maig de 2024 abans de ser finalitzats i aprovats per 'Assemblea
General de I'ERC al juny de 2024.
Les Guies de 2025 cobreixen els temes seguents

s Epidemiologia en la ressuscitacig®

s Sistemes que salven vides®

s Suport vital basic per a adults®

6 Suport vital avancat per a adults®®

s Situacions especials en la ressuscitacié d'adults®’

6 Cures postressuscitacié en adults (en col-laboracié amb I'European Society of Intensive

Care Medicine)®®

s Ressuscitacié neonatal i suport a la transicié dels nadons en néixer®®

5 Suport vital pediatric™

s Educaci6 en ressuscitacio’

s Etica en la ressuscitacio’

8 Primers Auxilis”
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Ressuscitacio en entorns amb pocs recursos

Les guies anteriors de I'ERC van ser @ i encara s6bnd desenvolupades predominantment per
persones d'entorns amb molts recursos, i per a pacients i cuidadors que viuen en entorns amb
molts recursos. Aquestes guies sempre han donat per fet que es disposa d'un servei
d'emergéncies mediques i hospitalari equipat amb tots els dispositius més moderns, personal
entrenat (o capacitat per formar a tot el personal) i, com a minim, opcions de derivacié a
I'atencié terciaria les 24 hores del dia, els 7 dies de la setmana. Aix0 pot ser cert per a moltes
parts d'Europa, perd no totes les regions europees es poden considerar com a altament
dotades de recursos, ja que hi ha, per exemple, paisos de renda baixa o mitjana, zones
remotes o instal-lacions aillades, etc.”*"® A les zones remotes, la infraestructura disponible
varia.”® A més, els desastres naturals, les pandémies o els conflictes armats poden convertir
rapidament entorns amb molts recursos en entorns amb pocs recursos.

Les guies de I'ERC també s'utilitzen en paisos amb baixos ingressos i, en consonancia amb
el plantejament de I''LCOR sobre I'aplicabilitat realment global de les recomanacions’’, les
Guies de I'ERC 2025 inclouen consideracions sobre com aplicar les recomanacions en entorns
amb recursos limitats sempre que sigui possible. Les recomanacions de les guies per a
entorns amb pocs recursos s’han elaborat, sempre que ha estat possible, en col-laboracié
amb experts dels respectius entorns.

En el context de les Guies de 'ERC 2025, el terme 'entorns amb pocs recursos' es refereix a
aquelles condicions en les que els sistemes sanitaris es veuen significativament limitats a
I'hnora de proporcionar una atencio optima. Per tant, pot referir-se no només a entorns amb
baixos ingressos, sind a qualsevol area, entorn o situacié amb restriccions significatives per
al sistema sanitari, fins i tot en alguns paisos amb alts recursos que s'enfronten a reptes
financers creixents. Els entorns amb pocs recursos sovint pateixen d'una infraestructura
meédica menys desenvolupada. Aixd implica un accés limitat a recursos essencials com el
finangament, medicaments, equipament, transport o personal qualificat. Aquestes limitacions
afecten greument la capacitat de proporcionar a la poblacié serveis sanitaris de qualitat

basada en | 6evid ncia

Metodes

El procés pas a pas per al desenvolupament de les guies es resumeix a la Fig. 2. El Comite
Directiu de les Guies de I'ERC va definir les diferents directrius de 'ERC 2025. El febrer de 2024
es va fer una convocatoria oberta per a ser membre del grup de redacci6. Després de revisar

els conflictes d'interessos (descrits més endavant), la Junta va nomenar els coordinadors i els
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membres del grup de redaccio. El grup de redaccié va desenvolupar I'abast de les seves guies
utilitzant una plantilla estandarditzada que contenia l'objectiu general, el public destinatari, el
context del seu Us i els temes clau que es tractarien. Aquests ambits de les guies es van
presentar per a comentaris publics i es van revisar. Els grups de redaccio van identificar, discutir
i sintetitzar l'evidencia rellevant. A partir d'aix0, es van actualitzar les recomanacions de les
guies existents i es van integrar noves evidéncies procedents de les revisions sistematiques o
scoping reviews de I'LCOR a les recomanacions existents. Respecte als temes que no havien
estat tractats per I'IlLCOR, els grups de redaccié de 'ERC van dur a terme les seves propies

revisions per avaluar I'evidencia disponible i sintetitzar la informacié i els temes clau.

Revisions de l'evidéncia

Les Guies de 'ERC es basen en el procés continu d'Avaluacié de I'Evidéencia de I'ILCOR, que
es descriu detalladament en un altre lloc.?”?(Taula 1) Per al CoSTR de I'lLCOR, es van
realitzar tres tipus d'avaluacié de l'evidéncia: revisions sistematiques, scoping reviews i
actualitzacions de l'evidencia.

Les revisions sistematiques de I''LCOR segueixen els principis metodologics descrits per
I'Institute of Medicine, Cochrane Collaboration, i Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE).”®™ Les revisions es presenten d'acord amb els
Elements d'informacié preferits per a una revisié sistematica i un metaanalisi (PRISMA). &
Les revisions sistematiques de I'LCOR generalment tenen una pregunta estructurada
especifica i concreta que segueix el marc de poblacio, intervencié, comparacié, resultat,
disseny de l'estudi i periode de temps. Cada recomanacio de tractament indica la forca de la
recomanacio i la certesa de l'evidéncia segons la metodologia GRADE. La forca de les
recomanacions reflecteix fins a quin punt el Grup de Treball de I''LCOR estava segur que els
efectes desitjables d'una accié o intervencié superaven els efectes indesitjables. Aquestes
deliberacions es van basar en el marc de I'Evidéncia de Decisi6é desenvolupat per GRADE®!
gue permet considerar els efectes desitjables, els efectes indesitjables, la certesa de
l'evidéncia, els valors, l'equilibri dels efectes, els recursos necessaris, la relacié cost-
efectivitat, I'equitat, I'acceptabilitat i la viabilitat. Una recomanaci6 forta indica que els efectes
desitjables superen els efectes indesitjables, i normalment utilitza termes com ara
‘recomanem’. Les recomanacions febles (poca confianca que els efectes desitjables superin
els efectes indesitjables) solen utilitzar el terme "suggerim". Només les revisions
sistematiques podrien donar lloc a recomanacions de tractament noves o modificades de
I'lLCOR, que es van resumir en els CoSTRs de I'IlLCOR.®?
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L'ILCOR va presentar els avencos de les revisions sistematiques realitzades recentment,
inclosa una actualitzacié de la recerca bibliografica i I'avaluacié de Il'evidéncia segons la
metodologia®® GRADE, amb |'objectiu d'assolir un consens sobre la declaracio cientifica i, si
escau, una recomanacio de tractament.

Les scoping reviews de I'ILCOR adopten un enfocament més ampli sobre un tema i s'han
elaborat d'acord amb l'extensi6 PRISMA per scoping reviews, utilitzant resums narratius
sobre una gamma més amplia de temes que no seria possible abordar mitjancant revisions
sistematiques més especifiques.®*®Les scoping reviews, a diferéncia de les revisions
sistematiques, no poden formular una recomanacié de tractament. En canvi, poden
desencadenar una futura revisié sistematica, o es pot formular una declaracié de bones

practiques per oferir orientacié en una area on no hi ha evidéncia o aquesta és molt feble.8687

Taula 2. Certesa de l'evidéncia per a un pronostic concret (o globalment per a tots els
pronostics).

Grau Nivell de certesa de la descripcio.

Moderat Tenim una confianca moderada en l'estimacié de l'efecte: és probable que
I'efecte real sigui proper a l'estimacio de I'efecte, pero hi ha la possibilitat que
sigui substancialment diferent.

Baix La nostra confianca en l'estimacio de l'efecte és limitada: I'efecte real pot ser
substancialment diferent de I'estimacio de l'efecte.

Molt baix Tenim molt poca confianca en I'estimacio de I'efecte: Es probable que I'efecte

real sigui substancialment diferent.

Les actualitzacions?® de l'evidéncia de I'LCOR es van dissenyar per abordar temes que
s'havien revisat préviament per identificar si havia sorgit alguna nova evidéncia. Aquestes
actualitzacions de l'evidencia van proporcionar garanties que les recomanacions de
tractament anteriors continuaven sent valides o van posar en relleu la necessitat d'actualitzar
una revisié sistematica anterior. Les actualitzacions de I'evidéncia no permeten fer canvis en
les recomanacions de tractament o en les declaracions de bones practiques, perd poden
impulsar noves recomanacions mitjangant revisions sistematiques actualitzades.

Les revisions sistematiques d'altres organitzacions obertes al domini public eren aptes per a
la seva inclusi6 si s'havien realitzat i comunicat d'acord amb les recomanacions d'/AMSTAR

(Avaluacié de la qualitat metodologica de les revisions sistematiques)®® i PRISMA.8°
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Processos de presa de decisions

Les guies de I'ERC 2025 es basen en els CoSTRs de I''LCOR 2025.2"3* Quan I'lLCOR
ha proporcionat recomanacions de tractament o declaracions de bones practiques, I'ERC
les ha seguit. Per als temes que no tenien cap recomanacio ni declaraci6 de bones
practiques de I'lLCOR, els grups de redaccio de I'ERC van fer les seves propies revisions
i van debatre I'evidéncia disponible fins a assolir un consens. Els coordinadors dels grups
de redaccio es van assegurar que cada membre del grup de treball tingués I'oportunitat
de presentar i debatre les seves opinions, i van garantir que els debats fossin oberts i
constructius. Totes les discussions van tenir lloc durant nombroses videoconferéncies
celebrades entre I'abril de 2024 i juny de 2025. La impossibilitat d'aconseguir un consens
es va fer evident en la redacci6 final de cada recomanacio. El quorum per dur a terme les
activitats del grups de redaccio i assolir un acord era almenys del 75% dels membres.
Les recomanacions de les guies de I'ERC van ser recolzades per tots els membres dels

grups de redacci6.

Consulta amb les parts interessades i revisio d'experts

El document d'abast es va publicar al lloc web de I'ERC perqué el public pogués fer
comentaris entre el 16 de maig de 2024 i el 12 de juny de 2024. Els esborranys de totes les
Guies de I'ERC 2025 es van publicar entre el 5 i el 30 de maig de 2025 per a una revisié
oberta d'experts a través del lloc web de les guies de I'ERC. Les oportunitats per revisar i
comentar aquests documents es van anunciar per correu electronic, xarxes socials
(Facebook, Instagram, LinkedIn, X/ antic Twitter) i la xarxa de 'ERC de 31 consells nacionals
de ressuscitaci6. Totes les persones que van enviar comentaris s'havien d'identificar i fer
constar qualsevol conflicte d'interés rellevant. Tots els consells nacionals de ressuscitacio
de 'ERC van ser convidats a comentar les guies i van acordar les Guies de 'ERC 2025.
Els esborranys de les Guies de 'ERC 2025 van rebre 820 comentaris escrits: el 7% dels que
van respondre van informar d'un conflicte d'interessos, dels quals el 29% eren conflictes de
tipus comercial i el 71% de tipus académic. Els comentaris del feedback es van distribuir als
grups de redacci6. Quan es va considerar apropiat, els grups de redaccié van adaptar els
seus eshorranys de les guies d'acord amb els comentaris. Els esborranys finals de les guies
van ser aprovats pel Consell de 'ERC i els membres de I'Assemblea General de 'ERC al
juny de 2025.
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Actualitzacions de les guies

El 2016, INLCOR va iniciar un procés continu d'avaluacié de l'evidéncia i va publicar cada
CoSTR complet al lloc web de I'NLCOR juntament amb els CoSTRs anuals de I'lLCOR a
Circulation i Resuscitation. L'ERC reconeix el temps, l'esforg i els recursos que s6n necessaris
per implementar noves evidéncies cientifiques en el camp de la ressuscitacié i per incorporar-
les en les guies de ressuscitacio. Com que I'ERC és conscient de la confusié que podrien
causar els canvis frequents en les guies, va decidir mantenir els cicles de 5 anys per a les
actualitzacions rutinaries de les seves guies i dels materials dels cursos de ressuscitacio.
Cada nou CoSTR publicat per I'IlLCOR és revisat pels Comites de Ciéncia i Educacié de I'ERC,
aixi com pels Directors Cientifics de I'ERC i d'ILCOR, per avaluar el seu impacte potencial en
les guies i els programes educatius de I'ERC. Si I'lLCOR fes canvis importants que
impliquessin canvis en la practica i que entressin en conflicte amb les guies de 'ERC, I'ERC
pot publicar actualitzacions de les guies sobre aquests temes entre els cicles de 5 anys. Aix0
garanteix una avaluacié oportuna de l'impacte potencial d'implementar qualsevol novetat
cientifica (vides salvades, millora dels resultats neurologics, reduccié de costos), alhora que
es tenen en compte els reptes que planteja un canvi (cost, consequencies logistiques, difusié

i comunicacio).

Disponibilitat

Totes les guies i actualitzacions de I'ERC estaran disponibles gratuitament al lloc web de
I'ERC i com a publicacié d'accés obert que es podra descarregar gratuitament a la revista
oficial de 'ERC, Resuscitation. Els consells nacionals de ressuscitacié poden traduir les guies

de I'ERC per a Us no comercial a nivell local.

Suport financer i organitzacié patrocinadora
Aquestes guies tenen el suport de 'ERC, una organitzacié sense anim de lucre. La Junta
Directiva de 'ERC estableix anualment un pressupost per financar el procés d'elaboracio de

les guies.
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Resum de les guies per a la practica clinica

Les Guies de I'ERC 2025 inclouen una taula ampliada amb els canvis o les noves
recomanacions en comparacio amb les Guies de 'ERC 2021. La majoria de les guies de 'ERC
es faran servir en situacions d'emergéncia en que és fonamental actuar de manera eficag i
oportuna. El resum de les diferents seccions de les guies per a la practica clinica te com a
objectiu proporcionar recomanacions clares i concises amb algoritmes facilment
comprensibles per oferir al lector, principalment professionals clinics sanitaris pero també
persones no especialitzades, instruccions clares pas a pas sense ambiglitats. Per tant,
aquests components de les guies de I'ERC no inclouen informacié sobre la certesa de
I'evidéncia o la forca de les recomanacions, que si que es pot trobar a les seccions de les

guies que fonamenten l'evidéncia o a les publicacions del CoSTR de I'LCOR .%°

Evidéncia en qué es basen les guies

El resum de les guies de 'ERC 2025 per a la practica clinica, va seguit de l'informe de
I'evidencia que les fonamenta. La majoria de les recomanacions de 'ERC es basen en els
CoSTRs de I'lLCOR. La certesa de I'evidéncia la determinen els grups de treball de I'lLCOR i
varia de molt baixa a alta (vegi la taula 2).%9%

Hi ha moltes arees de la ciéncia de la ressuscitacio, en les que no hi ha gens, o no hi ha
prou evidéncia per formular una recomanacié basada en l'evidéncia.®? Malgrat aix0, es
necessiten opcions de tractament per a la practica clinica, i en aquests casos, l'opinié
experta dels grups de redacci6 va arribar a un consens sobre els plantejaments actuals dels
tractaments basats en la millor experiéncia i practica clinica. Les guies documenten

clarament quins aspectes estan basats en l'evidéncia i quins en el consens dels experts.
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Les recomanacions de les Guies de I'ERC sobre la
Ressuscitacio 2025 -Resum de les guies per a la
practica clinica

Epidemiologia en la Ressuscitacio

Aquestes Guies de I'ERC 2025 recullen la informacié clau sobre I'epidemiologia i els
resultats de laturada cardiaca extrahospitalaria (ACR-EH) i [l'aturada cardiaca
intrahospitalaria (ACR-1H).%3

GUIDELINES
EPIDEMIOLOGIA DE LA RESSUSCITACIO 225
MISSATGES CLAU ———

Establiu registres nacionals
Tots els paisos europeus haurien de tenir registres nacionals
complets d'aturada cardiaca extrahospitalaria (ACR-EH) i aturada
cardiaca intrahospitalaria (ACR-IH) segons la plantilla d'Utstein.

Utilitzeu les dades del registre per a la
planificacié del sistema

Les dades dels registres de 'ACR-EH i FACR-IH s’han
d'utilitzar per planificar la resposta a l'aturada
cardiaca del sistema de salut.

Utilitzeu equips multidisciplinaris per a
I'assessorament

Els resultats de l'autopsia i els resultats genétics han de
ser gestionats per equips multidisciplinaris en cliniques
especialitzades per proporcionar assessorament
familiar i, eventualment, cribratge.
Doneu suport als entorns amb pocs
recursos
Cal desenvolupar registres epidemiologics en
entorns amb recursos limitats per millorar el
tractament i el pronostic.

Realitzeu autopsies completes

S'ha de realitzar una autopsia completa a totes les
victimes de mort sobtada inesperada menors de 50
anys, incloent-hi una analisi genética utilitzant 5-10

ml de sang amb EDTA.

Milloreu els sistemes de
resposta en zones remotes

EPIDEMIOLOGIA DE
RESSUSCITACIO

Feu sequiment dels pacients a llarg termini
Es essencial mesurar rutinariament els resultats fisics

i no fisics de tots els supervivents d'una aturada

cardiaca.

Es necessari reforcar els sistemes de resposta
d'emergéncia en arees remotes per millorar-ne els
resultats.

Milloreu l'atencié postressuscitacié Implementeu la norma 2222 per a I'ACR-IH

Es necessari un major accés als serveis de rehabilitacié
postressuscitacié i més investigacio.

El nimero de teléfon 2222 s'hauria d'estandarditzar per
a la resposta de I'ACR-IH a tota Europa.

Augmenteu la recerca en 'ACR-IH

Cal augmentar els esforgos de recerca centrats a
l'aturada cardiaca intrahospitalaria a Europa.

Aturada cardiaca extrahospitalaria
X La incidéncia anual de les ACR-EH tractades pels serveis d'emergéncies médiques
(SEM) a Europa és de 55 per cada 100.000 habitants.
X L'edat mitjana dels pacients és de 6717 anys i el 65% sén homes.

x El setanta per cent de les ACR-EH es produeixen en llocs privats.
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x La presentacio inicial en el 20% de les aturades cardiaques és un ritme desfibril-lable;
el 91% tenen una etiologia médica.

x Nou paisos europeus tenen un registre d'ACR-EH amb cobertura total de la poblacio,
i 17 paisos disposen d'un sistema de primers intervinents almenys a nivell local.

X A Europa, la taxa d'RCP per part de testimonis és del 58%, amb variacions regionals
significatives (del 13% al 82%).

X L'Os d'un desfibril-lador extern automatitzat (DEA) abans que arribi el SEM varia entre
el 2,6% i el 59% entre els paisos europeus.

x La supervivencia després d'una ACR-EH a Europa és del 7,5%, amb un rang en els
paisos europeus que va del 3,1% al 35%.

Aturada cardiaca intrahospitalaria

X La incidéncia anual de I'ACR-IH a Europa és de 1,5 a 2,8 per cada 1.000 ingressos
hospitalaris.
x El nimero de teléfon intern estandard proposat per alertar d'una ACR-IH Il'equip

d'emergéncia (2222) a Europa només s'ha implementat en el 2% dels paisos.

I KAl on behalf of the International Liaison Committee on Resuscitation

Planifiqueu, prepareu
<9\ Creeuidoneusuport a ladirecciéiala P
[l ) infraestructura per a un programa de S eneiteu sistemes
b e liecitacic 8% | efectius de resposta a la ressuscitacié
m Recopileu dades per mesurar i millorar els % Seguiu les Guies durant els intents
\ processos i els resultats en ressuscitaci6 = de ressuscitacié
ﬁ Implementeu programes efectius per a ‘ @j Proporcioneu les cures
I'enseny i entrer t en ressuscitacié postressuscitacié seguint les Guies
Establiu objectius de tractament amb el \ " ol
& pacient i la familia de forma precog i reviseu- lc:::::l:n::llle:r::z::sl?ge:e Lz(::lelséncua
los amb fregiiéncia P
Eviteu les aturades cardiaques /ﬁ Garantiu el b dels profi
intrahospitalaries prevenibles sanitaris

Figura 4. 10 passos per millorar la qualitat de I'atencié i els pronostics de l'aturada cardiaca hospitalaria

Supervivencia a llarg termini i retorn a la vida social

x En els paisos europeus on es limita el tractament de suport vital, menys del 10% dels

supervivents doébuna aturada card2aca presenterl
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En canvi, en aquells papgsos on no sbbacost ume
frequient que els pacients sobrevisquin amb seqleles neurologiques greus.

X La majoria dels supervivents d'una ACR-EH precisen de seguiment després de l'alta
amb accés a un equip multidisciplinari.

X Un de cada tres supervivents d'una ACR-EH rep rehabilitacioé cardiaca i només un de

cada deu rep rehabilitacié per lesions cerebrals.

Variants genetiques i autopsia en pacients amb aturada cardiaca
x Enfins un 25% dels casos d'ACR-EH en persones menors de 50 anys s'identifica una
variant patogénica, o probablement patogénica clinicament rellevant, en un gen
potencialment relacionat amb la causa de l'aturada cardiaca sobtada.
X Actualment, a molts paisos europeus no es realitza de forma rutinaria l'autopsia a les

victimes joves d'aturada cardiaca sobtada.

Entorns amb POCS recursos | zones remotes
X Lataxa d'RCP i Us del DEA per part de testimonis és més baixa en entorns amb pocs
recursos en comparacio amb els entorns amb molts recursos.
x Els paisos amb menys recursos tendeixen a no tenir registres d'ACR-EH segons el
model Utstein i basats en un territori de referéncia.
x El SVB precog i la resposta rapida per part dels SEM so6n crucials i determinen el

prondstic d'un pacient amb ACR-EH, fins i tot en zones remotes.
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Sistemes que salven vides

Les Guies de Sistemes que Salven Vides 2025 de I'ERC aborden l'impacte, l'organitzacio i
la implementacié d'aspectes que donen suport i permeten una ressuscitaciéo exitosa més

enlla de les competéncies individuals dels ressuscitadors.®*

GUIDELINES
SISTEMES QUE SALVEN VIDES 225

MISSATGES CLAU

El lideratge governamental és essencial a través de Una cadena de la supervivéncia simple de quatre
politiques, campanyes publiques, formacié anelles és un model eficag per ajudar a totes les
obligatoria en RCP i coordinacid de les parts persones involucrades en la ressuscitacié a

interessades. comprendre com els sistemes salven vides.

Els sistemes de ressuscitaci6 s’han
d'adaptar als contextos locals, utilitzant
dades locals i reflectint els recursos
disponibles.

Les xarxes socials i les eines digitals poden donar
suport a l'educacié en RCP i la mobilitzacié
comunitaria.

Els hospitals han de donar suport a la preséncia
dels familiars durant la RCP i establir vies de
derivacié a centres d'aturada cardiaca.
Collaborar amb organitzacions de supervivents i
proporcionar atencio a la rehabilitacié després
de l'alta per millorar-ne la qualitat de vida.

La participacié comunitaria és
fonamental, incloent I'entrenament en
RCP en esdeveniments publics i la
participacié en campanyes globals com
World Restart A Heart (WRAH)

SISTEMES QUE
SALVEN VIDES

L'educacié en RCP a l'escola ha de ser obligatoria,
comengant des dels 4 anys i progressant en complexitat,
recolzada per la legislaci6 i fent servir eines.
innovadores.

Els sistemes de proveidors de primers
auxilis han d'estar integrats a les centrals
de coordinacid, i han de prioritzar l'accés

als DEA, la seguretat de I'intervinent i el
suport psicologic.

Les Guies i els sistemes de ressuscitacié han de ser
adaptables al context local i als recursos, utilitzant dades

Reconeixement precog de I'aturada
cardiaca pels serveis d'emergéncies

mediques i orientacié sobre ['Us del locals i coneixements culturals, alhora que informen
DEA en public sén vitals per a una clarament del context respectiu en la recerca i les
intervencié oportuna. publicacions.

Figura 5. Missatges clau dels sistemes que salven vides

La cadena de la supervivéncia

X La cadena de la supervivéncia és el concepte que resumeix el plantejament complex dels

sistemes per salvar vides. Esta dirigida a tothom involucrat en I'atencié de la ressuscitacio,

incloent-hi persones no entrenades, professionals sanitaris, educadors i parts

interessades. El concepte es pot utilitzar per a diverses finalitats, que van des de la

sensibilitzacio fins a la inclusié en materials educatius.

x Per simplicitat i coheréncia, 'ERC utilitza el format de quatre anelles.

x Per a situacions especifiques o publics destinataris concrets, es pot aplicar un sistema de

cadena multifacétic (és a dir, la cadena basica de la supervivencia més elements

addicionals).
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La formula de la supervivéncia

x La férmula de la supervivencia descriu el sistema general que hi ha darrere d'una cadena
de la supervivéncia exitosa i els seus factors subjacents. Es pot utilitzar per destacar la
complexa interaccid entre la ciéncia, I'educacio i la implementacié per aconseguir resultats
optims.

x Els tres factors que interactuen son: la ciencia (que fa referéncia a lI'avaluacié continua de
I'evidéncia per part de I'lLCOR i al desenvolupament de guies basades en l'evidéncia per
part de 'ERC); I'educacioé (que fa referéncia a la formacié en ressuscitacio per a aquelles
persones que potencialment poden atendre o que atenen pacients amb aturada cardiaca,
una formacié que ha de ser efica¢ i actualitzada); i la implementacié (que fa referencia a
una cadena de la supervivéncia que funcioni correctament tant a nivell regional com local,

i que es pugui adaptar a diversos entorns de recursos).

Promocio
x Els organismes multinacionals de col-laboracid, els governs nacionals, les autoritats locals

i els consells nacionals de ressuscitaci6 (CNR) haurien de promoure politiques que

augmentin les taxes de supervivéncia i millorin la qualitat de vida dels pacients amb

aturada cardiaca mitjancant les seguents accions:

o Promocié de politiqgues / legislacié integrals: defensar politiques que augmentin les
taxes de supervivéncia i millorin la qualitat de vida dels pacients que han patit una
aturada cardiaca.

o Campanyes de sensibilitzacid publica: augmentar la consciéncia publica mitjangant
iniciatives com el Dia Mundial de la Ressuscitacié del 16 d'octubre i el programa
conjunt de 'ERC amb la UEFA "Get Trained Save Lives".

o0 Formaci6 obligatoria en RCP: implementar de forma obligatdria I'ensenyament de
I'RCP als nens, estudiants (p. ex. el programa Kids Save Lives) i els conductors (p. ex.
en el programa conjunt de I'ERC amb I'EFA Learn to drive, Learn CPR).

o Millora de la preparacio en el lloc de treball: reforcar les politiques per a la preparacio
al lloc de treball (p. ex. I'Alliance for Workplace Awareness and Response to
Emergencies - AWARE).

o Participacio de les parts interessades: col-laborar amb les parts interessades per donar
suport a la salut cardiovascular i harmonitzar les politiques en RCP (p. ex. European

Alliance for Cardiovascular Health).
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o Formacié en RCP en grans esdeveniments esportius i a gran escala: oferir sessions
breus gratuites de formacié en RCP en esdeveniments esportius destacats i altres
concentracions multitudinaries per conscienciar i augmentar el coneixement entre els

assistents.

Campanyes de sensibilitzacio i iniciatives per promoure I'RCP

X

Les iniciatives comunitaries per promoure la implementacié del SVB haurien de ser
avalades i recolzades.

Els organismes col-laboratius multinacionals, els governs nacionals, les autoritats locals i
els consells nacionals de ressuscitacié haurien de participar activament en el Dia Mundial
de la Ressuscitacio per conscienciar sobre I'RCP per part dels testimonis i I'is dels DEA,
formar tants ciutadans com sigui possible i desenvolupar sistemes i politiques noves i

innovadores.

Kids save lives (KSL)

X

Tots els escolars haurien de rebre formaci6 en SVB cada any, fent emfasi en el
plantejament de Comprovari Trucari Comprimir.

L'educaciéo en SVB hauria de comencar a una edat primerenca (al voltant dels quatre
anys), progressant cap a una formacié completa que inclogui compressions toraciques
entre els 10 i 12 anys, ventilar als 14 anys, i I'is del DEA entre els 13 i 16 anys.

S'hauria d'animar els nens que han estat formats a educar els seus familiars i amics, amb
I'objectiu de formar-ne almenys a deu més en dues setmanes. S'hauria de distribuir kits de
formacio en RCP per emportar-se a casa per maximitzar I'efecte multiplicador.

La formacié en RCP també s'hauria d'ampliar a I'educacié superior, especialment per als
estudiants de salut i ensenyament.

La tecnologia aplicada a l'aprenentatge (p. ex. la realitat ampliada, els jocs formatius, les
aplicacions per a teléfons intel-ligents) s'hauria d'incorporar per involucrar els escolars de
manera eficag i complementar els métodes de formacié tradicionals.

Els ministeris d'educacio i els responsables politics haurien de decretar per llei I'educacié
en SVB a les escoles de tot Europa i de fora d'Europa, amb el suport de la legislacio, el

finangament i les campanyes de conscienciacio publica a cada pais.
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Ressuscitacio en entorns amb pocs recursos

X

S'anima a experts de tots els ambits a investigar i informar sobre poblacions, etiologies, i
resultats de la ressuscitacio seguint els estandards d'informes establerts, com ara el model
d'Utstein.

S'hauria de consultar experts de tots els ambits pel que fa a les diferencies culturals i
l'acceptabilitat, I'aplicabilitat i la implementacié regional i local de les guies i
recomanacions.

Tots els informes i les investigacions sobre la ressuscitacié haurien d'incloure una breu
seccid sobre el marc de recursos respectiu, per exemple, la classificacié d'ingressos del
pais.

En situacions on les guies estandard no son aplicables, es poden desenvolupar
recomanacions especifiques per a entorns amb pocs recursos (com ara zones amb
financament limitat, vaixells, regions alpines o arees remotes) pel que fa a I'equipament
essencial, I'educacio i els procediments per gestionar l'aturada cardiaca tant durant

I'esdeveniment com després.

Xarxes socials

X

Les plataformes de les xarxes socials (XS) s'haurien d'aprofitar per donar suport a les
campanyes de sensibilitzacié publica, difondre coneixements sobre I'RCP per a qualsevol
grup d'edat, fomentar la participacié comunitaria i promoure la missioé de 'ERC.

Les plataformes de les XS podrien ser utilitzades com a eines de recerca per a la
recopilacié de dades, I'analisi, I'educacio, les campanyes de sensibilitzacié, la comunicacio
i l'intercanvi d'informacié sobre I'aturada cardiaca.

Les plataformes de les XS s'haurien d'incorporar als programes de formacié en RCP.
S'anima a les institucions educatives i sanitaries a que s'utilitzin videos breus i atractius,
aixi com materials interactius, per reforgar I'aprenentatge i la retencio.

S'hauria de fomentar la participacioé en temps real. Les sessions de preguntes i respostes
en directe, les publicacions interactives i I'aprenentatge ludificat s'haurien d'utilitzar per
augmentar la participacio i la retencié de coneixements en la formacié d'RCP.

S'hauria de promoure la validacio del contingut de les XS per part d'experts. S'anima a les
institucions a garantir que els materials educatius compartits a les xarxes socials s'ajustin

a les guies internacionals de SVB per evitar la propagacio d'informacio erronia.
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X

Les iniciatives impulsades per les XS haurien de ser supervisades i avaluades. Cal més
recerca per determinar el seu impacte en l'eficacia de I'entrenament en RCP, les taxes

d'RCP per part de testimonis i els resultats de supervivéncia dels pacients.

