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Algoritmo de soporte vital
basico en adultos

1 =
Q Confirmar la seguridad \“|

g de la escena. o/

S

* Comprobar si la victima responde.

* Pedir ayuda en voz alta a las personas que
se encuentren cerca.

* Activar el sistema de respuesta a
emergencias a través de un dispositivo
mdévil (si es posible).

+ Obtener un DEA y equipo para emergencias
(o enviar a otra persona para que lo traiga).

' . 'l 1 '3
La respiracion y La respiracion Proporcnor.\ar vgnnlacaén
- de rescate: realizar una
3a es normal; se Comprobar sila es anormal; se ventilacion cada 6 segundos
Controlar hasta detecta pulso victima no respira o solo detecta pulso 0 10 ventilaciones por minuto.
que lleguen los jadea/boquea y comprobar « Comprobar el pulso cada 2 Minutos;
reanimadores de el pulso (al mismo tiempo). si no hay pulso, se debe iniciar la RCP.
emergencias. ¢Se detecta pulso con certeza « Sise sospecha la presencia
al cabo de 10 segundos? de sobredosis de opiaceos,
administrar naloxona si esta
L disponible siguiendo el protocolo.
No hay respiracién o solo >
hay jadeos/boqueos;
no se detecta pulso
En este punto, en todos los escenarios,
se activa el sistema de respuesta a
_______________________________________ emergencias o la asistencia y se busca
v un DEA y equipo de emergencias o se
4 pide a alguien que lo traiga.
Iniciar RCP
* Realizar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones.
* Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.
[ EI DEA llega. I{
po l
o Comprobar el ritmo. _
= ¢El ritmo es desfibrilable? =
Si,es No, no es
desfibrilable desfibrilable
7 8
* Administrar 1 descarga. Reanudar la * Reanudar la RCP de inmediato durante
RCP de inmediato durante 2 minutos 2 minutos (hasta que lo indique el DEA

{hasta que lo indique el DEA para
permitir la comprobacion del ritmo).

* Continuar hasta que lo sustituyan los
profesionales de soporte vital avanzado
0 la victima comience a moverse.
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para permitir la comprobacion del ritmo).

* Continuar hasta que lo sustituyan los
profesionales de soporte vital avanzado
0 la victima comience a moverse.
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Algoritmo de paro cardiaco en

adultos

Inicie la RCP

* Administre oxigeno
* Conecte el monitor/desfibrilador

Y

Si ¢Elritmoes . No

desfibrilable?
@ \ @ "
~ FVITV sin pulso ~ Asistolia/AESP |
N
@ Descarga Adrenalina lo
‘ * antes posible
2 min de RCP 2 IO de BOE
* Obtenga acceso IV/IO
Sbblenga accasa VIO * Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
* Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo para el manejo avanzado para la

L via aérea y capnografia

¢(Elritmoes Si
desfibrilable?
No
6
2 min de RCP
* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
* Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo de manejo avanzado para la
via aérea y capnografia
\4
¢Elritmo es - o
desfibrilable? =
Si
@ , Descarga
8 ' 1 y
2 min de RCP 2 min de RCP
* Administre amiodarona o * Trate las causas
lidocaina. reversibles
* Trate las causas

reversibles v

No ~  Elritmoes Si
desfibrilable?

@ !' " 77\\ / "

* Sino existen signos de retorno de
la circulacién esponténea (RCE),
vaya al punto 10u 11.

* Siexiste RCE, ir a Cuidados

\ posparo cardiaco
* Considere si es apropiado

continuar con la reanimacion
© 2020 American Heart Association

Calidad de la RCP

* Comprima fuerte (al menos 5 cm
[2 pulgadas)) y rapido (a entre 100y
120 ¢. p. m)), y permita una expansion
toracica completa.
Minimice las interrupciones entre
compresiones.
Evite una ventilacion excesiva.
Cambie de compresor cada 2 minutos,
0 antes si esta cansado.
Sino hay un dispositivo de manejo
avanzado de la via aérea, considere
una relaciéon de compresion-
ventilacion debe ser de 30:2.
* Capnografia cuantitativa
- Sila PETCO, es baja o esta en
disminucion, vuelva a evaluar la
calidad de la RCP.

Energia de descarga para
desfibrilaciéon

 Bifasica: recomendacion del
fabricante (por ejemplo, dosis inicial
de 120 a 200 J); si se desconoce,
use el valor maximo disponible. La
segunda descarga y las posteriores
deben ser equivalentes, y puede
considerarse la administracion de
valores superiores.

* Monofasica: 360 J.

Farmacoterapia

* Dosis IV/I0 de adrenalina: 1 mg cada
3 a5 minutos

* Dosis IV/IO de amiodarona: Primera
dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
150 mg.
o
Dosis IV/I0 de lidocaina: Primera
dosis: De 1a 1,5 mg/kg.
Segunda dosis: De 0,5 a 0,75 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacién endotraqueal o dispositivo
supraglético para el manejo avanzado
de la via aérea.

