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SOPORTE VITAL ADULTOS

A. CAMBIOS EN LA RCP PARA
REANIMADORES LEGOS




Resumen de los aspectos clave y los

principales cambios realizados

Se ha creado el algoritmo universal simplificado de
SVB/BLS en adultos.

Se sigue resaltando la RCP de alta calidad.

(aplicando compresiones toracicas con la frecuencia y profundidad
adecuadas, permitiendo una completa expansion tras cada compresion,
reduciendo al minimo las interrupciones de las compresiones y evitando
una excesiva ventilacion).

Se han precisado aun m as las recomendaciones para
reconocer y activar inmediatamente el sistema de
respuesta de emergencias segun los signos de falta

de respuesta, y comenzar con la RCP si lavictiman o
responde y no respira o la respiracion no es normal

(por ejemplo, si sblo jadea/boquea).



Se ha cambiado la secuencia recomendada para un reani  mador
unico, para que inicie las compresiones toracicas ant es de dar
ventilacion de rescate ( C-A-B en vez de A-B-C). El reanimador
debe empezar la RCP con 30 compresiones, en vez de 2
ventilaciones, para reducir el retraso hasta la primera

compresion.

Se ha eliminado del algoritmo la indicacion de
“Observar, escuchar y sentir la respiracion”.

La frecuencia de compresion debe ser de “al menos” 100 /min
(en vez de “aproximadamente” 100/min).

Ha cambiado la profundidad de las compresiones para ad ultos,
pasando de 1%z a 2 pulgadas (de 4 a5 cm) a2 pulgada s (5cm)
como m inimo.



B. RCP BASICA Y AVANZADA PARA
PERSONAL DE ATENCION MEDICA




1. Soporte vital basico por parte del personal de
atencion m édica
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1. Soporte vital b asico por parte del
personal de atencion m édica




Resumen de los aspectos clave y los AN
principales cambios realizados L

Dado que las victimas de un paro cardiaco puedsseptar un corto periodo de
movimientos similares a convulsiones o respiraei@dnica que pueden confundir a los
reanimadores, los operadores telefénicos de emaegetieben estar especificamente
entrenados para identificar estos signos del pandiaco y poder reconocerlo mejor.

Los operadores telefénicos de emergencias debéandieaciones a los reanimadores
legos sin entrenamiento para que, en adultos carmcardiaco subito, realicen RCP
usando sélo las manos

Se han precisado aun mas las recomendacioneseparecer y activar
inmediatamente el sistema de respuesta de emesigan@a vez que el profesional de la
salud ha identificado que el adutio responde y no respira o la respiracion no es
normal (es decir, sélo jadea/boquealkl profesional de la salud comprueba
brevemente que no hay respiracion o que ésta norasl (es decir, no respira o solo
jadea/boquea) cuando comprueba si la victima relgpdictiva entonces el sistema de
respuesta de emergencias y obtiene un DEA (o enaiiguien a por él). No debe tardar
mas de 10 segundos en comprobar el pulso; si rae@mentirlo en 10 segundos, debe
empezar la RCP por las compresiones y utilizarteA Buando lo tenga.

Se haeliminado del algoritmo la indicacion d®bservar, escuchar y sentir la
respiracion”.




Se resalta aun mas la importancia deGP_de alta calidad

(compresiones con la frecuencia y profundidad aatéas, permitiendo una completa expansion
entre una compresion y otra, reduciendo al minasariterrupciones en las compresiones y
evitando una excesiva ventilacion).

En generaNO se recomienda utilizgoresion cricoideadurante la ventilacion.

Los reanimadores deben empezar con las compredmaegas antes de administrar la
ventilacion de rescat€(A-B en vez de A-B-C). Si se comienza la RCP con 30 cesimpnes
en vez de 2 ventilaciones, habra un menor retrasta feprimera compresion.

La frecuencia de compresion se ha modificado deo$amadamente” 100/min. a,
“por 1o menos”, 100/min.

La profundidad de las compresiones en adultos sedukficado ligeramente a por lo menos 2
pulgadas5 cm, en lugar de la recomendacion previa de entre 2%auylgadas, entre 4 y 5 cm.

Se sigue enfatizando la necesidadatkicir el tiempo entre la tltima compresion y la
administracion de una descarga, y el tiempo eataglininistracion de una descarga y la
reanudacion de las compresiones inmediatamenteléesie la descarga. Taragaenos de 5
segundos.

Se enfatiza mas el uso de wtduacion en equipadurante la RCP.




COMPARACION DE LOS ELEMENTOS CLAVES DEL SVB/BLS DE

ADULTOS, NINOS Y LACTANTES

Recomendaciones
Componente Adultos | Nifos Lactantes

Mo responde (para todas las edades)

Mo respira o no lo hace con

Reconocimiento normalidad (es decir, sdlo jadea’ Mo respira o sdlo jadea/boquea
boquea)
Mo se palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (solo PS)
Secuencia de RCP C-A-B
Frecuencia de compresion Al menos 100/min
Al menos ¥
Al menos ¥ del diametro del diametro
Profundidad de las compresiones Al menos 2 pulgadas, 5 cm anteroposterior anteroposterior
Al menos 2 pulgadas, 5 cm Al menos 112
pulgadas, 4 cm

. L. Dejar que se expanda totalmente entre una compresion y otra
Expansion de la pared toracica i . . . i
Los reanimadores deben turnarse en la aplicacion de las compresiones cada 2 minutos

. ) Reducir al minimeo las interrupciones de las compresiones toracicas
Interrupcion de las compresiones i i
Intentar que las interrupciones duren menos de 10 segundos

Inclinacién de la cabeza y elevacion del mentdn (si el PS sospecha de traumatismos: traccion

Via aérea mandibular)

30:2
Relacion ::nmpresién-ventil_aciﬁn_ . 20:2 Un solo reanimador
(hasta que se cologque un dispositivo 1 6 2 reanimadores

avanzado para la via aérea) 2 _15:2 b
reanimadores

Ventilaciones: cuandeo el reanimador ne .
tiene entrenamiento o cuando lo tiene, Unicaments compresiones
perc no es experto

1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10 ventilaciones/fin)

Ventilaciones con dispositive avanzado De forma asincrona con las compresiones toracicas
para la via aérea (PS) Aproximadamente 1 segundo por ventilacidn
Elevacion toracica visible

Conectar y utilizar el DEA en cuanto esté disponible. Minimizar la interrupcion de las compresiones
Secuencia de desfibrilacién toracicas antes y después de la descarga, reanudar la RCP comenzando con compresiones
inmeaediatamente después de cada descarga.

Abreviaturas: DEA: desfibrilador externo automatico; RCP: reanimacidn cardiopulmonar; PS: profesional de la salud.

*Fwresrto mcidn nacidos. narm auianes B stickhoia dal nam cardisoen as casi siamnra s asfixia
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2. Terapias eléectricas
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DEA

1. Programas comunitarios sobre los DEA para
reanimadores leqos.

2010 (ligera modificacion)Para aumentar la tasa de supervivencia tras un
paro cardiaco subito extrahospitalario, se reconaiep@ los primeros
respondedores encargados de la seguridad publicagpeacta RCP y
utilicen un DEA. Las Guias de la AHA de 2010 pardPRCACE
recomiendan de nuewstablecer programas de DEA en aquellos lugares
publicos en los que haya una probabilidad relativam#e alta de
presenciar un paro cardiacqpor ejemplo, aeropuertos, casinos e
Instalaciones deportivas). Para aumentar la eficacestbs programas, la
AHA sigue destacando la importanciaeablecer un sistema de
organizacion, planificacion, entrenamiento y cone®in con los SEM, asi
como un proceso de mejora continua de la calidad

No hay suficientes pruebas para hacer una recomeéndatavor o en contra
de la utilizacion de DEA en los hogares.
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2. Uso intrahospitalario de los DEA. S &

2010 (recomendacion de 2005 reiterada):
A pesar de la escasa evidencia, en el entorno hosiotials DEA
pueden ser una forma de facilitar la desfibrilaceémprana€l
objetivo es poder aplicar una descarga en 3 minutosmenos tras
la parada), especialmente en zonas donde el personal no [assee
conocimientos necesarios para reconocer el rithm @srfrecuente el
uso de desfibriladores.

Los hospitales deben monitorizar los intervalos datparada y la
aplicacion de la primera descarga, y los resultadda teanimacion.

13
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3. Uso de DEA en ninos incluye ahora a los lactante s.

2010 (Nuevo):
.ninos (1 y 8 anos)DEA con sistema de
atenuacion de la descarga y si no emplear un DEA
estandar.