Primers intervinents

X

X

Tot els sistemes de salut haurien d'implementar un programa de primers intervinents.

Els primers intervinents registrats que es trobin a prop d'una possible ACR-EH haurien de
ser activats pel centre coordinador del SEM i enviats tant a llocs publics com a domicilis
privats, per tal de reduir el temps fins a la primera compressio toracica i desfibril-lacio, i
millorar les taxes de supervivencia amb pronostics neurologics favorables.

Els sistemes que envien els primers intervinents haurien d'estar vinculats als registres dels
DEA i haurien de prioritzar tant la seguretat fisica com el suport psicologic dels primers
intervinents.

Els episodis d'aturada cardiaca s'haurien de notificar de manera estandarditzada per

monitorar el rendiment del sistema i proporcionar suport a la millora continua de la qualitat.

Organitzacio dels SEM en resposta a una aturada cardiaca

X

Els SEM haurien d'utilitzar algoritmes o criteris estandarditzats per identificar una aturada
cardiaca rapidament.

Els SEM haurien d'ensenyar, supervisar i millorar el reconeixement de I'ACR-EH als
centres coordinadors.

Els SEM haurien d'implementar i avaluar sistemes d'accés public als DEA assistits per
operadors telefonics, incloent l'accés als registres dels DEA.

Els centres coordinadors dels SEM haurien d'implementar sistemes que permetin als
operadors telefonics donar instruccions d'RCP per a pacients amb aturada cardiaca.

Es desaconsella I'Gs de vitrines de DEA tancades o inaccessibles.

Totes les ambulancies que responen a una ACR-EH haurien d'estar equipades amb un
desfibril-lador.

Els SEM haurien d'organitzar equips de cures intensives prehospitalaries per a ACR-EH
en adults i pediatrics.

Els SEM haurien de supervisar i abordar el baix nimero de ressuscitacions entre el
personal sanitari per garantir que els equips incloguin membres amb experiencia recent i

implementin una formacié adequada per superar aquesta baixa exposicio.
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x Els SEM que tracten els casos d'ACR-EH haurien d'implementar estrategies de millora

del sistema per optimitzar el pronostic dels pacients.

Els SEM poden implementar regles de finalitzacid de la ressuscitacié (Termination of

resuscitation rules -TOR-) per determinar si cal aturar la ressuscitacié o continuar-la

durant el trasllat, després d'una validacio local dels criteris TOR i tenint en compte el

context legal, organitzatiu i cultural especific local.

Algoritme

Personal sanitari amb estandarditzat

entrenament acreditat
en suport vital

cardiaca

v/
Si esta disponible,
equip de SVA
prehospitalari
CENTRE
D'EXPEDICIO

Sessio informativa després de
I'esdeveniment

Programes
d'accés public a
la desfibril-lacié

per

identificar I'aturada

RCP assistida per un
operador telefonic

RCP només amb
compressions toracigues

Establiu una estratégia

Mesureu el
de millora de la qualitat

rendiment

@

Figura 6. Optimitzacio de la resposta per part de la central de coordinacié davant d'una aturada cardiaca

Maneig de l'aturada cardiaca intrahospitalaria
X
X

dels pacients.

Els hospitals haurien de considerar la introduccio d'un sistema de resposta rapida (SRR).

Els hospitals haurien d'utilitzar estratégies de millora del sistema per optimitzar el pronodstic

Els hospitals haurien d'implementar protocols per gestionar la preséncia de la familia

durant I'RCP i proporcionar la formacié corresponent als equips sanitaris.
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X

S'anima els hospitals a utilitzar el marc "Deu passos per millorar la qualitat de I'atencio i el
pronostic de les aturades cardiaques hospitalaries" per orientar millores estructurades i
sistémiques en la qualitat de la ressuscitacio, els resultats i el benestar de I'equip.

Centres d'aturada cardiaca (CAC)

X

Els pacients adults amb ACR-EH no traumatica haurien de ser atesos en un CAC sempre
que sigui possible.
Els sistemes de salut haurien d'establir protocols locals per desenvolupar i mantenir una

xarxa d'aturades cardiaques.

Millora del rendiment del sistema

X

Les organitzacions o comunitats que tracten l'aturada cardiaca haurien d'implementar

estrategies de millora del rendiment del sistema per optimitzar el pronostic dels pacients.

Supervivencia i entorn proper del supervivent

X

Els sistemes de salut haurien de crear i implementar politiques per a la cura dels
supervivents d'una aturada cardiaca i el seu entorn proper (p. ex. families, amics propers
i també parelles afectades per I'esdeveniment) des d'abans de l'alta fins al seguiment a
llarg termini. Aquestes politiques haurien d'adoptar un plantejament multidisciplinari, que
respongui a les necessitats tant dels supervivents com del seu entorn proper. Els
professionals sanitaris haurien de rebre una educacié adequada per tal de facilitar tant la
identificacié de necessitats com la prestacié d'una atencié apropiada.

Els consells nacionals de ressuscitaci6 (CNR) haurien de contactar i oferir suport a les
organitzacions de supervivents d'aturada cardiaca dins dels seus paisos, enfortint els
vincles amb els sistemes de salut, els supervivents i el seu entorn proper.

Participar en col-laboracions entre els CNR i amb organitzacions que tenen missions més
amplies, com les organitzacions de salut cardiovascular, pot ajudar a abordar les diverses
necessitats dels supervivents i del seu entorn proper i optimitzar I's de recursos.

Els sistemes de salut haurien d'implicar activament els supervivents d'aturades
cardiaques, el seu entorn proper i el public com a col-laboradors en el desenvolupament
de politiques i en la recerca per a millorar la qualitat, la rellevancia i la integritat dels

pronostics.
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Noves tecnologies i intel-ligéncia artificial

x La intel-ligéncia artificial (IA) i les tecnologies de salut digital mostren potencial per
millorar el pronostic de les aturades cardiaques, pero encara no estan preparades per
a I'ts clinic rutinari, i la seva aplicacié hauria de limitar-se a la recerca o a entorns

controlats.

Suport vital basic per a adults

Les Guies de Suport Vital Basic (SVB) per a adults de 'ERC 2025 abasten el reconeixement
de l'aturada cardiaca, l'alerta als serveis d'emergéncia, les compressions toraciques, les
ventilacions de rescat, la desfibril-lacié externa automatitzada i les mesures de seguretat. %
L'evidéncia relativa a la mesura de la qualitat de I'RCP i les noves tecnologies s'inclou a

cadascuna de les seccions pertinents.

GUIDELINES
SUPORT VITAL BASIC PER A ADULTS @
MISSATGES CLAU

Apreneu a reconeixer
una aturada cardiaca

Truqueu als serveis
d'emergéncies médiques sense
demora, fins i tot si teniu dubtes

Els DEA no s'han de
guardar sota clau

Si teniu dubtes, feu RCP.
No provocara lesions greus

Tothom pot utilitzar un DEA,
fins i tot si no esta format

SUPORT VITAL
BASIC PER A
ADULTS

La RCP i els DEA salven vides Tothom pot aprendre a fer RCP

Figura 7. Missatges clau del Suport Vital Basic per a adults

Si trobeu algu que sembla que no respon, seguiu aquests 3 passos per salvar una vida

Comprovar
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x Es segur acostar-s'hi?

X La persona esta conscient?

Trucar immediatament al SEM si no respon.

X Avalueu la respiracio.

X Sino n'esteu segur, l'operador telefonic us ajudara.

RCP: Inicieu immediatament I'RCP si la persona no respon i no respira o no ho fa amb
normalitat .

x Tan bon punt tingueu un DEA disponible, connecteu-lo i seguiu les instruccions.

X Sino n'esteu segur, l'operador telefonic us ajudara.

GUIDELINES
2®25

+ Truqueu al servei
+ Seguretat d'emergéncies mediques
sense demora
+ Poseu el telefon en mans

s * Sequiu les instruccions del DEA
o a5 e LESITEWGELH X - Si no esteu segurs, 'operador
anormal telefonic us ajudara
+ Seguiu les instruccions

de \operador telefénic

AL & [

3 passos per salvar una vida

Comenceu la RCP
* Connecteu el DEA tan bon punt

+ Inconsciéncia el tingueu disponible

Figura 8. Tres passos per salvar una vida

Reconeixement d'una aturada cardiaca

X Sospiteu d'una aturada cardiaca en qualsevol persona que no respon.

x Truqueu al 112 o al teléfon local d'emergéncies que correspongui sense demora.

X Avalueu la respiracié mentre espereu que responguin a la trucada.

X La respiracié lenta i dificultosa, aixi com altres patrons anormals com la respiracié

agonica o gasping, s'haurien de reconéixer com a signes d'aturada cardiaca; en

aquests casos, o en cas de dubte, comenceu sempre I'RCP.

x A linici de l'aturada cardiaca es pot produir un curt periode d'activitat semblant a una
convulsié. Un cop s'aturi la convulsié, avalueu la respiracio.

x Si una persona no respon i no respira o no ho fa amb normalitat, heu de suposar una

aturada cardiaca.
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X

X

Si no n'esteu segur, I'operador telefonic us ajudara.

Si dubteu, heu de suposar una aturada cardiaca i iniciar 'RCP.

Alertar el servei d'emergencies mediques

X

Si teniu un telefon mobil, activeu el mode mans lliures i truqueu al 112 o al telefon
d'emergéncies local que correspongui sense demora.

Avalueu la respiracié mentre espereu que responguin a la trucada.

Si esteu sol i no teniu un teléfon mobil, o no hi ha cobertura o connexi6 per satéel-lit,
crideu demanant ajuda i després continueu avaluant la respiracio.

Si creieu que ningu vindra a ajudar-lo, deixeu la persona per alertar al 112 o teléfon
d'emergéncies local que correspongui. Feu aix0 tan aviat com sigui possible.

Si quan torneu d'haver demanat ajuda, la victima continua sense respondre i no respira

0 no ho fa amb normalitat, comenceu immediatament I'RCP.

Rol de l'operador telefonic d'emergencies

X

Els operadors telefonics haurien d'utilitzar protocols estandarditzats per facilitar el
reconeixement de l'aturada cardiaca.

Un cop reconeguda l'aturada cardiaca, els operadors telefonics haurien de
proporcionar instruccions d'RCP a tots els alertants.

Els operadors telefonics haurien de suposar que l'alertant no sap com realitzar I'RCP i
donar instruccions per fer només compressions toraciques. Si l'alertant afirma que sap
com realitzar ventilacions de rescat, els operadors telefonics haurien de donar
instruccions per fer una RCP 30:2.

Un cop iniciada I'RCP, els operadors telefonics haurien de preguntar si hi ha un 'DEA'
o un 'desfibril-lador' al lloc dels fets.

Sino hi ha cap DEA disponible al lloc, i hi ha més d'un testimoni present, els operadors
telefonics haurien d'informar de la ubicacié del DEA més proper.

Tan bon punt un DEA estigui disponible, els operadors telefonics haurien d'indicar al
testimoni que l'engegui i segueixi les instruccions del DEA.

On s'han implementat sistemes de primers intervinents, els operadors telefonics
haurien d'activar els voluntaris comunitaris registrats per respondre a lincident i

localitzar un DEA proper.
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Compressions toracigues de gran qualitat

X

X

X

Comenceu les compressions toraciques tan aviat com sigui possible.

Col-loqueu el tal6 d'una ma sobre la meitat inferior de I'estérnum (al centre del pit).

Si no podeu visualitzar adequadament |'estérnum a causa de la roba, podeu desplacar-
la o treure-la per identificar el punt de referéncia anatomic correcte.

Col-loqueu el tal6 de I'altra ma a sobre de la primera.

Entrellaceu els dits de les mans per assegurar-vos que la pressio no s'aplica sobre les
costelles.

Mantingueu els bracos rectes.

Col-logueu les espatlles verticalment sobre el pit de la persona.

Comprimiu a una profunditat d'almenys 5 cm, perd no més de 6 cm.

Comprimiu el pit a un ritme de 100-120 min' ‘amb el minim d'interrupcions possibles.
Permeteu que el pit es recuperi completament després de cada compressio; eviteu
recolzar-vos sobre el pit.

L'RCP és més eficac quan es realitza sobre una superficie ferma. No obstant aixo, els
ressuscitadors no han de moure una persona de sobre d'una superficie 'tova’', per
exemple, d'un llit al terra. Comenceu I'RCP al llit i, si cal, comprimiu el pit més

profundament per compensar el matalas.

Ventilacions de rescat

Si esteu entrenat per proporcionar ventilacions de rescat, alterneu 30 compressions
toracigues amb 2 ventilacions de rescat efectives.

Quan realitzeu ventilacions de rescat, administreu només la quantitat d'aire necessaria
per fer que el pit comenci a elevar-se; eviteu una ventilacié excessiva.

Si no podeu ventilar després de 2 intents, considereu I'obstruccié de la via aéria per un
cos estrany.”

Si no esteu entrenat per proporcionar ventilacions de rescat, realitzeu compressions

toracigues continues sense interrupcions.
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GUIDELINES

225

EUROPEAN RESUSCITATION COUNGIL®

Demaneu ajuda immediatament

; : COMPROVEU: inconscient Extrahospitalari Al'hospital
1 > U0 Bl S L i * Comproveu la respiracio i
+ Comproveu la respiracio i els signes vitals
?m ______ > * Sino esteu seqgurs, i« Solliciteu un DEA o un
DEMANEU AJUDA - alerteu loperador telefonicus i desfibril-lador
EJJUEELE + Alerteu a l'equip de
1 + Seguiu les instruccions de; ressuscitacio
. . L. l'operador telefonic :
Obriu la via aéria
Respiracié absent o anormal Comenceu la RCP
1 Adult Pediatric

Si no teniu formacié en SVB | Si no teniu formacié en SVBP

% ComenceulaRCP  |----- >+ RCP només amb !« sventilacions de rescat

compressions toraciques !

1 * RCP 30:2
- Si teniu formacié en SVB Si teniu formacié en SVBP
e Connecteu el DEA tan aviat com d -
sigui possible « RCP 30:2 « 5ventilacions de rescat
Seguiu les instruccions del DEA | o Ropisz

Continueu la RCP fins que arribi el servei
d'emergéncies médiques / l'equip de
ressuscitacié

Figura 9. Algoritme de Suport Vital Basic de I'ERC

Us d'un desfibril-lador extern automatitzat (DEA)

x S'hauria d'animar a tots els professionals sanitaris i les persones no entrenades a

utilitzar desfibril-ladors externs automatitzats (DEA).

Com localitzar un DEA

X Assegureu-vos que les ubicacions dels DEA estiguin indicades amb una senyalitzacié
clara.

X La senyalitzacié hauria d'indicar que gualsevol persona pot utilitzar el DEA i que no es
necessari estar format.

X Les ubicacions dels DEA també es poden identificar mitjancant sistemes de mapatge
electronic disponibles en algunes aplicacions de teléfon mobil i d'ordinador.

x El servei d'emergencies local hauria de poder dirigir I'alertant al DEA disponible més

proper.
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Quan i com utilitzar un DEA

X

X

Utilitzeu un DEA tan aviat com estigui disponible.

Obriu la vitrina del DEA (si n'hi ha). Alguns DEA s'encenen automaticament quan s'obre
la tapa. Si no, identifiqueu el boté d'encesa i premeu-lo.

Seguiu les indicacions audiovisuals del DEA.

Col-loqueu els pegats al pit nu de la persona segons la posicié indicada al DEA.

Si hi ha més d'un ressuscitador, continueu amb I'RCP mentre s'adhereixen els pegats
de desfibril-lacio.

Assegureu-vos que ningu toqui la persona mentre el DEA analitza el ritme cardiac.

Si es recomana una descarrega, assegureu-vos que ningu toqui la persona.

Alguns DEA (DEA totalment automatics) administraran una descarrega
automaticament, mentre que d'altres (DEA semiautomatics) requeriran que el
ressuscitador premi el bot6 de descarrega per administrar-la.

Després d'administrar la descarrega, reinicieu immediatament les compressions
toraciques.

Si no s'indica descarrega, reinicieu immediatament les compressions toraciques.
Continueu seguint les instruccions del DEA.

Normalment, el DEA indicara al ressuscitador que realitzi RCP i, després d'un interval

de temps establert, li indicara que aturi I'RCP per dur a terme I'analisi del ritme.

On ubicar els DEA

X

X

Els DEA s'han de col-locar en un lloc ben visible.

Les vitrines dels DEA haurien d'estar obertes i disponibles les 24 hores del dia, els 7
dies de la setmana, els 365 dies de I'any.

Els llocs amb un alt flux de poblacid, com ara aeroports, centres comercials i estacions
de tren, haurien de disposar de DEA facilment accessibles per a I'is public.

S'anima a les comunitats a instal-lar DEA en espais publics, especialment en aquells
amb una major incidéncia d'aturades cardiaques.

Els DEA s'haurien de registrar al servei d'emergéencies local, especialment si estan

vinculats als registres de DEA i als programes de primers intervinents.
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Seguretat

X Garantiu la vostra seguretat, la de la persona en aturada cardiaca i la de qualsevol
testimoni.

X Les persones no entrenades haurien de comencar 'RCP davant d'una possible aturada
cardiaca sense por a fer mal a un pacient que no estigui en aturada.

x El risc d'infeccié per als ressuscitadors que realitzen RCP és baix.

x El risc de dany per als ressuscitadors per descarrega accidental durant I'is del DEA,
€s baix.

x El risc de lesio fisica per al ressuscitador, en realitzar 'RCP, és baix.

X Tingueu en compte el benestar de les persones no entrenades i dels testimonis:

ofereixi'ls suport psicologic.

Suport vital avancat per a adults

Les Guies de I'ERC 2025 de Suport Vital Avancat (SVA) per a adults proporcionen informacié
sobre la prevencio de l'aturada cardiaca i els tractaments avancats per a l'aturada cardiaca

extrahospitalaria i intrahospitalaria.®®

GUIDELINES

SUPORT VITAL AVANCAT PER A ADULTS 225
MISSATGES CLAU

Inicieu precogment el suport vital avangat

- cada segon compta!

Assegureu-vos que la ventilacié és
efectiva i les compressions toraciques
sén de gran qualitat

Identifiqueu i tracteu les causes
reversibles sense demora

SUPORT VITAL
AVANCAT PER A

Administreu adrenalina IV precogment en les ADULTS

aturades cardiaques amb ritmes no
desfibril-lables

Desfibril-leu tan aviat com sigui possible

si observeu un ritme desfibril-lable

+ Col-loqueu correctament els pegats especialment
el pegat apical (lateral)

+ Canvieu els pegats a la posicié antero-posterior
després de 3 descarregues inefectives

Figura 10. Missatges clau del Suport Vital Avancat per a adults
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Prevencio de I'aturada cardiaca intrahospitalaria
L'ERC recomana:

X

La presa de decisions compartida i la planificacié avancada de les cures, que integra les
decisions de ressuscitacid6 amb els plans de tractament d'emergéncia per augmentar la
claredat dels objectius terapéutics i prevenir la privacié involuntaria d'altres tractaments
indicats, a més de I'RCP. Aquests plans s'haurien de registrar de manera coherent.

Els hospitals utilitzin un sistema d'escala d'alerta precog¢ de seguiment i activacio per a la
identificacio rapida de pacients criticament malalts o en risc de deteriorament clinic.

Els hospitals formin el personal en el reconeixement, el monitoratge i I'atencié immediata
del pacient greu.

Els hospitals capacitin tot el personal en demanar ajuda quan identifiquen un pacient en
risc de deteriorament fisiologic. Aix0 inclou trucades basades en una inquietud clinica, no
nomeés en els signes vitals.

Els hospitals haurien de tenir una politica clara en la resposta clinica davant de signes
vitals anormals i malalties critiques. Aix0 pot incloure un servei de cures intensives i/o un
equip d'emergéncia (p. ex. un equip d'emergencies mediques 0 un equip de resposta
rapida).

El personal de I'hospital hauria d'utilitzar eines de comunicacié estructurades per garantir
un traspas eficac de la informacié.

Els pacients haurien de rebre atencid en una area clinica que disposi de personal amb les
habilitats pertinents i instal-lacions adequades a la gravetat de la seva malaltia.

Els hospitals haurien de revisar els episodis d'aturada cardiaca per identificar oportunitats
de millora del sistema i compartir els punts clau d'aprenentatge amb el personal de
I'nospital.

Els hospitals haurien de patrticipar en l'auditoria nacional d'aturades cardiaques com a punt

de referencia per als seus resultats.

Prevenci6 de I'aturada cardiaca extrahospitalaria

X

La malaltia coronaria (MC) és la principal causa d'aturada cardiaca sobtada (ACS),
responsable del 80% dels casos, especialment en pacients d'edat avancada. Les
miocardiopaties no isquémiques contribueixen al 10-15% dels casos d&ACS. En els
individus més joves, les principals causes d@®CS inclouen malalties cardiaques

hereditaries, defectes cardiacs congénits, miocarditis i consum de substancies d'abus. En
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aguests grups de pacients, és possible fer una estratificacié del risc, i els tractaments
preventius poden ser eficacos.

x Predir IACS és un repte perqué la majoria dels casos es produeixen en individus amb
cardiopaties no diagnosticades. Com a resultat, els sistemes haurien de posar eémfasi en
la detecci6 de signes d'alerta precog, la implementacio d'un SEM eficient i centrar-se en la
prevencio dels factors de risc de les malalties cardiovasculars (MCV). Simptomes com el
dolor al pit, la sincope (especialment durant I'exercici, mentre s'esta assegut o en decubit
supi), les palpitacions, els marejos o la dificultat sobtada per respirar sén compatibles amb
isquémia cardiaca o una arritmia i haurien de ser estudiats.

x Els adults joves aparentment sans que pateixen una ACS també poden presentar signes
i simptomes previs (p. ex. sincope/presincope, dolor toracic i palpitacions) que haurien
d'alertar els professionals sanitaris a buscar ajuda experta per prevenir una aturada
cardiaca.

x Els adults joves que presentin simptomes caracteristics de sincope arritmica haurien de
sotmetre's a una avaluacié cardiologica, que hauria d'incloure un electrocardiograma
(ECG) i, en la majoria dels casos, ecocardiografia, monitoratge electrocardiografic durant
24 hores i una prova d'esforg.

X Es recomana als familiars de victimes joves d'ACS o a aquells amb un trastorn cardiac
conegut que n'‘augmenti el risc, una avaluacié sistematica en un centre especialitzat en
I'atenci6 de persones amb risc d'ACS.

X La identificacié de persones amb malalties hereditaries i el cribratge dels membres de la
familia poden ajudar a prevenir la mort en joves amb trastorns cardiacs hereditaris.

X Seguiu les guies actuals de I'European Society of Cardiology (ESC) per al diagnostic i el

maneig de la sincope i les arritmies.

Tractament de l'aturada cardiaca hospitalaria

x Comengar I'SVA tan aviat com sigui possible.

x Els centres hospitalaris haurien de tenir com a objectiu reconéixer l'aturada cardiaca,
iniciar I'RCP immediatament, desfibril-lar rapidament (< 3 minuts) els ritmes
desfibril-lables, administrar adrenalina rapidament als ritmes no desfibril-lables, i identificar
i tractar les causes reversibles.

x Tot el personal de I'hospital hauria de ser capa¢ de reconéixer rapidament una aturada
cardiaca, demanar ajuda, iniciar I'RCP i desfibril-lar (connectar un DEA i seguir les

instruccions, o utilitzar un desfibril-lador manual).
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x Els hospitals haurien d'adoptar un nimero de teléfon estandard per a "Trucada en cas
d'Aturada Cardiaca" (2222).

x Els hospitals haurien de tenir un equip de ressuscitacié que respongui immediatament a
les ACR-IH.

X L'equip de ressuscitacio de I'hospital hauria d'incloure membres que hagin completat un
curs acreditat d'SVA per a adults que incorpori formacié en lideratge i treball en equip.

x Els membres de I'equip de ressuscitacié haurien de tenir les habilitats i coneixements clau
per gestionar una aturada cardiaca, incloent-hi la desfibril-lacié manual, el maneig avancat
de la via aeria, l'accés intravends, l'accés intraossi i la identificacio i tractament de les
causes reversibles.

x L'equip de ressuscitaci6 s'hauria de reunir al comencament de cada torn per fer les
presentacions i assignar els rols de I'equip.

x Els hospitals haurien d'estandarditzar els seus equips de ressuscitacio.

X Les regles de finalitzacié de la ressuscitacié (TOR) no s'haurien d'utilitzar com a Unica

estrategia per a finalitzar un intent de ressuscitacié dins de I'hospital.

Tractament de 'aturada cardiaca extrahospitalaria
Iniciar I'SVA el més aviat possible: els SEM haurien d'estar organitzats per proporcionar
una resposta rapida en SVA amb personal qualificat. Aixd pot incloure un equip de cures
intensives extrahospitalaries i tenir en compte quines intervencions es poden realitzar al
lloc del succés.
Els adults amb ACR-EH no traumatica haurien de ser considerats per al trasllat a un centre
d'aturada cardiaca d'acord amb els protocols locals.
Els SEM podrien considerar la implementaciéo de regles per a la finalitzacié de la
ressuscitacié (TOR) després de valorar localment els criteris, tenint en compte el context
legal, organitzatiu i cultural especific de cada lloc.
Els serveis d'emergéncies meédiques haurien de monitorar el baix numero de
ressuscitacions entre el personal sanitari, i haurien de tractar la baixa exposicié per

augmentar la seva experiéncia.
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|
Figura 11. Algoritme de Suport Vital Avancat per a Adults

Debrifing
Realitzeu sessions informatives basades en dades i centrades en el rendiment dels

ressuscitadors per millorar la qualitat futura de I'RCP i el prondstic dels pacients.

SVA en entorns amb pocs recursos

X Les guies en SVA haurien de ser adaptades segons els recursos, i en entorns amb pocs
recursos, pot ser necessari centrar-se en la prevencioé, els primers auxilis immediats i el
suport vital basic.

X Els ressuscitadors haurien de ser conscients que, fins i tot en entorns d'alt nivell econdmic,
I'SVA pot estar limitat per escassos recursos.

X Un plantejament de dos nivells que incorpori intervencions basiques i avangades pot ser

el més segur i efectiu.
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Consciencia induida per RCP

X

La consciéncia induida per la ressuscitacié cardiopulmonar (sense recuperacio de la
circulacié espontania -RCE-) és poc frequient, pero cada vegada es notifiquen més casos.
Els ressuscitadors poden considerar I'is de farmacs sedants o analgésics (o ambddés) en
petites dosis per prevenir el dolor i I'angoixa dels pacients conscients durant I'RCP.

Els farmacs blocadors neuromusculars no s’han d'administrar mai a pacients conscients.
Les dosis farmacologiques optimes per a la sedaci6 i I'analgésia durant I'RCP és incert.
Les dosis poden basar-se en les utilitzades en pacients criticament malalts i segons els

protocols locals, com ara petites dosis de fentanil, ketamina i/o midazolam.

Desfibril-laci6

Desfibril-lacié externa automatitzada versus desfibril-laci6 manual durant I'SVA

X

Els desfibril-ladors manuals només haurien de ser utilitzats per ressuscitadors que puguin
identificar rapidament i amb precisié un ritme d'aturada cardiaca (en 5 segons) i, si cal,
puguin administrar una descarrega segura amb una minima interrupcié (menys de 5
segons) de les compressions toracigues.

Els professionals de suport vital avancat haurien de ser competents en I'Gs tant d'un DEA
com d'un desfibril-lador manual.

Si s'esta utilitzant un DEA quan arriba el personal d'SVA, aquest hauria de seguir les
indicacions de descarrega. Quan sigui possible, s'hauria de passar a un desfibril-lador

manual durant un cicle d'RCP de 2 minuts.

Estrategia de desfibril-lacio

Continueu amb I'RCP mentre es busca un desfibril-lador i s'apliquen els pegats. L'RCP
d'alta qualitat augmenta les possibilitats d'éxit d'una desfibril-lacié.

Administreu una descarrega el més aviat possible quan estigui indicat.

Administreu les descarregues amb una minima interrupcié de les compressions toraciques
i minimitzeu la pausa abans i després de la descarrega. Aixd s'aconsegueix continuant les
compressions toraciques durant la carrega del desfibril-lador, administrant la desfibril-lacié
amb una interrupcié de les compressions toraciques de menys de 5 segons i després
reprenent-les immediatament.

S'hauria d'intentar la desfibril-laci6 immediata de la Fibril-laci6 Ventricular (FV) de

gualsevol amplitud (fins i tot la FV fina).
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Reinicieu immediatament les compressions toraciques després de I'administracié d'una
descarrega. Si hi ha una combinacié de signes clinics i fisiologics d'RCE com ara el retorn
de la consciencia, el moviment intencionat, un tragat d'ona arterial o un augment brusc del
dioxid de carboni al final de I'espiraci6 (ETCO,), considereu aturar les compressions
toraciques per fer I'analisi del ritme i, si és apropiat, una comprovacié del pols.

Quan s'utilitza un desfibril-lador que mostra I'ona d'ECG sense l'artefacte causat per les
compressions toraciques, el ritme subjacent de I'aturada cardiaca pot orientar la decisio
de realitzar una comprovacio de ritme i pols cada dos minuts. Si mostra asistolia, no caldria

aturar les compressions toraciques per comprovar el ritme.

Desfibril-lacié segura i eficag

Minimitzeu el risc d'incendi traient qualsevol mascareta d'oxigen, canula nasal o balé
ressuscitador i col-locant-los almenys a 1 metre de distancia del pit del pacient. Quan
s'utilitza un ventilador mecanic, l'oxigen que surt dels circuits de ventilacié s'ha de dirigir
lluny del pit. El balé ressuscitador o els circuits del ventilador haurien de romandre
connectats a una via aeria supraglotica o al tub traqueal.

Carregar el desfibril-lador anticipant-se a cada comprovacio del ritme pot minimitzar la
interrupcié de les compressions abans de l'administracié de la descarrega i és una
estrategia alternativa acceptable si es duu a terme sense causar pauses peridescarrega.
Es pot administrar una descarrega amb un desfibril-lador manual de manera segura sense
interrompre les compressions toraciques realitzades amb un compressor mecanic.

No desfibril-leu durant les compressions toraciques manuals (fins i tot si porteu guants), ja

gue aguesta practica no és segura per al ressuscitador.

Pegats i pales de desfibril-lacio

No hi ha prou evidéncia per recomanar una mida especifica de pegat o pala per a una
desfibril-lacié externa optima en adults.

Quan estan disponibles, els pegats de desfibril-lacié s6n preferibles a les pales, ja que
ofereixen avantatges practics per al monitoratge rutinari i la desfibril-lacié. Els pegats
permeten a l'operador mantenir-se allunyat durant la desfibril-lacié i minimitzar les pauses
pre- i postdescarrega durant les compressions toraciques permetent realitzar-la amb les
mans lliures. Un millor contacte amb la paret toracica també pot reduir el risc d'arcs

electrics i incendis posteriors.
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Quan utilitzeu les pales de desfibril-lacio, apliqueu-les amb fermesa per optimitzar el
contacte amb la pell, minimitzar la impedancia transtoracica i reduir el risc d'arc eléctric.
La posicid inicial preferent dels pegats/pales és la posicié anterolateral. En particular,
assegureu-vos que el pegat apical (lateral) estigui col-locat correctament (és a dir, sota
l'aixella a la linia mitja axil-lar).