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

* Una vez llevado a cabo el manejo
avanzado de la via aérea, realice
1 ventilaciéon cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Retorno de la circulacién
espontanea (RCE)

* Pulsoy presion arterial

¢ Aumento repentino y sostenido de la
PETCO, (normalmente de 240 mm Hg).

* Ondas espontaneas de presion
arterial con monitoreo intraarterial

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
* Hipo-/hiperpotasemia
* Hipotermia

¢ Tensién, neumotoérax

* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

¢ Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria




Algoritmo recuperacion de la circulacion

Fase inicial de
estabilizaciéon

Manejo
continuo y
actividades
de
emergencia
adicionales

espontanea

K RCE logrado. )
v

Maneje la via aérea
Colocacién temprana del tubo endotraqueal

\

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 sistélica de >90 mm Hg.
L Presion arterial media de >65 mm Hg.

Y

( Realice un ECG de 12 derivaciones. )

Y

Considere la intervencioén cardiaca de emergencia si:
* Se presenta infarto de miocardio con elevacién del ST.
* En caso de shock cardiogénico inestable.
_» Se requiere asistencia circulatoria mecanica.

¢Sigue instrucciones?
No Si
Comatoso

Despierto
* MET. ) Otros tratamientos
* Obtencion de TC cerebral. criticos.

* Monitoreo del EEG.
¢ Otros tratamientos
criticos.

v

| Evalte y trate rapidamente las etiologias reversibles.
L Incluya la asesoria de expertos para el tratamiento

continuo.

© 2020 American Heart Association

Fase inicial de estabilizacion

La reanimacion continda 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
colocacioén del tubo endotraqueal

* Manejo de los pardmetros ventilatorios:
ajuste la FI0, para la SpO, en un 92% a un
98%; comience con 10 ventilaciones/min.
Ajuste a una PaCo, de 35 a 45 mm Hg.

* Manejo de los parametros hemodindmicos:
administre cristaloides o vasopresores 0
inotrépicos para la presion arterial sistélica
objetivo de >90 mm Hg o la presién arterial
media de >65 mm Hg.

Control continuo y practicas de
emergencia adicionales

Estas evaluaciones deben realizarse
simultaneamente para que las decisiones
sobre manejo especifico de la temperatura
(MET) reciban una alta prioridad como
intervenciones cardiacas.

* Intervencion cardiaca de
emergencia: Evaluaciéon 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 esta siguiendo
ordenes, 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.

LasHyT

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenién (acidosis)
Hipopotasemia/hiperpotasemia
Hipotermia

Tensién, neumotorax (a tension)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria

Urgenciasy
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Algoritmo de emergencia asociada al consumo “

de opiaceos para reanimadores legos

Sospecha de intoxicacion 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.

!

Si ¢Lapersona No
ventila con
normalidad?
Evite el deterioro Iniciar la RCP*
* Toque a la victima y hablele en voz ¢ Administre naloxona.
alta. « Utilice un DEA.
. * Reposicione. ¢ Administre RCP hasta que llegue

* Continte observando hasta que el SEM.

llegue el SEM.

|

Evaluacion continua de la
capacidad de respuestay la
L ventilacion

L- Considere el uso de naloxona.

Vaya al punto 1.

*En el caso de victimas adultas y adolescentes con emergencias relacionadas con el consumo de opiaceos,
el rescatador entrenado debe realizar RCP con compresiones y ventilaciones. Si no esta entrenado en realizar
ventilaciones, debe realizar RCP solo con las manos. En el caso de lactantes y nifios, la RCP debe incluir
compresiones con ventilaciones de rescate.

© 2020 American Heart Association

Algoritmo de emergencia asociada al consumo de
opiaceos para profesionales de la salud

Sospecha de intoxicacion 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.

l

Si @ ¢La persona No
ventila con

normalidad?

4
@ Evite el deterioro " :
* Toque ala victima y hablele en ¢La persona tiene

voz alta. Qulso?
* Abrir y reposicionar la via aérea (51\'3 I::g?j‘:"gg;?

\
. * Considere el uso de naloxona.
LO Traslade a la victima al hospital. J

oS QYe— pE—

4

Evaluacion continua de la Mantenga la ventilacién Inicie la RCP.
capacidad de respuestay la * Abriry reposicionar la via * Utilice un DEA.
‘ ventilacion aérea. ¢ Considere el uso de
‘ Vaya al punto 1. | Proporcione a la victima naloxona. _
| ventilacion de rescate o un * Consulte el algoritmo de
dispositivo bolsa mascarilla. SVB/paro cardiaco.

ko Administre naloxona.

