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» Enlos ultimos 40 afios, las técnicas de RCP han mejorado.

» Una mayor proporcion de pacientes con PCR llegan vivos al hospital.

» La mayoria de estos pacientes (70%) fallecen en los primeros dias en las UCI.

La RCP no se acaba con la RCE, sino con el retorno de la funcion
cerebral normal y la estabilizacion total del paciente



“M Hospital General Universitario —
‘r Gre =~ °°

SaludMadrid

e

--------------- Circulation "=u=@

Learn and Live..

JOURNAL OF THE AMERICAN HEART ASSOCIATION

Post Cardiac Arrest Syndrome. Epidemiology, Pathophysiology, Treatment, and
Prognostication A Consensus Statement From the International Liaison
Committee on Resuscitation (American Heart Association, Australian and New
Zealand Council on Resuscitation, European Resuscitation Council, Heart and
Stroke Foundation of Canada, InterAmerican Heart Foundation, Resuscitation
Council of Asia, and the Resuscitation Council of Southern Africa); the
American Heart Association Emergency Cardiovascular Care Committee; the
Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia; the Council on
Cardiopulmonary, Perioperative, and Critical Care; the Council on Clinical
Cardiology; and the Stroke Council
Robert W. Neumar, Jerry P. Nolan, Christophe Adrie, Mayuli Aibiln, Robert A Berg,
Bemnd W. Béttiger. Clifton Callaway, Robert SB. CEarl-r, RJ:nmErEnfL.n . Geocadin,
Edward C. Janch Karl B. Kern, }?an]_aur«eut, W.T. I_ﬂugﬁtreth_ Jr. Raina M.
Metrchant, Peter Merley, Lausie J. Mormison, Vinay Nadlearmi, Mary i"muPeherd;
Emanue! P. Rivers, Antonio Rﬂdnguez-‘ﬂmez Frank W. Sellke. Christian Spauldmg.
Kjetil Sunde and Terry Vanden Hoek
_ Circulation published online Oct 23, 2008;



Y q M Hospital General Universitario ~
R . SrepadoBaealio [l servicio DE cARDIOLOGIA
SaludMadrid EZ comunidad de Madrid

$Qué es el Sindrome Posparada Cardiaca (SPP)?
¢Como se trata el SPP?

» Hipotermia Terapeutica

» Valorar necesidad de revasculacion coronaria precoz

» Manejo de complicaciones.

Evaluacion del Prondstico Neuroldogico del SPP
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DEFINICION DE SPP

» Origina una reperfusion corporal global y produce daios adicionales sobre
multiples tejidos y érganos.

» Su intensidad y gravedad guardan proporcion directa con la duracion del
intervalo PCR-RCE y con el tiempo de PCR sin recibir RCP.

» Sila RCE se consigue precozmente, el SPP podria no ocurrir.
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DEFINICION DE SPP
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» 1. Persistencia de la enfermedad precipitante (resolver precozmente).
» 2. Dafo cerebral posparada (principal causa de muerte)
» 3. Dano miocardico posparada (importante aturdimiento miocardico)

» 4. SRIS (cuadro HD similar a la sepsis)
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FASES DEL SPP

Las distintas fases se basan en los tiempos transcurridos:
1.  Fase inmediata (primeros 20 min tras RCE)

2. Fase precoz (desde los 20 min hasta las 6—-12 h)
Las intervenciones precoces podrian ser mas efectivas

3.  Fase intermedia (desde las 6—12 h hasta las 72 h)

Los mecanismos de lesion aun permanecen activos y se debe mantener un tto
intensivo

4.  Fase de recuperacion (a partir de las 72 h)
El prondstico se hace mas fiable y los resultados finales son mas predecibles

5.  Fase de rehabilitacion (desde el alta hospitalaria hasta lograr la maxima funcion)
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PLAN DE TRATAMIENTO SPP

» Las recomendaciones ILCOR 2005 aconsejan una estrategia de soporte
hemodinamico guiado por objetivos pero no especifican cuales deben ser

esos objetivos.

» El documento ILCOR 2008 propone que:

» En todos los casos, el tratamiento se debe centrar en revertir las
manifestaciones fisiopatoldgicas del SPP con una adecuada priorizaciony
ejecucion en el momento adecuado.

» Cualquier plan debe valorar si es necesario realizar HT leve inducida y
reperfusion coronaria precoz.
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Manejo y valoracion inicial

Breve historia clinica: dolor tordcice o causa cbvia de PCR no cardiaca.