Després de tres descarregues fallides en casos de ritmes desfibril-lables refractaris,
considereu una posicid anteroposterior dels pegats, per canviar el vector de la
desfibril-lacio. El pegat anterior es col-loca a l'esquerra de l'estérnum, evitant tant com
sigui possible el teixit mamari. El pegat posterior es col-loca a la mateixa algada, centrat
just a la part medial de I'escapula esquerra.

En pacients amb un marcapassos/desfibril-lador implantable (DAI), col-loqueu el pegat a
més de 8 cm de distancia del dispositiu, o utilitzeu una posicié alternativa. Considereu una
posicio alternativa dels pegats quan el pacient estigui en decubit pron (biaxil-lar) o quan

tingui un ritme refractari desfibril-lable.

Nivells d'energia i nombre de descarregues

Realitzeu una descarrega seguida d'un cicle de 2 minuts de compressions toraciques.
Es pot considerar fer fins a tres descarregues consecutives inicials, comprovant el ritme
entre elles, només si la fibril-lacié ventricular/taquicardia ventricular sense pols (FV/TVSP)
es produeix durant una aturada cardiaca presenciada i monitorada i quan el desfibril-lador
esta disponible immediatament, per exemple, durant una cateteritzacié cardiaca o en una
area amb monitoratge continu. A efectes de l'administracié d'adrenalina, les tres
descarregues consecutives inicials compten com a una.

Nivells d'energia:

o Peraformes d'ones bifasiques (bifasica rectilinia o bifasica exponencial truncada, pero
no bifasica polsada), els nivells d'energia per a la primera descarrega son d'almenys
150 J.

o0 Peraformes d'ones hifasiques polsades, administreu la primera descarrega a 130-150
J.

Si la primera descarrega no té exit i el desfibril-lador és capa¢ d'administrar descarregues

d'energia més alta, és raonable augmentar I'energia per a les descarregues posteriors.

Si el ressuscitador no coneix la configuracié d'energia recomanada del desfibril-lador per

a un adult, cal utilitzar la configuracié d'energia més alta per a totes les descarregues.

Utilitzeu nivells d'energia estandard en pacients obesos.
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Fibril-lacio ventricular refractaria

Considereu augmentar I'energia de la descarrega, després d'una desfibril-lacié que no hagi
revertit el ritme desfibril-lable.

Per a la FV refractaria, definida com a FV persistent després de tres descarregues
consecutives, i havent-se assegurat de la correcta col-locacié anterolateral dels pegats,
considereu un canvi de vector de desfibril-laci6 mitjancant una posicid dels pegats
alternativa (p. ex. anteroposterior). Després d'una tercera descarrega en la que no s'hagi
revertit el ritme desfibril-lable, prepareu-vos per col-locar un nou joc de pegats, en el
moment de la seglient comprovacié del ritme. Optimitzeu la impedancia transtoracica
afaitant les arees on es col-locaran els pegats (si és necessari).

La doble desfibril-laci6 sequencial (DDS), implica I'ls d'una combinacié de pegats
col-locats en posicié anterolateral i anteroposterior, realitzant dos descarregues rapides
successives i ha estat defensada per al seu Us en ritmes desfibril-lables refractaris.
Donades les dificultats practiques que planteja I'is de dos desfibril-ladors per aplicar la

DDS i I'escassa evidencia sobre la seva eficacia, 'lERC no en recomana I'Us rutinari.

Analisi de la forma d'ona de fibril-lacio ventricular per optimitzar I'éxit de la
descarrega

Els ressuscitadors han de proporcionar descarregues segons les indicacions del DEA o
utilitzar un desfibril-lador manual per a la fibril-lacié ventricular/taquicardia ventricular
sense pols (FV/TVSP) segons l'algoritme d'SVA. Actualment no hi ha cap funcié per a
l'analisi de la forma d'ona de la FV (p. ex. basada en I'amplitud) per identificar el moment

optim per a la desfibril-lacio.

Pacient portador d'un desfibril-lador automatic implantable (DAI) que esta realitzant
descarregues

x Els ressuscitadors poden sentir una descarrega significativa als bragos si un DAI
administra una descarrega mentre estan realitzant compressions toraciques externes, fins
i tot portant guants.

X Si un DAI no aconsegueix aturar un ritme desfibril-lable, s'haurien d'aplicar descarregues
externes convencionals, col-locant els pegats/pales de desfibril-laci6 a més de 8 cm del
DAI (com s'ha indicat anteriorment).

x Si el DAI detecta arritmies incorrectament i aplica descarregues de manera inapropiada,
un imant col-locat sobre el DAI pot aturar temporalment les descarregues, perd no

desactivara la funcié de marcapassos (si esta programat).
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Via aeria i ventilacio

Durant I'RCP, comenceu amb el maneig basic de la via aéria i progresseu gradualment
segons les habilitats del ressuscitador fins que s'aconsegueixi una ventilacié eficac.
Administreu el maxim d'oxigen possible durant 'RCP.
Realitzeu ventilacions efectives tan aviat com sigui possible, assegurant que la freqiéncia
i el volum corrent siguin adequats per a evitar tant una ventilacié inadequada
(hipoventilacié) com una ventilacié excessiva (hiperventilacio).
Realitzeu ventilacions efectives amb un bald ressuscitador amb mascareta optimitzant el
segellat de la mascareta i la permeabilitat de la via aeria i, si és necessari i factible, utilitzeu
una técnica per ventilar amb dues persones.
Feu cada ventilacié durant més d'1 segon fins aconseguir un moviment visible del pit.
Quan s'utilitza un dispositiu supraglotic (DSG), és preferible una i-gel a un tub laringi.
La intubacié traqueal només s'hauria d'intentar per ressuscitadors amb una alta taxa d'éxit
i amb I'is de capnografia d'ona continua. Pel consens d'experts una alta taxa d'éxit
d'intubacié traqueal, és quan aquesta és superior al 95% en dos intents.
Intenteu que la interrupcié de les compressions toraciques per a la intubacio traqueal sigui
inferior a 5 segons.
Utilitzeu la laringoscopia directa o la videolaringoscopia per a la intubacié traqueal segons
els protocols locals i I'experiéncia del ressuscitadors. Si la videolaringoscopia esta
disponible immediatament, és preferible utilitzar-la en lloc de la laringoscopia directa.
S'hauria d'utilitzar un tracat sostingut d'ETCO. en la capnografia per descartar la
col-locacié esofagica del tub traqueal. També podeu confirmar una ventilacié adequada
amb un DSG i una mascareta amb balo ressuscitador.
Un cop hagueu col-locat un tub tragueal o un DSG, ventileu els pulmons a una velocitat
de 10 min? i continueu les compressions toraciques sense fer pauses durant les
ventilacions. Amb un DSG, si les fuites provoquen una ventilacié inadequada, atureu les
compressions per ventilar utilitzant una relacié de compressio-ventilacio de 30:2.
Si feu servir ventilaci6 mecanica, utilitzeu un mode controlat per volum durant les
compressions toraciques i configureu el ventilador

0 a un volum corrent de 6-8 mL/kg (pes corporal ideal), o per aconseguir un

moviment visible del torax, a la maxima concentracié d'oxigen,
o una freqiiéncia respiratoria de 10 min,

0 untemps inspiratori d'1-2 segons,
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0 una pressio positiva al final de I'espiracioé (PEEP) de 0-5 cm H-0,

o l'alarma de pressio maxima a 60-70 cm H.0,

0 iamb el trigger desactivat.
Assegureu-vos que la ventilacio mecanica sigui eficag i, si no ho és, utilitzeu la ventilacio
manual.
Si les estratégies estandard de maneig de la via aeria (canula orofaringia i mascareta amb
bal6 ressuscitador / DSG / tub traqueal) fallen durant una aturada cardiaca, els
ressuscitadors degudament entrenats haurien d'intentar una cricotiroidotomia quirdrgica

per permetre l'oxigenacio i la ventilacié.

Medicaments i fluids

Acces vascular
Intenteu I'accés intravends (IV) abans que l'intraossi (I0) per tal d'administrar els farmacs
en l'aturada cardiaca.
Sino podeu aconseguir accés IV rapidament en dos intents, és raonable considerar I'accés
IO com alternativa durant una aturada cardiaca en adults.

Farmacs vasopressors
Administreu adrenalina 1 mg tan aviat com sigui possible si es tracta d'un ritme no
desfibril-lable.
Administreu adrenalina 1 mg després de la tercera descarrega si es tracta d'un ritme
desfibril-lable.

Administreu 1 mg d'adrenalina cada 3-5 minuts mentre continueu I'SVA.

Farmacs antiarritmics
Administreu amiodarona 300 mg IV en adults en aturada cardiaca que es trobin en
FV/TVSP després que s'hagin administrat tres descarregues.
Administreu una dosi addicional de 150 mg d'amiodarona IV en FV/TVSP després de la
cinguena descarrega.
Administreu la primera dosi d'amiodarona després de tres descarregues, i la segona
després de la cinquena, independentment de si els ritmes desfibril-lables s6n sequiencials
(refractaris) o intermitents (recurrents).
La lidocaina 100 mg IV es pot utilitzar com a alternativa si I'amiodarona no esta disponible

o s'ha pres la decisio d'utilitzar lidocaina en lloc d'amiodarona en els protocols locals. De
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la mateixa manera s'ha d'administrar un bolus addicional de lidocaina de 50 mg després
de cinc intents de desfibril-lacio.

Farmacs trombolitics
Considereu la terapia immediata amb farmacs trombolitics quan I'embolia pulmonar és la
causa sospitada o confirmada de I'aturada cardiaca.
Considereu fer RCP durant 60-90 minuts després de I'administraci6 de farmacs
trombolitics.

Fluids
Durant I'RCP administreu fluids només si l'aturada cardiaca és causada per hipovolémia.

Utilitzeu una solucid salina isotonica o cristal-loides balancejats durant I'RCP.

Altres drogues

No administreu calci, bicarbonat sodic o corticoides de forma rutinaria durant 'RCP.

SVA en l'aturada cardiaca altament monitorada, i RCP guiada per
parametres fisiologics

X Una disminucié sobtada de I'ETCO- pot indicar una aturada cardiaca o una despesa
cardiaca molt baixa.

x Considereu iniciar compressions toraciques si la pressio arterial sistolica disminueix i es
manté < 50 mmHg malgrat les intervencions realitzades.

X En adults amb monitoratge continu de la pressio intraarterial, suggerim que l'adrenalina
s'administri inicialment en petits increments (p. ex. 501 100 ¢ dV) en lloc del bolus d'1 mg.
Si s'ha administrat un total d'1 mg sense resposta, assegureu-vos que no s‘hagi extravasat
i considereu administrar dosis addicionals d'adrenalina IV d'1 mg cada 3-5 minuts.

x Durant 'RCP guiada per parametres fisioldgics caldria assolir una pressio arterial diastolica

O 30 mmHg (quan s'utilitza el monitorat@e

25 mmHg (3,3 kPa).

Capnografia en forma d'ona durant el suport vital avancat
Utilitzeu la capnografia en forma d'ona per confirmar la col-locacio correcta del tub traqueal
durant I'RCP.
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Utilitzeu la capnografia en forma d'ona per monitorar la qualitat de 'RCP.

Un augment de I'ETCO; durant 'RCP pot indicar que s'ha produit RCE. Tot i aixo, les
compressions toraciques no s'han d'aturar només basant-vos en aquest signe. Utilitzeu
una combinacié de signes clinics i fisiologics d'RCE (p. ex. consciencia, moviments
intencionats, corba arterial, augment de I'ETCO;) abans d'aturar les compressions
toraciques per a I'analisi del ritme i, si és apropiat, la comprovacio del pols.

No utilitzeu un valor baix d'/ETCO2 com a Unic indicador per decidir que s'ha d'aturar l'intent

de ressuscitacio.

Us de l'ecografia durant el suport vital avancat
Només el personal altament qualificat hauria d'utilitzar I'ecografia al punt d'atencié
(POCUS, per les seves sigles en anglés) durant I'RCP.
L'as de l'ecografia no hauria de causar interrupcions addicionals o prolongades de les
compressions toraciques.
L'ecografia pot ajudar a identificar causes reversibles d'aturada cardiaca com el
tamponament cardiac i el pneumotorax a tensio.
Una dilatacié ventricular dreta aillada durant I'aturada cardiaca no s'hauria d'utilitzar per
diagnosticar una embolia pulmonar.
No utilitzeu l'ecografia per avaluar la contractilitat del miocardi com a Unic indicador per a

la finalitzaci6é de I'RCP.

Dispositius

Dispositius de compressions toraciques mecaniques
Considereu les compressions toraciques mecaniques només si les compressions
toracigues manuals de gran qualitat no sén practiques o comprometen la seguretat del
ressuscitador.
Quan utilitzeu un dispositiu de compressions toraciqgues mecaniques, minimitzeu les
interrupcions de les compressions manuals durant la col-locacié del dispositiu. Només els

equips entrenats i familiaritzats en el seu Us haurien de fer-los servir.

Oclusié amb balé endovascular de ressuscitacié aortic (REBOA, per les seves sigles
en anglées)

x L'ERC no recomana I'Us rutinari del REBOA per a l'aturada cardiaca, tret que s'estigui

avaluant en un assaig clinic.
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Refredament intraaturada
X No recomanem el refredament durant el suport vital avancat (tret que hi hagi una

hipertermia severa).

RCP extracorporia
X L'RCP extracorporia (E-RCP) pot ser considerada, en entorns on es pugui implementar,
com una terapia de rescat en pacients seleccionats amb ACR-IH i ACR-EH quan I'RCP

convencional no aconsegueix restablir la circulacié espontania.

Arritmies periaturada

Les guies d'SVA de 2025 i els algoritmes es centren en aquelles arritmies que requereixen

un tractament immediat abans o després de I'aturada cardiaca.

Els ressuscitadors haurien de buscar el consell d'un expert si I'arritmia i/o els signes de

perill vital persisteixen en el temps.

L'avaluacié i el tractament de totes les arritmies tenen en compte l'estat del pacient

(estable o inestable) i la naturalesa de l'arritmia. Les arritmies persistents requereixen una

avaluacio acurada, ja que sovint estan vinculades a cardiopaties estructurals subjacents i

poden indicar problemes no resolts com la isquémia miocardiaca. A més de la possible

aparicio d'una arritmia immediatament després de I'RCE, les caracteristiques que
amenacen la vida en un pacient inestable inclouen:

0 Xoc: hipotensié (p. ex. pressid arterial sistdlica < 90 mmHg) juntament amb
mecanismes de compensacid, com ara una activitat simpatica augmentada, i evidéncia
de perfusié inadequada dels drgans.

0 Sincope: com a consequéncia de la reduccié del flux sanguini cerebral.

o0 Insuficiéncia cardiaca: es manifesta com edema pulmonar (fallida del ventricle
esquerre) i/lo augment de la pressié venosa jugular (fallida del ventricle dret).

0 Isquéemia miocardiaca: es pot manifestar amb dolor toracic (angina) o sense dolor, com

una troballa aillada en 'ECG de 12 derivacions (isquémia silenciosa).
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Taquiarritmies

La cardioversi6 eléctrica és el tractament d'eleccio per a les taquiarritmies en pacients

inestables que mostren signes adversos potencialment mortals o immediatament després

de I'RCE.

Es recomana la cardioversié eléctrica en pacients estables amb taquicardia ventricular

monomorfica que tenen una malaltia estructural del cor o quan no queda clar si hi ha danys

subjacents al muscul cardiac.

Els pacients conscients requereixen d'una anestésia o sedaci6 acurada abans d'una

cardioversio sincronitzada; cal tenir en compte el risc de deteriorament hemodinamic degut

a l'anestesia/sedacio.

Quan es realitza la cardioversio de taquiarritmies auriculars o ventriculars, la descarrega

s'ha de sincronitzar perqué es produeixi sobre I'ona R de I'ECG.

Per a la fibril-lacié auricular:

o Basant-nos en les dades actuals, és raonable administrar una descarrega
sincronitzada i nicial a | a m”-la iinor@emen@mi e r gi a
progressivament.

Pel flutter auricular i la taquicardia supraventricular paroxistica:

0 Administreu una descarrega inicial de 70-120 J.

o0 Administreu les descarregues seguents utilitzant increments graduals d'energia.

Per a la taquicardia ventricular amb pols:

o Utilitzeu nivells d'energia de 120-150 J per a la primera descarrega.
o Considereu increments graduals d'energia si la primera descarrega no
aconsegueix restablir el ritme sinusal.

Si la cardioversi6 eléctrica no aconsegueix restablir el ritme sinusal i el pacient continua

inestable, administreu amiodarona 300 mg iv durant 10-20 minuts (o procainamida 10-15

mg/kg durant 20 minuts) i torneu a intentar la cardioversio eléctrica. La dosi de carrega

d'amiodarona pot seguir-se d'una perfusié de 900 mg durant 24 hores.

Es pot valorar el tractament farmacologic en pacients hemodinamicament estables amb

taquic"rdia ventricular monom, rfica quan | a s

Considereu l'amiodarona pel control agut de la freqiiéncia cardiaca en pacients amb

fibril-lacio auricular que presentin inestabilitat hemodinamica i fraccié d'ejeccié ventricular

esquerra (FEVE) greument deprimida. En pacients estables amb FEVE < 40%, considereu

la dosi més baixa de blocador beta per aconseguir una freqiiéncia cardiaca inferior a 110

mint. Afegiu digoxina si cal.
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GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCILY

* VALOREU el pacient mitjancant l'abordatge ABCDE

* Monitoreu la SpO,, 'ECG i la PA

+ Administreu oxigen si SpO: < 94% i canalitzeu una via venosa
* Registreu un ECG de 12 derivacions

+ Identifiqueu i tracteu les causes reversibles (p. ex. infart de
miocardi o alteracions electrolitiques)

1

Signes de risc vital?

1. Xoc

2. Sincope

3. Isquémia miocardiaca

4. Insuficiéncia cardiaca greu

O immediatament després de la RCE

sil NOl

‘ Atropina 500 mcg IV ’ Risc d'asistolia?
1 ; + Asistolia recent
SI + Blocatge AV Mobitz II
Resposta satisfactoria? )=———— i
+ Blocatge cardiac complet

amb QRS ample

» Pausa ventricular>3s

w]

Considereu mesures provisionals:

+ Atropina 500 mcg 1V, repeteixi <

fins a un maxim de 3 mg SI NO
+ Isoprenalina 5 mcg min-1 IV
+ Adrenalina 2-10 mcg min-1 IV e

+ Farmacs alternatius®
ilo

* marcapassos transcutani

/

Busqueu ajuda experta .,
i Observacié
Prepareu el marcapassos transvenos

*Farmacs alternatius:

* Aminofil-lina
* Dopamina

* Glucago (si la bradicardia és causada per un betabloquejant o un bloquejador
dels canals de calci)

+ Glicopirrolat (es pot utilitzar en lloc d'atropina)
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Figura 12. Algoritme de la taquiarritmia periaturada

Bradicardia

Si la bradic’"rdia va acompanyada de signes adyve

i, si cal, repetiu-la cada 3-5 minuts fins a un total de 3 mg.

Si el tractament amb atropina és ineficag, considereu farmacs de segona linia. Aquests

inclouen | '"isoprenal i)nladrefalina il 0i miggd imaln de 5 ¢e€g/

Per a la bradicardia en pacients amb trasplantament cardiac o lesi6 medul-lar, valoreu

administrar aminofil-lina (100-200 mg d'injeccié lenta iv). No administreu atropina en

pacients amb trasplantament cardiac: pot causar un blocatge auriculoventricular d'alt grau

0, fins i tot, una aturada sinusal.

Considereu administrar glucago si els blocadors beta o els antagonistes del calci s6n una

causa potencial de la bradicardia.

No administreu atropina en pacients amb blocatge auriculoventricular d'alt grau i QRS

ample. Es ineficac i pot empitjorar el blocatge.

Considereu el marcapassos en pacients inestables, amb bradicardia simptomatica

refractaria a les terapies farmacologiques.

0 Col-logueu el marcapassos transvengs preco¢ en pacients inestables amb bradicardia
simptomatica.

o Considereu el marcapassos transtoracic (transcutani) com a pont cap al marcapassos
transvends o quan aquest no estigui disponible.

Sempre que es diagnostiqui una asistolia, reviseu atentament I'ECG per detectar la

preséncia d'ones P perque, a diferéncia de l'asistolia veritable, és més probable que

respongui al marcapassos cardiac.

Si l'atropina és ineficag i el marcapassos transvends/transcutani no esta disponible

immediatament, es pot intentar el marcapassos manual amb el puny mentre s'espera el

marcapassos.
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Valoreu el pacient mit&an;ant
l'abordatge ABCDE

» Monitoreu la Sp0;, ECG, PA

* Administreu oxigen si Sp0O, <94% i
canalitzeu una via venosa

« Registreu un ECG de 12 derivacions

Xoc
Isquémia miocardiaca

aclama pulmonsr o xac

Signes de risc vital?

Sincope amb hipatensis greu o persiscent
iocardi
Insuficiencia cardiaca greu amb

+ O immediatament després de la

esta conscien

Cardioversié sincronitzada

INESTABLE

10-20 min, 0 procainamida

{/ + Amicdarana 300 mg IV en \

si o és efectiva | 10-20 i, :
" | - Finsa3intents i i
+ Sedacid / anestesia si el pacient | - Repetiu la cardioversio

+ Identifiqueu i tracteu les causes sincronitzada
reversibles ya
< -
Aquesta part de ESTABLE
Falgoritme no
abaorda tats els
escenaris pessibles
Valoreu el QRS
Ample (= 0,125) Estret(<0,125)
Irregular Regular Regular Trregular
o
&
/ Les possibles accions inclouen \ En una TV coneguda o quan no sén f/ Probable fibril-lacié auricular: ™ [
[ i i efectives ni les maniobres vagals ni . \ c
Fibril-lacié auricular amb preexcitacié: I'adenasina i el mecanisme de l'arritmia és ¢ Maniobres vagals =
; i + 5is0n ineficaces: Adenosina (si no hi ha €
Procanames o crioierso ncert preexcitacio) bolus 1Y rpid d(e 6mg, si o és + FE > 40%: Administreu un Betabloquejart, &
TV polimérfica amb prolongacié del QT: o sospita o coneix una malaltia cardiaca v i
petima projongac ospita o . efectiva administreu 12 mg, si no és efectiva verapamil, Diltlazem, o Digaxina per B
+ Administreu 8 mmol de \ﬂg“ W en 10 min, ha v risc elvot per o sedauidl a tistreo administreu 18 mg controlar la frequénma k]
« Considereu administrar isoprenalina o inamida 10-15 mg/kg durant 20 min. D . ) ) = FE < 40% Anticoaquleu al pacient sila o
) + i és ineficag: Verapamil o betabloguejant Hticoagy a
durada de l'arritmia > 24 h o

collocar un marcapasses temparal per
augmentar la FC |

\Fweu ramiodarona /

iéncio candioca greu, infort ogut de
i renal terminal), admnistrey amiodarosa

mincaral :
300 mg 1V en 10-60 mil, sequits cle 590 mg en 74 5.

* 5iés inefica: cardioversid sincronitzada

|

Cardioversi6 sincronitzada ™

‘\ + Administreu sedacid / anestésia si el pacient esta conscient

*Aquest algoritme és per a les taguiarritmies periaturada. No és aplicable
ala taguicardia sinusal on s'ha de tractar la causa subjacent. No intenteu
normalitzar la freqiiéncia cardiaca d'una taguicardia sinusal amb
medicacié antiarritmica o cardioversié sincronitzada.

Busqueu ajuda especialitzada si la taguiarritmia o els signes de risc vital
persisteixen.

A

Figura 13. Algoritme de la bradicardia

Donacio d'organs no controlada després de la mort circulatoria

- Quan no hi ha RCE, considereu la donacié d'organs no controlada després de la mort

circulatoria en entorns on hi hagi un programa establert i d'acord amb els protocols i la

legislacio locals.
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Situacions especials en la ressuscitacio d'adults

Les guies ERC del 2025 de l'aturada cardiaca en situacions especials cobreixen les
modificacions necessaries del SVB i SVA per a la prevencio i el tractament de I'aturada
cardiaca en situacions especials i quan es necessiten desviacions dels algoritmes

estandard. ¢’

GUIDELINES
SITUACIONS ESPECIALS EN LA RESSUSCITACIO 2625
D'ADULTS —

MISSATGES CLAU

Adopteu mesures de seguretat
quan sigui necessari

Considereu el trasllat dels
pacients per realitzar
tractament avangat

Considereu I'E-RCP
Modifiqueu I'algoritme del SVA si cal

Penseu en les causes reversibles de
cada situacié especial

Utilitzeu els vostres recursos

SITUACIONS
ESPECIALS

Minimitzeu el temps sense

flux durant I'aturada cardiaca Prioritzeu el tractament de les causes

reversibles quan estigui indicat

Optimitzeu l'oxigenacié
durant I'aturada cardiaca

Figura 14. Mi ssatges clau per a situacions espe

Recomanacio general
X Inicieu la ressuscitacié seguint l'algoritme estandard d'SVA en cas d'aturada cardiaca.
x Tracteu sempre ['hipoxia, I'hipovolemia, els trastorns electrolitics, I'hipotérmia, el
tamponament cardiac, el pneumotorax a tensio, la trombosi i els toxics.
x Quan sigui apropiat, prioritzeu tractar les causes reversibles, fins i tot si les

compressions toraciques s'interrompen breument.
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Situacions especials

Maneig i prevencio de l'aturada cardiaca per anafilaxi

x El reconeixement rapid de I'anafilaxi és crucial.

X Reconegueu l'anafilaxi per la preséncia de problemes a la via aéria, respiracié o circulacio
amb o sense canvis a la pell i les mucoses.

x Elimineu o atureu el desencadenant immediatament si és possible.

x Administreu immediatament 0,5 mg d'adrenalina IM si hi ha sospita d'anafilaxi i repetiu la
dosi si no hi ha millora en 5 minuts.

X Administreu precogment un bolus de fluids cristal-loides IV i monitoreu la resposta.

Hiper-/hipopotassémia i altres trastorns electrolitics

Hiperpotassémia
x Per desplacar el potassi cap a les cél-lules.

0 Administreu 10 Ul d'insulina i 25 g de glucosa IV per al tractament de la
hiperpotassémia moderada i greu; continueu amb perfusié de glucosa al 10% a 50 ml/h
durant 5 hores si la glucémia prévia al tractament era <125 mg/dL.
0 Administreu salbutamol en nebulitzacié (10-20 mg) en la hiperpotassemia moderada i
greu com a complement a la terapia amb insulina i glucosa.
X Per antagonitzar I'efecte de I'hiperpotassemia.
0 Administreu 30 mL de gluconat de calci al 10% IV o 15 mL* de clorur de calci al 10%
IV en pacients amb hiperpotass mia greu que r|
0 Administreu 30 mL de gluconat de calci al 10% IV o 15 mL* de clorur de calci al 10%
IV i 50 mmol de bicarbonat sodic IV per vies intravenoses separades o amb un bolus
de sérum entre ambdues medicacions en el tractament de l'aturada cardiaca per
hiperpotassémia.
*A | bestat espanyol es comercialitza Ynicamen
4.6 mmol/L de Cai que té una equivaléncia 1:2 amb el gluconat de calci.
x Per eliminar el potassi del cos.
o0 Administreu 10 g de ciclosilicat de zirconi sodic per via oral.
o0 Considereu la dialisi en pacients amb hiperpotassémia greu refractaria.
x Considereu I'E-RCP d'acord amb els protocols locals si l'intent inicial de ressuscitacio no

té exit.
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Hipopotassemia
x El tractament es guia per la gravetat de I'hipopotassemia i la preséncia de simptomes i/o

alteracions en I'ECG.

X Quan calgui reemplaceu el potassi i corregiu el déficit de magnesi alhora.

x En cas d'aturada cardiaca per hipopotassémia administreu 20 mmol de clorur de potassi

IV durant 2-3 minuts, seguits de 10 mmol durant 2 minuts, i després monitoreu el nivell de

K* i ajusteu la velocitat de perfusié segons sigui necessari.

Hipertérmia, hipertermia maligna i hipertérmia induida per toxines

Hipertermia

X

X

X

Mesureu la temperatura central per guiar el tractament.

Traslladeu el pacient a un entorn més fresc.

El refredament extern simple pot incloure mesures conductives, convectives i
evaporatives.

En la sincope per calor i I'esgotament per calor, una rapida mobilitzacié a un lloc fresc,
un refredament extern simple i I'administracié de liquids son suficients.

En el cop de calor, prioritzeu els metodes de refredament actiu que aconsegueixin un

refredament més rapid, com ara l'aplicacié de gel i la immersié en aigua freda.
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& Requereix S Algoritme SVA
o RCP universal
A\ 4 NO
st Refredeu rapidament b .

o T2 * o i : : Atureu el refredament Continueu el monitoratge
=l © L — (Imme;f.':d:;] g quan la T* central <39 °C durant almenys 15 minuts
=] H 3 H després del refredament
= NO I :

b ﬂ T 4 (o + Rehidrateu segons calgui
L E + Comproveu si I'estat mental millora

N . :
' ; T2 central < 40,5 °Ci SI .
confusié / desorientacié + Eviteu la hipotérmia accidental (< 35 °C)

NO

4
N\

m
| o
=
m
=
o
w
m
w
g
Sodi en sang < S Si I'estat mental esta alterat, inicieu un bolus . (o
[E—— v s by
8 130 mEq/L 1V de 100 ml de solucié salina al 3% a intervals de 10 Algoritme 2
‘5 minuts. Doneu un segon i un tercer bolus només si és d'hiponatrémia m
= necessari. Si I'estat mental és normal, doneu sodi oral 5 =
[ H
S : 2
= < c
G>J Greument SI Si I'estat mental esta alterat, administreu solucié salina ;;;
@<k — A A P
= deshidratat/da?** normal IV o lactat de Ringer. Si I'estat mental és normal, g
NO proporcioneu rehidratacié oral i sodi &
c
WV L e R R S R e R P R S e
¥
g st Algorit d t
. oritme adequat, p. ex.
§ Altres SIMPtoMes s—| 9 N q " P
o hipoglucémia
=%
=
7}
3
= Restriccié d'exercici*** ambient fresc i
< ingesta de fluids via oral
WV
@ + Refredeu primer i traslladeu després a I'hospital
= Utilitzeu una sonda de Banyera plena fins a la 12 0 % amb aigua i + No demoreu el refredament
temperatura gel, a T° de 1-17° C, barrejada o en circulacié * Refredeu rapidament a < 39°C fins que els

simptomes es resolguin

Figura 15. Tractament d'emergéncia de la hipertermia

Hipertérmia maligna
X Atureu immediatament els agents desencadenants. Aix0 inclou retirar els gasos

anestesics i canviar el circuit del ventilador.

Administreu 2,5 mg/kg de dantrolé IV tan aviat com sigui possible.

Inicieu el refredament actiu.

Administreu oxigen al 100% i procureu assolir la normocapnia mitjangant hiperventilacio.

