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CADENAS DE SUPERVIVENCIA DE LA AHA PARA ADULTOS CON PCIH
Y PCEH.
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Calidad de la RCP

+ Cormprima fuerte fal menos 5 cm

[2 pulgadas]) v rdpido fa entre 100y

120 e. p.m.), y permita una expansidn

tordcica compheta,

Minirmice [as interrupciones antre

COMprasionas.

Ewite una ventlacian excesiva,

+ Cambie de cormpresor cada 2 minutos,

o antes si estd cansaca,

Sino hay un dispositive de manejo

avanzada de la via sdrea, considere
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ventilacién debe ser da 30:2,
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Energia de descarga para
desfibrilacidan

+ Bifdglea: recomendacion del
fabricante [por ejempla, dosls inicial
de 1208 200 J); si se desconoce,
use alvalor maxima disponible. La
segunda descarga vy las posteriores
deben ser equivalentes, y puede
considerarse la administracian de
valores supenores.

* Monofasiea: 360 .,

Farmacoterapia

+ Dosis VW10 de adrenaling 1 mg cada
3 a 5 minutos

+ Dosis IWI0 de amiodarona: Primera
dasis: bolo dé 300 myg. Segunda dosis:
150 mg.

o
Dosis VIO de lidocaina: Primera
dosis: De 18 1.5 mg'kg.

Segunda dosis: De 0.5 a 0,75 mglkg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacitn endotraqueal o dispositive
supraglitica para el manajo avanzada
de ka via aérea.

» Capnomatria o capnografia para
corfirmar y monitorizar la colocacion
died tubo ET.

+ Una vaz levade a cabo él mangjo
avanzado de la via adrea, realice
1 wantilacian cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuta) con
comprasionas toracicas continuas,

Retorno de la circulacidén
espontanea (RCE)

* Pulso y presion arterial

* Aumento repenting y sostenido de la
PETCO, (normalments da =40 mm Hgl.

* Ondas espontineas de presion
arterial con manitonas intraarterial

Causas reversibles

+ Hipovalemia

+ Hipoxia

+ Hidrogenlén {acidosis)
+ Hipo-/hiperpotasemia
+ Hipotermia

+ Tenglén, neumotdrax

+ Taponamiento cardiaco
+ Toxinas

+ Trombosis pulmaonar

+ Trombosis coronaria




ALGORITMO DE EMERGENCIA ASOCIADA AL CONSUMO DE OPIACEOS
PARA REANIMADORES LEGOS.
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" Sospecha de intoxicacién por consumo de opiaceos
* Compruebe sila victima responde.
* Pida ayuda en voz alta a las personas que se
encuentren cerca.

* Active el sistema de respuesta de emergencias,
* Obtenga naloxona y un DEA si estan disponibles.
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Evite el deterioro
. Tluque ala victima y hdblele en voz
alta.
* Reposicione.
+ Considere el uso da naloxona.
= Continie observando hasta que
llegue el SEM.

Evaluacién continua de la
capacidad de respuestay la
ventilacion

Vaya al punto 1.

Iniciar la RCP*
* Administre naloxona.
* Utilice un DEA.
* Administre RCP hasta que llegue
el SEM. )




ALGORITMO DE ATENCION POSPARO CARDIACO EN ADULTOS.

Fase inicial de
estabilizacion

Manejo
continuo y
actividades
de
emergencia
adicionales
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Maneje la via aérea
Colocacion temprana del tubo endotragueal

Controle los parametros ventilatorios
Comience con 10 ventilaciones/min.
Spo, de un 92% a un 98%.
Paco, de 35 a 45 mm Hg.

Controle los parametros hemodinamicos
Presion arterial sistolica de >90 mm Hg.
Presion arterial media de >65 mm Ha.

.

l\ Realice un ECG de 12 derivaciones.
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Considere la intervencion cardiaca de emergencia si:
* Se presenta infarto de miocardio con elevacién del ST,
* En caso de shock cardiogénico inestable.
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Comatoso Despierto

* MET. Otros tratamientos

* Obtencion de TC cerebral.
* Monitoreo del EEG.
* Otros tratamientos

. criticos.
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criticos.
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' EvalGe y trate rapidamente las etiologias reversibles.
Incluya la asesoria de expertos para el tratamiento
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Fase inicial de estabilizacion

La reanimacién continiia durante la fase
posterior al RCE, y muchas de estas
actividades pueden ocurrir simultdneamente.
Sin embargo, si se debe establecer una
priorizacion, siga estos pasos:

* Manejo de la via aérea: Capnometria o
capnografia para confirmar y monitorizar la
colocacion del tubo endotraqueal

* Manejo de los parametros ventilatorios:
ajuste la FI0, parala Sp0, enun 92% aun
98%; comience con 10 ventilaciones/min.
Ajuste a una Pac0, de 35 a 45 mmHg.