Realizar ECG con darivaciones posterioras y derachas
Realizar Radiogralia de lorax
‘Valorar consciencia : Escala de coma de Glasgow (GCS)
Analitica: Urea, Glucemia, lenes, Laciato, G54, GSV, Hematimetria,
marcadoras micardicos, y Coagulacidn
Ecocardiograma en los primeros 120 minutos.
= craneal

Monitorizacion
ECG continuo
Sp02 continua
TéA (5D} continua {colocar catéter arterial)
C
Temperatura central (sonda unnaria o catéter pulmanar)
Diuresis continua (sonda vesical)
SWCOo2

Gaslo cardiacn

GLS =8

GrE=gB
tras 20 minutos de RCE tras 20 minutos de RCE sin otra causa de coma

Causa obvia no

Elevacian 5T o dalor
candiaca

Causa abvia no
IBEOUSmICa

cardiaca

Elgvacitn 5T o dalar
isquemiceo

Causa cardiaca probahie ‘ Causa cardiaca probable

! v 4

Considerar ¢ oronariografia Coronariogralia Considerar coronariogralia Caranariogralia
urgente e ICF inmediata, urgente e ICF inmediata. urgente ¢ ICP inmediata, urgonts o IGP inmeadiata,
5i procede =i procede

si procede si procede
z
Comencar Hipolermia Terapéulica Indugida (HTI)

Infugidn rapida <o 30 mbkg de Saling 0,8%
o RingerLad"C

| L ] I

| Seguir protocelo para eptimizacién gulada por objativos

520, 8405 %

< 40 =

= 500 ml de volumen iv en L
A-10 min { 20 min hasla PYC

| PCO; 3842 mmHg

Glucemia 100-180 mg¥% FC 52 100 lpm

H'-’;T:F-’;;;'-:;: > 100

T = 3795 {32-34 °C si HTI)

8-12
antre 8y 12 v PALK = &80 mmHg
s Utiliear 20 mikg de 5. 5,
figioldgico a 4 °C gisc ha L

decidido HT.

=80

Hemadinamica

Considerar monitarizacion avansada

* Si RVE bajas usar vasoronstrictores: MAD o dopamina
*» 5i FE o GC bajos usar inoirdpicos y considarar BCP1AD
- 5i RVE bajas v FE bajas noradrenaling + inotrdgico

[ 80100
|

= Administrar vasodilatadores iv. hasta PAM < 100.
Asegurar PVYC adecuada (8-12)

» Divrélicos si 100G o sobracanga hidrhca

= 5i taguicardia y'o SC4A con FE nermal considarar

hela-blogueantas

Mantener objetivo alrededor de 80 en SCA,
1ICC o shock
Mantener objetivo entre 80-100 en hiperensos previos




3 q Hospital General Universitario -
‘PM NI l SERVICIO DE CARDIOLOGIA

SaludMadrid m Comunidad de Madrid

Manejo y valoracion inicial
Breve historia clinica: delor toracice o causa cbvia de PCR no cardiaca. | ---------------------mmmmmmmmmmmmo oo
Realizar ECG con darvacionas posteriaras v darachas
Realizar Radiogralia de (orae
Valorar consciencia : Escala de coma de Glasgow (GGS)
analitica: Urea, Glucemia, lones, Lactato, G5A, G5V, Hematimetria,
marcadoras micardicaos, v Cnagulaniﬂn
Ecocardiograma en los primerns 120 minutos,
TAC cransal

Monitorizacion

ECG continuo
op02 continua
TA (S/DIM} continua {colocar catéter artenal)
P
Temperatura central (sonda urnaria o catéter pulmonar)
Diuresis continua (sonda vesical)
S CO2
Gaslo cardiaeo
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q Hospital General U Manejo y valoracion inicial Menitorizacidn
Gregorio Ma| Breve histaria clinica: dolor toracico o causa cbyia de PCR no cardiaca.

ECG continun
g Realizar ECG con darvaciones posterioras v darachas ) Sp0d continua ]
SaludMadrid B9 Realizar Radiografia de orax TA (S/DiM) continua {colocar catéter artenal)
‘alorar consciencia - Escala de coma de Glasgow (GGS) G |
Analitica: Urea, Glucemia, lones, Lactato, G5A, G5V, Hematimetria, Temperatura central [sonda unnaria o cateter pulmonar)
marcadores micardicns, v Coagulacian Diuresis continua (sonda vesical)
Ecocardiograma en los primeros 120 minutos, SWCO2

TAC craneal Gaslo cardiaco

| FCOz 28-42 mmHg 52302 94-86 % Glucemia 100-180 mg FC 50 -100 lpm TR 37 9C {3234 "C i HTI}