Canvieu el ventilador. Si el ventilador no es pot canviar, canvieu els filtres de carb6.

X X X X X

Contacteu amb un centre d'hipertermia maligna per obtenir consell i seguiment.

Hipertérmia induida per toxics
X Minimitzeu l'exposicid i I'absorcié del toxic.

x Utilitzeu tecniques de refredament actiu. Els antipiretics no aporten cap benefici ja que els

mecanismes termoreguladors centrals es troben afectats pel toxic.
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Hipotermia accidental i rescat en allaus

Hipotérmia accidental

X

X

En un pacient inconscient i amb hipotérmia comproveu els signes vitals durant un minut.
Per diagnosticar I'hipotérmia accidental mesureu la temperatura central amb un
termometre de lectures baixes.

Utilitzeu el Sistema Suis de Classificacié de la Hipotérmia si no podeu mesurar la
temperatura central.

Traslladeu els pacients hipotérmics amb factors de risc d'aturada cardiaca imminent i
aquells en aturada cardiaca directament a un centre amb capacitat de ressuscitacié
extracorporia (E-RCP) pel reescalfament.

Retardeu I'RCP o realitzeu RCP intermitent en pacients en aturada cardiaca per
hipotérmia amb una temperatura central inferior a 28°C quan 'RCP immediata o continua
no sigui factible.

Retardeu els intents de desfibril-lacié si la FV persisteix després de tres descarregues fins
gue la temperatura central no sigui superior a 30°C.

Per sota de 30°C, l'adrenalina s'acumula i pot tenir més efectes perjudicials que
beneficiosos. Administreu una dosi d'l mg d'adrenalina IV per facilitar 'RCE a menys que
I'inici de I'E-RCP sigui imminent. Augmenteu els intervals d'administracié d'adrenalina
cada 6-10 minuts si la temperatura central és entre 30 i 35°C.

Considereu I's d'un dispositiu mecanic d'RCP si el trasllat es prolonga o el terreny és
dificultos.

Baseu el pronostic hospitalari de I'éxit del reescalfament en la puntuacié HOPE (per les
seves sigles en anglés), o Predicci6 del Resultat de la Hipotérmia després del Suport Vital
Extracorpori.

Reescalfeu els pacients en ACR hipotérmica amb oxigenacié per membrana extracorporia
venoarterial (VA-ECMO).

Inicieu el reescalfament durant I'SVA si no es pot arribar a un centre amb E-RCP en un

temps raonable (p. ex. 6 hores).
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Temperatura central < 35 °C o fred al tacte

|

si

Signes vitals presents?

NO

si

< Consciéncia alterada? /

+ Signes evidents de mort
+ Ordre valida de no intentar s RCP

+ Condicions insegures per al rescatador
NO Aturada + Sepultat per allau > 60 min, vies
cardiaca respiratbries obstruides per neu | asistélia

- ) - . =45 min
Traslladeu a I'hospital més proper si fisaliEnciacardisca Sl

hi ha altres lesions
Considereu tractamentin situ o a

+ PAS < 90MMHg

* Inestabilitat cardiocirculataria

I'hospital si ne hi ha altres lesions + Temperatura central <32°C en gent gran o
T persanes amb multimorbilitat o <30°C en
persones joves i sanes
Hipotérmia I
’ NO A TOTS sta
QUALSEVOL

Trasllat a I'hospital
adequat més proper

1

Hipotérmia I1 o 111
+ Mobilitzeu només I'imprescindible i de forma suau per
evitar el coklapse durant el rescat

Trasllat a un hospital
amb E-RCP
1

+ Collogueu la victima en un ambient
calid | amb roba seca

+ Doneu begudes dolces calentes

+ Feu que la victima es mogui activament

*+ Eviteu una major pérdua de calor

+ Realitzeu técniques de reescalfament extern actiu
minimament invasives

+ Feu el manelg necessari de | via aéria

hipotérmica
presenciada

* Prepareu-vos per instaurar suport respiratori
/ amb ECMO, per si es déna una fallada
Y multiorganica

+_Cures post-ressuscitacio

Inestabilitat cardiaca resolta /

NO ATOTS

+ Inicieu la RCP, no retardeu el trasllat

* 5i la RCP continua no és possible, considereu la

GUIDELINES

225

sta o
QUALSEVOL Considereu
—_—

aturar la RCP

possibilitat duna RCP intermitent o retardada en casos

de rescat dificil o perillds.
+ Gestié de les vies respiratbries

+ 5i T° central < 30 °C doneu un maxim de 3
desfibril-lacions i no daneu adrenalina

+ Recopileu informacié sobre el mecanisme de accident

Aturada cardlaca per causa
alternativa, prévia al refredament
+ Sepultat per allau < 60 min

Comenceu
laRCP

NO

« Trasllata un hospi:al amb E-RCP*

* No |ntermmpeu la RCP

Considereu el prunostlc per
determinar el benefici de 'E-RCP
+ Probabilicar de superivéncia: HOPE =10

SIA
QLIALSEVOL

Hipotérmia Iv©
Reescalfeu amb E-RCP

SiFE-CPR o ests dlspcmh\ae'\ & hores,

realitzeu RCP | escalfament sense E-RCP &
Thospital de zona

«_Reescalfeu fins a una T* central z 32°C

Traslladeu a \'hospi:ﬁ
apropiat més proper o
gestioneu segons les ‘

indi:acions del
responsable sanitari.

NO A CAP

{ Considereu
katurar la RCP

SENSE RCE

Figura 16. Tractament d'emergéncia de la hipotérmia accidental

Rescat en allaus

X En cas d'ACR inicieu 'RCP basant-vos en la temperatura central de la victima, el temps

gue ha estat sepultada i la permeabilitat de la via aéria.

X Considereu procedir segons l'algoritme Avalife en accidents d'allau amb mdltiples

victimes enterrades quan només es disposa de personal de SVB

rescatadors és insuficient.

Trombosi

Embolia pulmonar
X

progressiva i abséncia de malaltia cardiaca o pulmonar coneguda.

ventricle dret).
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Considereu el diagnostic d'embadlia pulmonar en tots els pacients amb dispnea sobtada,

Feu un ECG de 12 derivacions (descarteu la SCA i busqueu signes de sobrecarrega de

Identifiqueu la inestabilitat hemodinamica i I'embolia pulmonar d'alt risc.

el nombre de



X Realitzeu una ecocardiografia en el lloc d'atencio.

X Inicieu el tractament anticoagulant (heparina 80 Ul/kg V) durant I'avaluacié diagnostica,
tret que hi hagi signes d'hemorragia o contraindicacions absolutes.

X Confirmeu el diagnostic mitjancant angioTAC.

Xx Considereu | 6embol ectomia quir¥rgica o |
rescat a la fibrindlisi en pacients que empitjoren rapidament.

ACR per embolia pulmonar
x Els valors baixos dETCO- (< 1,7 kPa/13 mmHg) durant una RCP de gran qualitat poden

orientar a una embolia pulmonar, tot i que no €s un signe especific.

x Utilitzeu f " rmacs fibrinol?2tics durant
pul monar ndo®s | a causa.

x Utilitzeu farmacs fibrinolitics, I'embolectomia quirtrgica o la trombectomia mecanica
percutania per a l'aturada cardiaca quan I'embolia pulmonar n'és la causa.

x Considereu I'E-RCP com una terapia de rescat en pacients seleccionats en aturada
cardzaca quan | ' RCP convencional fracassi

x Configureu un equip multidisciplinar per la presa de decisions en el maneig de I'embolia

pulmonar d'alt risc en funcié dels recursos locals.

Trombosi coronaria
x Milloreu I'educacié sanitaria per tal de reconéixer els simptomes i minimitzar les demores

a I'nora de demanar atencio sanitaria.
X Promogueu la formacio en SVB entre el personal que treballi amb grups d'alt risc.
x Enfortiu les xarxes regionals per garantir I'accés a una intervencié coronaria percutania
(ICP) en el temps oportd.
X Traslladeu el pacient a un centre amb capacitat per realitzar ICP i activeu el codi IAM en
cas d'elevacié del segment ST o sospita d'isquémia en curs.
x En pacients amb RCE sostinguda i elevacié del segment ST a I'ECG:
0 Realitzeu una angiografia coronaria (i una ICP si cal) dins els 120 minuts posteriors al
diagnostic.
o Valoreu realitzar fibrinolisi en I'ambit prehospitalari o en centres sense capacitat d'ICP
si s'espera un retard més gran, tret que sigui una aturada cardiaca traumatica; en
aquest cas, traslladeu immediatament a un centre amb capacitat d'ICP.

X En pacients amb RCE sostinguda i sense elevaci6 del segment ST a 'ECG:
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o Considereu l'angiografia coronaria immediata (i una ICP si cal) si el pacient esta
hemodinamicament inestable o presenta signes d'isquémia en curs.

o En pacients estables sense signes d'isquémia, l'avaluaci6 emergent a la sala
d'hemodinamica no hauria de ser sistematica i es pot endarrerir si no hi ha una alta
probabilitat d'oclusié coronaria aguda.

o Valoreu causes no coronaries si el context clinic suggereix una etiologia alternativa de
l'aturada.

o0 A menys que es consideri que I'RCP durant el trasllat és futil, traslladeu els pacients
sense RCE mantinguda fent RCP fins a un centre amb capacitat d'ICP per considerar

l'angiografia o I'E-RCP segons els recursos disponibles i I'expertesa de l'equip.

Toxics

X

Vetlleu per l'autoproteccié dels intervinents ja que el contacte directe amb la pell (p. ex. la
ventilacié boca a boca) podria transmetre agents toxics.

Penseu en una possible intoxicacio en tots els pacients en ACR.

Reduiu-ne l'absorcié i considereu I'is de mesures terapeutiques especifiques com ara
antidots, descontaminacio i eliminaci6 forcada.

Administreu antidots, si estan disponibles, tan aviat com sigui possible.

Estigueu preparats per continuar la ressuscitacié durant un periode prolongat de temps,
ja que la concentracio del toxic pot disminuir a mesura que es metabolitza o excretar-se
durant les mesures de ressuscitacio prolongades.

Consulteu els centres d'informacié toxicologica regionals o nacionals per obtenir

informacié sobre el tractament del pacient intoxicat.

Aturada cardiaca traumatica

X

L'aturada cardiaca traumatica (ACR-T) és diferent de 'ACR médica; aix0 es reflecteix en
l'algoritme de tractament.

La resposta a I'ACR-T és critica en termes de temps, i I'éxit depén d'una cadena de la
supervivéncia ben establerta, que inclou una atencié prehospitalaria de qualitat i una cura
especialitzada en centres de trauma.

El tractament precoc i agressiu de les causes reversibles (p. ex. el control de I'hemorragia,
el maneig de la via aéria, la descompressio toracica) €s essencial per a la supervivéencia.
L'ecografia ajuda a identificar la causa de l'aturada cardiaca i guia les intervencions de

ressuscitacio.
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Aturada / periaturada cardiaca traumaticacardiaca

) 1
SI
@ SVA —/ Probable aturada no traumatica? >

NO

Hipovolémia
Abordeu les causes reversibles simultaniament Hipoxia
Prioritzeu el tractament de les causes reversibles sobre les compressions

o . Pneumotorax a tensié
[w] toraciques!
B . Controleu I'hemorragia externa catastrofica Tamponament
S + Assegureu la via aéria i maximitzeu l'oxigenacio .
=) _ Experiéncia?
3 + Feu una toracostomia bilateral Equin?
. ; } = : = quip?
Realitzeu |nterver1qons 2 * Dreneu el tamponament cardiac (en lesions toraciques penetrants)
basades en la prioritat w ) Entorn?
clinica, no segiiencial = * Realitzeu control vascular proximal (compressié adrtica manual) _
o — Temps
o * Colloqueu un cinturd pelvic transcorregut?
* Administreu hemoderivats / activeu el protocol d’hemorragia massiva <15 min
Toracotomia
ressuscitadora

< rm > l

sf NO

Prehospitalari:
rasllat immediat a I'hospita

apropiat

T |

Considereu finalitzar la

ressuscitacio

Intrahospitalari:

Cirurgia de control de danys /
ressuscitacio

Figura 17. Algoritme de l'aturada cardiaca traumatica

Situacions Especials
Aturada cardiaca a la sala d'hemodinamica
X Promogueu una formacié adequada del personal en habilitats técniques i en SVA, i
realitzeu simulacres d'emergéncies periodics.
X Assegureu-vos que el material d'emergéncia estigui accessible i en bon estat.
x Planifiqueu amb cura els procediments electius per minimitzar les possibles
complicacions i fomenteu I'Us de llistes de verificacio de seguretat.
x Considereu l'ecocardiografia en cas d'inestabilitat hemodinamica o sospita de

complicacié.
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X Ressusciteu segons l'algoritme d'SVA perd amb modificacions:

o Apligueu 3 descarregues consecutives en cas de ritme desfibril-lable.

o Considereu el marcapassos extern o transvends com a tractament de la bradicardia
extrema.

x Consider eu, en casos seleccionats i segons

disponibilitat:

0 L'RCP mecanica si les compressions manuals no sén factibles o segures pel
personal.

0o L'RCP extracorporia en pacients seleccionats en aturada cardiaca refractaria,
especialment si permet procediments critics per corregir causes reversibles.

o Els dispositius de suport circulatori per a pacients seleccionats en xoc cardiogénic

després d'aconseguir I'RCE.
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1. Preveniu i prepareu
r— H

113 i

Promoveu l'entrenament Assegureu-vos que el material Planifiqueu els
adequat del personal en d'emergéncia estigui operatiu i procediments electius amb
habilitats técniques i en SVA facilment accessible. cura i utilitzeu llistes de

verificacio de seguretat

2.Detecteu i reaccioneu

) e

)

Verifiqueu I'estat del Considereu l'ecocardiografia si En cas d'aturada cardiaca,
pacient i monitoreu hi ha inestabilitat demaneu ajuda i activeu
els signes vitals hemodinamica o alguna I'equip de ressuscitacio
regularment complicacié

3.Ressusciteu i tracteu les possibles causes

Aturada cardiaca per FV / TVSP Asistolia / AESP

+ | « {

Desfibril-leu Considereu el marcapassos extern o
(Doneu fins a 3 descarregues consecutives)

transvends a les bradicardies extremes

' }

Sense RCE Sense RCE

' }

Continueu la RCP segons l'algoritme de SVA

+ Verifiqueu i corregiu les causes reversibles, incloent I'ecografia i I'angiografia

+ Considereu la RCP mecanica per facilitar les compressions toraciques

+ Considereu I'E-RCP a les aturades cardiaques refractaries

+ Considereu I'us de dispositius de suport circulatori en cas de xoc després de la RCE

Figura 18. Tractament de l'aturada cardiaca a la sala d'hemodinamica
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Ofegament (per immersio)

X

Els rescatadors i els primers intervinents haurien de prioritzar la seva seguretat i utilitzar
la técnica de rescat més segura.

Els testimonis haurien de demanar ajuda professional i utilitzar técniques de rescat amb
les quals se sentin segurs segons les seves competencies.

Els primers intervinents han d'utilitzar el material de rescat i els dispositius de flotaci6 per
als que hagin estat entrenats.

La immobilitzacio de la columna vertebral no hauria de retardar I'extraccié de la victima
de l'aigua si requereix ressuscitacio.

Comenceu amb 5 ventilacions utilitzant oxigen al 100% si esta disponible i continueu amb
el protocol estandard d'RCP.

Es poden utilitzar dispositius de via aéria i ventilacio si el ressuscitador esta degudament
entrenat en el seu Us.

Per tal d'evitar la distensié gastrica augmenteu gradualment la pressié de ventilacié quan
es necessiti una pressioé d'inspiracio alta.

Considereu I'E-RCP si la ressuscitacié inicial no té exit, d'acord amb els protocols locals.

Seguiu les recomanacions pel tractament de I'hipotérmia.

Aturada cardiaca al quirofan

X

Preveniu i minimitzeu el risc d'aturada cardiaca mitjancant: un adequat cribratge
preoperatori per identificar els pacients d'alt risc, una comunicacié clara sobre els
procediments critics potencials, un monitoratge avangat i la presencia continua d'un
anestesidleg si el pacient esta inestable.

Comenceu les compressions toraciques si la pressié arterial sistolica disminueix de forma
sobtada per sota de 50 mmHg associada a una caiguda de 'ETCO, malgrat haver realitzat
intervencions apropiades.

Informeu al cirurgia i a I'equip del quirdfan de l'aturada cardiaca.

Inicieu compressions toraciques de gran qualitat i ajusteu l'alcada de la taula del quirdfan
per millorar-ne l'eficiéncia.

Confirmeu que la via aéria estigui assegurada, reviseu el tragat de 'ETCO; i proporcioneu
una ventilacio efectiva, administrant oxigen al 100%. Descarteu una intubacio esofagica
no reconeguda préviament.

Utilitzeu I'ecografia per guiar la ressuscitacio abordant les causes reversibles.

Descarteu el pneumotorax a tensio.
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x Considereu I'E-RCP preco¢ com a terapia en pacients seleccionats quan I'RCP

convencional no és efectiva.

x Els sanitaris formats poden considerar les compressions cardiaques internes en casos

especifics com a alternativa, si 'E-RCP no esta disponible.

x Els factors humans son crucials per millorar la supervivéncia de l'aturada cardiaca

intraoperatdria: assegureu-vos de coneixer bé I'equipament, assigneu estratégies i rols
durant les pauses de I'equip quirdrgic i incloeu l'aturada cardiaca perioperatoria en la
formaci6 dels equips multidisciplinaris i interprofessionals, feu simulacions in situ i cursos
d'SVA.

Toxicitat sistéemica per anestesics locals

X

X

X

Atureu l'anestesia local si és possible.

Hiperventileu al pacient per augmentar el pH plasmatic si hi ha acidosi.

Admini streu una dosi m®s baixa d' adrenal
Administreu un bolus IV inicial d'emulsié lipidica al 20% a 1,5 mL/kg durant 1 minut, seguit
d'una perfusié a 0,25 mL/kg/min, perd no excediu una dosi acumulada maxima de 12
mL/kg d'emulsié lipidica al 20% IV.

Si no s'ha aconseguit 'RCE als 5 minuts, dobleu la velocitat de la perfusio de lipids i
administreu un maxim de dos bolus addicionals de lipids a intervals de 5 minuts fins que
s'aconsegueixi I'RCE.

Considereu la ressuscitacié prolongada (>1 hora) i 'E-RCP.

Tracteu les convulsions administrant benzodiazepines.

Cirurgia cardiaca.

Confirmeu l'aturada cardiaca mitjangant signes clinics i la pérdua de la corba d'ona de
pressio.

Considereu I'ecografia per identificar les causes reversibles.

Proporcioneu fins a 3 descarregues consecutives en FV/TVSP

Utilitzeu el marcapassos epicardiac a la maxima poténcia en cas d'asistolia o bradicardia
extrema.

Realitzeu una reesternotomia fins a 10 dies després de la cirurgia en menys de 5 minuts,
independentment de la ubicaci6 del pacient.

Proporcioneu compressions cardiagues internes un cop s'hagi reobert el torax.

Reduiu la dosi d'adrenalina 1V (0,05-0,1 mg).
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la reobertura es pot demorar.

- Considereu I'E-RCP en ressuscitacions prolongades o en casos minimament invasius on

GUIDELINES

1

225
Preveniu i prepareu
=
o I |
Assegureu la capacitacié

adequada del personal en

habilitats tecniques i SVA

Assegureu la disponibilitat
i funcionament de I'equip

A

d'emergencia

Utilitzeu llistes de
verificacié de seguretat

Identifiqueu i gestioneu el
deteriorament en el pacient
cardiac postoperatori
2. Detecteu lI'aturada cardiaca i activeu el protocol d’ACR
g —
hd
Confirmeu l'aturada cardiaca | Demaneu ajuda i activeu el
mitjancant signes clinics i
I'abséncia d'ona de pols

- Assequreu la via aéria i
protocol d’aturada cardiaca

la ventilacio

==
Considereu I'ecocardiografia
+ Administreu O; al 100% | per identificar precogment
+ Atureu les bombes de les possibles causes
xeringa
3. Reanimeu i tracteu les possibles causes reversibles

reversibles

FV/TVSP

/

VALOREU EL RITME ” j
Asistolia / bradicardia
extrema

+

AESP
y Ll y
Desfibril:leu (realitzeu fins a 3 Marcapassos - si els cables
descarregues consecutives) estan disponibles
Inicieu el suport

Realitzeu RCP de gran qualitat

vital basic i abordeu les causes reversibles
[ Amiodarona 300 mg IV ]

. Si hi ha un marcapassos
Considereu el marcapassos extern
si no hi ha cables disponibles

funcionant, inactiveu-lo per j
descartar una FV subjacent
Sense RCE
Continueu amb el suport vital avangat
Prepareu i realitzeu una reesternotomia de forma precog (<5min)

Considereu els dispositius de suport circulatori i I'E-RCP

Figura 19. Algoritme de l'aturada cardiaca postcirurgia cardiaca
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Pacients amb dispositiu d'assisténcia ventricular esquerre (DAV esquerre)

Activeu immediatament els equips especialitzats per a pacients amb DAV esquerre que
no responen.

Inicieu I'RCP mentre s'intenta restaurar la funcié del dispositiu, si hi ha diferents
ressuscitadors disponibles.

Considereu retardar I'RCP fins a 2 minuts per intentar restablir el funcionament del
dispositiu si només hi ha un rescatador present.

Prioritzeu la resolucio de les incidéncies del dispositiu, seguint els protocols pertinents.

Aturada cardiaca en I'esport

X

X

X

X

El cribratge com a prevencié primaria juga un paper important perd0 continua sent
controvertit.

Totes les instal-lacions esportives i en les que es realitzi exercici haurien de dur a terme
una avaluacié de riscos que tingui en compte la probabilitat i les consequéncies d'una
aturada cardiaca sobtada i implementar estratégies de mitigacio per reduir el risc.
Aconseguiu accés immediat i segur al terreny de joc.

Els programes de conscienciacio en esdeveniments esportius han demostrat ser efectius
per augmentar el coneixement entre els grups objectiu que encara no estan familiaritzats

amb l'aturada cardiaca.

Servei d'emergéencies mediques

X

Els professionals sanitaris haurien de proporcionar ressuscitacio al lloc dels fets en lloc
de realitzar el trasllat en ambulancia amb ressuscitacié en curs, tret que hi hagi una
indicacio que justifiqui el trasllat (com a pont cap al tractament hospitalari).

Considereu I'RCP mecanica per al trasllat amb ressuscitacié en curs.

Considereu obtenir una mesura invasiva de la pressié arterial per guiar la ressuscitacio i
les cures postressuscitacio en I'ambit prehospitalari, si és factible.

Els serveis d'emergéncies médiques haurien d'utilitzar registres i dades proporcionades
per I'equipament (p. ex. els desfibril-ladors) per a la revisi6 i la millora continua de la

gualitat.
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Aturada cardiaca en vol i ressuscitacio en microgravetat

Aturada cardiaca durant el vol

X

X

S'ha de buscar ajuda dels professionals sanitaris (mitjangant anunci per megafonia).

El ressuscitador hauria d'agenollar-se a l'espai per a les cames davant dels seients del
passadis per realitzar compressions toraciques si el pacient no es pot traslladar en pocs
segons a una zona amb espai adequat al terra.

L'RCP situant-se al darrera del cap del pacient és una opcié viable en entorns amb espai
limitat.

El maneig de la via aéria hauria de basar-se en el material disponible i I'expertesa del
ressuscitador.

Considereu desviar la ruta de I'avio, durant una ressuscitacié en curs, si existeix una alta
probabilitat d'RCE i no es pot arribar a cap aeroport durant un periode de temps perllongat.
Considereu els riscos d'un desviament si 'RCE és poc probable i faciliteu recomanacions
adequades a la tripulacio de vol.

Si es finalitza 'RCP (sense RCE), no hi ha necessitat medica de desviar el vol: seguiu la

politica de la companyia aéria.

Ressuscitacié en microgravetat

X

El maneig de la via aéria, la desfibril-lacio i I'accés IV/IO sén similars al SVA terrestre,

perd només un cop el pacient esta subjectat.

x Considereu I'RCP mecanica.

x Demaneu suport de telemedicina durant una aturada cardiaca en oOrbita terrestre baixa si
és factible i la dotacié de personal ho permet.

x El membre de la tripulacié amb la qualificaci6 medica més alta hauria de decidir quan
finalitzar la ressuscitacio, consultant el suport de telemedicina.

Creuer

x Utilitzeu tots els recursos sanitaris immediatament (personal, equipament).

x Activeu I'helicopter del servei d'emergéncies médiques si esteu a prop de la costa.

x Considereu el suport precog de la telemedicina.

x Tingueu tot I'equip necessari per a realitzar un SVA disponible a bord.

x En cas d'un nombre insuficient de professionals sanitaris per tractar una aturada cardiaca,

demaneu més personal medic mitjancant un anunci per megafonia.
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Grups Especials de Pacients

Asma i malaltia pulmonar obstructiva cronica

X

X

X

Tracteu la hipoxia potencialment letal amb oxigen al 100%.

Descarteu l'existencia de pneumotorax a tensio.

Procediu a la intubacié traqueal de forma precoc¢ (per evitar les altes pressions de la
ventilacio manual).

Considereu la descompressio manual i la desconnexié del ventilador per gestionar la
hiperinsuflacié.

Considereu I'E-RCP d'acord amb els protocols locals si els esforcos inicials de

ressuscitacié no tenen éxit.

Aturada cardiaca en pacients en hemodialisi

X

X

X

Assigneu a una persona experta per controlar la maquina de dialisi.

Atureu la dialisi i retorneu el volum sanguini del pacient amb un bolus de fluids.
Desconnecteu la maquina de dialisi (a menys que sigui a prova de desfibril-lacio) i tingueu
cura amb les superficies mullades.

Deixeu l'accés vascular de dialisi obert i utilitzeu-lo per a I'administracié de medicaments.

Pot ser necessaria la dialisi en el periode inicial de postressuscitacio.

Ressuscitacio en pacients obesos

X

Els pacients obesos han de rebre el tractament de ressuscitacié estandard: no cal cap
desviacio dels protocols de SVB i SVA.

Ressuscitacio en pacients amb pectus excavatum

X

X

Considereu disminuir la profunditat de les compressions toraciques a 3-4 cm.

En el cas que el pacient sigui portador d'una barra de Nuss, es requereix una forga
substancialment major per realitzar compressions toraciques efectives.

Considereu I'E-RCP precog, si les compressions toraciques no son efectives.

Utilitzeu la col-locacié anteroposterior dels pegats de desfibril-lacio fent servir energies
estandard.

Aturada cardiaca durant I'embaras

X

Considereu I'embaras en qualsevol dona en edat fertil que hagi patit un col-lapse.
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X Lesdones embarassades i en periode peripart poden deteriorar-se fins a patir una aturada
cardiaca en qualsevol entorn. Les instal-lacions i serveis meédics han d'estar preparats per
afrontar aquests esdeveniments.

Xx El's sistemes doéalerta preco- obst trics per met
pacients embarassades.

x En l'aturada cardiaca obstétrica, seguiu les recomanacions especifiques a l'algoritme
general de I'SVA.

x Alleugeriu la compressi6 aortocaval tan aviat com sigui possible i manteniu-la durant tota
la ressuscitacid6. En cas d'aturada cardiaca materna es recomana el desplacament
manual de I'Gter cap a l'esquerra, per motius practics.

x Cerqueu causes addicionals especifiques d'aturada cardiaca en I'embaras a més de les
4H i 4T: les 4P, que sbn la preeclampsia i eclampsia, sépsia puerperal, complicacions
placentaries i uterines i miocardiopatia peripart.

X La histerotomia de ressuscitacio és una intervencié temps dependent. Els preparatius per
realitzar el procediment s'’haurien de dur a terme amb antelacié.

X La histerotomia de ressuscitacié s'ha de realitzar tan aviat com sigui possible al lloc de
l'aturada cardiaca i per un equip qualificat.

X Les cures postressuscitacid6 en dones embarassades i en el postpart requereixen un

enfocament multidisciplinari.

Taula 3. Adaptacions del suport vital avancat en pacients obstetriques.
SVA durant 'embaras Justificacio
Detecci6 de Il'aturada cardiaceé Cap canvi.
inconscient + respiraci6 anormal
sospita d'aturada cardiaca
Demanar ajudat ~ <u]% — $}| Considereu I'embaras en qualsevol dona en edat fértil
} 8 SE] _ hagi patit un col-lapse.
Truqueu l'equip d'aturada cardiaca materna (inclebnun
ginecodleg i un neonatodleg).
Desplacament manual (esquerre) d Alleugeriu la compressié aortocaval per millorar la desg
I'Gter durant tot el procés cardiaca tan aviat com sigui possible i mantdaidurant tota
la ressuscitacidstabliu el desplagament manual de I'Uter ¢

a l'esquerra quan hi hagi disponibles dos o0 més membre
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Resum Executiu

Parametres de qualitat de le;
compressions  toraciques i relaci
ventilacié-compressio

Maneig de la via aéria

Desfibril-lacié- Energia de la descarrega

Posici6 dels pegats

Monitoratge fetal

Identifiqueu les causes comunes

reversibles

Farmacs

Acceés vascular precog

Dosificacio i temps d'adrenalina
amiodarona i lidocaina

Clorur calcic

Greif et al. ERC Guidelines 2025

I'equip: un realitzant el desplagament manual de I'Uter ca
I'esquerra, I'altre realitzant RCP.

Cap canvi.

El risc d'aspiracid i d'intubaci6 fallida augmenta. Utilitzeu
abordatge pas a pas (baldé ressuscitad@scareta, tub
traqueal o via aéria supraglotica si la intubacio traqueal fa
segons les habilitats del rescatador. Intenteu aconseguir
posicidinclinada. La intubaci6 hauria de ser realitzada per
persona experimentada.
Consideracions sobre I'equipament:

- Laringoscopi de manec curt per a toraxs grans

- Videolaringoscopi com a estandard per a la intube

- Tubs traqueals més petits amb guia
Cap canvi.
Sense canvisassegurewos que els pegats de desfibril-lac
es col-loquin sota, no sobre, un teixit mamari gran.
Traieu els monitors fetals interns i externs abans de
desfibril-lacio.
4Hs, 4Ts i 4PsPreeclampsia i eclampsia; Sepsia puerpe
Complicacions placentaries i uterines; Miocardiope

peripart.

Considereu l'accés IV/IO per sobre del diafragma s
possible.

Cap canvi.

15 mL* de clorur calcic al 10% per via IV: per a sobredo
DPU |5 v]A 00 0]} Z]% E%}S
es comercialitza Unicament el clorur de calci hexahidre

gue conté 4.6 mmol/L de Ca i que té una equivaléncia 1:2
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Resum Executiu

Magnesi
Acid tranexamic

Histerotomia de ressuscitacié (Cesar

perimortem)

Cures postressuscitacio

Greif et al. ERC Guidelines 2025

el gluconat de calci.

2 g IV: per a TV polimorfica.

4 g IV: per a I'eclampsia.

1 g IV: per hemorragia.

En pacients amb més de 20 setmanes de gestacié o fons
per sobre del melic.

