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ALGORITMO PE€ PHUCIENTE €N PHARO CHARPIORESPIRWTORIO «

1. Pedir aguda. P
2. detivar ¢l sistgma medico dg regspugstaa gmergencia. «
3. &olicitar monitor econ degsfibrilador. o
4. hiciar RCP. «

‘

FV: fibrilecién ventricular tisistolia o
TVSP: taquicardia ventrieular sin pulso dESP: actividad gi¢etriea sin pulso «

Pesfibrilar Hdministrar IPRENHLING o
Bifesica: inicial (120 & 200 J), Ia siguigniz dgbgser 1o més pronto posiblz <
gquivalgniz y sg pugde aumentar ¢l valor. P
Monofésica: (360 J). oo

RCP 2minutos. P
Buscer via LV.oLO. «
Inicier FPRENMLING Img ¢/3 & 3 minutos. v
Par 2 minutos RCP. &g dgbg considerar ¢l uso dg dispositivo dg uso «
Buscarvia LV o LO. avenzedo pera via agrga. «

RITMO DESFIBRILBLE &
sl RITMO PESFIBRILTIBLE <

Pesfibriler Par 2 minutos RCP. &
Tratar las causas regversibigs. «

RCP 2minutos. &
Inicier FPRENMLINYT Img ¢/3 & 3 minutos. RITMO PESFIBRILLBLE v
&g dgbg considegrar ¢l uso dg dispositivo dg uso <«
avanzedo pera via afrgsa. )y

HO %Y
RITMO PESFIBRILNBLE ¢

&i no hay signos dg rgtorno dg Ia cireulacion P
Peafibriler &I gspontangs, sg repitz RCP. <«
Velorar si gs convgnignig continuar econ fa RCP. 9

RCP 2 minutos. )
Iniciar con @MIOPERONY primer dosis 300 mg, «
Sggunda dosis 130 mg. «
LIPOCHINY primer dosis 1 & L3mg/kg. LV o LO. «
Sggunda dosis 0.3 19 0.73 mg/Rg. &

Materia: Clinica Quirurgica.
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Un paciente con diagnostico clinico de paro cardiaco puede tener solo uno de
cuatro diagndsticos eléctricos:

e Asistolia

e Actividad eléctrica sin pulso

e Taquicardia ventricular sin pulso

e Fibrilacion ventricular

Determinar cual es el ritmo presente es fundamental porque la conducta varia
significativamente segun el ritmo.

Solo la taquicardia ventricular sin pulso y la fibrilacion ventricular son susceptibles
de tratamiento definitivo con la desfibrilacion. La asistolia y actividad eléctrica sin
pulso no son ritmos desfibrilables.

En la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso la desfibrilacion no esta indicada
por lo que debe dejarse de lado el desfibrilador e iniciarse las maniobras
avanzadas de ese momento en adelante.

La reanimacién cardiaca avanzada tiene su inicio cuando las maniobras basicas
no han logrado revertir el paro cardiaco o cuando el paro cardiaco es revertido
pero el paciente presenta inestabilidad que requiere intervencion. La inestabilidad
puede ser neurologica (coma), hemodinamica (hipotension, shock, arritmias),

respiratoria (paro respiratorio, insuficiencia respiratoria).

El inicio de una reanimacion avanzada no implica el término de la reanimacién
basica. Simplemente significa la mantencion de la reanimacion basica y la adicion

de otras intervenciones.

Materia: Clinica Quirurgica.




UNIVERSIDAD DEL SURESTE

Fecha de Elaboracion: 24/04/21 Fecha de Actualizacion:00/00/00 Pagina 4 de 5

Las maniobras avanzadas practicadas en el paro cardiaco de cualquier causa son

las siguientes:
1 MANTENCION DE REANIMACION CARDIACA BASICA

e Proteccion de la via aérea (tipicamente intubacion traqueal)

e Provision de O2 a la maxima concentracidn disponible
e Instalacion de via venosa periférica, conexion de monitor ECG mediante
electrodos y administracion de drogas por via IV segun el ritmo presente.

e Busqueda de la causa

Las drogas utilizadas durante estos dos ritmos son la adrenalina y un antiarritmico
(amiodarona o lidocaina). La dosis de adrenalina es de 1 mg IV cada 3 minutos sin

dosis maxima.

La amiodarona se administra en bolo IV de 300 mg que puede repetirse una vez
después de 3-5 minutos.

La lidocaina se administra en dosis de 1 mg/kg en bolo IV y también puede
repetirse una vez después de 3-5 minutos. Lamentablemente, a pesar de que el
uso de estas drogas puede incrementar la probabilidad de recuperacion de la
circulacion ninguna de ellas ha demostrado influir positivamente en la sobrevida al
alta hospitalaria y su beneficio tedrico se basa en fundamentos fisiopatologicos.
Nunca debe interrumpirse la reanimacion cardiaca basica buscando instalar una

via venosa o administrar drogas.

Materia: Clinica Quirurgica.
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Las causas principales de paro cardiaco, que son reversibles y se pueden agrupar

bajo el nemotécnico de 6H y 5T.

Hipoxia Trombosis Coronaria
Hipovolemia Taponamiento Cardiaco
Hipercalemia Trombosis Pulmonar

Hidrogeniones (acidosis) Toérax a tension (neumotérax)
Hipotermia Toxicos/Tabletas

Hipoglicemia

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

e AHA.(2012).Libro del provedor de SVCA/ACLS material complementario.
American Heart Association.

Materia: Clinica Quirurgica.