<80 |« <7 PaM T > 100

o
<
'gﬂ{:}rﬂ“ﬁ? ;Elfm?:;ignwc r = Administrar vasodilatadores iv. hasta PAM < 100.
antro & v 12 y PAM > 80 mmHg 8-12 Asegurer PVC agecuada (8-12)
# : » Divrélicos i 1GC o sobrecaiga hidnca
s Ltilizar 30 mikg de s s - §i taguicardia ya SCA con FE nermal considarar
fisiologico a 4 °C sisc ha ¥

beta-blogueanias
decidido HT. < A0 —

i s o Hemadinamica
Considerar monitorizacion avansada

+ 5i BVS bajas usar vasooonstrictores: NAD o dopamina
'+ 5i FE 0 GC bajos usar inofrdpicos y considerar BCPAD

« 5i RVE bajas y FE bajas noradrenalina + inotrdgico ’730—10(}
______________________ ! !
> Mantener ohietive alrededor de 80 en SCA,
ICC a shack
Mantener cbjetivo entre 20-100 en hipertenzos previos
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HIPOTERMIA TERAPEUTICA

» Se recomienda tomar la decision de la indicacion de HT durante la
fase inmediata del SPP (en los primeros 20 min) y, si estd indicada,
iniciarla lo antes posible.

» Se ha demostrado claramente el beneficio en los pacientes (GCS <8 o GCS

motor < 6) con ritmo inicial desfibrilable. Basada en 2 estudios publicados en el 2002

(estudio HACA y Bernard). T2 central 32-342 cuando el ritmo inicial sea FV/TVSP. Desde entonces
multiples estudios confirman sus buenos resultados.
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Parece-recomendable-la realizacion de-HT también-en-los pacientes-comatosos-con-ritmo--
inicial no desfibrilable ,sobre todo aquellos que tengan un periodo corto hasta la RCE (<
25 min).

Se debe iniciar si GCS < 8 y no inestabilidad HD o arritmica, y mantener 32-34°C durante
24 h, aunque si se presentaran complicaciones podria acortarse a un periodo de entre 12
y 24h.

Se consideran las 24h desde alcanzar T2 objetivo.

En el caso en que no se pueda realizar la HT o esté contraindicada, como minimo, se
debe evitar la hipertermia (T > 37°C) frecuente en las 12 48h.

La administracion de fluidos iv (30-40 ml/kg a 42C) es la técnica inicial mds usada por su
sencillez.

Debe administrarse por via periférica o central femoral (no yugular o subclavia).
Especial cuidado en pacientes en ICC o DVI severa o IRC.
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METODOS DE ENFRIAMIENTO
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. Arctic Sun"5000

- Touch screen interface

« Fastest initiation of treatment

« Simplest programming capabilities

» Most comprehensive built-in
training module
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» “No esta claro:

- El sistema dptimo de induccion/ mantenimiento de hipotermia. Cada centro, debe elegir el sistema
que mads le conviene.

- EI T2 en alcanzar t2 objetivo: en estudio HACA y Bernard t2 medio 6-8 h desde RCE. Protocolos
desde <2h, <6h... Mdxima efectividad 4-6h.

» No se debe enfriar por debajo de 32°C porque el sobreenfriamiento conlleva peores resultados.
(monitorizacion de T9 central por T¢ vesical pero no util si el paciente en anuria ej 4cc/h).

» Complicaciones de la hipotermia:

Escalofrios, arritmias (+ frec bradicardia), THE (hipoK, hipoMg, hipoCa), hiperglucemia por de la
sensibilidad a la insulina, inmunosupresion, coagulopatia...

GC disminuye 25-40% principalmente por la bradicardia. Balanceado por la disminucion consumo
02 y metabolismo. %

Miocardio contundido postPCR se suele resolver a las 48h (ni no IAM)
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» Elsulfato de Mg puede disminuir los escalofrios y aumenta la tasa de enfriamiento (5 gr
en 5h durante la induccion).

» “Aunque la tasa de recalentamiento no estd claramente definida, se realizard
lentamente, aproximadamente a 0,25-0,5°C por hora".

» Complicaciones del recalentamiento:
Vasodilatacidn e hipotension (preveer necesidad de fluidos)
Evitar hipertermia de rebote (mantener 37° 24 h adicionales)

Vigilar HiperK de rebote (suspender perfusion de K 6 h previa al calentamiento).
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Recomendaciones sedoanalgesia-BNM:

» Mantener una sedacion optima y relajacion muscular, durante la induccion, mantenimiento y
recalentamiento.

»  Utilizar fdrmacos de vida media corta:
» propofol (bolos de 1,5-2mg/kg y mantenimiento de 1-5mg/kg/h),
» remifentanilo (0,025-0,25ug/kg/min)
» cisatracurio (bolos de 0,3-0,6mg/kg y mantenimiento de 2,5-3,2ug/kg/min).