La histerotomia de ressuscitacié és una intervencio tel
dependent. La preparacié per a la actuacio s'ha de real
amb antelacié. La histerotomia de ressuscitacio s'ha
realitzar tan aviat com sigui possible al lloc de I'atur:
cardiaca i per un edpi qualificat.

Estabilitzar la mare per estabilitzar el fetus i prepasaper a

una hemorragia obstétrica important
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Resum Executiu Greif et al. ERC Guidelines 2025

Cures postressuscitacio en adults

El Consell Europeu de Ressuscitacid (ERC) i la Societat Europea de Medicina de Cures

Intensives (ESICM) han col-laborat per elaborar aquestes guies de cures postressuscitacio

per a adults. 8

GUIDELINES
CURES POSTRESSUSCITACIO 2&25
MISSATGES CLAU

Després de la RCE utilitzeu I'abordatge ABCDE.
- Collogueu una via aéria avancada (intubaci6 traqueal, si sou experts en la técnica)
* Quan pugueu mesurar la SpO, de manera fiable o disposeu dels valors de la gasometria arterial,
tituleu I'oxigen inspirat per aconseguir una saturacié d'oxigen arterial del 94-98%, i ventileu els
pulmons per mantenir una normocapnia.

+ Manteniu una pressié arterial sistolica > 100 mmHg o una pressié arterial mitjana > 60-65 mmHg.

Prioritzeu I'angiografia coronaria
immediata als pacients amb elevacié
clara del segment ST a I'ECG 0 amb
una altra alta sospita d'oclusié
coronaria (per exemple, inestabilitat
hemodinamica i/o eléctrica).

Realitzeu avaluacions funcionals de
les deficiéncies fisiques i no fisiques
abans de I'alta per identificar les
necessitats de rehabilitacié i si esta
indicat, deriveu els pacients a
rehabilitacié com més aviat millor

CURES
POSTRESSUSCITACIO

Preveniu la febre activament amb
I'objectiu de mantenir una T2 < 37.5
°C en els pacients que romanen en
coma després de la RCE.

Utilitzeu una estratégia multimodal
que inclogui I'examen clinic,
I'electrofisiologia, els biomarcadors i
els estudis d'imatge per predir el
pronadstic neurologic.

Figura 20. Missatges clau de les cures postressuscitacio en adults

Cures postressuscitacio

X

Les cures postressuscitaci6 comencen immediatament després d'aconseguir una RCE

sostinguda, independentment d'on es trobi el pacient.

Diagnostic de l'etiologia i les complicacions de l'aturada cardiaca

X

Identifigueu precogment les causes no coronaries, mitjancant una ecocardiografia
transtoracica i/o una tomografia computada (TC) de cos sencer (incloent-hi cap, coll, torax,
abdomen, pelvis i angiografia pulmonar) a lingrés a I'hospital, abans o després de

I'angiografia coronaria si esta indicat fer-la.
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Resum Executiu Greif et al. ERC Guidelines 2025

X

Prioritzeu l'angiografia coronaria immediata en els pacients amb una elevacio clara del
segment ST a I'ECG o amb una alta sospita d'oclusié coronaria (p. ex. inestabilitat
hemodinamica i/o eléctrica). Realitzeu una tomografia computada des del cap fins a la
pelvis, incloent-hi I'angiografia pulmonar, si I'angiografia coronaria no identifica lesions
causants.

Si hi ha signes o simptomes de preaturada que suggereixen una causa no coronaria (p.
ex. mal de cap, convulsions o deficits neurologics, dificultat per respirar o hipoxémia
documentada en pacients amb malaltia respiratoria coneguda, dolor abdominal), realitzeu

una tomografia computada de tot el cos (incloent-hi I'angiografia pulmonar per TC).

Via aeéria i respiracio

Maneig de la via aeria després de la recuperacié de circulacié espontania

X

X

El suport de la via aéria i la ventilacié hauria de continuar després d'aconseguir I'RCE.
Els pacients que han tingut un breu periode d'aturada cardiaca amb retorn immediat de la
funcié cerebral normal i que respiren normalment, poden no requerir suport de la via aeria
ni ventilatori, pero se'ls hauria d'administrar oxigen suplementari mitjangant una mascareta
facial si la seva saturacié arterial d'oxigen és inferior al 94%.

Els pacients que es mantenen en coma després de I'RCE, o que tenen una altra indicacié
clinica per a la sedacié i la ventilaci6 mecanica, s'haurien d'intubar, si no s'ha fet ja durant
I'RCP.

La intubacié traqueal (amb o sense farmacs) s'hauria de realitzar només per professionals

experimentats que tinguin un alt index d'exit.

La col LIocaci- correcta del tub orotraqueal

forma dbéona.

En abséncia de personal experimentat en intubacié traqueal, és raonable mantenir o inserir
un dispositiu supraglotic (DSG) o mantenir la via aéria amb técniques basiques fins que es
disposi de personal capacitat per realitzar una sedacié farmacologica i intubacioé traqueal.
Els pacients postRCE poden necessitar una intubacio traqueal assistida per farmacs; se'ls
ha de proporcionar el mateix nivell de cura que per a qualsevol altre pacient critic malalt
amb una via aéria fisiologicament o anatomicament dificil en termes d'habilitats del
professional, monitoratge i eleccié de farmacs per a la inducci6 i el manteniment de la

sedacio.
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Control de l'oxigenacio

X I mmedi at ament despr®s de | ORCE administreu oxi
qgue | a saturaci - dooxilgenpraed iri aparn(Sip®d dooxi
puguin mesurar de manera fiable.

X Tan aviat com es pugui mesurar de manera fiable la SpO> o obtenir els valors de gasos
arterials, ajusteu | 6oxigen inspirat pe+ acons
98 % 0 una pressi- par gded-13olORAQgEHIMHG e r i Al ng @
en compte que la pulsioximetria pot sobreestimar la veritable saturacié d'oxigen en
persones amb tons de pell més foscos, i que els fluxos baixos poden causar una qualitat
de senyal baixa.

x Eviteu la hipoxémia (PaO; < 8 kPa 0 60 mmHg) després de I'RCE.

x Eviteu la hiperoxémia després de I'RCE.

Control de la ventilacio

x Obteniu gasos arterials i utilitzeu 'ETCO- en pacients ventilats mecanicament.

X Objectiu de normocapnia (pressio parcial de dioxid de carboni de 35-45 mmHg o
aproximadament 4,7-6,0 kPa) en adults amb RCE després d'una aturada cardiaca.

X En pacients amb hipotérmia accidental o tractats amb hipotérmia, cal monitorar sovint la
PaCO;, ja que poden estar hipocapnics.

X En pacients hipotérmics, utilitzeu de manera constant valors corregits o no per temperatura
en la gasometria.

x Utilitzeu una estrategia de ventilacié protectora amb l'objectiu d'un volum corrent de 6-8

mL/kg de pes corporal ideal.

Circulacio

Reperfusié coronaria

Xx En pacients adults amb RCE despr®s dbébuna atur a
amb elevaci- de | ' ST e nselnd&&@uacio emagent migancdné r eal i
cateterisme card?2ac a(lCPgrinmralsiads nécddsagidmo di n” mi c a

x En pacients amb RCE després d'una aturada cardiaca extrahospitalaria (ACR-EH) sense
elevacio del segment ST a 'ECG, l'avaluacio6 a la sala d'hemodinamica s‘hauria de retardar

tret que el context clinic suggereixi una alta probabilitat d'oclusié coronaria aguda.

86



Resum Executiu Greif et al. ERC Guidelines 2025

Monitoratge i maneig hemodinamic

X

Tots els pacients s'haurien de monitorar amb pressio arterial invasiva per a mesurar la
pressio arterial de manera continua, i és raonable monitorar el cabal cardiac en pacients
hemodinamicament inestables.

Realitzeu una ecocardiografia tan aviat com sigui possible en tots els pacients per detectar
gualsevol patologia cardiaca subjacent i quantificar el grau de disfuncié miocardiaca.
Eviteu la hipotensio i mireu d'aconseguir una pressio arterial mitjana (PAM) >60-65 mmHg
després d'una aturada cardiaca.

Manteniu la perfusié amb fluids, noradrenalina i/o dobutamina, depenent de les necessitats
del pacient segons volémia, vasoconstriccio o inotrops.

No administreu corticoides de manera rutinaria després d'una aturada cardiaca.

Eviteu la hipopotassémia i la hiperpotassemia, que estan associades amb arritmies
ventriculars.

Per tractar el xoc cardiogénic persistent per insuficiencia ventricular esquerra, si el
tractament de ressuscitaci6 amb fluids, inotrops i farmacs vasoactius és insuficient,

considereu el suport circulatori mecanic (com ara el balé intraaortic, el dispositiu

débassist ncia ventricular esquerra o | 6ECMO

seleccionades (p. e X . puntuaci - 8daelarribdde s c al

I'nospital, infart de miocardi amb elevacié del segment ST -IAMEST- i aturada cardiaca de
menys de 10 minuts). Els dispositius d'assisténcia ventricular esquerra o 'ECMO
venoarterial també s'haurien de considerar en pacients hemodinamicament inestables
amb sindrome coronaria aguda (SCA) i taquicardia ventricular (TV) recurrent o fibril-lacié

ventricular (FV) malgrat la terapia optima.

Arritmies postRCE

X

En pacients amb arritmia immediatament després de I'RCE, seguiu les guies d'SVA per a
arritmies periaturada.

En pacients amb arritmia després de I'RCE, tracteu qualsevol causa subjacent potencial,
com ara una oclusio coronaria o trastorns electrolitics.

En pacients sense arritmia després de I'RCE, no administreu profilaxi amb farmacs

antiarritmics de manera rutinaria.
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2®25

Via aéria i ventilacié
* Manteniu una SpO, 94 - 98%
+ Colloqueu una via aéria avancada

+ Utilitzeu la capnografia
+ Ventileu els pulmons per aconseguir la normocapnia

1

Circulacié

+ Realitzeu un ECG de 12 derivacions
+ Obteniu un accés intravends fiable
+ Mantingueu una PAS > 100 mmHg:
+ Restaureu la normovolémia - Liquids (cristal-loides)
+ Monitoreu la pressié arterial (intraarterial)
+ Considereu els vasopressors / inotropics per mantenir PAS

1

Preveniu la febre

1

Es probable que la causa sigui cardiaca?

l s
Hi ha elevacio de I'ST a I'ECG i/o NO
inestabilitat eléctrica o hemodinamica?

l sf
[ Angiografia coronaria £ ICP }
1

Considereu una tomografia computada de cap
a pelvis
1

Tracteu la causa no cardiaca i/o les
complicacions potencialment mortals de I'ACR

|
[ Ingresseu al pacient a la UCI

1
Maneig a la UCI

Preveniu la febre durant almenys 72 h

Tractament immediat

NO

Diagnostic

Manteniu els valors de PO, i PCO, normals; ventilacié protectora

Eviteu la hipotensio; objectiu de PAM > 60-65 mmHg

Manteniu la normoglucéemia

Ecocardiografia; considereu |'angiografia coronaria diferida +/- ICP

Considereu el suport circulatori mecanic si persisteix el xoc cardiogénic

Diagnostiqueu / tracteu les convulsions (EEG, sedacid, farmacs

antiepiléptics)

Endarreriu el judici pronostic durant almenys 72h

1 1

Avaluacions funcionals

tzaci6 de la recuperac

Prevencid secundaria p. .
£ abans de l'alta hospitalaria

1 Rehabilitacié
Seguiment estructurat

opt

ex. DA, cribratge de

trastorns hereditaris,

maneig de factors de risc , .
després de l'alta hospitalaria

Figura 21. Cures postressuscitacid per a pacients inconscients
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Discapacitat (optimitzacio de la recuperacié neurologica)

Control de les convulsions

X

Utilitzeu l'electroencefalograma (EEG) per objectivar convulsions electrografiques en
pacients amb convulsions subcliniques i per monitorar els efectes del tractament.
Utilitzeu levetiracetam o valproat sodic com a farmacs antiepiléptics de primera linia a més
dels farmacs sedants, per tractar les convulsions després d'una aturada cardiaca.

No utilitzeu profilaxi de convulsions en pacients després d'una aturada cardiaca.

Intenteu una interrupcié de la sedacié en pacients amb mioclonies i EEG sense signes de

mal pronostic (dies després de l'aturada).

Control de la temperatura

X

Preveniu activament | a f ebr3é5  °@aaralsepadentd queu n a

romanen en coma després de I'RCE posterior a una aturada cardiaca.

Els pacients en coma amb hipotérmia lleu (32-36°C) després de I'RCE no s'han d'escalfar
activament per aconseguir la normotérmia.

Recomanem no utilitzar de manera rutinaria el refredament prehospitalari mitjancant la
perfusié rapida de grans volums de sérum fred per via intravenosa immediatament després
de I'RCE.

Utilitzeu tecniques de control de la temperatura superficial o endovascular quan es faci
control de la temperatura en pacients en coma després de I'RCE.

Quan s'utilitza un dispositiu de refredament, suggerim utilitzar un dispositiu de control de
la temperatura que inclogui un sistema de retroalimentaci6 basat en el monitoratge continu
de la temperatura per mantenir la temperatura objectiu.

Preveniu la febre activa durant 36 a 72 hores en pacients postaturada cardiaca que

romanen en coma.

Altres terapies per millorar el pronostic neurologic

x No hi ha prou evidéncia per recomanar I's de cap tractament farmacologic especific en

supervivents d'una aturada cardiaca en coma.
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Maneig general de cures intensives

x No utilitzeu antibiotics profilactics de manera rutinaria en pacients després de I'RCE.
Tanmateix, és raonable tenir un llindar baix per administrar antibiotics davant qualsevol
sospita clinica de pneumonia.

X En pacients postaturada cardiaca que reben ventilaci6 mecanica utilitzeu agents sedants
débacci - curta, ja que poden permetre una explo
per la sedaci6 en l'avaluaci6 de la recuperacié neurologica.

x No recomanem I'Us sistematic de farmacs de blocatge neuromuscular en pacients en coma
després d'una aturada cardiaca.

x En pacients amb hipoxémia critica i sindrome de distrés respiratori agut (SDRA) després
d'una aturada cardiaca, es pot considerar I'is d'un blocador neuromuscular.

x Els pacients s'han de mantenir amb el cap elevat a 30 graus.

x Es raonable iniciar l'alimentaci6 gastrica a velocitats baixes (alimentaci6 trofica) i
augmentar-la segons es toleri.

x Donada lalta incidéncia d'ulcus gastric postaturada cardiaca i I'is de farmacs
anticoagulants i antiplaquetaris tant abans com després de l'aturada, es recomana utilitzar
profilaxi de I'llcera per estres en pacients després d'una aturada cardiaca, especialment
en aquells amb coagulopatia.

X L'anticoagulacié dels pacients després d'una aturada cardiaca s'hauria d'individualitzar i
basar-se en les recomanacions generals de la UCI.

x Utilitzeu els protocols estandard de maneig de glicémia en adults amb RCE després d'una

aturada cardiaca.

Prediccio del pronostic neurologic

Recomanacions generals

X En pacients que persisteixen en coma després de la ressuscitacié d'una aturada cardiaca,
el pronostic neurologic s'ha de realitzar mitjangant examen clinic, electrofisiologic,
biomarcadors i proves d'imatge, tant per a informar els familiars del pacient com per ajudar
els clinics a orientar els tractaments basats en les possibilitats del pacient d'aconseguir
una recuperacio neurologica significativa.

x Cap predictor és 100% exacte. Utilitzeu estrategies de neuropronostic multimodal.

x En predir un resultat neurologic pobre, és desitjable una alta especificitat i precisio per
evitar prediccions falsament pessimistes. Quan es prediu un bon pronaostic, I'objectiu és

identificar aquells pacients amb un millor potencial de recuperaci6. Com que la
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conseqliencia d'una prediccié erronia en aquest context és menys greu, el rendiment
predictiu de la prova no és tan critic. Tant la prediccié de bons com de mals pronostics sén
rellevants per reduir la incertesa sobre |'evolucié del pacient.

L'exploracio neurologica es fonamental per al pronodstic. Per evitar prediccions falsament
pessimistes, els clinics haurien d'excloure els possibles efectes residuals dels sedants i
altres farmacs que puguin confondre els resultats de les proves.

Els tests indicadors per al prondstic neurologic tenen com a objectiu avaluar la gravetat de
la lesié cerebral hipoxicoisquémica. El pronodstic neurologic és un dels aspectes a

considerar en les discussions sobre la recuperacio potencial d'un pacient.

Exploracio clinica

X

Realitzeu una exploracié neurologica diaria en pacients que estan inconscients després
d'una aturada cardiaca.
Les troballes en l'exploracié clinica poden estar interferides per I'ls de sedants, opioides
o farmacs blocadors neuromusculars. S'ha de considerar i excloure sempre la possible
confusio derivada de la sedacio residual.
Considereu analitzar el pronostic neurologic en pacients que no estan desperts i no
obeeixen ordres (puntuacié motora de l'escala de coma de Glasgow < 6) a les 72 hores o
meés després de I'RCE.
En pacients que romanen inconscients a les 72 hores o0 més després de I'RCE, les proves
seguents poden predir un mal pronostic neurologic:

0 L'abséncia bilateral del reflex pupil-lar a la llum.

o L'abséncia bilateral del reflex corneal.

0 La preséncia de mioclonies en les primeres 96 hores i, en particular, I'estatus

mioclonic dins de les primeres 72 hores.

També es recomana enregistrar 'EEG en preséncia de mioclonies per detectar qualsevol
activitat epileptiforme associada o per identificar patrons de reactivitat, que puguin suggerir

una potencial recuperacié neuroldgica.

Neurofisiologia

X

Realitzeu un EEG des del primer dia després de I'RCE per predir el pronostic i detectar
activitat epileptiforme subclinica en pacients en coma. Es pot utilitzar un EEG rutinari o un

monitoratge continu d'EEG.
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X

Un registre dOEEG amb activitat de base

repetitives, 0 amb patrons de brot-supressioé (registres molt greus), son indicadors precisos
d'un mal pronostic. Suggerim utilitzar aquests patrons EEG després de 24 hores des de
I'RCE.

L'abséncia bilateral de potencials evocats somatosensorials N20 després d'una aturada
cardiaca, indiquen un mal pronaostic.

Considereu sempre els resultats de I'EEG i dels potencials evocats somatosensorials
(PESS) en el context de les troballes de I'examen clinic i altres proves realitzades.

Considereu sempre utilitzar un farmac blocador neuromuscular quan realitzeu els PESS.

Biomarcadors

X

Utilitzeu mesures seriades de I'enolasa neuronal especifica (NSE, per les seves sigles en
anglés) per fer un pronostic després d'una aturada cardiaca. Valors creixents entre 24 i 48

h o en 72 h, en combinacié amb valors alts a les 48 i 72 h, indiquen un mal pronaostic.

Proves d'imatge

X

Utilitzeu estudis d'imatge cerebrals per predir un mal prondstic neurologic després d'una
aturada cardiaca. Assegureu-vos que les imatges siguin avaluades per una persona amb

experiéncia especifica en aquests estudis.

Quan no es disposi d'un especialista en neuroradiologia, considereu la consulta per
telemedicina per a la interpretacié d'imatges neurologiques.

La preséncia d'edema cerebral generalitzat, manifestat per una reduccié marcada de la
relacié entre la matéria grisa i la matéria blanca en la TC cerebral, o una restriccio de la
difusié extensa en la ressonancia magnética cerebral, sén (tils per predir un mal pronostic
neurologic després d'una aturada cardiaca.

Si el pacient esta inconscient en el moment de valorar el pronostic (72hi 96h després de
I'RCE) i la primera TC cerebral no mostra signes de lesié cerebral hipoxicoisquémica, cal

repetir la TC cerebral.

Pronostic multimodal

X

X

Il nicieu | davaluaci - del pron,stic amb u
despr®s que sbdbhagin excl,s els principal
En un pacient TAclhndei ¢éntRCE, Oen abs nci

probable que hi hagi un resultat desfavorable quan dos o més dels predictors seguents
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estan presents: abs ncia de r eT2lheakserziagiongpi | LI ar

N20 bilateral en els potencials evocats somatosensorials (PESS), EEG altament maligne

>24 h, enolasa neuronal espec2fica (NSE) >60 ¢tg¢
O72 h, o una lesié anodxica extensa i difusa en la TC/RMN cerebral. La majoria d'aquests
signes es poden registrar abans de les 72 h postRCE, pero les conclusions sobre el
pron,stic nom®s s'establiran en etamamént de |
Retirada de la terapia de suport vital
X Les consideracions sobre si retirar o no el
independent ment de | es valoracions sobre | a e
la retirada del tractament, cal considerar no només la lesié cerebral, sin6 també factors
com | 6edat, |l es malalties associades, | 6est at
pacient.
x Destineu temps suficient a la comunicacio sobre la decisio del nivell de tractament, tant

dins de I'equip com amb les families.
Després de prendre la decisio de retirada de les mesures actives, utilitzeu un enfocament
estructurat per passar del tractament curatiu al tractament pal-liatiu de final de vida i

considereu la donacio d'organs.

Rehabilitacio i seguiment després d'una aturada cardiaca

f

Implementeu la mobilitzacié precoc, el maneig del deliri i els controls diaris d'UCI durant
I'nospitalitzacio.

Proporcioneu informacié a I'entorn proper del pacient.

Realitzeu avaluacions funcionals de les discapacitats fisiques i no fisiques abans de l'alta,
per tal d'identificar les necessitats de rehabilitaci6 i iniciar, si esta indicat, la rehabilitacié
precog.

Proporcioneu rehabilitacié cardiaca, si és necessari, en funcié de la causa de l'aturada
cardiaca.

Feu seguiment dels supervivents d'una aturada cardiaca durant els tres mesos posteriors
a l'alta hospitalaria. Aquest seguiment ha d'incloure la deteccié de problemes cognitius,
fisics, emocionals, fatiga i impacte en el seu estil de vida.

Convideu als familiars al seguiment; pregunteu sobre problemes emocionals i I'impacte en
la seva vida.

Realitzeu una derivacié a un especialista i una rehabilitacié addicional si és necessari.
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EUROPEAN RESUSCITATION COUNC\LG:

Aturada cardiaca

l

Realitzeu avaluacions funcionals de
deficiencies fisiques i no fisiques

!

Deriveu al pacient a
rehabilitacio si cal

ABANS DE L'ALTA
HOSPITALARIA

Realitzeu un cribratge de
problemes cognitius

!

Realitzeu un cribatge de
problemes emocionals i fatiga

!

DURANT EL SEGUIMENT
Als 3 mesos després de l'alta hospitalaria

Proporcioneu informacié i suport a
la victima i a la seva familia

1

Considereu derivar a
atencio especialitzada si

estigués indicat

Figura 22. Recomanacions per a les avaluacions funcionals a I'hospital, seguiment i rehabilitacié després
d'una aturada cardiaca
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Donacio d'organs

X

Es recomana que tots els pacients que recuperen la circulacié després de I'RCP i que
posteriorment evolucionen cap a la mort siguin avaluats com a possibles donants d'organs.
En pacients en coma connectats a ventilaci6 mecanica que no compleixen els criteris de
mort cerebral, quan es prengui la decisié de limitacié de I'esfor¢ terapéutic, s'hauria de
considerar la donaci6 d'organs en asistolia controlada.

Totes les decisions relatives a la donacié d'organs han de seguir els requisits legals i etics
locals.

Els registres d'aturada cardiaca haurien de recollir si es va produir una donacio6 d'organs

després de la ressuscitacio inicial de 'aturada cardiaca.

Investigant I'aturada cardiaca inexplicada

X

En els pacients amb aturada cardiaca inexplicada, s'ha de demanar proves diagnostiques
gue incloguin la recollida de mostres de sang per a estudis de toxicologia i genética, la
recuperacioé de dades de dispositius electronics cardiacs implantables i monitors portatils,
ECG de 12 derivacions seriades i monitoratge cardiac continu, ressonancia magnética
cardiaca, proves amb blocadors dels canals de sodi i proves d'esforc.

Un diagndstic confirmat d'una condicié hereditaria hauria de comportar la realitzacié de
proves genetiques especifiques.

Es recomana un seguiment a llarg termini dels pacients després d'una aturada cardiaca

inexplicada a causa de l'alt risc de recurrencia d'arritmies.

Centres d'aturada cardiaca

X

Els pacients adults amb ACR-EH no traumatica haurien de ser considerats per al trasllat a
un centre d'aturada cardiaca segons els protocols locals.

Els pacients adults amb ACR-EH no traumatica haurien de ser atesos en un centre
d'aturada cardiaca sempre gue sigui possible.

Les xarxes sanitaries haurien d'establir protocols locals per desenvolupar i mantenir una

xarxa d'aturada cardiaca.
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Suport Vital Neonatal

Les Guies ERC 2025 sobre la Ressuscitacié Neonatal i Suport a la Transicié dels Nadons en

Néixer cobreixen el maneig del nounat a terme i preterme.

GUIDELINES
SUPORT VITAL NEONATAL 225
MISSATGES CLAU —

Retardeu el pingament del cordé
umbilical almenys 60 segons

Pot ser beneficiés endarrerir encara més el pingament del cordé.
No munyiu el cordd si < 28 setmanes

Sequeu, cobriu, estimuleu i
manteniu calent

La majoria dels nadons no necessiten ajuda
avangada en néixer

Involucreu els pares

La comunicacié abans, durant i després del
naixement és clau

Els parts inesperats fora de I'hospital
requereixen un abordatge especific

Presteu especial atenci6 a la prevencié de
la hipoxemia i la hipotérmia

Valoreu la respiracidila

freqliéncia cardiaca
Aix0 el guiara als propers passos

SUPORT VITAL
NEONATAL

Els lactants <32 setmanes requereixen Obriu la via aéria i insufleu els pulmons
un abordatge especific

Bossa de plastic, CPAP, menor pressié d'inflat,
mes oxigen

Aquests s6n passos fonamentals per donar
suport a la transicié i la ressuscitacié del nounat

Poques vegades és necessari realitzar
compressions toraciques o administrar farmacs

La vena umbilical és I'accés vascular deleccié

Figura 23. Missatges clau del Suport Vital Neonatal

Factors abans del naixement
Personal que assisteix els parts als hospitals
Qualsevol nad6 pot tenir complicacions durant el part. Els protocols locals han d'indicar qui ha

d'assistir els parts tenint en compte els factors de risc identificats.
Com a guia:

x El partI'ha d'assistir un equip interprofessional amb I'experiéncia i formacié adequades
en Suport Vital Neonatal, en funcié del risc esperat.

x El personal de sala de parts ha de reconeixer la possible necessitat d'’haver de
proporcionar suport inesperat.

x S'ha de tenir un procediment establert per mobilitzar rapidament personal addicional

amb habilitats adequades en ressuscitacio per a qualsevol part.
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Telemedicina

xConsidereu | 6assessorament a dist " "ncia a trav!

Equipament i entorn

x Comproveu regularment tot I'equipament per assegurar-vos que esta a punt per a I'Gs.

X Assegureu-vos que l'equipament sigui facilment accessible i estigui organitzat de
manera estandarditzada.

x Valoreu els factors humans en organitzar I'equip per maximitzar I'eficiéncia i minimitzar
els retards.

X La ressuscitacié s'ha de dur a terme en una zona calida, ben il-luminada, lliure de
corrents d'aire, amb una superficie plana i una font de calor externa, com ara un

calefactor (vegeu control de la temperatura).

Informacio

X La reunid d'equip és important i s'hauria de realitzar abans del part.

X L'objectiu de la sessié informativa és:
0 Revisar la informacié clinica disponible.
0 Assignar rols i tasques.
o Comprovar I'equipament i la preséncia de personal.
0 Preparar la familia.

x Utilitzeu una llista de verificacio i/o ajudes cognitives per facilitar tot I'anterior, reduir la

carrega mental i millorar la seguretat.

Educacio

x Les institucions o arees cliniques on poden tenir lloc els parts han de proporcionar
oportunitats i recursos suficients perqué els sanitaris implicats en la ressuscitacié
neonatal rebin formacié regular, per mantenir els coneixements actualitzats aixi com
les habilitats técniques i no técniques.

x El contingut i I'organitzacié d'aquests programes de formacié poden variar segons les
necessitats dels proveidors i I'organitzacié local.

x Realitzeu formacié6 almenys un cop lany per prevenir la pérdua d'habilitats,

preferiblement complementada amb sessions de refor¢ més freqiients i de curta
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durada (per exemple, cada 3-6 mesos). Per obtenir més informacié sobre la formacio,
consulteu les Guies ERC 2025 d'Educacié per a la Ressuscitacio.

Control Termic

Normes
X Mantingueu la temperatura dels nadons entre 36,5 °C i 37,5 °C.
X Controleu la temperatura del nad6 regularment o de manera continua després del
naixement.
X Registreu la temperatura a l'ingrés com a indicador de pronostic i qualitat.

Reescalfeu els nadons que estan hipotérmics després del naixement; eviteu la
hipertérmia.
En circumstancies adequades, es pot considerar la hipotérmia terapéutica després de

la ressuscitacid (vegeu les cures postressuscitacio).

Entorn ambiental

X

Protegiu el nad6 dels corrents d'aire. Assegureu-vos que les finestres estiguin
tancades i que l'aire condicionat estigui programat adequadament.
En nadons de més de 28 setmanes, mantingueu la sala de parts a 23-25°C.

En nadons 028 setmanes, mantingueu la sala de parts a més de 25°C.

1D G R (BY setmanes

X

X

X

Assequeu el nad6 immediatament després del part i retireu les tovalloles mullades.
Cobriu el cap del nad6 amb un barret i el cos amb tovalloles seques.

Si no cal cap intervencio, col-loqueu el nadd pell amb pell amb la mare o deixeu que
la mateixa mare ho faci ella mateixa, i cobriu-los a tots dos amb tovalloles.

Es requereix una observacié acurada i continua de la mare i el nad6, especialment en
els més prematurs i de baix pes, per assegurar-se que ambdds es mantinguin
normotermics.

Considereu I'is d'una bossa de plastic o film transparent si el contacte pell amb pell no
€s possible.

Col-loqueu el nad6 sobre una superficie calenta utilitzant un calefactor radiant

preescalfat, si es requereix suport durant la transicié o ressuscitacio.
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Nadons < 32 setmanes

X

X

Eixugueu el cap del nadé i cobriu-lo amb un barret.

Poseu el cos del nadé en una bossa o embolcall de plastic (polietileé) sense assecar-
lo.

Utilitzeu un calefactor radiant preescalfat.

Considereu I'is de mesures addicionals durant el pincament tarda del cord6 per
assegurar l'estabilitat termica (p. ex., augmentar la temperatura de I'habitacid, utilitzar
mantes calentes i matalas térmic).

Tingueu cura de prevenir la hipotérmia mentre es fa pell amb pell durant la transicié
assistida, especialment en els nadons més prematurs i/o amb baix pes.

Considereu I'Gs de gasos respiratoris escalfats i humitejats en nadons que reben suport
respiratori.

Tingueu en compte el risc d'hipertérmia quan s'utilitzen multiples intervencions de

conservacio de calor simultaniament, especialment mentre s'utilitza un matalas termic.

Maneig del cordé umbilical

X

Idealment, el pincament tarda del corddé es realitza en tots els parts, després de

I'expansié pulmonar i abans de I'administracio d'uterotonics.