© 2020 American Heart Association
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Enfoque recomendado para el neuropronéstico
multimodal en pacientes adultos después de un
paro cardiaco

Tratamiento X
clinico
\I- . o .z .
MET (lo mé&s pronto posible) - Recalentamiento Limite la sedacion y la analgesia como sea
F posible
Diagnéstico
por imagen

Supresion de
actividad Incluya las
pruebas de

Estado epiléptico . ¢
persistente diagnéstico para
pronéstico

multimodal en un

Exploracion da
72 horas después

Pupilometria de la normotermia
)

Reflejo corneal

Biomarcadores

séricos
ENE sérica
//
77
RCE 24 horas 48 horas 72 horas

Tiempo después del RCE

Nuevas cadenas de supervivencia adultos
(intra y extrahospitalaria)

PCIH

: RCP. hrilaci ' Soporte vital
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Algoritmo de soporte vital avanzado
intrahospitalario para el paro cardiaco en el
embarazo

Continte con el soporte vital
béasico y avanzado.
* RCP de alta calidad.
* Desfibrilacién, si esta indicada.
* Otrasintervenciones de soporte
vital avanzado (p. ej., adrenalina).

Paro cardiaco en una mujer embarazada

* La planificacién del equipo debe
realizarse en colaboracion con los
servicios de obstetricia, neonatales, de
emergencia, anestesiologia, cuidados
intensivos y paro cardiaco.

Las prioridades para las mujeres
embarazadas en paro cardiaco deben
incluir el suministro de RCP de alta
calidad y alivio de compresion aorto-
cava con desplazamiento uterino lateral.

(Active el equipo de paro cardiaco en mujeres
embarazadas

eug:.';;d:: :m e El objgtivo de la cesarea perimortem
navialac es mejorar los resultados maternales y
fetales.
p \4 ~ pe \J ~ * Loideal es que realice una cesarea
perimortem en 5 minutos, segun los
:ea'llce lntervgnclones LI TS, Realio:t:mc::lones recursos de los profesionales y sus
* Realice el manejo de la via aérea. habilidades.
* Administre un 100% de O,; evite el * Lleve a cabo un desplazamiento
« Coloque una via IV por arriba del * Desconecte los monitores
diafragma. fetales. * En el embarazo, es comdn tener una via
« Sise estaadministrando magnesio * Prepérese parala cesérea aérea dificultosa. Recurra al profesional
IV, suspéndalo y administre cloruro de perimortem. con mas experiencia.
. calcio o gluconato. ) L Y, * Haga intubacién endotraqueal o use un
+ + dispositivo supraglético para el manejo
avanzado de la via aérea.
( Contindie con el soporte vital basico y * Utilice la capnometria o capnografia para
avanzado. Realice la cesarea perimortem. confirmar y monitorizar la colocacién del

* RCP de alta calidad.
* Desfibrilacion, si esta indicada.
* Otrasintervenciones de soporte vital

avanzado (p. ej., adrenalina). )

¢ Sino hay RCE en 5 minutos,
considere la cesarea perimortem
inmediatamente.

© 2020 American Heart Association

v

Equipo neonatal para recibir
al recién nacido

tubo ET.

Una vez colocado el dispositivo de
manejo avanzado de la via aérea,
realice 1 ventilacién cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Posible etiologia del paro cardiaco en
una mujer embarazada

A: complicaciones con la anestesia.

B: sangrado.

C: cardiovascular.

D: drogas.

E: embolia.

F: fiebre.

G: causas generales no obstétricas del
paro cardiaco (lasHy las T).

H: hipertension.
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Algoritmo de soporte vital
basico en pediatria con 1
reanimador

@Canfirmar la seguridad "\‘\‘

< de la escena. o/

Y

+ Comprobar si la victima responde.
* Pedir ayuda en voz alta a las personas que se

encuentren cerca.
* Activar el sistema de respuesta a emergencias
a través de un dispositivo movil (si es posible). @
* Proporcionar ventilacion de

) ] La respiracién rescate: realizar una ventilacién
’ cada 2 0 3 segundos, o entre 20

e a'"’"“a"l S€ |y 30 ventilaciones por minuto.