» La HT puede enmascarar la exploracion neurologica o retrasar el metabolismo de distintos
farmacos, como sedantes o bloqueantes neuromusculares.

» Monitorizacion de la sedacion y de la evolucion neuroldgica (Ramsay o Richmond).

» Suspender relajante muscular en recalentamiento cuando alcance 372 e interrumpir sedantes 2h
después.
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GLI=B GC5 =<8
tras 20 minutos de RCE tras 20 minutos de RCE sin otra causa de coma
Causa obvia no Elavacian 5T o dolor Causa abwvia no Elevacidn ST o daolar
candiaca ISOUEMICO cardiaca ISCUEM D
Causa cardiaca probahle Causa cardiaca probable
= - - ". —_
Considerar o oronatiogralia Coranariogralia Considerar coronariogralia Caranariogralia
urgente e ICF inmediata, urgente e |CF inmediata. urgente & ICP inmediata, urgente e ICP inmediata,
si procede 8i procede si procede 5i procede

|T +

Comencar Hipolermia Terapaulica Indudida |
Imfusian rapida de 30 midkg de Saling 0,9%:
o RingerLad4"C




é&jm Hospital General Universitario
HIPOTERMIA TERAPEUTICA

» Es factible y seqguro realizar conjuntamente revascularizacion
urgente mediante ICP e Hipotermia Terapedutica.

Werling M et al. Resuscitation. 2007; 73:271-83.

Knafelj R et al. Resuscitation. 2007; 74:40-5.

Hovdenes J et al. Acta Anaesthesiol Scand. 2007; 51:137-42.
Wolfrum S et al. Crit Care Med. 2008; 36:1780-6.
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REVASCULARIZACION CORONARIA URGENTE

Debido a que la enf. coronaria es la causa precipitante en la mayoria de los pacientes con
PCR debe decidirse durante la fase inmediata si el paciente requiere reperfusion
miocdrdica.

Para ello debemos englobarlo en uno de estos grupos:
» Grupo 1: PC de causa claramente no cardiaca.

» Grupo 2: PC de causa posible cardiaca isquémica.

» Grupo 3: PC de causa probable cardiaca isquémica.

» Grupo 4: PC de causa claramente cardiaca isquémica. (EKG con SCACEST)
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» Existe acuerdo en NO realizar cateterismo urgente en el GRUPO 1

» Existe evidencia suficiente para recomendar cateterismo urgente en pacientes posparada y con
SCACEST, GRUPO 4.

Garot P et al . Circulation. 2007; 115:1354-62.
Werling M et al. Resuscitation. 2007; 73:271-83.
»  Parece apropiado considerar el cateterismo urgente en el GRUPO 3.

»  Existe controversia sobre realizar cateterismo urgente en el GRUPO 2.
» La ausencia de criterios clinicos y EKG son malos predictores de ausencia de oclusion coronaria aguda.

» Por este motivo, algunos autores consideran la realizacion de cateterismo urgente en todos los pacientes
recuperados de una PCR, independientemente de la presencia o no de signos en el ECG del SCA.

Spaulding C.M. et al . N Engl ] Med. 1997; 336:1629-33.
Ewy G.A. et al. ] Am Coll Cardiol. 2009; 53:149-57.

El Comité Directivo del PNRCP de la SEMICYUC recomienda:

e Practicar coronariografia urgente y eventual ICP a todos los pacientes recuperados de un PC, excepto a
los del GRUPO 1.



Manitorizacion

ECG continun

Sp02 continua

TA [E/DM] continua {colocar catéter arterial)
[

Temperatura central (sonda urnaria o cateter pulmonar)
sonda vesical)
2

- 2
A M Hospital Gengeral Manejo v valoracion inicial
Gregor'o Ma Breve historia clinica: dolor tordcice o causa cbvia de PCR no cardiaca.

; Realizar ECG con darivaciones posterioras y darachas
q Fi Y
SaludMadrid = Realizar Radiogralia de lHrax
‘alorar consciencia @ Escala de coma de Glasgow (GGS)
Analitica: Urea, Glucemia, lenos, Lactato, G54, G5V, Hematimetria,

tras 20 minutos de RCE tras 20 minutos de RCE sin otra causa de coma

Causa obvia no Elavacidn 5T o daolor Causa abvia no Elevacion 5T o dalar
randiaca isquamico oandiaca ISUEMILD
Causa cardiaca probabie | Causa cardiaca probable
! L v R _ _
Considerar coronanografia Coronariogralia Consicerar comnariogralia Cammariogralia
urgents & ICF inmediata, urgente e |GP inmediata. urgente ¢ ICP inmediata, urgente o ICP inmediata,
5 procede gi proceds .
[+]
lermia Terapdulica Inducida (HTD
Infusidn rapida de 30 mblkg de Salino 0,5%
oRingerLad“C
! , l |
| Seguir protocole para optimizacién guiada por objstivos
| PCOz 28-42 mmHg 5207 94-56 Glucemia 100-180 mg FS 50 -100 lpm TE=37 °C {32-34 °C i HTI}

-

a0 | < P T 210

.