Pincament del cordo

X

Discutiu les opcions per gestionar el pincament del cordé i la seva justificacio amb els
pares i I'equip abans del part.

Realitzeu el control termic, I'estimulacio tactil i I'avaluacié inicial durant el pincament
tarda del cordo.

Nadons sense necessitat de suport: retardeu almenys 60 segons el pincament del
cordo.

Nadons que necessiten ressuscitacio: realitzeu el pingament del cordé abans de 30
segons per minimitzar qualsevol retard en les intervencions necessaries.

Si es pot dur a terme l'estabilitzacié del nounat amb el cordé intacte de manera segura,
es prefereix un pingament del cordé6 més tarda, especialment en nadons de menys de

34 setmanes.
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Munyiment del cord6
x No munyiu el cord6é en nadons prematurs de menys de 28 setmanes.
x Val oreu munyir el cord- i nt act2@setmanes, perao a al t e
nomeés si no es pot realitzar el pincament tarda del cordoé.

Avaluacioé inicial
|
GUIDELINES

2425

Respiracié: inadequada

Respiraci6: regular FC: 60-100 min-' Resgira;i(;ﬁ: E{bsent
Avalueu i I ->1DO min-] EmUEE B e Estimu::ac-i:‘r se:sI::esposta
Estimuleu suaument durant el ESURUIBCIOR Pona [ disminuida To: flaccid
pingament tarda del cordo WEELED To: disminuit
] . Transicié e 5
CLASSIFIQUEU Satisfactori . Transicio fallida
incompleta
Feu cures rutinaries Recolzeu la transicio Comenceu la ressuscitacio
INTERVENIU Deixeu el nadé amb la Estimuleu, Insufleu, Insufleu, Ventileu
mare Ventileu Demaneu ajuda
Considereu el Inicieu el
@ Obsarves , _
monitoratge monitoratge
regularment
Reavalueu continu continu

Figura 24. Avaluaci6 inicial i intervencions

x Realitzeu una avaluacio inicial tan aviat com sigui possible després del naixement,
idealment durant el pingcament tarda del cordo, I'assecat i I'embolcallament per tal de:
o Identificar la necessitat de suport i/o ressuscitacio.
o Ajudar a prendre decisions sobre I'adequacio i el temps de retard del pingament
del cordo.
X Avalueu:
0 Respiracio.
o Fregléncia cardiaca (FC).
0 To muscular.
x Proporcioneu escalfor i estimulacié tactil durant el pincament tarda del cordd i
l'avaluacio.
X Avalueu la respiracio i la frequencia cardiaca repetidament per detectar qualsevol

resposta i determinar si es requereixen més intervencions.
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Respiracio
X Avalueu la preséncia o abséncia de respiracio.

X Si és present, observeu la freqiiéncia, la profunditat, la simetria i el treball respiratori.

Frequencia cardiaca
x L'avaluacié inicial es pot realitzar amb un estetoscopi.
x Utilitzeu els métodes continus d'avaluacio de la frequéncia cardiaca (pulsioximetria,
electrocardiografia -ECG-) quan es requereixen intervencions o durant l'estabilitzacié
dels nadons prematurs.

x No interrompeu la ressuscitacio per col-locar el pulsioximetre o I'ECG.

Resposta a I'estimulacio tactil
x Estimuleu suaument el nadé assecant-lo, fregant-li les plantes dels peus o I'esquena.

x Eviteu metodes d'estimulacié més vigorosos, especialment en nadons prematurs.

To muscular i color
x Un nad6 molt flaccid probablement necessitara suport respiratori.
X La hipotonia és comuna en els nadons prematurs.
X No us guieu pel color per avaluar I'oxigenacio.
X Interpreteu la pal-lidesa en el context clinic, ja que pot tenir diverses causes com

l'acidosi, I'asfixia, la pérdua de sang o I'anémia cronica.

Classificacié segons l'avaluaci6 inicial
X Basat en l'avaluacio inicial, es poden implementar accions addicionals guiades per

l'algoritme de SVN.

Suport Vital Neonatal
X Assegureu-vos que la via aéria estigui oberta i que els pulmons estiguin expandits.
x No realitzeu intervencions posteriors abans de que la via aeria estigui oberta i els
pulmons s'hagin expandit.
x Després de l'avaluacio inicial, comenceu el suport respiratori si el nadd no respira

regularment o la freqiéncia cardiaca és inferior a 100 min™.
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Prematur < 32 setmanes

Col-locar el cos sense assecar a
bossa de plastic, barret

Utilitzeu una font de calor
externa

Si respira: suport amb
CPAP 6 cm H,0, O; = 30%

Comencar amb 25 ¢cm H.0,
0, = 30%

Cal més ajuda?

Assessorament prenatal
Reunid de |'equip i comprovacid de I'equip
1
Naixement
[ Inicieu el cronometre ]

AV

Retardeu el pincament del cord6 umbilical
Estimuleu suaument
Eixugueu-lo, emboliqueu-lo, poseu-li un barret
I
Avalueu la respiracié i la freqiénci
cardiaca
[ Respiracié inadequada: Obriu la via aéria
1
Si hi ha apnea o respitacié agonica:
-Comenceu amb 30 cm H,0O, PEEP 6 cm H:0, 21% O,
Considereu SpO; +/- ECG
< l
[ Si no hi ha augment de la freqiéncia cardiaca:

Manteniu-lo calent
| |
Doneu 5 insuflacions
Reavalueu
Es mou el térax?

\/

Si el torax no es mou:
+ Verifigueu: mascareta, posicid del cap, traccid

— mandibular

» Proveu altres técniques d'obertura de via aéria
 Considereu insuflar a més pressio

NO Ano hi ha augment de la freqiiéncia cardfac.
Es mou el torax?

lsr’

Continueu amb la VPP

[ Repetiu 5 insuflacions J
@ Reavalueu >
1

>

<@ Reavalueu després de 30 s /
Si la frequéncia cardiaca es manté < 60 min™":
Comenceu a fer compressions toraciques

*+ 3 compressions : 1 insuflacions

- FreqUéncia de 100-120 min™'

* 100% O»

« Considereu col-locar un DSG o un tub traqueal

I

+ Adrenalina: 10-30 pg/kg cada 4
minuts

+ Volum intravascular (sang / liquid):
10 mL/kg

+ Glucosa (si nivells baixos de glucosa
en sang): 2 mlL/kg 10%

Reavalueu cada30s
Si la freqliéncia cardiaca es manté < 60 min™":
+ Obteniu un accés vascular (VU/IO)

+ Considereu administrar farmacs i liquids
+ Considereu altres factors

= Pneumatorax
« Hipovolémia

+ Anomalia congenita

+ Fallada de |'equip

1

Informeu als pares
Discutiu el cas amb el vostre

equip

Figura 25. Algoritme de suport vital neonatal
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Via aeria
x Avalueu l'efecte de cada técnica de suport de via aeria observant el moviment del torax

i avaluant la frequiencia cardiaca.

Posicio
x Col-loqueu el nad6 en decubit supi amb el cap recolzat en posicié neutra.
x Empenyeu suaument la mandibula cap endavant fent pressié des de darrere (elevacié

de la mandibula) per obrir la via aéria.

Meétode de dues persones
x Utilitzeu el métode de suport de la via aéria amb dues persones (elevaci6 de la
mandibula), ja que aquesta maniobra és més efectiva que I'obertura de la via aéria per

una sola persona.

Aspiracio

X No aspireu rutinariament el meconi o el liquid amniotic de la via aéria del nado6 perqué
aixo retarda l'inici de la ventilacio.

X Considereu l'obstruccio fisica de la via aéria si la ventilacié pulmonar no és efectiva
malgrat les maniobres d'obertura de la via aéria.

X Realitzeu l'aspiracio sota visi6 directa.

X Rarament, quan no hi ha resposta a les ventilacions i no s'observa moviment de la
paret toracica, el nadd pot necessitar aspiracio traqueal per alleujar una obstruccié de

la via aéria per sota de les cordes vocals.

Dispositius de via aéria
x Utilitzeu dispositius de via aéria només si hi ha personal competent disponible i format

en l'equipament; si no, continueu amb la ventilaci6 amb mascareta i demaneu ajuda.

Dispositius supraglotics de via aéria
Considereu utilitzar un dispositiu supraglotic de via aéria (DSG) de mida adequada (consulteu

les instruccions del fabricant):

X Quan la ventilaci6 amb mascareta facial és ineficag.
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Com a alternativa per ventilar amb mascareta facial si la mida del DSG ho permet.
Quan es requereix una via aéria més segura, com a alternativa a la intubacié traqueal.
Quan la intubacié traqueal no és possible o es considera insegura a causa d'una
anomalia congénita, una manca de material o0 una manca d'habilitat.

Quan es realitzen compressions toraciques.

Dispositius nasofaringis i orofaringis de via aéria

X

Considereu els dispositius nasofaringis i orofaringis de via aéria, especialment quan la
ventilacié6 amb mascareta facial pot ser dificil (p. ex. micrognatia).
Utilitzeu els dispositius orofaringis de via aéria amb precaucié en nadons de menys de

34 setmanes. Podrien contribuir a I'obstruccié de la via aéria.

Tub traqueal
Considereu la col-locaci6 del tub traqueal:

X
X
X
X

X

Quan el material i les habilitats ho permeten.

Quan la ventilaci6 amb mascareta facial o dispositiu supraglotic és ineficag.

Amb ventilacié prolongada.

Quan es necessari aspirar la via aeria inferior (eliminacié d'una possible obstruccio
tragqueal).

Quan es realitzen compressions toraciques.

Quan es realitza una intubacié traqueal:

x Tingueu a ma tubs de diferents mides.

x Utilitzeu la videolaringoscopia o, si no és possible, la laringoscopia directa.

x Utilitzeu la deteccié de CO, exhalat i l'avaluacié clinica per confirmar la intubacié
traqueal.

o0 Tingueu en compte que la deteccié de CO, exhalat pot donar un fals negatiu
en estats de baixa o nul-la despesa cardiaca al naixement.

x Utilitzeu técniques d'imatge adequades per confirmar la posicid correcta del tub.

X Si est” disponible, es pot wutilitzar el
confirmar | a posici- del tub a |l a via a
corrent expirat de 4 a 8 mL/ kg amb m2ni

Respiracio
x Insufleu els pulmons quan el nad6 no respira utilitzant una mascareta facial o una
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interficie nasal.

x Lainterficie nasal utilitzada per proporcionar ventilacié amb pressié positiva (VPP) pot

variar: canula nasal simple o binasal, canules curtes o llargues, o0 mascareta nasal.

Ventilacié assistida

Ventilacié pulmonar
X Si el nadé esta apneic, amb respiracio agonica o no respira de manera efectiva, inicieu

la ventilacié amb pressioé positiva tan aviat com sigui possible per insuflar els pulmons,
idealment dins els primers 60 segons.

x Apliqueu una interficie nasal que s'ajusti correctament o una mascareta facial
connectada a un dispositiu per proporcionar ventilacié amb pressio positiva.

x Doneu 5 ventilacions amb un temps d'insuflacio de fins a 2-3 segons:

x Nadons < 32 setmanes: pressio inicial de ventilacié de 25 cm H;0.

x Na d o n38 setinanes: pressio inicial de ventilacié de 30 cm H-O.

X Considereu la pulsioximetria + ECG.

Avaluacio
x Durant les ventilacions pulmonars, observeu el moviment del torax.

o Elmoviment visible del torax durant les ventilacions indica una via aéria permeable

i 'entrada del volum administrat.

o0 Quan el torax no es mou pot indicar que la via aéria no esta oberta, o que no es
proporciona una pressio/volum de ventilacié suficient.
x Després de les ventilacions pulmonars, comproveu la freqiiéncia cardiaca.

R Un augment de la frequéncia cardiaca en els primers 30 segons de la ventilacié
amb pressié positiva, o una frequéncia cardiaca estable > 100 min?
normalment confirma una ventilacié/oxigenacié adequada.

R Una freqliéncia cardiaca inferior a 100 min o decreixent sol suggerir una

hipdxia continuada i gairebé sempre indica una ventilacié inadequada.

Si hi ha resposta de la frequiéncia cardiaca
x Continueu la ventilaci6 amb pressié positiva sense interrupcions fins que el nadé

comenci a respirar adequadament i la freqiiéncia cardiaca sigui superior a 100 min.
X Intenteu mantenir una freqiéncia respiratoria amb pressio positiva de 30 ventilacions

mint amb un temps d'insuflacié d'aproximadament 1 segon.
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Adapteu la pressié de ventilacié basant-vos en 'observacié clinica (moviment del torax
i frequencia cardiaca).

Avalueu la respiracié i la frequiéncia cardiaca cada 30 segons, fins que el nado es
consideri estabilitzat.

Valoreu la inserci6 d'un DSG o un tub traqueal si 'apnea persisteix.

Si no hi ha resposta de la frequiencia cardiaca
Si no hi ha resposta de la freqliéncia cardiaca i el torax no es mou amb les ventilacions:

X

Demaneu ajuda.

Comproveu l'equipament de nou.

Realitzeu la técnica d'obertura de la via aéria escollida.

Si les tecniques d'obertura de la via aéria son ineficaces per ventilar els pulmons,
augmenteu la pressié d'insuflacio.

Repetiu les ventilacions després de cada técnica d'obertura de la via aéria o després
d'augmentar la pressio d'insuflacio.

Avalueu el moviment del torax i la frequencia cardiaca després de les ventilacions fins
gue es vegi un moviment visible del torax o una resposta de la freqiiencia cardiaca.
Reduiu la pressié de ventilacié quan es vegi moviment al torax i hi hagi una millora
clinica.

Si s'esta utilitzant, comproveu amb un monitor de funcié respiratoria que el volum
corrent expirat estigui dins del rang objectiu (4 a 8 mL/kg, depenent de l'edat

gestacional).

Sense una ventilacié pulmonar adequada, les compressions toraciques seran ineficaces:

X

Confirmeu una ventilacio efica¢ mitjancant I'observacio del moviment del torax o altres
mesures de la funcié respiratoria.
A continuacié, procediu a fer compressions toraciques, si la frequéncia cardiaca es

manté < 60 min™.

Pressio positiva continua en les vies respiratories i pressio positiva al final de
I'expiracio

X

Utilitzeu una interficie nasal o una mascareta facial com a interficie dispositiu-pacient
per administrar pressié positiva continua a les vies respiratories (CPAP) o pressio
positiva al final de I'expiracié (PEEP).

Comenceu CPAP a 6 cm H2O com a suport respiratori inicial en:
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o Nadons que respiren espontaniament de < 32 setmanes amb dificultat
respiratoria.
o Nadons 3Pesetnf@nes que respiren espontaniament amb dificultat
respiratoria que requereixen O suplementari.
x En els nadons que necessiten ventilaci6 amb pressié positiva, inicieu PEEP a 6 cm
H.0.

Dispositius de ventilacid

x Utilitzeu una interficie nasal o una mascareta facial de mida adequada per administrar
CPAP o PEEP.

x Assegureu un segellat efectiu amb la minima pressio necessaria sobre la mascareta
facial.

X Sempre que sigui possible, utilitzeu un dispositiu en T capac de proporcionar CPAP o
ventilacié amb pressioé positiva + PEEP quan doneu suport ventilatori, especialment en
el nadé prematur.

X Les bosses autoinflables haurien d'estar disponibles com a recurs de seguretat:

0 Tingueu cura de no administrar volums ni pressions excessives.
o0 Tingueu en compte que la CPAP podria no administrar-se de manera efectiva

fins i tot quan s'utilitza una valvula de PEEP.

Oxigen
x Utilitzeu la pulsioximetria i els mescladors d'O; durant la ressuscitacié o estabilitzacié
a la sala de parts.
x Comproveu I'O; i la saturacié cada 30 segons.
x Ajusteu 'O inspirat per aconseguir una SpO- objectiu entre els percentils 25 i 75.
x Na d o n s 32d&ma@es que necessiten suport respiratori:
o Comenceu amb oxigen al 21%.
x Nadons de < 32 setmanes:
o Comenceu amiBo%wxigen O

o Eviteu una SpO- < 80% i/o bradicardia als 5 minuts de vida.
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Circulacio
Compressions toraciques

X

Comenceu les compressions toraciques si la freqgiiéncia cardiaca es manté < 60 min™
després d'almenys 30 segons de ventilaci6 eficac.
Quan comenceu les compressions toraciques:

0 Augmenteu l'oxigen al 100%.

o Demaneu l'ajuda d'experts si encara no s'ha fet.

o0 Anticipeu la necessitat d'assegurar la via aéria i d'aconseguir un accés vascular

per a la medicacio.

Utilitzeu una ratio de compressions:ventilacions (C:V) de 3:1, amb I'objectiu de realitzar
90 compressions i 30 ventilacions per minut.
Utilitzeu la técnica de dos polzes amb les mans encerclant el torax, amb els polzes
superposats o adjacents, per realitzar compressions toraciques.
Comprimiu fins a una profunditat d'un terc del diametre anteroposterior del torax.
Permeteu que el torax es torni a expandir completament entre compressions.
Avalueu la frequencia cardiaca cada 30 segons.
Si la freqieéncia cardiaca és inferior a 60 min!, assegureu la via aéria amb un DSG o
un tub traqueal (si es té la competencia i encara no s'ha fet) interrompent el minim les
compressions toraciques.
Després de la intubacié traqueal o, si ho és possible, la col-locacié del DSG, continueu
amb la ratio C:V de 3:1.
Ajusteu I'0O2 en funci6 de la saturacio d'oxigen un cop s'aconsegueixi un valor fiable.
Si la frequiéncia cardiaca és superior a 60 min, deixeu de fer compressions toraciques
i comproveu la resposta (p. ex., auscultacid, comprovacié del pols, pulsioximetria,

signes de vida).

Accés vascular

Accés venos umbilical

X

Utilitzeu la vena umbilical per a un accés vascular rapid d'emergéncia durant la
ressuscitacio neonatal.

Col-loqueu un catéter vends umbilical d'emergéncia en condicions netes, més que
esterils, per assegurar un accés vascular aviat.

Considereu I'is d'un catéter vends umbilical d'emergencia fins a alguns dies després

del naixement, ja que encara pot ser viable.
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Acceés intraossi
x  Utilitzeu l'accés intraossi (I0) com a métode alternatiu d'accés vascular d'emergencia

per a farmacs i fluids.
X  Tingueu en compte les limitacions de pes especifiques del dispositiu per a I'accés 10.
X Assegureu-vos que no hi hagi extravasacié quan administreu farmacs i fluids.

X No aspireu sang; sovint no és possible, fins i tot quan esta correctament posicionat.

Suport a la transici6 / cures postressuscitacio
X Si es requereix un accés venos després de la ressuscitacio, l'accés periferic pot ser

adequat, tret que es necessitin multiples infusions i/o vasopressors. En aquest darrer

cas pot ser preferible un accés central.

Farmacs durant la ressuscitacio neonatal
Els farmacs de ressuscitacié es poden considerar quan la freqiiéncia cardiaca es manté
inferior a 60 min? i no augmenta, malgrat un control adequat de la via aéria, una ventilacio

eficag i compressions toraciques durant almenys 30 segons.

$GUHQDOLQDIT
x La via d'eleccio6 és el catéter venos umbilical o I'acces 10.
0 Administreu 10-30 ug/kg (0,1-0,3 mL/kg d'adrenalina 1:10.000 [0,1 mg/mL]).
o Administreu dosis posteriors cada 4 minuts si la FC es manté < 60 min.
X Sino hi ha accés vendés umbilical/lO pero esta intubat:
o0 Administreu adrenalina intratraqueal a una dosi de 100 pg/kg (1 mL/kg d'adrenalina
1:10.000 [0,1 mg/mL]).
0 Sila FC es manté < 60 min™: tan aviat com s'obtingui un accés venés umbilical/lO
administreu una dosi per aguesta via, independentment de quan s'hagi administrat

la dosi intratraqueal.

*OXFRVDi
X Si és possible, comproveu el valor de glucosa en sang durant la ressuscitacio.
X Sila glucosa en sang és baixa: administreu glucosa a 200 mg/kg (2,0 mL/kg de glucosa
al 10%) .
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Reposicio de volum intravascular
X Si sospiteu pérdua de sang o teniu un nadé que no respon a altres mesures de
ressuscitacid, administreu 10 mL/kg de sang del grup O Rh-negatiu o de solucié

cristal-loide isotonica.

Abséncia d'una resposta adequada malgrat les mesures de
ressuscitacié apropiades

x Considereu altres factors que poden estar afectant la resposta a la ressuscitacio i que
cal abordar, com ara la preséncia de pneumotorax, hipovolémia, anomalies

congeénites, fallada de I'equipament.

Entorns remots o0 amb pocs recursos
x Els parts fora de I'hospital poden ser considerats com naixements en un entorn remot

0 amb pocs recursos. D'altra banda, no tots els hospitals tenen els mateixos recursos.

x El personal sanitari ha d'adaptar-se als recursos disponibles. Cal centrar-se en la

prevencio o el tractament de la hipotérmia i la hipoxia dins dels recursos disponibles.

Parts a casa planificats

X ldealment, en tots els parts a casa haurien d'estar presents dos sanitaris formats.

X Assegureu que hi hagi com a minim un professional sanitari competent en realitzar
insuflacions, ventilacié amb pressié positiva (VPP) i compressions toraciques (CT) al
nado.

x Tingueu disponible un minim equipament de la mida adequada per al nadé.

x Tingueu una planificacio6 clara de qui assistira, quin equipament estara disponible i com
s'organitzara el trasllat si es requereixen mesures de suport per al nadg, i acordeu-ho
amb els pares quan es formuli el pla de part a casa.

x Els professionals sanitaris que assisteixen a parts a casa haurien de tenir plans
predefinits per a situacions inesperades o dificils, incloent com comunicar-se amb els

centres sanitaris receptors per a la mare i el nadé.
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Parts inesperats fora de I'hospital
x Els serveis d'emergencia haurien d'estar preparats i formats per a aquests
esdeveniments i portar I'equipament adequat, especialment el relacionat amb el control
termic i el suport de la via aéria i la respiracio.

x S'ha de disposar d'equipament de suport per al control termic i I'oxigenacio.

Control de la temperatura fora de I'hospital

x Els professionals sanitaris implicats haurien de tenir una consciéncia accentuada del
risc incrementat d'hipoteérmia en nadons nascuts (inesperadament) fora de I'hospital.

X Haurien de realitzar controls regulars de la temperatura del nadé i intervenir si la
temperatura és massa baixa.

X La majoria de les intervencions per a nadons nascuts a I'hospital (vegeu gestio de la
temperatura) també es poden aplicar fora de I'hospital.

X Si és possible, col-loqueu els nadons compromesos, prematurs (< 37 setmanes) i/o de

baix pes en una incubadora preescalfada per al control termic i el trasllat.

Cures postressuscitacio
X Un cop s'hagin establert una ventilacio i circulacié efectives, el nadé hauria de ser atés
o traslladat a un entorn on es pugui proporcionar un monitoratge acurat i unes cures

anticipades.

Maneig de la glucosa
x Mesureu els valors de glucémia aviat i regularment fins que s'hagin estabilitzat en el
rang normal; especialment en nounats ressuscitats al néixer, aquells en risc
d'encefalopatia hipoxicoisquémica (EHI) i/o que reben glucosa per via intravenosa.
x Eviteu la hipoglucémia, la hiperglucémia i les grans oscil-lacions en els valors de

glucémia.

Control termic
x Monitoreu la temperatura del nadé freqiientment o de manera continua després de la
ressuscitacio.
x Mantingueu la temperatura entre 36,5 °C i 37,5 °C i reescalfeu si la temperatura esta

per sota d'aquest rang.
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Hipotermia terapeutica

x Valoreu induir hipotérmia terapéutica (33-34 °C) després de completar la ressuscitacio
i d'una avaluacio detallada dels nounats potencialment elegibles amb evidéncia clinica,
bioguimica i (si esta disponible) neurofisiologica d'EHI.

x Utilitzeu criteris d'elegibilitat adequats i protocols estrictament definits per guiar el
procés de refredament; I'aplicacié inadequada de la hipotérmia terapeutica pot ser
perjudicial.

x Organitzeu el trasllat segur a un centre adequadament equipat on es pugui continuar
el monitoratge i el tractament.

x Controleu la temperatura (rectal) durant el trasllat i, si esta disponible, apliqueu

refredament actiu amb un dispositiu amb servocontrol mentre traslladeu el nounat.

Oxigenacio i ventilacio
x Considereu el monitoratge addicional de la saturacio d'oxigen postductal per identificar
la hipertensié pulmonar.
x Eviteu la hipoxia i la hiperoxia.

x Eviteu la hipocapnia inadvertida durant la ventilacié mecanica.

Documentacidé i pronostic
x Mantingueu un registre temporal precis de l'estat clinic del nounat, les intervencions i
les respostes durant la ressuscitacio per facilitar la revisio retrospectiva.

x Registreu les puntuacions de I'APGAR.

Reunio de l'equip clinic - Debrifing clinic
X Feu sessions de debrifing interdisciplinaries/interprofessionals centrades en les
actuacions, després de ressuscitacions o d'altres situacions no rutinaries per optimitzar
el rendiment individual i d'equip, aixi com questions relacionades amb els sistemes

(p.ex., subministraments d'emergéncia, equipament).
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Comunicacio amb els pares

Quan s'anticipa la intervencio

X

La decisid d'intentar la ressuscitacio d'un nadé extremadament prematur o clinicament
complex s'hauria de prendre comptant amb la participacio estreta dels pares i dels
pediatres, llevadores i obstetres séniors.

Discutiu les opcions, incloent-hi la necessitat potencial i la magnitud de la ressuscitacié
i el pronostic probable abans del naixement, per tal d'acordar un pla de maneig
individualitzat.

Assegureu que es registrin de forma concisa i objectiva les decisions que es prenguin,
i que consti a la historia clinica de la mare abans del part i a la del nadé després del

naixement.

Per a tots els parts

X

Si els pares ho desitgen i els recursos ho permeten, permeteu que els pares estiguin
presents durant I'estabilitzacio o la ressuscitacio.

Considereu les opinions de I'equip de ressuscitacio, els pares i les circumstancies.
Assegureu-vos gue els pares estiguin completament informats sobre el progrés de
I'atenci6 proporcionada al seu fill/a.

Identifigueu un membre del personal sanitari per acompanyar als pares, i tingueu en
compte que presenciar la ressuscitacié del seu fill/a sera angoixant per a ells.

Animeu els pares a agafar o tocar el seu fill/a tan aviat com sigui possible després de
la ressuscitacid; aixd s'hauria de facilitar especialment quan la ressuscitacidé no ha
tingut éxit.

Assegureu-vos de mantenir un registre precis de la ressuscitacié i de qualsevol
comunicacio posterior amb els pares.

Proporcioneu una explicacié de tots els procediments i de per qué eren necessaris.
Faciliteu converses posteriors per permetre als pares reflexionar i ajudar-los a
comprendre els esdeveniments.

Proporcioneu suport addicional als pares després de la ressuscitacio al néixer.

Suspensié o no inici de la ressuscitacio

x Utilitzeu els resultats o guies nacionals o regionals aixi com les guies locals per

interpretar aquestes reco manacions.
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X

Quan es deixin de practicar, es retirin 0 es neguin les maniobres de ressuscitacio,

|l 6atenci - sbha de centrar en el confor

t i 1 a

hauria doimplicar personal pedi “"tric/neonatal

Suspensio de la ressuscitacio

X

Si la frequiéncia cardiaca continua absent malgrat la ressuscitacio en curs, reviseu els
factors clinics (p. ex., factors potencialment reversibles, edat gestacional del nadd),
I'eficacia de la ressuscitacio i les opinions dels altres membres de I'equip clinic respecte
a la continuacio de la ressuscitacio.

Si la frequéncia cardiaca d'un nad6 roman absent durant més de 20 minuts després
del naixement malgrat la realitzaci6 de tots els passos recomanats i I'exclusié de
causes reversibles, considereu aturar la ressuscitacio.

Per als nadons prematurs (particularment els prematurs extrems), pot ser apropiat
interrompre la ressuscitaci6 abans dels 20 minuts. La decisi6 hauria de ser
individualitzada.

Quan hi ha una millora parcial o incompleta de la frequéncia cardiaca malgrat els
esforcos de ressuscitacié aparentment adequats, I'eleccié és molt menys clara. Pot ser
adequat portar el nounat a la unitat de cures intensives i més tard considerar retirar el
tractament de manteniment de vida.

Quan el tractament de suport vital s Oi

una atenci6 pal-liativa adequada (centrada en el confort).

No inici de la ressuscitacio

X

Les decisions de no iniciar suport vital s'han de prendre abans del part juntament amb
els pares, tenint en compte I'evidéncia regional/nacional sobre el prondstic si s'intenta
la ressuscitacio i el tractament actiu (centrat en la supervivéncia).

En situacions on la mortalitat neonatal prevista es extremadament alta (p. ex. > 90%)
i una morbiditat inacceptablement alta en els nounats supervivents, lintent de
ressuscitacié i el maneig actiu (centrat en la supervivéncia) generalment no és
apropiat.

La ressuscitacid esta indicada gairebé sempre en condicions associades amb una
mortalitat neonatal més baixa (p. ex. < 50%) i el que es considera una morbiditat

acceptable. Aix0 incloura la majoria de nounats amb malformacions congenites i la
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majoria de nadons de > 24 setmanes 0 més en entorns amb molts recursos amb accés
a cures intensives neonatals.

X La ressuscitacié s'hauria de comencar habitualment en situacions on hi ha incertesa
sobre el pronostic i no hi ha hagut oportunitat de tenir discussions previes amb els
pares.

x En situacions on hi ha una alta mortalitat (p. ex. > 50%) i/0 una alta taxa de morbiditat,
i on la carrega prevista del tractament medic per al nounat és elevada, se solen
respectar els desitjos dels pares respecte a la ressuscitacid. Pot ser apropiat
proporcionar una ressuscitacié completa, proporcionar algunes mesures (perd no
realitzar-ne d'altres) o proporcionar una atencié centrada en el confort. Oferir abans
del part la possibilitat de cures pal-liatives pot ser beneficiosa per als pares davant de

mals pronaostics certs o incerts.
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Suport Vital Pediatric

Les Guies de Suport Vital Pediatric (SVP) de | ERC cobreixen el maneig de nens criticament
malalts, abans, durant i després d'una aturada cardiaca, i inclou situacions especials d'aturada

cardiaca en infants™.

SUPORT VITAL PEDIATRIC
MISSATGES CLAU

El reconeixement precog és crucial

Feu servir eines de valoracié rapides com el TAP
(Triangle d'Avaluacié Pediatrica) per a reconéixer
patologies critiques.

inconscient.

Sistemes sanitaris
ABCDE
Els sistemes han d'aspirar a vincular totes les
parts de la cadena de supervivéncia i a establir
protocols clars per a aquelles situacions que €
amenacin la vida dels nens malalt o lesionat.

Atencié posterior a l'alta

Estructureu latencié posterior a l'alta tenint
en compte les necessitats del pacientila
familia com a estandard d'atencié al pacient

SUPORT VITAL
PEDIATRIC

Pronostic

No hi ha cap modalitat que es pugui fer
servir de manera aillada per establir un
pronostic amb gran precisio.