.lactantes (< de 1 ano)preferible urdesfibrilador
manual. Si noDEA con un sistema de atenuacion
pediatrico y sino un DEA estandar

14
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4. Prioridad de las descargas frente a la RCP

2010 (recomendacion de 2005 reiterada):

Si un reanimador dsstigo de un paro cardiaco extrahospitalariy hay un DEA
disponiblein sity, debe iniciar la RCP con compresiones toraciaasigar el DEA lo antes
posible. Logrofesionales de la salud que tratan paros cardias@n hospitales y otros
centroscon DEA o desfibriladores situdeben practicar de inmediato la RCP y usar el
DEA o el desfibrilador en cuanto esté disponibleaEsecomendaciones se han disefiado
para avalar la RCP y desfibrilacion precoces, egspaente si hay un DEA o un
desfibrilador disponible en el momento de producsisearo cardiaco subito.

Cuando epersonal del SEM no ha presenciado el paro cardia@xtrahospitalario,
deben iniciar la RCP mientras comprueban el ritoroed DEA o0 en el ECG y preparan la
desfibrilacion. En tales circunstancias, puedesaveniente practicar RCP durante un
periodo de 1,5-3 min., antes de intentar la dakftén. Siempre que haya 2 o0 mas
reanimadores, deben realizar RCP mientras se prepdesfibrilador.

No hay suficientes pruebas para apoyar o rechaREP antes de la desfibrilacion en el
caso deparos cardiacos subitos que tienen lugar en el hasgd . Sin embargo, en pacientes
monitorizados, el tiempo entre FV y la descargaedaly < 3 minutos, y debe practicarse
RCP mientras se prepara el desfibrilador.
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5. Protocolo de 1 descarga frente a la secuencia
de 3 descargas

2010 (sin cambios respecto a 2005):

Cuando se celebro¢ la Conferencia de Consenso Intenaécie 2010
sobre RCP y ACE del International Liaison Committee esugcitation
(ILCOR) con Recomendaciones de Tratamiento, ya segiiblicado
dos nuevos estudios en seres humanos comparando ebfrated
descarga frente al protocolo de 3 descargas escalapadas!
tratamiento del paro cardiaco por HWs datos de estos dos estudios
Indican un beneficio importante en cuanto a la supe&tvencia
siguiendo el protocolo de una Unica desfibrilacion frate al protocolo
de tres descargas escalonadas

Si durante etateterismo cardiaam en elpostoperatorio inmediato tras la
cirugia cardiacse produce FV/TVpuede considerarse la
administracion de hasta tres descargas consecutivdssta estrategia de
tres descargas, también puede ser considerada pgrarada cardiaca
por FV/TV, cuando el paciente ya esté conectadodesfibrilador 16
manual.



6. Ondas de desfibrilacion y niveles de energia — 2R

2010 (sin cambios respecto a 2005):

Los datos disponibles de estudios extrahospitalariesahbspitalarios
indican qudas descargas de ondas bifasicasn niveles de energia
similares o0 menores que las descargas monofasicas dei@dén igual o
mas exito a la hora de eliminar una FV

Sin embargoaun no se ha determinado cual es el nivel 60ptimo daeexgia
para la primera desfibrilacion con ondas bifasicas

Asimismo,no hay ninguna caracteristica especifica de la onda
(monofasica o bifasica) que se pueda relacionar sistatitamente con una
mayor incidencia en el restablecimiento de la cirdacion espontanea o en
la supervivencia al alta hospitalariatras un paro cardiaco.
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2010 (nuevo)Aun no se conoce cual es la energia de
desfibrilacion 6ptima para los pacientes pediatricosLos
datos disponibles sobre la dosis efectiva mas baja pasdle
limite superior para una desfibrilacion segura sondios.
Para ladesfibrilacion inicialse puede utilizar una dosis 2ie& 4
J/kg, pero para facilitar el entrenamiento, se puedbayroon
una dosis inicial de 2 J/kg. Patascargas posteriordes
niveles de energia deben seratlenenos 4 J/kg e incluso se
pueden contemplar niveles de energia mas altosspero
exceder los 10 J/kg o la dosis maxima para un adulto.

2005 (antiguo):La dosis inicial para intentar desfibrilar a lactantes
y niios utilizando un desfibrilador manual monofasico
bifasico es de 2 J/kg. La segunda dosis y las sucesivasideera
4 J/kg.
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2010 (sin cambios respecto a 2005):

No se ha determinado el nivel optimo de energeslof para la
primera descarga y las siguientes. Por consigyiantes
posible hacer una recomendacion definitiva sobemé&gia que
conviene seleccionar para los intentos posteraees
desfibrilacion bifasica. Basandose en los datosodigtes, si la
descarga inicial bifasica no pone fin a la FV,losles de
energia posteriores deben ser al menos equivalgmesiria
considerarse el uso de niveleasaltos.

19



7. Colocacion de los electrodos.

2010 (nuevo)Para facilitar la colocacion y el aprendizaje, es
razonable utilizar por defecto la_posicion anterolgeral de los
parches

Se puede considerar cualquiera de las otras trestatnativas
posibles(anteroposterior, anterior-infraescapular izquierda,
anterior-infraescapular derecha) en funcion de dagateristicas
Individuales del paciente.

Es razonable colocarle®bre el torax desnudo de la victima

20



2010 (Nuevo)En pacientes con marcapasos y desfibriladores
Implantados, normalmente aseptable utilizar las posiciones
anteroposterior y anterolateral.

La colocacion de los parches o las palas no debérasar la
desfibrilacion.

Seria razonablevitar colocar los parches o las palas de
desfibrilacion directamente sobre el dispositivo imfantado.

21



8. Cardioversion sincronizada

2010 (nuevo):
..Fibrilacion auricular :
bifasica 120 a 200 Jmonofasica 200 J&ntes 100

..Fluter auricular y otros ritmos supraventriculares:
50 a 100 J monofasico o bifasicsuele ser suficiente.

Si falla la primera descarga de la cardioversias, |
profesionales deben aumentar la dosis de manera
escalonada.

22



W
N2 ‘

S SN =
§

e

2010 (nuevo)La 'V monomorfica estable de adultogesponde bien a las
descargas deardioversion con ondas bifasicas o0 monofasicas
(sincronizadas) a dosis iniciales de 100 3i no hay respuesta tras la
primera descarga, seria razonable aumentar la dosiartkra escalonada.
No se encontraron estudios provisionales que trataramiso, por lo que
las recomendaciones se llevaron a cabo por consenequ:ipb de
expertos.

La cardioversion sincronizade se debe utilizar para el tratamiento de
la FV ni para la TV sin pulso o polimorfica (TV irregular).Estos ritmos
requieren la aplicacion de descargas con dosis atase&tgiano
sincronizadaes decirdosis de desfibrilacion.
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9. Analisis de la onda de fibrilacion para
establecer el pronodstico.

2010 (sin cambios respecto a 200B)an no esta claro cual es el valor que
puede tener el analisis de las ondas de FV paraarigniso de la
desfibrilacion durante la reanimacion.

10. Uso del marcapasos.

2010 (sin cambios respecto a 200B@ se recomienda rutinariamente
en pacienteson paro cardiaco por asistolia

En pacientes cobradicardia sintomatica con pulsq es logico que los
profesionales de la salud estéen preparados paramudlizearcapasos
transcutaneosi los pacientes no responden a farmacos. Si el pasoa
transcutaneo falla, esta probablemente indicada la&cilan de un
marcapasos transvenosaealizada por un profesional con experiencia.
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3. Técnicas y dispositivos de RCP
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Hasta la fechajingun dispositivo de RCP ha demostrado
ser mejor que la RCP convencional (manual) para el
SVB/BLS extrahospitalario, y ningun otro dispositivo
aparte del desfibrilador ha mejorado de manera
sistematica la supervivencia a largo plazo tras el paro
cardiaco extrahospitalaria Esta parte de las Guias de la
AHA de 2010 para RCP y ACE contiene resumenes de
ensayos clinicos recientes.
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2010 (nuevo):

El golpe precordialno debe utilizarse en paros cardiacos
extrahospitalarios no presenciadas

Se puede contemplar el uso del golpe precordipberentes
con TV presenciada, monitorizada e inestable (idalla TV
sin pulso) si no se puede usar inmediatamente sfibd&dor,
pero no debe retrasar la RCP y la administracitmedeargas.

Se deberia considerar®RCP a torax abierto(Clase lla) en los
pacientes con paro cardiaco en la fase tempran@ededo
posoperatorio tras una cirugia cardiotoracica o coi@htbrax

0 abdomen ya esta abierto (por ejemplo en una aiqgi
traumatismo).
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Para prevenir retrasos y maximizar la eficaciaymore
ofrecer frecuentes programas de formacion inicial,
monitorizacion continua y reentrenamiento a los
profesionales de la salud que utilicen dispositie&fCP.
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4. Soporte vital cardiovascular
avanzado
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Resumen de los aspectos clave y los [N

principales cambios realizados

Se recomienda utilizar ekgistro cuantitativo de la onda de capnografia
para confirmar y monitorizar la colocacion del tswlotraqueal y la calidad
de la RCP y detectar el restablecimiento de lail@oidn espontanea en
funcion de los valores de PetCO2 (dioxido de carlmsmiratorio final).