= 500 ml de velumen iv en
510 min £ 20 min hasla

nole B 12y B 80 mHg » Divrélicos i 10C o sabracanga hidrica
« Lltilizar 30 mikg de 5. 5. » Si taguicardia wio SCA con FE normal considarar
fisioldgico a 4 °C sisc ha L heta-blogueanias

decidido HT. = 40

Hemadinamica
Considerar monitorizacion avansada

PAR < 100,

» 5i BVS bajas usar vasoconstrictores: NAD o dopamina
+ 5i FE 0 GC bajos usar inofrdpicos w considerar BCPAG
+ 5i RV'E bajas y FE kajas noradrenalina + inotrégico ’_BU"UC'

______________________ | |

} Mantener ohjetivo alrededor de 80 en SCA,
ICC 0 shock
Mantener cbjetivo entre 20-100 en hipertensos previos
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salud OPTIMIZACION TERAPEUTICA GUIADA POR OBJETIVOS

--ESTRATEGIA-VENTILATORIA -
» No existe evidencia de que ningun modo de VM sea mejor que otro.

» La hiperventilacion y la hipocapnia pueden producir vasoconstriccion cerebral e isquemia
Muizelaar J.P et al J Neurosurg. 1991; 75:731-9
Buunk G et al . Stroke. 1997; 28:1569-73
Steiner L.A et al. Intensive Care Med. 2004; 30:2180-7
Coles J.P et al. Crit Care Med. 2007; 35:568-78

» La hipoventilacion, hipoxia e hipercapnia podrian aumentar la PICy la acidosis.

» La hiperoxia agrava la lesiéon de reperfusién sobre el cerebro, ya que el exceso de oxigeno tisular se
deriva hacia la generacidén de radicales libres de oxigeno toxicos.

Vereczki V et al J Cereb Blood Flow Metab. 2006; 26:821-35.
Richards E.M et al. Stroke. 2007; 38:1578-84.

El Comité Directivo del PNRCP de la SEMICYUC recomienda:

» “Cambiar la ventilacion con oxigeno al 100% durante las maniobras de RCP, inmediatamente tras la
RCE, a una estrategia ventilatoria guiada por los siguientes objetivos:

» PCO2:38-42 mmHg (NORMOCAPNIA)
» Sp02:94-96% (NORMOXEMIA)



h
‘ q Hoenital General lIniversitarin

salud OPTIMIZACION TERAPEUTICA GUIADA POR OBJETIVOS

GLUGEIMIA e

» La hipoglucemia prolongada tras la resucitacion es deletérea para el cerebro.
Sieber F.E. et al. Crit Care Med. 1992; 20:104-14.

» La hiperglucemia e infusion de glucosa empeoran la recuperacion neurolégica.
D’Alecy L.G. et al Surgery. 1986; 100:505-11.

Lanier W.L. et al. Anesthesiology. 1987; 66:39-48.

» No existe evidencia suficiente para indicar querango de glucemia es el adecuado.
Oksanen T. et al. Intensive Care Med. 2007; 33:2093-100.

El Comité Directivo del PNRCP de la SEMICYUC recomienda:

e Medir las glucemias con frecuencia durante las primeras 12 h, sobre todo si se esta realizando
HT, y durante la fase de recalentamiento.

e Durante el resto de la fase intermedia debe hacerse cada 4—6 h.

e Un objetivo de control moderado (100-180 mg/dl), evitando hiperglucemias graves y sobre todo
hipoglucemias incluso moderadas.
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salud OPTIMIZACION TERAPEUTICA GUIADA POR OBJETIVOS

- FREGUENGIA GARDIAGA -~~~ -

» No existe evidencia suficiente para apoyar unos limites concretos de FC.

» El objetivo es detectar y tratar inmediatamente las arritmias.