Enfocament centrat en la familia Atencid postreanimacio

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL”

Feu servir tres passos per salvar un nen:

Comproveu- truqueu - Feu RCP
Demaneu ajuda tan bon punt identifiqueu un nen

Feu servir un abordatge ABCDE per tractar a
qualsevol nen que sembli estar criticament

Suport vital avancat pediatric

Seguiu l'algoritme d'SVAP mentre considereu
i tracteu les causes reversibles de l'aturada
cardiaca, i modifiqueu el maneig en cas de
circumstancies especials.

Enfocament d'equip

Activeu preco¢cment recursos addicionals i
establiu clarament els rols del vostre equip.

Involucreu als pares/cuidadors en totes les etapes de Inicieu les cures postressuscitacio immediatament
l'atencié. Comuniqueu-vos amb honestedat i empatia després de la RCE. Establiu objectius individualitzats i
mentre considereu les necessitats de la familia. paquets de cures.

ERC Guidelines 2025

Figura 26. Missatges clau del Suport Vital Pediatric

Prevencio de l'aturada cardiaca

L'aturada cardiaca en nens, infants i adolescents sovint és secundaria a un fracas respiratori

o circulatori progressiu 0 a emergéncies neurologiques. Per tant, el reconeixement i el maneig

adequat dels nens criticament malalts continua sent la millor manera de prevenir I'aturada

cardiaca.

Recomanacions per a cuidadors i altres intervinents no entrenats

S6hauria dobéani mar a tots el s

pares

c

critiques i els traumatismes greus, aixi com els procediments elementals de primers

auxilis que salven vides.
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El reconeixement senzill mitjangant eines de triatge i els procediments elementals de
primers auxilis que salven vides haurien d'ensenyar-se als cuidadors professionals de
nens, incloent-hi mainaderes, mestres d'escola, primers intervinents, socorristes i

entrenadors/monitors de nens i adolescents.

Trugueu immediatament per demanar ajuda médica o truqueu al servei d'emergéncies
mediques (SEM) si un nen presenta signes o simptomes que podrien indicar una
malaltia critica com els descrits a I'eina TAP (Triangle d'Avaluacié Pediatrica, en anglés
BBB), a saber:

0 Aspecte (Behaviour) : Un nen que:
o no esta completament conscient o és dificil de despertar, flaccid o rigid,
o esta convulsionant,

o esta confés, agitat o interactua de manera anormal amb els

pares/cuidadors,
o esta plorant inconsolablement,
0 No pot moure una 0 més extremitats, i/o
o té un dolor intens 0 no pot parlar o caminar, si abans podia fer-ho.
0 Respiracio (Breathing) : Un nen que té dificultat per respirar, de manera que:
o no pot fer una respiracio profunda,

o fa un gran esfor¢ per realitzar cada respiracio (respirant rapidament,

gemegant, amb aleteig nasal i amb retraccions inter- o subcostals),
o fa sorolls addicionals mentre respira,

o0 respira massa rapid, massa lentament o de manera irregular, deixa de

respirar, i/o
o adopta una postura anomala per ajudar-se a respirar.
o Circulacié (Body colour)

o La pell del nen esta cianotica (blava), clapejada, anormalment pal-lida
o grisenca. Mireu els palmells de les mans, les plantes dels peus i les

mucoses, especialment als nens amb tons de pell més foscos.

Els pares o cuidadors de nens amb malalties croniques especifiques (p. ex., nens que

depenen d'equips medics, que tenen una tragueotomia, malalties cardiaques, malalties
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malignes o que van néixer amb un pes molt baix) haurien de disposar d'un pla
d'emergéncia per a qualsevol deteriorament sobtat, i els cuidadors haurien de conéixer
aquest pla i estar formats en procediments inicials de ressuscitacio.

Recomanacions per als professionals sanitaris
Identifiqueu els nens amb un risc incrementat d'aturada cardiaca i formuleu un pla de

cures per a aguests nens.

Utilitzeu una eina especifica d'avaluacié rapida (p. ex., el triangle d'avaluacio6 pediatrica
o l'equivalent en anglés BBB) per al reconeixement preco¢ d'un nen potencialment

critic.

Tingueu en compte la vostra propia seguretat. Utilitzeu I'equip de proteccié personal

adequat quan estigui indicat.

Realitzeu immediatament una avaluaci6 ABCDE en qualsevol nen que sembli estar
criticament malalt o greument lesionat. Inicieu les intervencions destinades a salvar

vides tan aviat com s'identifiqui un problema.

Activeu recursos addicionals (p. ex., personal, equipament) i establiu un equip amb

rols i responsabilitats individuals clarament definits tan aviat com sigui possible.

Utilitzeu ajudes cognitives com algoritmes i llistes de verificacié per reduir la carrega

cognitiva.
Avalueu el nen després de qualsevol intervencié o quan tingueu dubtes.

Demaneu als cuidadors una estimacio del pes del nen o estimeu-lo mitjangcant metodes

basats en la longitud, que idealment haurien de corregir-se segons la constitucio.

Utilitzeu un enfocament individualitzat o modifiqueu les intervencions per a nens amb
condicions médigues croniques o0 necessitats médiques especifiques. Demaneu a un

pare o tutor informacio6 rellevant sobre aquestes condicions, si la tenen.

Permeteu sempre que els pares o cuidadors es quedin amb el nen si ho desitgen,

sempre que aixd no comprometi la seva seguretat, la del nen ni la del personal.

Incloeu els pares i aquells amb responsabilitat parental en les discussions i la presa de

decisions.

Assigneu un membre de I'equip dedicat a 'acompanyament als pares o cuidadors, i

assegureu-vos gue estiguin completament informats en totes les etapes.

118



Resum Executiu Greif et al. ERC Guidelines 2025

Reconeixement del nen criticament malalt o lesionat
Via aéria

o Comproveu la permeabilitat de la via aéria i la preséncia de flux d'aire utilitzant
el méetode de mirar-escoltar-sentir.

o Considereu l'estridor o el ronc com un signe d'obstruccio parcial de la via aéria.

o Deixeu que un nen conscient adopti la posici6 més comoda, no l'obligueu a

jeure's.
Respiracio
o Comproveu els signes d'insuficiéncia respiratoria. Avalueu:

o Treball respiratori (freqliéncia respiratoria, retraccions costals i/o

supraesternals, gemecs, aleteig nasal, posicio).

o Eficacia de la respiracié: expansié toracica, tonalitat i forca del
plor/parla, auscultacié (entrada d'aire disminuida, simetria, sibilancies o

crepitants), color de la pell (cianosi), saturacié arterial d'oxigen.
o Signes sistemics (frequencia cardiaca, nivell de consciencia).

0 Monitoreu continuament la saturacid arterial d'oxigen mitjancant la
pulsioximetria (SpO2). Tingueu en compte que un pulsioximetre pot ser menys

fiable en nens amb tons de pell més foscos o amb una mala perfusié periferica.

0 Monitoreu la capnografia (dioxid de carboni al final de I'expiracié -ETCO»-) en
tots els pacients amb una via aeria avancada (és a dir, un tub traqueal o un
dispositiu de via aéria supraglotica -DSG-). Considereu la capnografia en

pacients amb ventilaci6é no invasiva.
0 Considereu I'ecografia pulmonar i I'analisi de gasos en sang (gasometria).

o Utilitzeu multiples variables per reconeéixer la insuficiéncia respiratoria, ja que
cap signe és indicatiu per si sol. Les tendéncies sén més importants que un

valor Unic.
Circulacié

o Comproveu els signes d'insuficiencia cardiovascular (xoc) (Taules 2 i 3).
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o Signes cardiovasculars (freqiiéncia cardiaca, volum del pols -periféric i
central-), pressi6 arterial, precarrega (venes jugulars, mida del fetge,
crepitants).

o Perfusié d'organs (temps de reompliment capil-lar, color i temperatura
de la pell, diuresi, nivell de consciéncia).

Connecteu un monitor d'ECG per a l'avaluacio del ritme i un monitor/dispositiu

de pressio arterial no invasiva (PANI).

Considereu mesurar el lactat de manera seriada si hi ha signes de xoc.
Considereu I'ecografia per ajudar a distingir la causa i el tipus de xoc.
Considereu un ECG de 12 derivacions.

Utilitzeu mdltiples variables per reconeixer el xoc i el tipus de xoc; cap signe

per si sol n'és indicatiu. Les tendéncies sbn més importants que un valor Unic.

Disfuncié neurologica

o Comproveu el nivell de consciencia utilitzant I'escala AVDN (Alerta-Verbal-
Dolor-No respon), la puntuacio total de I'escala de coma de Glasgow (GCS, per
les seves sigles en anglés) pediatrica, o la puntuacié motora de la GCS, la mida
de les pupil-les, la simetria i la reactivitat a la llum i la preséncia de postures
anomales o signes neurologics focals.

o Identifiqueu les convulsions com una emergéncia neurologica.

0 Mesureu la glucémia.

o Considereu proves d'imatge cerebrals urgents si els simptomes neuroldgics
persisteixen després de la ressuscitacié ABC.

Exposicio

0 Mesureu la temperatura corporal.

o Desvestiu el nen i busqueu erupcions, lesions i signes de maltractament fisic i
negligéncia infantil.

0 Busqueu signes i simptomes de condicions potencialment perilloses per a la
vida com es descriu més avall (p. ex., anafilaxi, sepsia).

o Intenteu identificar qualsevol condicié subjacent que pugui requerir un

abordatge especific (p. ex.: intoxicacio, malalties croniques subjacents).
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o Utilitzeu l'eina AMPLE (Al-lérgia-Medicaci6-historial Passat-uLtim apat-
Esdeveniments) per obtenir rapidament un historial médic basic.

Estigueu alerta per detectar les condicions que indiquen que l'aturada cardiaca és
imminent, com ara obstruccio de la via aéria, torax inestable, torax silent, pneumotorax
a tensid, hemorragia massiva, tamponament cardiac, hipertensié intracranial,

hipoglucemia amb coma, hipotérmia, trauma greu i trombosi.

GUIDELINES

ABORDAJE ABCDE EN EL SOPORTE VITAL PEDIATRICO 2®25

A-Viaaéria B - Respiracié ﬁ C - Circulacié K D - Neuroldgic A E - Exposicié o>
(Airway) ‘bJ \ (Breathing) (Circulation) (Disability) (Exposure)

Identificaciai + Obstruccié pardal o total e la via < Insufciéncia respiratoria - -
avaluacis ra R i 5.;::‘” « Xoci el seu tipus. + Disfuncié neuroligica o G S
° - - & 2 + 5Ps: frecuencia del Pulso, amplitud + Postures anomales, pupilies, AVDN o B Imaan e
- Mirar-escaltar-sentir [entrada daire i - Treball respiratori e : |
del Pulso, Perfusign periférica, puntuacis GES, lateralitzacis, to,
l'elevacio toracica + Volum corrent N
' Presidn arterial y Precarga. comvulsions
« Oxigenacio
+ SpO; .
Menitoritzacio i = ECG, PANL + Glucémia + Temperatura corporal
Investigaclons o - ECG 12 derivacions, POCUS, lactat + AMPLE
& en sang, diliresi
- POCUS
Actuacio ’::f‘:?;fﬁe cos astran - Oxigen + ajust de FiO2 . \h/‘a 'V’dm‘ G e il + Estratégies de neuroprotectis + Antibidtics, antivirals
b e + Ventilacié amb bald de ressusciiacié. EESVER (tractar convulsions | hipoglucémia, - Tractament | intervencians en
B e vina | mascareta e analgasia, sedacid) circumstancies especials
- Dispositius orofaringis/nasofaringis o " ;
Dipoth o ¢ * Ventilacid mecanica Jractament de es arriimies + Identificar ictus o infeccid del SNC - Prevencid i ractament d hipo/
+ Dispositius supraglotics * Iniervencions especifiguss segans PRSI S
+ intubacié o via aéria quirdrgica el tipus de xoc, Inclasa ECMO + Maltractamentinfandl| negligdnda
Objectiu Bul el kPP i o aenicidadss + Perfusié dérgans adequada + Neuroproteccis + Identificar [a malatia subjacent
oxigenacit i ventilacio adequades  Ventilaci6 adequada e
Al isc cACR + Obstrucci6 de la vis aéria ia exsanguinant + Hipertensié intracranial + Hipotérmia, traumatisme greu,
et o ent + Hipoglucémia trombosi

Recongixer I'emergéncia, donar tractament de suport als drgans, tractar la causa subjacent, tornar a avaluar i incloure la familia

]
Figura 27. Maneig del nen criticament malalt/lesionat utilitzant I'abordatge ABCDE

Principis del maneig del nen criticament malalt o lesionat
Via aeria
o Establiu la permeabilitat de la via aéria per permetre una oxigenacio i ventilacio

adequades.

o Obriu la via aéria i manteniu-la oberta. Utilitzeu una posici6 del cap i alineacio
del cos adequades (inclinaci6é del cap i elevacié del mentd o elevacio de la
mandibula), elimineu les secrecions i altres materials obstructius mitjangant

una aspiracié acurada si cal.

0 Considereu I'ts d'una canula nasofaringia o orofaringia de la mida adequada
per assegurar la via aéria en nens amb una disminucié del nivell de

consciéncia.

o Utilitzeu un dispositiu supraglotic de la via aéria (mascareta laringia, i-gel) quan

estigui indicat, només si sou competents en el seu Us.
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0 Intubeu al nen o utilitzeu un DSG quan estigui indicat, només si sou competents

i experimentats, disposeu immediatament dels materials i farmacs necessaris i

seguiu un procediment ben definit.

(0]

Tingueu sempre un pla per a les dificultats amb la via aéria (p. ex.,
insercié d'un DSG, personal amb més experiéncia).

Preoxigeneu el nen abans de la induccio anestesica, evitant distendre

I'estbmac.

Utilitzeu farmacs sedants i de blocatge neuromuscular amb un inici

d'accio rapid, tret que el nen estigui en coma profund.
No utilitzeu atropina com a premedicacié de manera rutinaria.
En les emergéncies, és preferible la via oral per a la intubacié traqueal.

Utilitzeu la videolaringoscopia o la laringoscopia directa per a la
intubacié traqueal segons els protocols locals i I'experiencia del

ressuscitadors.

Administreu oxigen durant el maneig de la via aéria (oxigenacié en
apnea, oxigen nasal d'alt flux o oral) per evitar la hipoxia durant el

procediment.

No intenteu la intubacié més de dues vegades i limiteu cada intent a 30-
60 segons. Monitoreu la SpO., la frequiéncia cardiaca i la pressi6 arterial
durant la intubacio6 i atureu immediatament l'intent en cas de bradicardia
o desaturaci6 d'oxigen. Reinicieu immediatament la ventilacié amb bal6

ressuscitador i mascareta o inseriu un DSG per restablir I'oxigenacio.

Utilitzeu tubs traqueals amb bal6 per a tots els nens. Controleu i limiteu

la pressio d'inflat del balé segons les recomanacions del fabricant.

Proporcioneu una sedoanalgésia adequada durant i després de la

intubacio.

Confirmeu la col-locacié del tub clinicament i utilitzant el monitoratge
d'ETCO: (els professionals amb experiéncia poden utilitzar I'ecografia
addicionalment). Monitoreu continuament la SpO. i 'ETCO; en tots els
nens amb una via aéria avancada. Confirmeu la posicié del tub amb una

radiografia tan aviat com sigui possible.

122



Resum Executiu

Greif et al. ERC Guidelines 2025

o Utilitzeu una via aéria quirdrgica a la part anterior del coll, com cricotirotomia,

nomeés com a Ultima opci6 en situacions on no es pot ventilar ni oxigenar. Aixo

ho hauria de realitzar una persona formada en técniques invasives de la via

aeria.

En nens amb traqueotomies, que desenvolupen dificultat respiratoria, sospiteu

d'una obstruccio del tub de la traqueotomia.

(0]

Respiracio

Intenteu alleujar I'obstruccié aspirant el tub de la traqueotomia.

Si no es pot passar una sonda d'aspiracio, el tub de la traqueotomia

s'ha de retirar immediatament i substituir.

Si no hi ha un tub net disponible, administreu oxigen i ventilaci6 amb

bal6 ressuscitador fins que el tub estigui net i substituit.

Si la via aéria superior del nen és permeable, pot ser possible
administrar oxigen i ventilar amb un balé ressuscitador i mascareta a

través de la boca i el nas mentre s'oclou l'estoma traqueal.

Si la via aéria superior no és permeable, pot ser possible administrar
oxigen i ventilaci6 amb balé ressuscitador a través de I'estoma de la
tragueotomia utilitzant una mascareta petita (o I'extrem d'una mascareta
laringia utilitzada com a mascareta) sobre el lloc de I'estoma.

En una emergéncia, pot ser necessaria la intubacié traqueal a través de
la traqueotomia o la via aéria superior (si és permeable) amb un tub

traqueal.

0 Mireu d'aconseguir una oxigenacio i ventilacié adequades.

(0]

(0]

Inicialment, administreu oxigen al 100% a tots els nens amb fallida respiratoria,

circulatoria o neurologica.

Ajusteu la fraccié d'oxigen inspirat (FiO2) tan aviat com es pugui monitorar la

SpO: i eviteu lectures sostingudes del 100% (excepte en situacions especials,

com per exemple, intoxicacié per monoxid de carboni, metahemoglobinémia,

enverinament per cianur o anémia greu).
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(@)

En nens préviament sans, l'objectiu €s mantenir una SpO. del 94-98%.
L'objectiu és aconseguir una SpO, d'almenys el 94% amb la FiO, més baixa
possible.

Considereu objectius individualitzats per a SpO, i ETCO, en nens amb
condicions especifigues (p. ex.. cardiopaties congénites cianotiques,

insuficiéncia respiratoria cronica).

Considereu l'oxigenacio nasal d'alt flux o la ventilacié no invasiva en nens amb
hipoxémia que no responen adequadament a la terapia convencional amb

oxigen.

Proporcioneu suport a la ventilaci6 espontania inadequada, utilitzant la

ventilaci6 amb bal6 ressuscitador i mascareta com a métode de primera linia.

o Assegureu-vos de la correcta posici6é del cap, la mida adequada de la

mascareta i un bon segell entre la mascareta i la cara.

o Utilitzeu una técnica de ventilacio de dues persones (utilitzant ambdues
mans per subjectar la mascareta i mantenir la via aéria oberta),
especialment si la ventilacio és dificil o quan hi ha risc de transmissio
de malalties. Considereu I'Us d'instruments de via aéria (p. ex. dispositiu

orofaringi).

o Utilitzeu un balé ressuscitador de mida adequada i temps inspiratoris
prou llargs per fer que el torax s'elevi visiblement (moviments lleus del

torax). Eviteu la hiperinsuflacio i els pics de pressi6 inspiratoria elevats.

o L6objectiu ®s aconseguir una freq¢

del nen (pragmaticament, utilitzeu les segtients freqliéncies per minut:
25 en nadons, 20 en nens > 1 any, 15 en nens > 8 anys, 10 en nens >

12 anys).

Considereu la insercié precog d'un DSG o un tub traqueal en casos en que la
ventilaci6 amb bal6é ressuscitador i mascareta no millori l'oxigenacié o la

ventilacié, o quan s'anticipi un suport respiratori prolongat.

Comproveu la fuita d'aire, els signes d'aspiracio i I'eficacia de la ventilacié en

pacients amb DSG o tub traqueal.

En nens ventilats mecanicament:
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Utilitzeu volums corrents de 6 a 8 mL/kg de pes corporal ideal i una
frequiéncia respiratoria en el rang baix-normal per a l'edat del nen.

Comenceu amb una pressio positiva al final de I'expiracio (PEEP) de 5
cm HO i ajusteu la PEEP i la FiO, per millorar l'oxigenacio, sempre
ajustant-les al minim suport necessari per assolir els objectius desitjats.

Individualitzeu els ajustos del ventilador en condicions especifiques, i
busqueu l'assessorament d'un intensivista pediatric tan aviat com sigui

possible.
Minimitzeu l'espai mort de I'aparell, especialment en lactants.

Eviteu tant la hiperventilacié com la hipoventilaci6. Monitoreu I'ETCO> i
intenteu aconseguir la normocapnia. Comproveu la pressié parcial de
dioxid de carboni en la sang arterial (PaCO,) tan aviat com sigui

possible per avaluar la seva relacié amb I'ETCO..

o0 Utilitzeu la mnemotécnia DOPES per ajudar a identificar la causa d'un

deteriorament rapid sobtat en un nen ventilat (ventilacié amb bal6 ressuscitador

i mascareta o ventilacié mecanica):

o Desplacament (mascareta, DSG, tub traqueal)

o Obstruccié (secrecions, tub, circuit, via aeria - posicié del cap)

o Pneumotorax o altra patologia pulmonar

o Equipament (desconnexidé, subministrament d'oxigen, tubuladures,
valvules, ventilador)

o Estébmac/salves/sedacio (distensio abdominal, respiracions
asincroniques o en salves o sedaci6 insuficient).

Circulacio
o Léobjectiu ®s wuna perfusi- dels ,rg

0 En cas de fracas circulatori (xoc), no dediqueu més de 5 minuts (o 2 intents) a

obtenir un accés intravenos (IV). Els professionals que siguin competents,

haurien d'utilitzar | 6 e ¢ o per gaiér la aanalitzacio IV.

0 Establiu l'accés intraossi (I0) com a alternativa de rescat si l'accés IV falla o

guan les possibilitats d'obtenir un accés IV es consideren minimes.
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Utilitzeu una agulla 10 de la mida adequada.

Proporcioneu una analgésia efectiva (p. ex. ketamina intranasal) tret

gue el nen estigui profundament en coma.

Utilitzeu una perfusi6 manual o una bossa pressuritzada per a la

perfusié de fluids.

Controleu els signes d'extravasacio i desplagament.

0 Administreu un 0 més bolus de fluids de 10 mL/kg en nens amb xoc

hipovolémic, obstructiu o distributiu.

(0]

Utilitzeu cristal-loides isotonics balancejats com a primera opcioé de
fluids. Si no n'hi ha de disponibles, utilitzeu sérum sali fisiologic, que pot
ser el fluid d'elecci6 en la cetoacidosi diabética i les lesions cerebrals

traumatiques greus.

Administreu bolus repetits de 10 mL/kg, segons sigui necessari. Es
poden necessitar un total de 40-60 mL/kg durant la primera hora de

tractament del xoc hipovolémic o distributiu.

Avalueu el nen després de cada bolus cercant signes de sobrecarrega
de fluids o insuficiencia cardiaca (p. ex., crepitants pulmonars, augment

del marge hepatic, pressié venosa jugular elevada).

Si els signes de xoc disminueixen, continueu amb els fluids de

manteniment i la rehidratacioé a un ritme més lent.

Considereu farmacs vasoactius i suport respiratori si es requereixen

bolus de fluids repetits.

o Considereu la necessitat de fluids en el xoc cardiogénic de manera individual.

Encara que sigui necessari utilitzar fluids, s'han d'administrar amb molta

precaucio, p. ex. un bolus de fluids de 5 mL/kg.

0 Avalueu el tipus de xoc: hipovolémic, cardiogénic, obstructiu, distributiu o

dissociatiu (I'ecografia pot ser d'utilitat).

o Inicieu aviat els farmacs vasoactius (inotrops i/o vasopressors depenent del

tipus de xoc), en perfusié continua a través d'una via central o periférica, i no

més tard del tercer a quart bolus de fluids (30-40 mL/kg):
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o Presteu atencié a la composicio, dilucié i dosificacié adequades dels
fluids.

o Utilitzeu una via dedicada en exclusiva a la perfusi6 de farmacs

vasoactius sempre que sigui possible.

o Ajusteu la velocitat de perfusio segons la clinica i altres signes (pols,
temps d'ompliment capil-lar, diliresi), no només basant-vos en els
objectius de pressio arterial, que poden variar segons la patologia, I'edat

i la resposta del pacient. L'objectiu minim és el percentil 5.

o Utilitzeu noradrenalina com a vasopressor de primera linia i adrenalina
com a inotrop de primera linia. Utilitzeu milrinona com a inodilatador de

primera linia.

o Considereu l'Gs d'ecografia, ecocardiografia, lactat i saturacié venosa
mixta d'oxigen (SvO) per guiar encara més la presa de decisions

cliniques, si es disposa de I'expertesa necessaria.
0 Tracteu les arritmies si apareixen (vegeu a continuacio).

o Inicieu altres tractaments especifics segons el tipus de xoc (vegeu a

continuacio).

o Demaneu assessorament expert sobre el suport extracorpori (p. ex. ECMO) en
nens amb xoc refractari o condicions especifiques (p. ex. cardiopatia

congeénita).
Disfuncié neurologica

0 Mireu d'aconseguir la neuroproteccid (vegeu la seccié sobre cures

postressuscitacio).
0 Assegureu una oxigenacio, ventilacio i circulacié adequades.

0 Tracteu les convulsions cliniques i electroencefalografiques. Seguiu un protocol

d'urgéncia per al maneig de l'estat epiléptic.

0 Tracteu la hipoglucémia, per via oral si és possible, amb 0,3 g/kg de glucosa
tan aviat com es detecti. Si la ingesta oral no és possible, administreu un bolus
IV de 0,2 g/kg de glucosa (2 mL/kg de glucosa al 10%). Comproveu la glucémia

després de 5-10 minuts i repetiu el bolus si és necessari.
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0 Quan la glucosa IV no esta disponible, administreu glucagé com a mesura de
rescat temporal: glucagé IM o SC, 0,03 mg/kg (0 1 mg si > 25 kg 0 0,5 mg si <
25 kg) o intranasal 3 mg si té entre 4-16 anys.

o Assegureu (preferiblement de manera continua) la sedoanalgesia en nens amb
malestar o dolor. Anticipeu i eviteu la hipotensio.

o Considereu la possibilitat d'ictus pediatric o infeccié del sistema nerviés central
i busqueu rapidament ajuda d'un expert.

Exposicio

o Eviteu la hipotérmia i la hipertérmia i inicieu mesures especifiques si estan
presents.

o Considereu antibiotics i/o farmacs antivirals si la malaltia critica és de probable
causa bacteriana o viral (p. ex., en sépsia, meningoencefalitis, pneumonia
greu).

o0 En cas de sospita de maltractament i negligéncia infantils, protegiu els drets

fonamentals del nen seguint les politiques etiques i legals locals

Recomanacions addicionals per a intervencions urgents
En nens amb asma aguda greu (sindrome d'asma critica):

(0]

(0]

Administreu oxigen al 100%.

Administreu agonistes adreneérgics beta-2 d'acci6 curta (de manera intermitent
o continuada) mitjancant inhaladors pressuritzats amb camera espaiadora (p.
ex. salbutamol 100 pg/dosi a 4-10 inhalacions cada 20 minuts) o nebulitzats
amb oxigen al 100% (2,5-5 mg de salbutamol en sérum sali fisioldgic en un

volum adequat per al tipus de nebulitzador).

Administreu ipratropi inhalat amb agonistes adrenérgics beta-2 segons sigui
necessari en les segients dosis: nens d'1 mes a 5 anys 125-250 ug (maxim 1
mg/dia), de 6 a 11 anys 250 ug (maxim 1 mg/dia) i de 12 a 17 anys 500 g

(maxim 2 mg/dia).

Administreu prednisolona 1-2 mg/kg per via oral o IV (max. 40 mg) o

dexametasona 0,3-0,6 mg/kg (max. 16 mg) dins de la primera hora.

Considereu afegir corticoides inhalats a altes dosis en una crisi greu.
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o

Considereu sulfat de magnesi IV 40 mg/kg (maxim 2 g) durant 20 minuts en

nens que no responen al tractament inicial.

Considereu una dosi de carrega d'agonistes adrenergics beta-2 d'accio curta
pervialV (p. ex. 5-15 pg/kg de salbutamol durant 10 minuts; s'han utilitzat dosis
maximes de 250-750 pg) que pot ser seguida, depenent de la gravetat clinica,
d'una perfusié (p. ex. salbutamol 1-2 pg/kg/min). Monitoreu els nivells de

potassi, lactat, glucosa en sang i ECG.

Considereu una prova de ventilacié no invasiva sempre que el nen mantingui

un esforg respiratori suficient.

Considereu la intubaci6 traqueal i la ventilacié invasiva (i anticipeu possibles
efectes secundaris greus), o la ressuscitacid extracorporia en casos d'asma
gairebé fatal (p. ex., esgotament, hipoxia greu malgrat un alt flux d'oxigen i

medicacié adequada).

En nens amb xoc septic :

(0]

Obtingueu mostres de sang per a hemocultiu i reaccié en cadena de la
polimerasa (PCR) si és possible, i comenceu amb antibiotics d'ampli espectre
tan aviat com sigui possible (dins de la primera hora) després de l'abordatge
inicial ABCDE.

Considereu hidrocortisona 1-2 mg/kg si el nen no respon als fluids i al suport
vasoactiu, i en nens amb patologies especifiques (p. ex. insuficiéncia

suprarenal) o que estan rebent medicaments especifics.

En nens amb xoc cardiogenic :

(0]

(0]

(0]

Consulteu aviat un cardidleg pediatric. Utilitzeu I'ecocardiografia per guiar el

tractament.

Inicieu el suport inotropic i considereu la ventilaci6 mecanica. Anticipeu una
possible aturada cardiaca durant la intubacié traqueal i utilitzeu medicaments
amb efectes secundaris cardiovasculars minims (p. ex. utilitzeu ketamina).

Eviteu el propofol.
Considereu la furosemida IV només en nens sense hipovolémia concomitant.

Considereu la ressuscitacié extracorporia en el xoc cardiogénic refractari.

En nens amb xoc hemorragic :
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o Activeu els protocols locals per a I'hemorragia massiva i controleu el sagnat
utilitzant pressioé i torniquets segons estigui indicat.

0 Minimitzeu I's de bolus de cristal-loides IV (max. 20 ml/kg). Administreu
hemoderivats o sang completa tan aviat com estiguin disponibles.

o Utilitzeu farmacs vasoactius en cas de xoc refractari a fluids, especialment quan
també hi ha una pérdua de l'estimul simpatic (p. ex. durant l'anestésia o la
sedoanalgésia), o en nens amb lesio cerebral traumatica concomitant. Tingueu
com a objectiu una PAM per sobre del percentil 50 per assolir una pressio de
perfusié cerebral suficient en les lesions cerebrals traumatiques. Proporcioneu
suport a la funcié cardiaca si és necessari per assolir una PAM per sobre del

llindar.

o Utilitzeu una estratégia que se centri en millorar la coagulacié en nens amb

hemorragia greu.

o0 Utilitzeu acid tranexamic tan aviat com sigui possible (almenys dins de les
primeres 3 hores) en tots els nens que requereixin transfusiéo després d'un
trauma o que presentin una hemorragia que amenaci la vida. Administreu una
dosi de carrega de 15-20 mg/kg (max. 1 g) IV durant 10 minuts, seguida d'una
perfusié de 2 mg/kg/h (max. 1 g) durant almenys 8 hores o fins que s'aturi

I'hnemorragia.
En nens amb xoc a causa d'una bradicardia
0 Consulteu aviat un cardidleg pediatric.
o Milloreu l'oxigenacid, la ventilacio i la circulacié.

o0 En pacients amb bradicardia i mala perfusié que no responen a l'oxigenacio i

la ventilacid, comenceu les compressions toraciques.

0 Considereu l'adrenalina en bolus IV a baixes dosis (p. ex. 1-2 ug/kg) o en

perfusié continua.