Se ha simplificado el algoritmo tradicional parp&to cardiaco y se ha creado
un disefo conceptual alternativo que destaca la tampoa de IRCP de alta
calidad. Se ha introducido un nuevo algoritmo circular.

Se concede mas importancia ananitorizacion fisioldgica (oxigenacion
apropiada y desfibrilacion temprana) para optimiaardlidad de la RCP y
detectar el restablecimiento de la circulacion espud.

Yano se recomienda el uso habitual de atropingara el tratamiento de la
actividad eléctrica sin pulso (AESP) o la asistolia.

31

Serecomiendan las infusiones de farmacos cronotropic@®mo una
alternativa al marcapasos ante una bradicardia blestaintomatica.




Tambiénse recomienda la adenosineomo un farmaco seguro y potencialmente
efectivo, tanto con fines terapéuticos como diagoastipara el tratamiento inicial
de lataquicardia regular monomorfica de complejo ancho no diferenciadaEs
Importante senalar que la adenoswadebe utilizarse para la taquicardia
irregular de complejo anchq ya que puede causar un deterioro del ritmo y
provocar una FV.

Siempre que se cuente con el equipo apropiado,emeestablecida la circulacion
espontanea conviemgustar la Fio2 a la concentracidn nmima necesaria para
consequir una SO2 igual o superior al 94%gon el fin de evitar la hiperoxia y
garantizar una administracion adecuada de oxigeno.

Ya no se recomienda la administracion de medicamentastraves de un tubo
tragqueal si no se puede consegquir un acceso intravesag los farmacos deben
ser administrados por via intracsea (10)

Los cuidados sistemticos posparo cardiaco tras el restablecimiento de la
circulacion espontanea deben continuar en una UGon un equipo
multidisciplinar de expertos que deben valorar tah&stado neuroldgico cémo
fisiologico del paciente. Esto incluye a menudosel terapéutico de la hipotermia.




Objetivos clave iniciales y posteriores de los
cuidados posparo cardiaco

1. Optimizacion de la funcion cardiopulmonar y la pefusion de 6rganos vitales
tras el restablecimiento de la circulacion espontanea

2. Traslado/transferencia a un hospital o unidad deuidados intensivos
apropiado gue disponga de un sistema completo deatamiento posparo
cardiaco.

3. Identificacion y tratamiento de los SCA vy otras casas reversibles.
4. Control de la temperatura para optimizar la reciyperacion neuroldgica.

5. Anticipacion, tratamiento y prevencion de disfunmnes multiorganicas, lo
gue incluye evitar la ventilacion excesiva y la hipexia.
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Indicaciones de |la Hipotermia

Hay buena evidencia que apoya el uso de la hipoteraninducida en
supervivientes comatosos en paradas extrahospitalas causadas por FV

Un estudio seleccionado al azar y un ensayo psandomizado demostraron un mejor
resultado neurolégico en la entrada al hospitalas & meses en pacientes comatosos
después de parada cardiaca extrahospitalaria pdD&¥estudios con grupos de control
historicos demostraron la mejora en el resultadwatégico después de la hipotermia

terapéutica para los supervivientes comatosos e@aardiaca por FV.

La extrapolacion de estos datos a otras paraddisicas (ej, otros ritmos
iniciales, paradas intrahospitalarias, paciente&jécos) parece razonable pero
es apoyada por niveles de evidencia inferior.

Un pequefio estudio randomizado demostraron valasasrtiidos del lactato
en plasma y cocientes reducidos de oxigeno enupogte supervivientes
comatosos despues del paro cardiaco por asistdlieSd que fueron enfriados.

Seis estudios con grupos de control historicosdesmostrado la ventaja usando
hipotermia terapéutica en supervivientes comatdegsarada cardiaca
extrahospitalaria después de paradas por cualgumer. Dos estudios no
randomizados con controles concurrentes indicans@fe ventaja de la
hipotermia seguida al paro cardiaco de otros ritmiggales fuera del hospital.
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Complicaciones de la Hipotermia

Aumenta las resistencias vasculares sistémicasagdaarritmias (generalmente
bradicardia).

Aumento de la diuresise hipofosfatemia, hipokalemia, hipomagnesemia e
hipocalcemia

Disminuye la sensibilidad y la secrecion de lalinsyhiperglucemia, que necesitara
tratamiento con insulina.

Altera la coagulacion y aumenta tiempo de sangrjaunque esto no sea confirmado en
muchos estudios clinicos. En un estudio de registraumento del tiempo de sangria
ocurria con la combinacion de angiografia coromahgotermia terapéutica, pero esta
combinacion era también el mejor predictor de basultado.

Puede deteriorar el sistema inmurguynentar los indices de infeccion
Existehiperamilasemiapero la significacion de esto es confuso.

El aclaramiento de farmacos sedantes y betabloqueantesrseluce por encima de un
30% con una T2 de 34.
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Contraindicaciones de la Hipotermia

Infeccion sistémica severa establecida.

Fallo multiorganico o shock cardiogénico severo.
Arritmia inestable en tratamiento.

Embarazadas.

Una coagulopatia primaria(fibrinolisis no es una
contraindicacion para la hipotermia).
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[ | ARTICULO ORIGINAL

Mejora del prondstico tras parada cardiorrespiratoria de
causa cardiaca mediante el empleo de hipotermia moderada:
comparacion con un grupo control

Sergio Castrejon, Marcelino Cortés, Maria L. Salto, Luiz C. Benittez, Rafael Rubio, Miriam Juarez,
Esteban Lopez de S3a, Héctor Bueno, Pedro L. Sanchez y Francisco Fernandez Avilés

Servicio de Cardiologia. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid. Espafia.

Excluidos 58 pacientes:

20 (15%) episodios de FV sin necesidad de RCP prolongada
25 (18,8%) paradas por DEM o asistolia
7(5,3%) paradas respitatorias por neumopatia severa
3(2,2%) en coma farmacol6gico

2(1,5%) por hemorragia intracraneal y sepsis, respectivamente
1(0,8%) por RCP no exitosa

133 ingresos por PCR

Incluidos 75 pacientes
con PCR por TVo FV,
necesidad de RCP
prolongada y Glasgow < 8
alingreso

6 (4,5%) pacientes tenian
contraindicaciones para

realizar hipotermia

69 (52%)
candidatos
a hiportermia

Hipotermia
n=4

Sin hipotermia
n=28

Resultados. No se encontraron diferencias significati-
vas entre los grupos al comparar las caracteristicas ba-
sales, las caracteristicas de la parada y los tiempos de
asistencia. Al ala tenian una buena situacion neurold-
gica 18 (43,9%) pacientes del grupo de hipotermia y
(17,9%) del grupo control (riesgo relativo [RR] = 2,46; in-
tervalo de confianza [IC] del 95%, 1,11-3,98; p = 0,029).
A los 6 meses del alta, se enconfraban en buena situa-
cién neuroldgica 19 (46,3%) pacientes del grupo tratado
y 6 (21,4%) del grupo control (RR = 2,16; IC del 95%,
1,06-3,36; p = 0,038). El efecto de la hipotermia puede
verse afectado por diversos factores de confusion.

Fig. 1. Diagrama de flujo: seleccion de

pacientes. DEM: disociacion electro-

mecdnica; FV: fibrilacion ventricular;

PCR: parada cardiorrespiratoria; RCP: 37
reanimacion cardiopulmonar; TV: fa-

quicardia ventricular.



5. Situaciones especiales de
reanimacion
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2010 (nuevo)Actualmente hayb situacionesoncretas
de paro cardiaco que cuentan con recomendaciones
especificas de tratamiento.

Los temas revisados incluyen:

asma, anafilaxia, embarazo, obesidad anbida (nuevo),
embolia pulmonar (nuevo),desequilibrio electrolitico,
Ingestion de sustancias toxicasraumatismo, hipotermia
accidental avalancha(nuevo),ahogamientq descargas
eléctricas/alcance de raygsntervencion coronaria
percutanea(nuevo),taponamiento cardiaco(nuevo) y
cirugia cardiaca(nuevo).
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6. Aspectos éticos



Criterios para no comenzar RCP en todas V k‘i\\R
las PC extrahospitalarias. |

El entrenamiento en SVB urge a todos los potencialEsatadores para
comenzar urgentemente la RCP sin consentimientoypangglquier retraso
en el cuidado disminuye dramaticamente la supergigen

Mientras que la regla general es proporcionar trigtam de emergencia a la
victima de paro cardiaco, hay algunas excepciends que no iniciar es lo
apropiado como en:

donde las tentativas de realizar la RCP colocariaal
rescatador en riesgo de lesion seria o de peligroomal.

muestras clinicas obvias de muerte irreversible (gjrigidez
cadavérica, livideces, decapitacion, descomposicjon

indicacion anticipada valida firmada de que la resaitacion no
es deseada, o una orden valida firmada de no restan
(DNAR). 4



Criterios para no comenzar RCP en PC
Intrahospitalarias en ninos y Adultos.