El Comité Directivo del PNRCP de la SEMICYUC recomienda:

e FC50-100Ipm (40-100 en HT).

e No administracion sistemdtica de antiarritmicos de modo preventivo.

e Comprobar la no existencia de alteraciones hidroelectroliticas o corregirlas.
e Tratar las arritmias segun los algoritmos de las guias de RCP

e Ante la recurrencia de arritmias ventriculares en pacientes en quienes no se ha realizado
coronariografia, deberd valorarse de nuevo la indicacion de cateterismo urgente.
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salud OPTIMIZACION TERAPEUTICA GUIADA POR OBJETIVOS

--Presion arterial mediqQ- - - - -

»  La PAM dptima para los pacientes con SPP no estd definido.

»  La hipotensidn (incluso episddica) durante las 12 h se asocia a aumento de la mortalidad.
Mullner M. et al. Stroke. 1996; 27:59-62.
Kilgannon J.H. et al. Resuscitation. 2008; 79:410-6.

» Necesidad simultanea de perfundir adecuadamente el cerebro postisquémico sin sobrecargar un corazén postisquémico.

»  Lapérdida de la autorregulacién de la presion cerebrovascular hace que la perfusién dependa de la PPC.
PPC = PAM - PIC

»  Durante la fase precoz del SPP, una elevacién sostenida de la PIC es infrecuente, de modo que la PPC es predominantemente dependiente de
la PAM.

El Comité Directivo del PNRCP de la SEMICYUC recomienda:
> Mantener PAM 80-100 mmHg.

> En SCA, IC congestiva o shock cardiogénico mantener cerca de 80 mmHg.
> En HTA previa mal controlada PAM préxima a 100 mmHg.

> No permitir hipoTA (hipoperfusiéon cerebral), ni HTA (reperfusién e hiperemia, con aumento de PIC).

> La HTA (PAM >100 mmHg) se tratard con vasodilatadores y diuréticos en caso de IC congestiva o sobrecarga hidrica. Si existe taquicardia o SCA con
funcion sistélica conservada, considerar betabloqueantes.
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Seguir protocole para aptimizacién guiada por objetivos

PCO; 2842 mmHg S5a0; 94-86 % Glucemia 100-180 mg% FC 50 -100 lpm T = 37 %C {32-34 "C =i HTI}
<80 | < PAM T = 100
< 12 =pue T
« 500 ml de volumen iv en ¥ / : . T . -
510 min ¢ 20 min hasla PYC |« .12 Administrar vasodilatadores iv. hasta PARM = 100,

anirefy J=pErdikxdmenkly » Diurélicos si 1CC o sobrecarga hidrica

» Lllilizar 30 mlikg de 5. 5. » Si tagquicardia wo SCA con FE normal considarar
fizsiologico a 4 *C =i s ha ¥ heta-hlogueanias
decidido HT. < {0

* \ Asegurar PYVC adecuada (8-12)

Hamodinamica
Zonsiderar monitarizacion avansada

» 5i BV'S bajas usar vasooonstrictores: NAD o dopamina
v 5 FE o GO bajoz usar inoirdpicos v considarar BCP LA
» 3i RVE bajas v FE bBajas noradrenaling + inotrdgi ITED"U{:'

[ r ,

Mantener ohjetive alrededor de 80 en SCA,

i ICC o shock
\ hantenar abjetivo entre 20-100 en hipersnzos previo




» Uno de los componentes claves a tratar en el SPP es un SIRS.

» Shock vasomotor con disminucidn de la precarga, (necesidad de volumen) vy, en
muchas ocasiones, agentes vasoactivos.

» Tener en cuenta que en el SPP:

» Puede coexistir una importante disfuncion sistélica o diastdlica: PVC mal indice de
precarga.

» Pueden existir causas de aumento de la PVC no relacionadas con la volemia
(taponamiento pericardico, infarto de ventriculo derecho, hipertensién pulmonar,
neumotorax, etc.).

» Mas adecuado valoracién mediante ecocardiograma, monitorizacion arterial
sistémica y pulmonar invasiva (GC, RVS, PAM, PCP, etc.).
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salud OPTIMIZACION TERAPEUTICA GUIADA POR OBJETIVOS

~-Presion venosa central {precarge)----------------------------smoores s

El Comité Directivo del PNRCP de la SEMICYUC recomienda:
» Mantener PVC 8-12 mmHag.

» En caso de hipotension y PVC < 8 mmHg, la primera medida serd la infusion rdpida de
volumen (cristaloides o coloides, pero no glucosados) de 500 ml en 5—-10 min cada 20min,
hasta alcanzar el objetivo de PVC;

» sise ha decidido realizar HT, infundir 30mli/kg de SSF o RL a 4°C.