0 Considereu el marcapassos transtoracic només en casos especifics de

bradicardia (p. ex., blocatge cardiac complet, sindrome del sinus malalt).

o Considereu atropina només en casos especifics de bradicardia (p. ex. induida
per un augment del to vagal o per una malaltia de conduccio cardiaca); dosi IV

d'atropina 20 pg/kg (maxim 0,5 mg).
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En nens amb xoc degut a taquiarritmia
o Consulteu aviat un cardioleg pediatric.

0 En pacients amb xoc descompensat, independentment de l'origen de la
taquicardia (supraventricular o ventricular), realitzeu una cardioversio
sincronitzada immediata comencant amb 1 J/kg, duplicant I'energia amb cada
intent posterior fins a un maxim de 4 J/kg. Registreu un ECG de 12 derivacions
durant l'intent de cardioversié. Si el nen no esta en coma, assegureu-vos de
proporcionar una sedoanalgésia adequada segons els protocols locals.
Avalueu els signes de vida i el pols després de cada intent. Mentre espereu
I'anestesia i el desfibril-lador, es pot intentar la cardioversié quimica (vegeu més

avall), perd no hauria de retardar I'intent de cardioversio.

o En pacients amb taquicardia supraventricular de complex estret (TSV) que no

es troben en xoc descompensat:

o Considereu maniobres vagals (p. ex. Valsalva modificat o una bossa de

gel a la cara).

KM Considereu lI'adenosina IV en bolus rapid a 0,1-0,2 mg/kg (maxim 6 mg)
a través d'un accés vends de gran calibre. Registreu un ECG de 12
derivacions durant I'administracié d'adenosina. Si la TSV persisteix,
administreu una segona dosi de 0,3 mg/kg (max. 12-18 mg) després
d'almenys 1 minut. Si la TSV persisteix després de la segona dosi,
considereu administrar més dosis d'adenosina per via IV cada 1-2
minuts augmentant la dosi en 0,05-0,1 mg/kg fins que s'hagi administrat

una dosi Unica maxima de 0,5 mg/kg.

i Demaneu l'assessorament d'un cardiodleg pediatric. Considereu la
cardioversi6 o farmacs alternatius (p. ex. amiodarona), especialment en
nens amb malaltia del node sinusal, arritmies auriculars per

preexcitacié, antecedents de trasplantament cardiac o asma greu.

0 En pacients amb una taquicardia de QRS ample que no es troben en xoc

descompensat:

M Intenteu maniobres vagals que podrien proporcionar informacio

diagnostica (p. ex. en una TSV amb conduccio anormal).
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p Demaneu l'assessorament d'un cardioleg pediatric. Les opcions de
tractament farmacologic inclouen amiodarona, lidocaina, esmolol, sulfat

de magnesi i procainamida.

K Enla TV de Torsade de pointes, administreu sulfat de magnesi IV 50
mg/kg (max. 2 g).

En nens amb convulsions generalitzades:

(0]

Monitoreu estretament el temps des de l'inici de les convulsions. Gestioneu
I'ABC, controleu les funcions vitals i 'ECG. Considereu possibles causes de
convulsions (p. ex., infeccio, intoxicacié, trastorns metabolics, hipoxia,
hipoglucémia, hipertérmia, hipertensio intracranial, canalopaties) i tracteu-les
adequadament. L'anticipacié és important en tractar les convulsions, ja que

poden ser necessaries diverses intervencions.

Qualsevol convulsié que duri 5 minuts 0 més (estat epiléptic) requereix
tractament amb benzodiazepines (medicacié de primera linia). Utilitzeu la via
intravenosa (IV) si esta disponible. Si encara no s'ha aconseguit un accés IV/IO,

utilitzeu una via alternativa (p. ex., bucal, nasal, IM).

Si les convulsions continuen, administreu una segona dosi de benzodiazepina
IV o 10 després de 5-10 minuts i prepareu-vos per administrar un farmac de

segona linia.

Si les convulsions persisteixen després de dues dosis del farmac de primera
linia (< 15-20 min des de l'inici de les convulsions), administreu levetiracetam
IV 0 10 40-60 mg/kg (max. 4,5 g) durant 5 min (farmac de segona linia). Si el
levetiracetam no esta disponible, administreu fenitoina IV 20 mg/kg durant 20
minuts, o fenobarbital IV 20 mg/kg (maxim 1 gram) en perfusié lenta a una
velocitat maxima d'l mg/kg/min, o acid valproic IV 20 mg/kg durant 4 minuts

com a segona opci6. No utilitzeu I'acid valproic si hi ha la possibilitat d'embaras.

Si l es convul si on 30 miruts malgnat ladministracié a'nnt
segon farmac (estat epiléptic refractari), prepareu-vos per a la intubacio i el
trasllat del nen a la unitat de cures intensives pediatriques. Si no esteu
preparats per a la intubacio i l'anestésia, es pot administrar un altre farmac de

segona linia diferent.
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o Inicieu l'anestésia (p. ex., amb midazolam, ketamina, fenobarbital, tiopental o
propofol) dins dels primers 40 minuts des de l'inici de les convulsions, amb
intubacio i ventilaci6 mecanica. Intenteu aturar les convulsions cliniques i les
descarregues en l'electroencefalografia (EEG). Controleu la inestabilitat
respiratoria i hemodinamica, les alteracions metaboliques, la insuficiéncia

renal, la rabdomiodlisi i els efectes adversos dels medicaments.
o Demaneu l'assessorament d'un neuroleg pediatric.
o Considereu el monitoratge continu de 'EEG i les proves d'imatge cerebrals.

Altres situacions importants de preaturada es descriuen més endavant en el subcapitol dedicat

a les Situacions Especials.

Suport vital basic pediatric (SVBP)

Veure la figura 9.

Recomanacions per a persones no formades i RCP assistida per operador telefonic
Si us trobeu un nen que sembla inconscient i no teniu formacié en SVBP, assegureu
la vostra propia seguretat i la del nen i seguiu els 3 passos per salvar una vida (vegeu
la Figura 8):

o Comproveu si el nen reacciona a un estimul no dolorés.
o0 Trugueu immediatament als serveis d'emergéncies (SEM) si el nen no
reacciona i seguiu els consells de l'operador telefonic.
0 RCP: Inicieu I'RCP immediatament seguint les instruccions de l'operador
telefonic.
Els operadors telefonics haurien d'encoratjar els testimonis a realitzar tant la ventilacioé
com les compressions toracigues en nens de totes les edats. Han de preguntar
activament sobre els signes que confirmen que les ventilacions sén efectives (p. ex. si
el pit es mou).
Els operadors telefonics han d'indicar una proporcié compressions:ventilacions de 30:2
amb 5 ventilacions de rescat inicials per a testimonis no entrenats o entrenats nhomeés
en SVB per a adults.
Si els testimonis no estan disposats o no poden realitzar ventilacions de rescat, els
operadors telefonics haurien d'encoratjar I'RCP només amb compressions toraciques

en tots els nens.
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Els operadors telefonics haurien d'instruir els testimonis a utilitzar técniques
especifiques per edat per a les compressions toraciques i la ventilacié en lactants,

nens i adolescents (vegeu a continuacio).

Recomanacions per a aquells formats en SVBP
Garantiu la vostra seguretat i la del nen.
Utilitzeu l'estimulacié verbal i tactil per avaluar la capacitat de resposta. No utilitzeu
estimuls dolorosos.
Truqueu, o feu que algu truqui, al SEM immediatament, utilitzant la funcié mans lliures
del telefon mobil amb videotrucada quan sigui possible. Seguiu el consell de I'operador
telefonic, que us pot ajudar a reconeéixer si és necessari comencar 'RCP. Si esteu
entrenats en SVBP, comproveu la respiracié tal com es descriu a continuacié, mentre
espereu la connexié amb l'operador telefonic.
Utilitzeu la maniobra front-menté per obrir la via aéria i avaluar la respiracio i busqueu
signes de vida durant no més de 10 segons.
Doneu cinc ventilacions de rescat inicials.
Procediu immediatament a fer 15 compressions toracigues.
Continueu I'RCP amb una relaci6 compressions:ventilacions de 15:2 si esteu
especificament formats en SVBP al nivell del curs de SVBP de 'ERC o equivalent; en
cas contrari, utilitzeu una relacié de 30:2.
Centreu-vos en fer compressions de gran qualitat i ventilacions efectives de manera
constant. Minimitzeu les interrupcions de les compressions toraciques.
Si hi ha un segon intervinent disponible, hauria de trucar al SEM mentre el primer
comenca I'RCP, i després portar i connectar un desfibril-lador extern automatitzat
(DEA) tan aviat com sigui possible per a nens de totes les edats. Un cop connectat,
seguiu les instruccions del DEA.
Si només hi ha un intervinent, s'ha de prioritzar trucar al SEM i comencar 'RCP abans
d'anar a buscar i connectar un DEA.
No interrompeu I'RCP tret que hi hagi signes clars de vida, o el DEA ho indiqui.
En un nen inconscient que respira clarament de manera efectiva, mantingueu la via
aeria oberta mitjancant I'extensié del cap i I'elevacié del mentd o col-locant el nen en
posicio lateral de seguretat, especialment si hi ha risc de vomits, perd no en cas de

trauma.
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Comproveu la respiracié continuament o almenys cada minut quan el nen estigui
col-locat en posicio lateral de seguretat. Si teniu dubtes sobre I'estabilitat de la posicié
o la qualitat de la respiracié, col-loqueu el nen en decubit supi i obriu la via aéria amb
la maniobra front-mentoé.

Via aeria i avaluacio de la respiracio:

o0 Mantingueu el cap en posicio neutra en els lactants inclinant-lo lleugerament i
aixecant el ment6 amb dos dits sobre la mandibula sense pressionar els teixits
tous (maniobra front-mentd). En els nens més grans, caldra inclinar més el cap.
En els adolescents, és necessaria |'extensié completa del cap, igual que en els
adults.

0 Observeu el moviment del pit, escolteu i sentiu el flux d'aire del nas i/o de la
boca. Si el pit es mou perd no hi ha flux d'aire, la via aéria no esta oberta.
Intenteu millorar immediatament la maniobra d'obertura de la via aéria.

o Siteniu algun dubte sobre si la respiracié és normal, actueu com si no ho fos.

Ventilacions de rescat sense material:

0 Assegureu-vos que la via aeria estigui oberta i bufeu de manera constant a la
boca del nen (o a la boca i el nas del lactant) durant aproximadament 1 segon,
suficient per fer que el pit s'elevi visiblement, i després permeteu que el pit baixi
passivament mentre preneu aire per a la proxima ventilacié.

0 Si el pit no s'eleva, la via aéria pot estar obstruida:

o Traieu qualsevol obstruccio visible de la boca si és facil de fer. No feu
una exploracio a cegues amb el dit.
o Recol-loqueu el cap o milloreu I'obertura de la via aéria aixecant més la
barbeta o inclinant més el cap.
Compressions toraciques:

0 Realitzeu compressions toracigues sobre una superficie ferma si esta
immediatament disponible. Només s'ha de treure la roba si impedeix les
compressions toracigues.

0 Realitzeu compressions toraciques sobre la meitat inferior de I'estérnum (os del
pit) en tots els grups d'edat.

o Utilitzeu el metode d'encerclament amb dos polzes per a les compressions
toraciques en lactants.

o Utilitzeu la tecnica d'una ma o de dues mans en nens majors d'1 any, o quan
no es puguin donar compressions toraciques de gran qualitat amb la tecnica

d'encerclament amb els dos polzes.
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o Proporcioneu compressions toraciques de gran qualitat definides per:

o

(0]

Ritme de 100-120 min™,

Comprimiu el pit almenys un ter¢ del seu diametre anteroposterior. En
adolescents utilitzeu la recomanacio de profunditat de I'adult de 5-6 cm
i no supereu els 6 cm a cap edat.

Eviteu recolzar-vos, alliberant tota la pressié entre les compressions i
permetent que el pit torni a pujar completament (reexpansio toracica).
No interrompeu les compressions toraciques excepte quan s'estiguin

donant ventilacions, o si el DEA li ho indica.

Us d'un desfibril-lador extern automatitzat:

(0]

(0]

Seguiu les instruccions del DEA.

Apliqueu els pegats de desfibril-laci6 amb interrupcions minimes en I'RCP (una

persona aplica els pegats, mentre la segona segueix realitzant I'RCP).

Activeu el mode pediatric, si esta disponible, en tots els nens que pesin menys

de 25 kg (és a dir, aproximadament fins als 8 anys d'edat). En nens més grans

i adolescents, utilitzeu el DEA en mode estandard per a adults. Si el DEA no té

instruccions per a nens, utilitzeu-lo en mode estandard per a adults.

Col-loqueu els pegats del desfibril-lador per a adults de la seglient manera:

(0]

Utilitzeu la posicié anteroposterior en nens que pesin menys de 25 kg:
el pegat anterior es col-loca al mig del pit inmediatament a I'esquerra
de l'esternum i el posterior a l'esquena, col-locant el centre del pegat
entre les escapules (omoplats).

Utilitzeu la posicié anterolateral o anteroposterior en nens que pesin
més de 25 kg i adolescents. En la posicié anterolateral, un pegat es
col-loca sota la clavicula dreta i I'altre sota l'aixella esquerra. Si utilitzeu
la posicié anteroposterior en adolescents, eviteu col-locar els pegats de

desfibril-lacié sobre el teixit mamari.

o No toqueu el pacient mentre el DEA esta analitzant el ritme.

0 Reinicieu les compressions toraciques immediatament després de la

descarrega.

Consideracions addicionals per a SVBP

A I'hospital, els professionals sanitaris han de demanar ajuda tan aviat com es detecti

un deteriorament sense esperar a l'aturada cardiaca.
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A continuacio, s'ha de comprovar si el nen respira normalment i si presenta altres
signes de vida.

Si sospiteu d'una aturada cardiaca o una situacio critica, una persona hauria de trucar
a l'equip médic d'emergéncies o de ressuscitacié, mentre l'altra persona comenca
'RCP tal com sha descrit anteriorment, utilitzant una relacio de
compressions:ventilacions de 15:2.

Els proveidors competents haurien d'utilitzar la ventilacié amb bal6 ressuscitador amb
oxigen i mascareta.

Si no és possible iniciar les ventilacions immediatament (p. ex. no disposeu al moment
de bal6 ressuscitador i hi ha una contraindicacié per a la ventilacié boca a boca),
comenceu rapidament les compressions toraciques i afegiu les ventilacions tan aviat
com sigui possible.

Els ressuscitadors competents també poden utilitzar una mascareta de butxaca per a
fer les ventilacions de rescat en nens més grans quan no hi ha disponible un balé
ressuscitador amb mascareta.

Activeu el mode RCP al llit per augmentar la rigidesa del matalas (si el llit esta equipat
amb aquesta funcid).

En certes situacions especifiques, com ara una limitacié de I'espai o del personal, es
poden realitzar les compressions toraciques amb el ressuscitador situat per sobre del
cap del nen.

La posicio del pegat anterolateral pot ser utilitzada per proveidors competents en nens
d e 2%kg quan s'utilitzen pegats pediatrics, sempre que aquests no es toquin entre
ells.

Un intervinent sol sense teléfon mobil hauria de realitzar RCP durant 1 minut abans

d'anar a buscar ajuda.

Obstrucci6 de la via aéria per cos estrany (OVACE)
Sospiteu un ennuegament per un cos estrany si el nen no pot parlar (nens i
adolescents) o plorar en veu alta (nens petits o nadons), especialment durant el menjar
o0 el joc sense supervisio.
Truqueu o feu que algua truqui al SEM el més aviat possible.
Animeu a un nen més gran o un adolescent a tossir.

Doneu fins a 5 cops a I'esquena si la tos no és possible o esdevé ineficag:
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o

Gireu el lactant cara avall sobre el vostre avantbrag, amb l'avantbrag recolzat a
la vostra cama. Agafeu el cap del nen amb la vostra ma. Intenteu mantenir el
cap per sota del nivell del pit (utilitzeu la gravetat). Doneu un cop sec entre les
espatlles. Repetiu fins a 5 vegades o fins que I'obstruccié es resolgui.

Inclineu els nens i adolescents cap endavant i doneu cops entre les espatlles.
Repetiu fins a 5 vegades.

Feu fins a 5 compressions toraciques/abdominals si els cops a I'esquena no son

efectius:
o En lactants:

o Gireu el lactant cap amunt i poseu-lo sobre els vostres genolls.

o Utilitzeu la técnica d'encerclar amb els dos polzes tal com es recomana
per a les compressions toraciques, perdo comprimint l'estérnum amb
més forca. Repetiu fins a 5 vegades o fins que I'obstruccié es resolgui.

o Ennensiadolescents:

(0]

(0]

o Col-logueu-vos darrere del nen i envolteu la part superior del seu
abdomen amb els vostres bracos.
o Inclineu-lo cap endavant.
o Tanqueu el puny i col-loqueu-lo entre el melic i I'extrem de l'esternum
(xifoide).
o Agafeu el vostre puny amb l'altra ma i apreteu amb forca cap a dins i
cap amunt.
o Repetiu fins a 5 vegades o fins que I'obstruccio es resolgui.
Si el nen segueix conscient, repetiu els cops a l'esquena fins a 5 vegades,
alternant-los amb fins a 5 compressions abdominals/toracigues.
Atureu immediatament els cops a lesquena o0 les compressions
abdominals/toraciques si en algun moment hi ha signes de resolucié de

I'obstruccié (tos, respiracio sorollosa o plor).

No utilitzeu escombrats digitals a cegues de la boca per netejar I'obstruccié, feu una

Unica escombrada només si I'obstrucci6 és clarament visible.

Demaneu ajuda i truqueu al SEM tan aviat com sigui possible (si encara no s'ha fet),

com a molt tard quan el nen perdi la consciéncia.

Comenceu I'RCP immediatament amb 5 ventilacions de rescat tan aviat com el nen

quedi inconscient.

138



Resum Executiu Greif et al. ERC Guidelines 2025

L'ERC no pot fer una recomanacio a favor o en contra de I'is de dispositius de succio
anunciats i comercialitzats per resoldre una obstruccio de la via aéria per cos estrany,

perqué no existeix evidencia cientifica concloent al respecte.

GUIDELINES

ALGORITME DE L'OBSTRUCCIO DE 2@%25
LA VIA AERIA PER COS ESTRANY A PEDIATRIA ®

EUROPEAN RESUSCITATION CGIJNC\LQC

Signes d'obstruccié de la via aéria
per cos estrany

1
si Animeu a tossir.
La tos és efectiva? = Comproveu sihi ha

deteriorament
NO l

% Truqueu als serveis
. d'emergéncia (SEM)

1
NO
pr— | El nen esta conscient? — Inicieu la RCP
si
Lactants

* 5 cops allesquena
(interescapulars ) alternant amb

+ 5 compressions toraciques
Nens i adolescents
+ 5cops al'esquena

(interescapulars ) alternant amb
* 5 compressions abdominals

NO
L'obstruccié s'ha resolt ?
st l

@Cal seguiment medic urge@

Figura 28. Algoritme de I'obstruccié de la via aéria per un cos estrany en pediatria
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Suport Vital Avancat Pediatric (SVAP)
Utilitzeu un enfocament d'equip, definiu rols clars per a cada membre, considereu i
practiqueu la coordinacio de I'RCP (és a dir, la millor manera perqué el vostre equip de
ressusciti un nen, incloent-hi rols i seqiiéncies d'accio).
Comenceu o continueu amb compressions toraciques i ventilacions de gran qualitat.
Reconegueu l'aturada cardiaca a partir de dades cliniques (p. ex. abséncia de signes
de vida) o basant-vos en els signes vitals monitorats (p. ex., ECG, pérdua de SpO; i/o
ETCO;, pérdua del tracat de la pressio arterial invasiva).
Es important iniciar les compressions toraciques en nens que presenten bradicardia (<
60 per minut) amb signes de mala perfusié malgrat un suport respiratori adequat, fins
i tot si encara hi ha un pols detectable.
Apliqueu el monitoratge cardiac tan aviat com sigui possible, si encara no s'ha fet,
utilitzant pegats autoadhesius de desfibril-lacié com a primera opcid ja que aixo permet
un temps més curt fins a la desfibril-lacié en nens que ho requereixen.

Diferencieu entre ritmes cardiacs desfibril-lables i no desfibril-lables.
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ALGORITME DE SUPORT VITAL AVANGAT PEDIATRIC

Reconeixeu I'aturada cardiaca
Abséncia de signes de vida i/o bradicardia < 60 /min

amb mala perfusio

1

* Truqueu al SEM/equip de ressuscitacid.
+ Inicieu RCP 15:2

+ Col-loqueu desfibril-lador/monitor

1

’ @

AN

AVALUEU EL RITME

N

ERC Guidelines 2025

GUIDELINES

2®2

Finalitzacié de
la ressuscitacio

/

Desfibril-lable
FV/VTSP

1 descarrega 4] kg™’ @

No desfibril-lable

Bradicardia, asistolia, AESP

Administreu

1

Adrenalina IV/IO com @
‘ més aviat millor

1

Corregiu causes reversiblesles

e

Torneu a fer immediatament RCP durant 2 minuts

+ Hipaxia
+ Hipovolamia

+ Hiper/hipocalémia, B-calcémia, B-
magnesémia, hipoglucémia
(metabélica)

+ Hipotérmia, hipertérmia
+ Toxines

+ Tamponament (cardiac)
+ Pneumotorax a tensié

+ Tromboembolia (coronaria/pulmanar)

Els ritmes no desfibril-lables

eléctrica sense pols (AESP) i l'asistolia.

@ Per a ritmes desfibril-lables

+ Continueu amb descarregues cada 2 minuts a

4] kg”

+ Sical, augmenteu fins a 8 | kg-" maxim 360 J

per a FV/TVSP refractaria (a partir del 5& xac).

Adrenalina IV/10 10 pg kg™ (max. 1 mg)

* Als 4 minuts

* Alintervals de 4 minuts a partir de llavors

Amiodarona IV/I0

+ 5mg kg™ (max. 300 mg) després de la 3°

descarrega

+ 5 mg kg™ (max. 150 mg) després del 5°

descarrega

Durant la RCP

+ Compressions toraciques de gran qualitat:
frequeéncia, profunditat, re-expansio

» Ventilacié amb balé de ressuscitacid i
oxigen al 100% (técnica de 2 persones)

» Sies col-loca tub tragueal/DSG:
compressions toraciques continues +
ventilacions a frequéncia segons edat: <1
any: 25 /min, 1-8 anys: 20 /min, 8-12 anys:
15 /min, >12 anys: 10 /min

Recuperacié de
la circulacié
espontania

(RCE)

H
v
@ ROSC immediatament després

+ Abordatge ABCDE

+ Oxigenacié controlada (SpO; 94-98%) i
ventilacié: PaCO; 35-45 mmHg (4,6-6 kPa)

+ Manteniu PAS i PAM > percentil 10 per a l'edat
+ Eviteu/controleu la hipertérmia
+ Controleu la glucosa (objectiu normoglucémia)

+ Tracteu les causes desencadenants

Adrenalina IV/I0 10 g kg™
(max. 1 mg) cada 4 minuts
(cada dos cicles)

Figura 29. Algoritme de Suport Vital Avangat Pediatric

s6n la bradicardia (amb mala perfusi6), l'activitat

0 Obtingueu accés vascular i administreu adrenalina IV/I0 (10 pug/kg, maxim 1

mg) tan aviat com sigui possible, seguit d'un bolus de sérum fisiologic per

facilitar I'administracié de farmacs. Si l'accés IV es preveu dificil, intenteu

immediatament l'accés |10.

0 Repetiu adrenalina IV/IO cada 4 minuts (és a dir, cada dos cicles de 2 minuts)

llevat que us guieu pel monitoratge de la pressio arterial invasiva i la resposta

hemodinamica.

0 Avalueu el ritme cardiac cada 2 minuts (< 5 s). Si el ritme ha canviat a un ritme

organitzat que podria generar despesa cardiaca, comproveu signes de vida i

busqueu un pols central (maxim 5 segons).
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o

Canvieu la persona que fa les compressions toraciques almenys cada 2 minuts.
Estigueu atent a la fatiga /o a les compressions toraciques suboptimes i

canvieu de ressuscitador abans si és necessari.

Els ritmes desfibril-lables  s6n la taquicardia ventricular sense pols (TVSP) i la

fibril-laci6é ventricular (FV).

o

Tan aviat com s'identifiquin, administreu una desfibril-lacié (independentment
de l'amplitud de I'ECG). En cas de dubte, considereu que el ritme és
desfibril-lable.

Si utilitzeu pegats autoadhesius, continueu les compressions toraciques mentre
el desfibril-lador s'esta carregant.

Assegureu-vos que no hi hagi fuites d'oxigen al voltant del torax durant la
desfibril-laci6. En nens petits, el bald ressuscitador pot estar molt a prop dels
pegats de desfibril-lacié; dirigiu la sortida d'oxigen lluny del torax o
desconnecteu, si cal, el bal6 abans de carregar el desfibril-lador. No
desconnecteu el tub traqueal si s'esta utilitzant un circuit tancat, per exemple,
durant la ventilacié mecanica.

Un cop carregat, atureu les compressions toraciques, comproveu breument
que el ritme encara és desfibril-lable (< 5 s) i assegureu-vos que totes les
persones estiguin allunyades del nen abans de donar una descarrega.
Minimitzeu les interrupcions entre cicles de compressions toraciques,
I'administracio de la descarrega i el reinici de les compressions toraciques (< 5
s).

Administreu una descarrega (4 J/kg, max. 120-200 J) i immediatament reinicieu
I'RCP durant 2 minuts.

Avalueu de nou el ritme cardiac:

KL Si el ritme canvia a un ritme organitzat que podria generar despesa
cardiaca, comproveu els signes de vida i busqueu pols central (< 5
segons).

I Si persisteix un ritme desfibril-lable, administreu una segona
descarrega (4 J/kg) i reinicieu immediatament I'RCP durant 2 minuts,

després torneu a avaluar el ritme i continueu repetint aquest cicle.

0 Administreu adrenalina (10 pg/kg, max. 1 mg) i amiodarona (5 mg/kg, max. 300

mgq) IV/IO immediatament després de la 32 descarrega. Administreu un bolus

de sérum fisiologic després de cada farmac. La lidocaina IV (1 mg/kg) podria
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utilitzar-se com a alternativa si I'amiodarona no esta disponible o s'ha pres una
decisio local d'utilitzar lidocaina en lloc d'amiodarona.

o Administreu una segona dosi d'adrenalina (10 pg/kg, maxim 1 mg) i amiodarona
(5 mg/kg, maxim 150 mg) IV/IO immediatament després de la 52 descarrega.

o A menys que hi hagi signes clars de vida, I'adrenalina IV/IO s'ha de repetir cada
4 minuts (és a dir, cada dos cicles de 2 minuts) llevat que us guieu per la
monitoritzacié de la pressio arterial invasiva i la resposta hemodinamica.

0 Canvieu la persona que fa les compressions almenys cada 2 minuts. Vigileu la
fatiga i/o les compressions suboptimes i canvieu de ressuscitador abans si cal.

L'RCP s'ha de continuar tret que:

o Es reconegui un ritme organitzat en una comprovacié de ritme i aquest vagi
acompanyat de signes de recuperacié de circulacid espontania (RCE),
identificats clinicament (p. ex., obertura dels ulls, moviment, respiracié normal)
i/o mitjancant monitoratge (p. ex. ETCO,, SpO,, pressié arterial,
ecocardiograma) i/o presencia d'un pols central palpable.

0 La perfusié es restauri mitjancant 'E-RCP.

o Es compleixin els criteris per aturar la ressuscitacio.

Desfibril-lacié durant 'SVAP
La desfibril-lacié manual és el métode recomanat per a I'SVAP. Si no disposeu d'un
desfibril-lador manual immediatament, es pot utilitzar un DEA.
Una planificacié adequada abans de cada desfibril-lacié minimitzara el temps sense
compressions.
Els pegats de desfibril-laci6 s'han de col-locar en posici6 anterolateral o
anteroposterior.

0 Eviteu el contacte entre els pegats de desfibril-lacid, ja que aixd pot causar un
arc electric.

o En la posici6é anterolateral, un pegat es col-loca sota la clavicula dreta i l'altre
sota l'aixella esquerra.

o En la posicié anteroposterior, el pegat anterior es col-loca al mig del torax,
immediatament a l'esquerra de l'estéernum, i el posterior al mig de I'esquena
entre les escapules.

o Utilitzeu la posicié anteroposterior en lactants i nens que es puguin girar
facilment de costat per col-locar els pegats i en els que la posicié anterolateral

és més dificil d'aconseguir sense contacte entre els pegats de desfibril-lacio.

143



Resum Executiu Greif et al. ERC Guidelines 2025

o Utilitzeu la posicié anterolateral en nens més grans, ja que provoca menys

interrupcié de les compressions toraciques que la posicié anteroposterior.
Eviteu el teixit mamari en adolescents.

L'estandard és desfibril-lar amb pegats autoadhesius; utilitzeu-los si estan disponibles.

Si no, utilitzeu pales preparades amb gel (aixd requereix una coordinacio especifica

del procediment de desfibril-lacio).

Utilitzeu 4 J/kg com la dosi estandard d'energia per a les descarregues inicials. Sembla

raonable no utilitzar dosis superiors a les suggerides per a adults (120 - 200 J,

depenent del tipus de desfibril-lador).

Augmenteu la dosi d'energia de manera progressiva fins a 8 J/kg (maxim 360 J) per a

FVITVSP refractaries (p. ex. quan es necessitin més de 5 descarregues).

Carregueu el desfibril-lador amb els pegats o les pales de desfibril-lacié al torax.

Continueu les compressions toraciques mentre el desfibril-lador s'esta carregant quan

utilitzeu els pegats de desfibril-lacio.

Si aconseguiu qualsevol periode d'RCE i el nen torna a un ritme desfibril-lable, utilitzeu

la dosi d'energia de desfibril-lacié que préviament ha estat efectiva.

Oxigenacio i ventilacié durant I'SVAP
Per generar una perfusié coronaria suficient per reiniciar l'activitat cardiaca durant
I'RCP, so6n essencials l'oxigenacié i la ventilacié efectives combinades amb
compressions toracigues de gran qualitat.
Oxigeneu i ventileu amb un bal6 ressuscitador i mascareta, utilitzant oxigen al 100%.
No modifiqueu la FiOz durant I'RCP.
Intubeu el nen només si teniu experiéncia i competéncia i disposeu de tot I'equipament
necessari. Si no, continueu ventilant amb un bal6d ressuscitador i mascareta o inseriu
un DSG. Assegureu-vos que el torax es mou durant la ventilacié. Si no, optimitzeu la
via aéria o la tecnica de ventilacio.
Si es requereix RCP durant el trasllat o si; es preveu una ressuscitacié prolongada o
si és impossible ventilar amb un bal6é ressuscitador i mascareta, utilitzeu un tub
tragueal o un DSG. Demaneu l'ajuda d'un expert si encara no esta present.
No interrompeu les compressions toraciques durant el maneig de la via aéria. Utilitzeu
la monitoritzacié de 'ETCO; per assegurar una ventilacié correcta quan es col-loqui
un tub traqueal o un DSG.

Eviteu la hipo- o la hiperventilacio.
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