Pocos criterios pueden predecir exactamente ladadide la
resucitacion continua. A la luz de esta incertidtenbodos los
pacientes pediatricos y adultos que sufren paidia@r
Intrahospitalariadeben iniciar RCP a menos que el paciente
tenga una orden valida de no resucitar (DNAR) o tega
muestras objetivas de muerte irreversible (lividecg etc.).
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Criterios para no comenzar RCP en PC
Intrahospitalarias en Recien Nacidos.

Cuando la edad gestacional, el peso al nacer,antamalias
congénitas se asocian a muerte temprana casi gieu@ndo
es probable una alta morbilidad entre los raros
supervivientes, la resucitacion no esta indicada.

Los ejemplos pueden incluir faematuridad
extrema (edad gestacional 23 semanas o peso al
nacer 400 g)anencefaliasy algunas anomalias
cromosomicasmportantes tales como trisoail 3

(Clase Ilb, LOE C).
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Criterios para terminar RCP en las PC
extrahospitalarias neonatales o Pediatricas.

No se han establecido predictores de éxito o fraeadas
PC extrahospitalarias en neonatos y ninos.

No se han validado y evaluado ninguna regla desigci
clinica. La investigacion adicional en esta areaeegsaria.

En ausencia de reglas de decision clinica pareciena
neonatal o pediatrica] reanimador responsable debe
seguir los protocolos cardiovasculares pediatricos
basicos y avanzados y consultar con la direccionadica
en tiempo real o transportar a la victima al lugarmas
apropiado.
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Criterios para terminar RCP en las PC
extrahospitalarias del adulto.

Los reanimadores que comienzan SVB deben contiauasicitacion hasta:
Restauracion eficaz de la circulacion espontanea
El cuidado se transfiere a un equipo que proporcion&VA.

El reanimador no puede continuar debido al agotamieto, la presencia de
peligros en el medio ambiente, o porque la contingson de los esfuerzos
resucitadores coloca a otros en peligro.

Se cumplen los criterios fiables y validos que indicamuerte irreversible,
los criterios de muerte obvia se identifican, o logiterios para la
terminacion de la resucitacion se cumplen.
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2010 (nuevo):

En adultos con un paro cardiaco extrahospitalarasglo reciban SVB/BLS se
considerara la interrupcion del mismo si :

 El paro no es presenciado por un profesional del S&Eni por un primer
respondedor.

* No se restablece la circulacion espontanea desputes3 ciclos completos de
RCP y analisis del DEA.

* No se han administrado descargas del DEA.

En adultos con un paro cardiaco extrahospitalargrecibenSVA por personal del
SEM, se considerara la interrupcion del mismo si:

* El paro no es presenciado por ninguna persona.
» Ningun testigo presencial practica la RCP.

* No se restablece la circulacion espontanea despukesfinalizar los
cuidados de SVAI situ.

* No se han administrado descargas.

46



Criterios para terminar RCP en las PC
Intrahospitalarias neonatales.

En un RN sin latido cardiaco perceptible, es aprapeasiderar
detener la resucitaci@i el ritmo cardiaco sigue siendo
imperceptible a los 10 minutogclase llb, LOE C).

La decision para continuar con esfuerzos resucitadoés alla de
10 minutos sin ritmo cardiaco deberia consideraofasttales
comoetiologia presumible de la paradaedad gestacional
presencia o ausencia de complicaciongslasvoluntades
anteriores expresadas por los padresobre el riesgo aceptable de
morbilidad.

En ausencia de reglas de decision clinicas parardaig
terminacion de la resucitacion en el paciente noraclinico
responsable debe parar la RCP si hay un alto nivetideza de
qgue el recién nacido no respondera al soporte witalzdo.
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Criterios para terminar RCP en las PC
Intrahospitalarias Pediatricas.

No se han establecido predictores de éxito o fraeadas PC
intrahospitalarias pediatricas. No se ha validadguna regla de decision
clinica para guiar la terminacion de los esfuedmsesucitacion en las PC
pediatricas y la decision para parar la resucitapiede variar
considerablemente segun medicos e institucionemvestigacion
adicional en esta area es necesaria.

En la ausencia de reglas de decision clinicadimeto responsable debe
parar la resucitacion si hay un alto nivel de @a@e que el paciente no
respondera al Soporte Vital avanzado. Las caratitaissde la parada a
ser consideradas por los médicos que toman deessjmureden incluir la
duracion de la parada parada presenciadanumero de dosis de
adrenalina, etiologia de la paradaprimero y siguiente ritmo, y edad

Esfuerzos prolongados se hacen para los nifios\¢@ué se repite o
refractaria o TV, los que demuestren algun retarfecirculacion
espontanea (ROSC), intoxicacion por farmacos, glesexperimentan un
acontecimiento que causa hipotermia primaria. Tambe indican
esfuerzos prolongados cuando se toma la decisi@ngpaplear

circulacion extracorporea. 48



Criterios para terminar RCP en las PC
Intrahospitalarias Adultos.

En el hospital la decision para terminar esfuerzoitesiores
recae en el meédico responsable y considerando mémttoses,
iIncluyendo:parada presenciada o nptiempo de parada ritmo
inicial de la parada, tiempo hasta la 13desfibrilacion
enfermedades corirbidas, el estado preparaday si hay ROSC
en algun momentodurante los esfuerzos resucitadores.

Las reglas de decision clinicas para la terminacida de
resucitacion pueden ser provechosas en la reduceitan d
variabilidad en la toma de decision; sin embargeyldencia de su
fiabilidad es limitada, y las reglas se deben valaddicipadamente
antes de adoptarlas.
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2010 (nuevo)En pacientes adultos con paro cardiaco tratados con
hipotermia terapeuticae recomienda realizar estudios de los signos
clinicos neurologicos, electrofisiologicos, de biomardares y de
diagndstico por imagen (si es posible) a los tres didsl paro cardiaco

En la actualidad, la informacion para guiar las slenes relacionadas con la
retirada del soporte vital es limitada. EI medicoeddbcumentar todas las
pruebas disponibles de pronostico 72 horas desplupardecardiaco tratado
con hipotermia terapéutica, y utilizar su mejocimiclinico en funcion de
estas pruebas para tomar la decision de retirar eftsoptal cuando
proceda.

Los indicadores de pronostico potencialmente fiablasydemala evolucion
en pacientes tratados con hipotermia terapéutigaaposardiaco incluyen:

la ausencia bilateral de pico N20 en un potencial s@tosensorial
evocado a las 24 horas o @s del paro cardiaco.

la ausencia de reflejos corneales y pupilares a los 8d o nas del
paro cardiaco.
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ADULTOS

\¢

Cadena de supervivencia.

Reconocimiento y activacion inmediata del sistemaedrespuesta de emergencias
RCP precoz con énfasis en las compresiones tora@ca
Desfibrilacion rapida
Soporte Vital Avanzado efectivo
Cuidados integrados postparada cardiaca

e,
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AHA ADULTOS



ALGORITMO SIMPLIFICADO SVB ADULTOS

Mo responde N
No respira o no respira normalmente

(solo jadeaboqueal)
e
var el sisterna S
el B0 %&-.m.::, Q’J

~

Iniciar la RCP *

Comprobar & ntmo /
aplicar descargas si o
procede

Repetr cada 2 minutos
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SOPORTE VITAL BASICO Y DEA

SI no hay respuesta
Una persona pierde el conocimiento.
Sino respira o respiracion anormal

Activar el sistema de respuesta a emergencia
Conseguir un DEA o mandar a un 2° rescatador a pogl

I

R
1

:Si no respuesta compruebe el pulso, s{ﬁlo
i expertos, (no mas de 10 segundos !