» Si persiste hipotension tras conseguir PVC 8-12 mmHg, considerar monitorizacion
hemodindmica avanzada para conseguir una evaluacion mds fiable de precarga, GC,
contractilidad y poscarga, (déficit de volumen, disminucion de RVS por SIRS y disfuncion
miocdrdica).
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salud OPTIMIZACION TERAPEUTICA GUIADA POR OBJETIVOS

__Monitorizacion hemodindmica.avanzada - _______ ..
Catéter en la arteria pulmonar (CAP), PiCCO® o LiDCO® plus

Precarga

- PCP refleja indirectamente la precarga del corazén izquierdo.

- VVS mediante PiCCO®, derivado de la interaccion de todos los volumenes intratoracicos.

Contractilidad

- De eleccidn la ecocardiografia.

- PiCCO® y LiDCO®: indices que permiten la valoracion de la funcion sistdlica (no superioridad sobre la ecocardiografia).

Poscarga
- CAP: calcula las RVS.

- PiCCO® y LiDCO®.

El Comité Directivo del PNRCP de la SEMICYUC recomienda:

e Sise observa una FE deprimida y no hay respuesta aceptable a inotrdpicos (dobutamina), debe considerarse el balon de
contrapulsacion intraadrtico.

e Sise observan una FE normal y unas RVS bajas, utilizaremos vasoconstrictores (dopamina/noradrenalina).
e Sise observa una FE deprimida y unas RVS bajas, utilizaremos inotrdpicos y vasoconstrictores.
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Sﬂm “ OPTIMIZACION TERAPEUTICA GUIADA POR OBJETIVOS

Seguir protocole para aptimizacién guiada por objetivos

PCO; 38-42 mmHg Sa0; 94-96 % Glucermia 100-180 mg% FC 50 -100 lpm T < 37 9C {32-34 °C 5i HTI)
<80 T =100
< B2 **‘7;:#':-':‘:‘;?::
« 10 ml de velumen iv en : . 5

= Administrar vasodilataderas iv. hasta PAM = 100,
Asegurar PYVC adecuada (8-12)
* Divrelicos si 1GG o sobrecama hidca

=10 min ¢ 20 min hasla PVC o g-12
antre 8 vy 12 v PAM = 80 mmHg

« Lllilizar 30 mlikg de 5. 5. » Si taguicardia ywo SCA con FE normal considerar
fizsiologico a 4 *C =i s ha ¥ heta-hlogueanias
decidido HT. < {0

Hamodinamica
Zonsiderar monitarizacion avansada

» 5i BV'S bajas usar vasoconstrictores: NAD o dopamina
S FE o GC bajos usar inoirdpicos v cansidarar BCPIAD
i RV'E bajas v FE bkajas noradrenalina + inofropico ITED"U{:'
/ r ~

Mantener ohjetive alrededor de 80 en SCA,
ICC a shook

hantenar abjetivo entre 20-100 en hipefenzos previos
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Monitorizacion de la utilizacion tisular de oxigeno

OBJETIVO mantener el equilibrio entrereJ—DBGQ—y—IFs demandas de oxigeno
xigeno

DO2 [mifmin] = C.0. % [(1,38 » Hb ¥ Sa0,) + (0,003 x pal, )] | | |

Aporte i Consumo =
co \ / He | DO, J = Ve, “ v,
Scv0, | ! : I

/ \ [ Gasto Ei.r‘ ! Concentracian Ty
cardiano ! % arlerial de O LS

Vo, $a0, | . L — -

| ' | f | |
Valumen
| 5i5lalico ] cardiaca t LS ‘ I i ‘

k) i 1
l Precarga J [ Contractilidad ‘ Postcarga @
= = N -

Monitorizacion de la SvcO?2

 Mantener una SvcO2 = 65 %

» * Empleo de catéteres con sensores continuos de SvcO2 o PiCCO 2®
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--Control y-prevencion de-convulsiones-y miocloniqas -~

» Ocurren en un 5-15 % (en coma 10-40 %).

» Las convulsiones incrementan el metabolismo cerebral hasta 3 veces.
» Requieren un tratamiento inmediato.

» No esta demostrado el empleo profilactico de ningun farmaco.

El Comité Directivo del PNRCP de la SEMICYUC recomienda:

» Para las convulsiones utilizar benzodiacepinas, fenitoina, valproato, propofol o barbituricos,
aunque todos ellos pueden producir hipotension.

» Para las mioclonias, el farmaco de eleccidn seria el clonacepam.
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Saud\ ey ALUACION DEL PRONOSTICO NEUROLOGICO DEL SPP

--»---El-momento-en el gque se debe-realizar la-evolucion-prondstica-es-controvertido - - -
Nolan J.P et al. Resuscitation. 2008; 79:350-79.