* Manejo de los parametros hemodinamicos:
administre cristaloides o vasopresores o
inotropicos para la presion arterial sistlica
objetivo de >90 mm Hg o la presion arterial
media de >65 mm Hg.

Control continuo y practicas de
emergencia adicionales

Estas evaluaciones deben realizarse
simultdneamente para que las decisiones
sobre manejo especifico de la temperatura
(MET) reciban una alta prioridad como
intervenciones cardiacas.
* Intervencion cardiaca de
emergencia: Evaluacion temprana
de un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones; considere la hemodinamia
para la toma de decisiones sobre la
intervencion cardiaca.
MET: si el paciente no esté siguiendo
drdenes, inicie el MET lo antes posible;
comience a una temperatura de entre 32°C
y 36 °C durante 24 horas utilizando un
dispositivo de refrigeracién con un bucle de
retroalimentacion.
* Otros tratamientos criticos.
- Monitoree continuamente la temperatura
central (esofagica, rectal, de la vejiga).
- Mantenga la normoxemia, la normocapnia
y la euglucemia.
- Monitoree el electroencefalograma (EEG)
de forma continua o intermitente.
- Proporcione ventilacion de proteccion
pulmonar.

LasHy T

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenidn (acidosis)
Hipopotasemia/hiperpotasemia
Hipotermia

Tension, neumotorax (a tension)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmaonar
Trombosis coronaria




PCIH

PCEH




Figura 11. Algoritmo de paro cardiaco pediatrico.

Inicie la RCP.
* Inicie |2 ventilacion con bolsa mascarilla

¢ElTitmo
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Adrenalina
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2mindeRCP 2mlndeRCP
Obtenga acceso IV/IO. Admmtxea&unlmwda
- 3a5min.
* Considere el manejo avanzado de la
vhweoydmdoeamgaﬂa.
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No
2minde RCP
* Administre adrenalina cada 3 a § min,
* Considers el manejo avanzado de la 1 ¥
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2 min de RCP
Trate las causas reversibles.
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« Sino se presentan signos de retorno de i Veya el
la circulacién espontanea (RCE), vaya al \_punto?.
punto 10,

= Sihay RCE, vaya alalista de

comprobacion de atencion posparo
cardiaco.

Calidad de la RCP

* Comprima fuerte (2¥s del diametro
anteroposterior del térax) y rdpido
{de 100 a 120/min) y permita una
expansidn tordcica completa.

* Reduzca al minimo las
interrupciones entre compresiones.

* Cambie al compresor cada
2 minutos o antes, si esta cansado.

* Sino se cuenta con una via aérea
avanzada, la relacién compresion-
ventilacion debe ser de 15:2.

* Sise cuenta con una via aérea
avanzada, realice compresiones
continuas y suministre una
ventilacién cada 2 a 3 segundos.

Energia de descarga para
desfibrilacién

* Primera descarga 2 Joules/kg

* Segunda descarga 4 Joules/kg

* Descargas posteriores 24
con un méximo de 10 Joules/kg o la
dosis para adultos

Farmacoterapia

* Dosis IV/I0 de adrenalina:

0,01 mg/kg (0,1 mitkg de
concentracion de 0,1 mgimi). Dosis
maxima de 1 mg. Repitacada3a

5 minutos. Si no hay acceso via IV/
10, puede administrar una dosis
endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mifkg
de concentracion de 1 mg/mi).
Dosis IV/I0 de amiodarona: bolo de
5 ma/kg durante el paro cardiaco. Se
puede repetir hasta 3 dosis totales
para la FV refractaria o TV sin pulso.
oblen

Dosis IV/10 de lidocaina: Iniciat
dosis de carga de 1 ma/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacion endotraqueal o
despositivo supraglético para el
manejo avanzado de la via aérea.

* Capnometria o capnografia
para confirmar y monitorizar la
colocacién del tubo ET.

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
* Hipoglucemia

* Hipo-/iperpotasemia
* Hipotermia

* Tensién, neumotdrax (a tensidn)
* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria
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