. Dar 1 respiracion cada
5-6 segundos

. Comprobar pulso
cada 2 minutos

Profundidad de 5 cm.
Dejar que se expanda el torax tras cada compresion
Minimice las interrupciones
No hiperventilar

Relacion 30 compresiones y” ventilaciones

Comenzar con compresiones toracicas rapidas y fued (al menos 100/mir})

Llega el desfibrilador <
Evalle el ritmo

A 4

TV/FV Ritmo distinto dle TV/FV

Dar una descarga
Comenzar RCP réapido y realizar 5 ciclo$
de RCP (aproximadamente 2 minutos)

(aproximadamente 2 minutos)

se mueva o0 se agote el reanimador

Comprobar ritmo cada 5 ciclos ( 2 minutos)
Comenzar RCP répido y realizar 5 ciclos de RCP

continuar hasta que llega la ayuda médica o la vicha [59




COMPARACION DE LOS ELEMENTOS CLAVES DEL

SVB/BLS DE ADULTOS, NINOS Y LACTANTES

Recomendaciones

Componente Adultos | Nifos | Lactantes

Mo responde (para todas las edades)

Mo respira o no lo hace con

Reconocimiento normalidad (es decir, sdlo jadea’ Mo respira o sdlo jadea/boquea
boquea)
Mo se palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (solo PS)
Secuencia de RCP C-A-B
Frecuencia de compresion Al menos 100/min
Al menos ¥
Al menos ¥ del diametro del diametro
Profundidad de las compresiones Al menos 2 pulgadas, 5 cm anteroposterior anteroposterior
Al menos 2 pulgadas, 5 cm Al menos 112
pulgadas, 4 cm

. L. Dejar que se expanda totalmente entre una compresion y otra
Expansion de la pared toracica i . . . i
Los reanimadores deben turnarse en la aplicacion de las compresiones cada 2 minutos

. ) Reducir al minimeo las interrupciones de las compresiones toracicas
Interrupcion de las compresiones i i
Intentar que las interrupciones duren menos de 10 segundos

Inclinacién de la cabeza y elevacion del mentdn (si el PS sospecha de traumatismos: traccion

Via aérea mandibular)

30:2
Relacion ::nmpresién-ventil_aciﬁn_ . 20:2 Un solo reanimador
(hasta que se cologque un dispositivo 1 6 2 reanimadores

avanzado para la via aérea) 2 _15:2 b
reanimadores

Ventilaciones: cuandeo el reanimador ne .
tiene entrenamiento o cuando lo tiene, Unicaments compresiones
perc no es experto

1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10 ventilaciones/fin)

Ventilaciones con dispositive avanzado De forma asincrona con las compresiones toracicas
para la via aérea (PS) Aproximadamente 1 segundo por ventilacidn
Elevacion toracica visible

Conectar y utilizar el DEA en cuanto esté disponible. Minimizar la interrupcion de las compresiones
Secuencia de desfibrilacién toracicas antes y después de la descarga, reanudar la RCP comenzando con compresiones
inmeaediatamente después de cada descarga.

Abreviaturas: DEA: desfibrilador externo automatico; RCP: reanimacidn cardiopulmonar; PS: profesional de la salud.

*Fwresrto mcidn nacidos. narm auianes B stickhoia dal nam cardisoen as casi siamnra s asfixia



Calidad de la RCP
ALGORITMO CIRCULAR SVA 'E:E-D:HDF‘F;H' fuerta (= 2 pulgadas, =5 cm) y rapideo (= 100/min) ¥ permitir

Lna completa expansion
+ Reducir al minimo las interrupclones de las compresiones

Llamada de auxilio / activacion del sistema de

respuesta de emergencias « Evitar una excesiva ventilacién
¢ « Turnarse en las compresiones cada 2 minutos
+ 5jno se utiliza un dispositivo avanzado para la via aérea, relacidn
P compresidn-ventilacion de 30:2
Iniciar la RCP « Registro cuantitativo de la onda de capnografia
* Administrar oxigeno ~ 8l Perco, < 10 mm Hg, intentar mejorar la calidad de la RCP

+ Presion intrarterial
- 5l la presién de la fase de relajacidn (diastdlica) es < 20 mm Hag,
Intentar mejorar la calidad de la RCP

Restauracion de la circulacién espontanea

Culdados posparo * Pulso y presion arterial
cardiaco * Aumento repentino y sostenido de Perco, (normalmente = 40 mm Hg)
+ (Ondas de presidn arterial espontanea con monitorizacion intrarterial

~Lnergia de descarga
+ Bifasica: recomendacién del fabricante (120-200 J); sl s= desconooe este

clato, usar el valor maximo disponible. La segunda dosis v las dosls sucesivas

Restauracién de la
circulacidn espontdnea

2 minutos

Tratamiento farmacoldgico

Via de acceso W/IO
deberdn ser equivalentss, y sa puede considerar &l uso de dosis mayores.
Eplnefrina cada 3-5 minutos R a &
Amiodarona para FV y TV refractaria

+ Daosis IWI0 de epinefrina: 1 mg cada 3-5 minutos

Considerar posibilidad de dispositivo + Dosis VA0 de vasopresina 40 unidades pueden reemplazar a la primera

enunuos aoe

avanzado para la via aérea o segunda dosis de epinefrina
Registro cuantitativo de |a onda de capnografia « Dosis IV/IO de amiodarona; Primera dosis: bolo de 300 mg.
Segunda dosis: 150 mag.
Di it | e

# |nubacién endotragueal o dispositive avanzado para 1a via aérea supraglétice
# Onda de capnografia para confimmar y manitorizar | colocacion del tubo endotraguesal
# B-10 ventilaciones por minuto con compresiones tordcicas continuas

Causas reversibles

- Hipovolemia - Neumotdray a tensidn
- Hipoxia — Taponamiento cardiaco
- lon hidrégeno (acidosis) - Toxinas

- Hipocalemia‘hipercalemia - Trombosis pulmonar
- Hipotermia - Trombosis coronaria




SOPORTE VITAL

PARADA CARDIACA

*Algoritmo SVB: llamar 112, comenzar RCP

*Dar Oxigeno cuando se pueda

AVANZADO

| FvTvsP |

Desfibrilable

*Conectar DEA o desﬁbrilador cuando llegue
2

Ver ritmo

No desfibrilable

<«

4
v

Dar 1 descarga:
*Manual bifasico: 100-200 J
*DEA: como esté programado
*Monofésico: 360 J
Comenzar RCP inmediatamente
por las compresiones.

¢ Ritmo desfibrilable?

Viaivoio
Dar 5 ciclos de RCP
5 Ver ritmo No
¢ Ritmo desfibrilable?
6 y Desfibrilable 12 !

Asistolia/AESP

10

\ 4

[o]

6 22 dosis de Adrenalina.

Comenzar RCP inmediatamente por las compresiones, dandociclos
Cuando se consigue una via IV/IO, dar vasoconstrictor
ADRENALINA : 1 mg IV/IO, repetir cada 3-5 min

VASOPRESINA: 40U IV/IO , se puede dar en lugar de 12

Considerar via aérea avanzada y capnografia

11

Dar 5 ciclos de RCP

Dar 1 descarga:
*Manual bifasico: 200 J
*DEA: como esté programado
*Monofésico: 360 J
Comenzar RCP inmediatamente después de la descarga,
por las compresiones.
ADRENALINA : 1 mg iv/i.q repetir cada 3-5 min
o}
VASOPRESINA: 40U iv/i.o, se puede dar en lugar de 12
0 22 dosis de Adrenalina.
Considerar via aérea avanzada, capnografia.

Dar 5 ciclos de RCP

No

*Si asistolia, ir al recuadro 10.
no pulso ir al recuadro 10.

cuidados postresucitacion.
A

Ver ritmo
¢ Ritmo desfibrilable?

y Desfibrilable

Dar 1 descarga:

*Manual bifasico: 200 J

*DEA: como esté programado

*Monofasico: 360 J

Comenzar RCP inmediatamente después de la descarga,
por las compresiones.

descarga)
IV/IO) 6

Considerar el MAGNESIO, entre 1-2 g IV/IO en la torsaada pointes
Tratar causas reversibles

Considerar Antiarritmicos; dar durante la RCP (antes odespués de la

*AMIODARONA: (300 mg IV/IO , considerar una dosis adicional de 150 mg

*Si actividad eléctrica, palpar pulso. Si

*Si pulso presente, comenzar con

Ver ritmo

¢ Ritmo desfibrilable?

13

No desfibrilable

Desfibrilable

Ir al recuadro 4.




CUIDADOS INMEDIATOS POSTPARADA ADULTOS

Retorno a circulacion espontanea (ROSC]

)

|

Mantener SO2 > o igual a 94%
Considerar via aérea avanzada y onda de capnografia
No hiperventilar: comenzar por 10-12 resp/min y p@&2210-45 mm Hy

Optimizar ventilacion y oxigenacion

Q.

v

ECG 12 derivaciones

DOPAMINA : 5-10 ugr/kg/min
NORADRENALINA : 0,1-0,5 ugr/kg/min (adulto 70 Kg: 7-35 ugr/min)

Considerar posibes causas (5Hy 5T).