» Esta evaluacidon puede hacerse en las primeras horas tras la recuperacion de la PC.

» Mejor hacerla durante la fase de recuperacion (tras 72 h de RCE) o de revertir la HT si ésta se ha
aplicado.

Factores previos del paciente
- Edad avanzada

Factores de la propia PC
- Intervalo de tiempo largo entre la parada e inicio

- Diabetes

- Sepsis RCP

- Cancer metastasico - Duracion de la RCP
- Fa”o renal - Ca“dad de Ia RCP

- CO2 end-tidal > 10mmHg
- Asistolia como ritmo inicial en la PC
- Causas no cardiacas de la PC

- Accidente cerebrovascular
- Vida sedentaria

Factores posteriores tras la RCE

-Exploraciéon neurologica

-Test Neurofisiolégicos

-Técnicas de Neuroimagen
.................................... -Marcadores Bioquimicos
> -Doppler Transcraneal (DTC)
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SaudM EvALUACION DEL PRONOSTICO NEUROLOGICO DEL SPP

Exploracion neurolégica:
»  Considerar hipotension, alteraciones metabdlicas, administracion de sedantes o BNM, o hipotermia.

»  La alteracién del estado neuroldgico inmediatamente después de la RCE no es un buen predictor de la evolucion
neuroldgica.

Hallazgos de mal prondstico en la exploracion neuro logica:
- Ausencia reflejos fotomotores

- Ausencia reflejos corneales

- Ausencia movimientos faciales

- Ausencia movimientos oculares

- Ausencia reflejo de vomito

- Ausencia reflejo tusigeno

- Ausencia respuesta motora a estimulos dolorosos

- La ausencia de reflejos fotomotores pupilares, de reflejos corneales, de respuesta motora
al estimulo doloroso y de respiracion al 3° dia tras la PC es un buen predictor de mal Pco
neurologico (muerte o estado vegetativo).

- El estatus mioclonico es un excelente predictor de mala evolucion neuroldgica.
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SaudM EvALUACION DEL PRONOSTICO NEUROLOGICO DEL SPP

- _Test.neurafisioldgicos - -

Potenciales evocados somatosensoriales (PES)

» El mejor test y el mas util.
Guérit J.M et al. Neurophysiol Clin. 2009; 39:71-83.

»  Componente N20 de los PES es un buen predictor de mala evolucidn neurolégica.
» Su presencia en pacientes en coma no es, predictor de un buen pronéstico.

Electroencefalograma (EEG)

»  Patrones de mala evolucidn: escaso valor predictivo
Rundgren M et al Intensive Care Med. 2006; 32:836-42.

»  No esta demostrada la utilidad de la monitorizacién continua del EEG.
» Enla encefalopatia posparada, puede ser recomendable el EEG continuo si empleo de BNM.

indice biespectral (BIS)

» Valores de BIS de 0 en las primeras 72 h, incluso durante la hipotermia, se correlacionan con un mal prondstico
neurolégico o muerte

Stammet P et al Resuscitation. 2009; 80:437-42.

»  Valores mas elevados de BIS no se correlacionan con un buen prondstico
Wijdicks E.F et al. Neurology. 2006; 67:203-10.
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salud VALORACION DEL ESTADO NEUROLOGICO Y DE DISCAPACIDAD EN LOS SUPERVIVIENTES

Escala pronéstica de Glasgow (Jennett B et al. Lancet . 1975: 1:480-4).

1. Muerte

2. Estado vegetativo persistente

3. Discapacidad grave (consciente pero dependiente) .

4. Discapacidad moderada (discapacitado pero indepe  ndiente).
5. Buena recuperacion.

Glasgow-Pittsburgh Cerebral Performance Cateqories (Booth C.M et al.
JAMA. 2004; 291:870-9).

1. Buena funcion cerebral

2. Discapacidad cerebral moderada
3. Discapacidad cerebral grave

4. Coma o estado vegetativo

5. Muerte

Alrededor de la mitad de los supervivientes presentan trastornos cognitivos, como alteraciones
de la memoria, trastornos de atencion, alteraciones de la conducta y trastornos emocionales.

""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Moulaert V:R:M:P: et al. Resusctitatiorn.~2009; 80:297-305.
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saud CONCLUSIONES

» La RCP no se acaba con la RCE, sino con el retorno de la funcion cerebral normal y la
estabilizacion total del paciente.

Resucitacion Cardiocerebral

» Estrategia de soporte hemodinamico guiado por objetivos.

» En todos los casos, valorar la indicacién de Hipotermia inducida y/o revascularizacion
coronaria precoz.

» El momento en el que se debe realizar la evolucion prondstica neuroldgica no esta bien
definido.