Tratar Hipotension (TAS <90 mm Hg)
Bolo iv/io de SF 0,9% o ringer: 1-2 litros y si s&luice hipotermia liquidos a 4°C.
Perfusion de vasopresore ADRENALINA : 0,1-0,5 ugr/kg/min (adulto 70 Kg: 7-35 ugr/min)

'
Considerar inducir hipotermia L Responde a ordenes verbalgs
Glasgow >8

\ Si

A 4

Reperfusion coronaria [« Sl SCACEST
0 alta sospecha de SCA

\ | No

Seguir con cuidados criticos avanzadas
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VENTILACION

HEMODINAMICA

CARDIOVASCULAR

NEUROLOGICA

METABOLICA

Caprography

Rationale: Confirm sscurs snway
and Erais ventilaion
Endotracheal tuba when possible
fior comatoss patients

Pecoy—35—40 mem Hg

Paco;— 4045 mm Hg

& Frequent Blood Pressure
Monitoring: Arterial-line
& Rationzle: Maintain perfusion and
prevent recument hypobension
# Mszan arterial pressurs
=65 mm Hg or sysholic blood
pressure =90 mm Hg

Chest X-ray

Ratsionale: Confrm sscurs snway
and detect camses or
complications: of amest:
pneumonitis, pneumania,
pulmonary edema

Fulsa Dwimetryp'ABG

Rationale: Maintain adeguats
oeygenation and minemize Fos
Spop =04%

Faoz 100 men Hg

Reduce Fog == tolersied

PaowFo, rao io follow acuis
lung injury

Mechanical Ventilation

Rationale: Minemize acute hung
injury, potential coygen toxicity

Tidal Volume &8 mlfkg

Tiirste minuts ventilation io
Pecoy—35—40 mem Hg

FPaco;— 4045 mm Hg

Reduce Fio; as tolerated to kesp
Spoy or Sacy, =04%

& Treat Hypotension
& HRatonsle: Maintain perfusson

& Fluid bolus if tolsrated

& Dopamine 210 mcg'kg per min

& Norepinsphrine 0.1-0.5 mcgkg
per min

» Epinephrine 0.1-0.5 mog'kn per
min

» Continuous Candiac Monitoring
= Rztiorale: Detect recument
ardrythmia
* No prophylactic antiardythmics
# Treat arhythemias as requirsd

= Ramowe reversible causes

& Sarial Neurclogical Exam

# RAationale: Serial examinations define
coma, brain impury, and progmosis

# Response to verbal commands or
physical stimulation

» Pupillary ight and comeal reflesx,
SpoMEnS0UE S¥e Movamsnt

= Gag, cough, spontzneous breaths

» Sorial Lactate

= RAationale: Confam adequate
periusion

® 12-lead BL Troponin
& Ratiorales: Detect Acuts Coronary
Syndrome’ST-Beavation
Myocardial Infarctson; Assess OT
inbsnval

@ Helhh Momstonng I Comatosa
% Aabonale: Exclude seizures

» Anticoemeulzants if seizing

# Sarum Potzssium
# HAatonale: Avoid hypokalamiz whic
promotes srhythemias

» Replzce fo mesntain K -=~3.5 mEgl]

» Treat Acuts Cororary Symdrome

= Azpirin‘haparin

# Transfer to scute coronany
treatment centsr

# Consider amengsrt POl or
fibrinolysisz

# Cors Tempershore Measurament F
Comztose
#» Aationale: Minémize brain injury and
improve outcome
» Prevent hyperpyresis =37.7°C

# Induce therspeutic hypotherméa 5§ no
contraindications

# Cold N fluid bolus 30 mbL%g if mo
contraindication

® Surface or endovescular cooling for
37°C—24°C =24 howrs

* Afier 24 hours, show rewarming
2o Gy

@ Lring Duiput, Sanem Crestinine

= HAatonale: Detect acuts kidney
-..-I...
= Maintsin suvolamia

» Aenal replscement therapy if
indiczted

» Echocardiogram
# Ratiorale: Detect global
stunning, wall-motion
abmormalities, strucharal
problems or cardiomyopathy

& Consider Non-enhamced CT Scan
#» Raticnale: Exclude prinnary
imiracranisl process

& Serum Ghacoese
# RAafionale: Detsct hyperglycams
and hypoglycemiz

» Trest hypoglycemis (=80 mgdL)
with dexirosa

# Tr=st hyperglycemaa io target
ghucoss 144180 moidl

# Locsl insulin protocols

® Treat Myocandal Shmning
# Fluids to optimize wolume stabus
(requires clnical judgment)

# [pobutamine 5—10 meghg par
min

» Machanical sugmentstion (BMEF)

& SedabonMuscle Relaombon
# RabBonale: To comdrol shivering,
=gitation, or wentilator desynchromy
as neaded

& Ayoed Hypotonic Fluds
= HAathonale: May increase edama,
imciuding cerebral edema
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FARMACOS DOSIS DE INICIO

O A1—0.9 mcocasagdmmuin (Im 70-kg adult, 7—35 mocgfming

& L=aful for symptomatic bradycardia if atropine
and transcuianeows pacing faill or Iif pacing is ot
awailable

- U=ad o treat severe hypotension (eq. sysiolic
blood presswre =70 mum Hg)

= U=seful for anaphylaxis associated with
hemodynmamic instability or respiratory disfressi1s8

0. 1—0.5 mcogrkamin (dn 70-kg aduwlt, ¥—35 mcgfmminm)

& Used fo treat severe hypobaension (eq. systolic
blood presswre =70 mum Hg) and a loww total
peripheral resistance

- Relatwvely comfraindicated in patients witih
hypowvwolemia. H may increase myocardial oxyagen
requiremants, mandating cautiows us= in patents
with ischemic heart disease

- U=ually imduces renal and mesenmieric
vasoconsiriction; in sepsis, howewer,
morepinephrine improves renal blood floww and
urine outpuf! 551680

0.5—2_0 mcog'kasmin (In 70-kg adul, 35140
mcgfmmin
& U=ad o treat severe hypotension (eq. sysiolic
blood presswre =70 mm Hg) arnd a low total
peripheral resistance

5—10 mcogykgsSmin

& Used fo treat hypotension, especially if it is
associated with symptomatic bradycardia

- Alihough low-dose dopamine imfusion has
frequently been recommended bo maintain renal
blood flow or improve renal function, more
recent data hawve Tailed to show a beneficial
effect from such therapy191-162

5—10 mcogykgsSmin

- The (+) isomer is a potent beta-adrenargic
agonist, whereas the (—) Bomer is a potent
alpha-1-agoniste=

- The wasodilaiing beta.-adrenergic effects of the
{+ ) isomer counterbalance the vasoconstricting
alpha-adrenaergic effects, often leading to Iitde
change or a redoction in systemic wascular
resistance

Load 50 moo'kg ower 10 minutes then imfuse at 0375
mca o mmim

o |sed fo treat low cardiac owtpuit

= May cause less tachycardia than dobuiamins




BRADICARDIA
FC <50 o inadecuadas por el estado hemodinamico

v

* Mantener via aérea abierta; asistir la
respiracion si es necesario
* Dar Oxigeno (si hipoxemia)
* Obtener ECG (identificar ritmo), TA, SO2
* Canalizar via i.v.

.

¢, Signos o sintomas de mala perfusion en relacién a la bradicardia?
(alteracion aguda de la consciencia, dolor toracico, hipotension u otros signos de shock, | Cardiaca)

PERFUSION POBRE
ADECUADA PERFUSION

* Preparar marcapasos transcutaneo ;

usarlo en Blogueo de alto grado (bloqueo AV 2°
grado tipo Il o bloqueo AV completo)

* Considerar ATROPINA 0,5 mg iv mientras se
espera el marcapasos. Se puede repetir hasta
dosis total de 3 mg. Si inefectiva, comenzar con
el marcapasos.

* Considerar perfusion de ADRENALINA (2-10
ugr/min) o DOPAMINA (2-10 ugr/Kg/min)
mientras recoloca el marcapasos o si es

OBSERVAR/MONITOR

1
v

inefectivo.

* Preparar el marcapasos transvenoso
* Tratar las probables causas
* Considerar la ayuda de un experto
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Canalizar via iv

Evaluar el ritmo con ECG de 12
derivaciones o monitor

Adenosina (si ritmo regular)
Diltiazem , B-Blogueantes

Considerar consulta a experto

Sl

TAQUICARDIA
con pulso

* Comenzar el ABC si es necesario.

* Dar OXIGENO (si hipoxemia)

* Colocar Monitor/Desfibrilador

* |dentificar v tratar causas reversibles

¢ Esta estable el paciente?
Signos de inestabilidad incluidos:
1. Disminucién nivel de consciencia 2.
Dolor toracico 3. TAS< 90 mm Hg 4. Otros
signos de shock 5. | Cardiaca Aguda
NOTA: improbable estos sintomas si FC< 150.

NO

Sl

y
! QRS estrecho * !

NO

A

A 4

Cardioversion sincronizada

* Establecer via iv y sedar si el paciente esta
consciente, aunque no demorar la cardioversion.
* Si complejo estrecho considerar Adenosina




Farmacos
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
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Farmacos
TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

Farmacos
TAQUICARDIA VENTRICULAR

Caracteristicas
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secundarios |Especiales consideracion
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OBSTRUCCION VIiA AEREA POR CUERPO EXTRANO
(ADULTOS Y NINOS > 1 ANO)

l

VALORAR GRAVEDAD

l

Obstruccion completa via aérea
(tos no efectiva, cianosis, 0 no poder

hablar o respirar)

A 4

A 4

\4

Obstruccion parcial via aérea
(tos efectiva)

INCONSCIENTE

Llamar al 112
Iniciar RCP

CONSCIENTE

5 compresiones abdominales

(compresiones toracicas) efectivas las abdominales,

5 compresiones toracicas (si ho

paciente obeso y embarazadas)

Animar a toser

Continuar valorando deterioro a
tos inefectiva 0 a mejora de la
obstruccion.
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Tratamiento de la Obstruccidn de la Via Aérea por

ERC

Cuerpo Extrano en el Adulto

Obstruccion grave de la via aérea
(tos inefectiva)

Consciente

5 golpes en la espalda
5 compresiones
abdominales

|

Obstruccion leve de la via aérea
(tos efectiva)

Anime a seguir tosiendo

Compruebe continuamente

que no se deteriora hacia tos

inefectiva o hasta resolver la
obstruccién
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2010 (nuevo)Actualmente hayb situacionesoncretas
de paro cardiaco que cuentan con recomendaciones
especificas de tratamiento.

Los temas revisados incluyen:

asma, anafilaxia, embarazo, obesidad anbida (nuevo),
embolia pulmonar (nuevo),desequilibrio electrolitico,
Ingestion de sustancias toxicasraumatismo, hipotermia
accidental avalancha(nuevo),ahogamientq descargas
eléctricas/alcance de raygsntervencion coronaria
percutanea(nuevo),taponamiento cardiaco(nuevo) y
cirugia cardiaca(nuevo).
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Maternal Cardiac Arrest

First Responder

Activate maternal cardiac arrest team

Document time of onset of maternal cardiac arrest
Place the patient supine

Start chest compressions as per BLS algorithm;
place hands slightly higher on sternum than usual

Subsequent Responders

Maternal Interventions Obstetric Interventions for Patient With
Treat per BLS and ACLS Algorithms an Obviously Gravid Uterus

Do not delay defibrillation

Give typical ACLS drugs and doses

Ventilate with 100% oxygen

Monitor waveform capnography and CPR quality
Provide post—cardiac arrest care as appropriate

e Perform manual left uterine displacement (LUD)—
displace uterus to the patient’s left to relieve
aortocaval compression

* Remove both internal and external fetal monitors
if present

Obstetric and neonatal teams should
immediately prepare for possible emergency
Start IV above the diaphragm cesarean section
Assess for hypovolemia and give fluid bolus when required
* Anticipate difficult airway; experienced provider preferred for
advanced airway placement

* |f patient receiving IV/IO magnesium prearrest, stop magnesium
and give IV/IO calcium chloride 10 mL in 10% solution, or
calcium gluconate 30 mL in 10% solution

e Continue all maternal resuscitative interventions (CPR,
positioning, defibrillation, drugs, and fluids) during and after
cesarean section

Maternal Modifications

e |f no ROSC by 4 minutes of resuscitative efforts,
consider performing immediate emergency
cesarean section

e Aim for delivery within 5 minutes of onset of
resuscitative efforts

*An obviously gravid uterus is a uterus that is
deemed clinically to be sufficiently large to cause
aortocaval compression

Search for and Treat Possible Contributing Factors
(BEAU-CHOPS)

Bleeding/DIC
Embolism: coronary/pulmonary/amniotic fluid embolism
Anesthetic complications
Uterine atony
Cardiac disease (Ml/ischemia/aortic dissection/cardiomyopathy)
Hypertension/preeclampsia/eclampsia
Other: differential diagnosis of standard ACLS guidelines
Placenta abruptio/previa
Sepsis

© 2010 American Heart Association



ALTERACION CAUSAS CLINICA ECG TRATAMIENTO
Hypercalcaemia Primary or tertiary Confusion Short QT interval Fluid replacement IV
[Calcium] > 2.6 mmol |- hyperparathyroidism
Malignancy Weakness Prolonged QRS Interval Furosemide 1 mgkg—! IV
Sarcoidosis Abdominal pain Flat T waves Hydrocortisone 200-300 mg IV
Drugs Hypotension AV-block Pamidronate 30-90 mg IV

Arrhythmias
Cardiac arrest

Cardiac arrest

Treat underlying cause

Hypocalcaemia
[Calcium] < 2.1 mmol |-

Chronic renal failure
Acute pancreatitis

Calcium channel blocker
overdose

Toxic shock syndrome
Rhabdomyolysis
Tumour lysis syndrome

Paraesthesia
Tetany

Seizures

AV-block
Cardiac arrest

Prolonged QT interval
T wave inversion

Heart block

Cardiac arrest

Calcium chloride 10% 10-40 ml
Magnesium sulphate 50%
4-8 mmol (if necessary)

Hypermagnesaemia Renal failure Confusion Prolonged PR and QT Consider treatment when
[Magnesium]> 1.1 mmol 1! intervals [Magnesium] > 1.75 mmol |-
latrogenic Weakness T wave peaking
Respiratory depression AV-block Calcium chloride 10% 5-10ml
repeated if necessary
AV-block Cardiac arrest Ventilatory support if
necessary
Cardiac arrest Saline diuresis — 0.9% saline
with furosemide 1 mgkg' IV
Haemodialysis
Hypomagnesaemia Gl loss Tremor Prolonged PR and QT Severe or symptomatic:
[Magnesium]< 0.6 mmol 1! Intervals
Polyuria Afaxia ST-segment depression 2 g 50% magnesium sulphate
(4 ml; 8 mmel) IV over 15 min.
Starvation Nystagmus T-wave inversion Torsade de pointes:
Alcoholism Seizures Flattened P waves 2 g 50% magnesium sulphate

Malabsorption

Arrhythmias - torsade de pointes
Cardiac arrest

Increased QRS duration
Torsade de pointes

(4ml; 8 mmol) IV over 1-2 min.
Seizure:

2 g 50% magnesium sulphate
(4 ml; 8 mmel) IV over 10 min.
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PEDIATRIA



AHA PEDIATRICO



SOPORTE VITAL BASICO PEDIATRICO

Una persona pierde el conocimiento, no responde, n
Activar el sistema de respuesta a emergencia (112)

Conseguir un DEA o mandar a un 2° rescatador a por él

0 respira o respiraciones agoénicas

A

expertos y no mas de 10 seg.)

Compruebe el pulso (con reanimadores

NO PULSO

A 4

Un solo rescatador: en paro cardiaco repentino.
Llamar al 112, conseguir un DEA

i . Dar 1 respiracion / 3 seg
. Aiadir compresiones si

' FC<60 con pobre perfusion
si se comprueba buena
ventilacion y oxigenacion

. Comprobar pulso/2 minutos

Un solo rescatador: dar ciclos de

Comenzar con compresiones toracicas rapidas y fuert

Profundizar 4 cm en niflos y 5 cm adolescentes
Dejar torax se expanda tras cada compresion
Minimice las interrupciones durante las compresione S.
No hiperventilar

Dos rescatadores: dar ciclos de

(30/2 en reanimadores legos)

30 compresiones y 2 ventilaciones

15 compresiones 'y 2 ventilaciones

es (al menos 100/min)

v

Conseguir DEA/desfibrilador
Usar DEA tan pronto como esté listo

Después de 2 min de reanimacion llamar al 112,

v

S Evalue el ritmo.

¢ Ritmo desfibrilable?

/

Dar una descarga
Comenzar RCP rapido vy
realizar 5 ciclos de RCP (2 min)

NO

.

Comenzar RCP réapido vy realizar 5 ciclos de
RCP ( 2 minutos)

Comprobar ritmo cada 5 ciclos ( 2 min): continqu%asta
gue la ayuda médica llega o la victima se mueva o se
agote el reanimador




PARADA CARDIACA PEDIATRICA
1 *Algoritmo SVB: llamar 112, comenzar RCP
*Dar Oxigeno cuando se pueda

s *Conectar DEA o desfibrilador cuando llegue 9
Si
s FVITVSP |« ) Ver ritmo No JAsistolia/ AESP
v ¢Ritmo desfibrilable? 7
Dar 1 descarga:
*Manual: 2 J/Kg o 5 10 Comenzar RCP inmediatamente por las compresiones,
*DEA: Usar sistemas pediatricos para 0-8 afios de edad. dando 5 ciclos
Comenz.ar. RCP inmediatam. por las compresiones. Cuando se consigue una via IV/IO , dar vasoconstrictor
Acceso ioliv
v _ Dar 5 ciclos de RCP *ADRENALINA: IV/IO: 0,01 mg/Kg (1:10.000: 0,1 ml/Kg)
5 Ver ritmo repetir cada 3-5 min
¢Ritmo desfibrilable? No
6 v Si Conseguir via aérea avanzada.
Dar 1 descarga:
*Manual: 4 J/Kg 12 1 ¢ Dar 5 ciclos de RCP
*DEA v
Comenzar RCP inmediatamente después de la descarga,  por S . Ver ritmo
las compresiones. *S! QS'StOI'a/DEM’ ir al recuadro ELO' ¢ Ritmo desfibrilable?
Dar ADRENALINA : *Si ritmo regular, palpar pulso. Si no i
-IV/10: 0,01 mg/Kg (1:10.000: 0,1 ml/Kg) pulso ir al recuadro 10. < No | o Iral
- Tubo endotraqueal: 0,1 mg/Kg (1:1000: 0,1 ml/Kg) *Si pulso presente, comenzar con recuadro 4.
Repetir cada 3-5 minutos. cuidados postresucitacion.

Considerar via aérea avanzada.

y__Dar 5 ciclos de RCP
Ver ritmo
¢ Ritmo desfibrilable? No

8 v Si

Continuar con la RCP mientras el desfibrilador se carga.

Dar 1 descarga:

*Manual: 4 J/Kg

*DEA

Comenzar RCP inmediatamente después de la descarga,  por
las compresiones.

Considerar Antiarritmicos;
*AMIODARONA: 5 mg/Kg IV/IO, repetir hasta 2 veces si  TVIFV
refractaria 6
*LIDOCAINA (1 mg/Kg IV/IO.
Considerar el MAGNESIO, entre 25-50 mg/Kg IV/IO, max imo
2 gr en la torsada de pointes.
Después de 5 ciclos de RCP ir al recuadro 5.




BRADICARDIA PEDIATRIA
Con pulso con compromiso cardiorespiratorio

* Dar Oxigeno

* Mantener via aérea abierta; asistir la respirasides necesario

* Obtener ECG y ver monitor (identificar ritmo), T&0O2
* Canalizar via i.0/i.v.

A

¢, Signos o sintomas de mala perfusion en reladiéib@adicardia?

No

) Mejorar RCP con oxigenacion
Si y ventilacién y si FC<60 con

l

ABC, poner O2 si es necesario
Observar/Monitor

No

\ 4

pobre perfuson

|

Persiste bradicardia sintomatida

Considerar consulta a experto

Si

ADRENALINA:

IV/10: 0,01 mg/Kg (1:10.000: 0,1 ml/Kg)

Tubo endotraqueal: 0,1 mg/Kg (1:1000: 0,1 ml/Kg)
Repetir cada 3-5 minutos.

Si se incrementa el tono vagal o Bloqueo AV 1° grado:
ATROPINA:

12 dosis: 0,02 mg/kg, que se puede repetir

(minima dosis 0,1 mg, hasta dosis maxima totaD,8eng).

Preparar el marcapasos transcutaneo e intravenoso
Tratar causas probables

I

* Si paro cardiaco, ir al algoritmo de Paro
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TAQUICARDIA PEDIATRIA
Con pulso y pobre perfusion

* Mantener via aérea abierta; asistir la respirasides necesario
* Dar Oxigeno

* Obtener ECG (identificar ritmo), TA, SO2

* Canalizar via i.o/i.v.

QRS estrecho (< o igual 0,09 seg) A 4
N Evaluar duracion QRS \
Evaluar ritmo con ECG 12 Posible Taquicardia
derivaciones o monitor v Ventricular
Probable Taquicardia Supraventricular
l * Historia compatible con causa conocida.
. . * Ondas P ausentes/anormales. Signos de inestabilidad incluidos:
Probable Taquicardia Sinusal * HR no variable. Disminucion nivel de consciencia,
* Historia compatible con causa conocida. * Historial de cambios bruscos de FC. hipotensién, signos de shock.
* Ondas P presentes normales. * Nifios: FC>220 habitualmente.
* RR variable; PR constante. * Adolescentes: FC> 6 igual 180 habitualmentg.
* Nifios: FC<220 habitualmente.
* Adolescentes: FC< ¢ igual 180 habitualmente. v A
* Cardioversion sincronizada: Intentar corAdenosinasi
0,5-1 J/Kg; si inefectiva aumentar a ritmo regular y QRS monomorfido.

A 4

Comenzar maniobras 2J/Kg.

vagales Establecer via iv y sedar si el
paciente esta consciente, aunque nd
demorar la cardioversion.

Buscar y tratar la causa * Si se consigue via iv/i.o: . .

Dar ADENOSINA 0,1mg/Kg (maximo 12 dosis de

6 mg) en bolo rapido iv en bolo rapido. Si fracasal Consultar con un experto

doblar la 13dosis (maximo 22 dosis de 12 mg) * Amiodarona

(o] 5 mg/Kg iv en 20-60 min.

* Cardioversion sincronizada o)

0,5-1 J/Kg; si inefectiva aumentar a 2J/Kg. * Procainamida

Establecer via iv y sedar si el paciente esta 15 mg/Kg iv en 30-60 min.

consciente, aunque no demorar la cardioversion No administrar rutinarggente
amiodaronay procai ida
juntos.




Tiempo RECIEN NACIDO

aproximado
Sl . .
Nacimiento Estar con la Cuidados rutinarios
madre * Proveer calor
» * Secar
* Limpiar via aérea si necesario
* Seguir evaluando
30 seg
60 seg

Cuidados
postresucitacion
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FARMACOS

DOSIS

COMENTARIOS
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FARMACOS

RANGO DE DOSIS

COMENTARIOS
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D. RECOGIDA DATOS PARADAS




. DATOS DE IDENTIFICACION: SEXO, EDAD, FECHA NACIMIENTO

FORMULARIO DE REGISTRO PCR HOSPITALARIAS

. FECHA DE LA PARADA :

. Paro presenciado/monitorizado

Intento de reanimacion

Responsable del equipo de reanimacion: Nombre

Si No No Considerado inatil
Testigo: Orden no RCP
Personal de emergencias: Si Intento desfibrilacion
Compresiones toracicas
. Localizacién : Ventilaciéon asistida
Farmacos
Extrahospitalaria
Domicilio Ritmo inicial :
Lugar publico FV TV
Otros Asistolia DEM
Desconocido
Intrahospitalaria
UCI Quirdfano Prondstico :
Urgencias  Planta Recuperacion circulacion espontanea:
Otras No
Si
. RCP antes de la llegada del SEM Desconocido
Sobrevivir al episodio
Dados de alta vivos
Situacion neurologica al alta
CPC1-2 CPC34 CPC5
. Tiempos (HH:MM)
Registro de Suceso Llamada PCR Andlisis Comienzo 12 Acceso Retorno a Suspension de
tiempo de confirmado ritmo RCP desfibrilacion via circulacion RCP
equipo inicial espontanea
HORA
87
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Total de casos n= * Total de casos n=
Orden de no RCP  n= * Intento desfibrilacion n=
Considerado inutil  n= * Compresiones toracicas n=

* Ventilacion artificial n=

Lugar del paro

*Extrahospitalario  n=
Domicilio n= /
Lugar publico n=
Otro = * Desfibrilable

*Hospitalario = TV sin pulso
Planta n= FV
Urge}ncias n= * No desfibrilable
Quiréfano = Asistolia
UD/Reanimacion n= DEM
Otro n= \* Desconocido

Paro presenciado/monitorizado

*Por testigo
*Por personal sanitario

Paro no presenciado

* Recuperacion circulacion espontanea
Si n=

RCP antes de llegada del SEM \[o] n=

Desconocido =

7 7 * Sobrevivir al episodio n=

_ FEtiologia® * Dados de alta vivos n=
*Presumiblemente cardiolégica n= * Situacion neurolégica al alta

*Trauma = CPC 1-2 n=

*Ahogamiento n= CPC 3-4 n=
*Respiratoria \ CPC5 n=
*QOtra no cardioldgica

*Desconocida
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CONCLUSIONES

En la actualidad los Unicos nétodos terapéuticos eficaces de manera
demostrada(dentro de un contexto de atencion integral algrdeicriticopara
mejorar la supervivencia y la evolucion neurologicéras PCR son la

Hipotermia moderada, la desfibrilacion precozy la angioplastia
primaria cuando la PCR es por infarto agudo de miocardio.

No obstante, y ante la falta de datos sobre el gragmgbleo de esta modalidad
terapeutica en Espafia, llaman la atencion los ressljaublicados por Abella et
al en 2005: el 87% de los médicos intensivistas, alagids o especialistas de
urgencias de una muestra de centros de referencia habhé@an sometido a HM
a pacientes con indicacion para ello. La infrawtdipn de la técnica es
ampliamente reconocida y se ha propuesto la incluam protocolo concreto
de enfriamiento dentro de las guias de practicecalini
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