detectapulso | | payarlafrecuencia del pulso

La respiracién
3a __esnormal; se

Controlar hasta que \detecta pulso

Comprobar si la victima no
respira o solo jadea o boquea

lleguen los reanimadores y comprobar el pulso durante un tiempo no superior
de emergencias. | (al mismo tiempo). L a 10 segundos.
\ o ¢Se detecta pulso con certeza
al cabo de 10 segundos?
No hay respiracién _ ,, —
o solo hay jadeos :
o boqueos; no se [ IniciarRCP | * Continuar con la
detecta pulso ; . ventilacion de rescate;
comprobar el pulso
cada 2 minutos.
* Sino se detecta pulso,
se debe iniciar la RCP.
| Activar el sistema de respuesta
¢Alguien presencio a emergencias (si no se ha hecho
el colapso subito? K antes) y buscar un DEA/desfibrilador.
No
\
Iniciar RCP
* Unreanimador: Realizar ciclos de
30 compresiones y 2 ventilaciones. Lz
* Cuando llegue el segundo reanimador, e
se deben realizar ciclos de
15 compresiones y 2 ventilaciones.
» Utilizar el DEA tan pronto como esté
disponible.
: Después de unos 2 minutos, si el reanimador continta
solo, activar el sistema de respuesta a emergencias
y buscar un DEA (si no se hubiera hecho ya).
JJoi=
& Comprobar el ritmo. ¢El ritmo 3
s es desfibrilable? o
Si,es No, no es
desfibrilable desfibrilable
9 10
* Administrar 1 descarga. Reanudar la * Reanudar la RCP de inmediato durante
RCP de inmediato durante 2 minutos 2 minutos (hasta que lo indigue el DEA
(hasta que lo indique el DEA para para permitir la comprobacion del ritmo).
permitir la comprobacioén del ritmo). * Continuar hasta que le sustituyan los
+ Continuar hasta que le sustituyan los profesionales de soporte vital avanzado
profesionales de soporte vital avanzado 0 el nifio comience a moverse.
o el nifio comience a moverse.

© 2020 American Heart Association
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Algoritmo de soporte vital
basico en pediatria con 2

La respiracién

reanimadores

de la escena. /

Y

* Comprobar sila victima responde.

¢ Pedir ayuda en voz alta a las personas que
se encuentren cerca.

¢ El primer reanimador se queda con el nifio.
El segundo reanimador activa el sistema
de respuesta a emergencias y busca el
DEA y el equipo para emergencias.

)

1
Q Confirmar la seguridad "‘l
-

La respiracion

es normal; se e es anormal; ; o
@ . detecta omprobar si la victima no se detecta * Proporcionar ventilacion de
Controlar hasta que | aleo respira o solo jadea o boquea pulso rescate: realizar una ventilacion
lleguen los reanimadores P y comprobar el pulso cada 2 o 3 segundos, o entre 20
de emergencias. (al mismo tiempo). y 30 ventilaciones por minuto.
\ ¢Se detecta pulso con certeza * [Evaluar la frecuencia del pulso durante
al cabo de 10 segundos? un tiempo no superior a 10 segundos.

No hay respiracién
o solo hay jadeos

'

¢Elritmo cardiaco es ™\ N©
<60 Ipm con signos de
mala perfusién?

o boqueos; no se
detecta pulso w : N
~ Iniciar RCP * Continuar con
ek laventiacionde |
rescate; comprobar el
. pulso cada 2 minutos ‘
aproximadamente.
¥ * Sino se detecta
~ pulso, se debe iniciar
Iniciar RCP ‘ laRCP.
* El primer reanimador debe realizar ciclos
de 30 compresiones y 2 ventilaciones.
¢ Cuando regrese el segundo
reanimador, se deben realizar ciclos de
15 compresiones y 2 ventilaciones.
« Utilizar el DEA tan pronto como esté

disponible. ,
6 Y
.~ Comprobar el ritmo. ;El ritmo es ™ _
. desfibrilable? &
Si, es No, no es
desfibrilable desfibrilable
7 8
* Administrar 1 descarga. Reanudar la * Reanudar la RCP de inmediato durante
RCP de inmediato durante 2 minutos 2 minutos (hasta que lo indique el DEA
{hast;g que lo indique el DEA para para permitir la comprobacion del ritmo).
pern'l_ltir la comprobacion dgl ritmo), * Continuar hasta que le sustituyan los
* Continuar hasta que le sustituyan los profesionales de soporte vital avanzado
profesionales de soporte vital avanzado o el nifio comience a moverse.
0 el nifio comience a moverse.

© 2020 American Heart Association
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Algoritmo de paro cardiaco

pediatrico

Inicie la RCP.
¢ Inicie la ventilaciéon con bolsa mascarilla

y suministre oxigeno
* Conecteel morgtorldesﬂbﬂlador

2 min de RCP
Obtenga acceso IV/IO.

\

¢Elritmoes
desfibrilable?

of —

| @) Z Descarga

2 min de RCP
* Administre amiodarona o
lidocaina.
* Trate las causas reversibles.

* Sino se presentan signos de retorno de
la circulacion espontéanea (RCE), vaya al

punto 10.

¢Elritmo es
desfibrilable?

)

/

\ Adrenalina
lo antes
posible

- /
2 min de RCP
* Ob acceso IV/I0.
* Administre adrenalina cada
3a5min.
* Considere el manejo avanzado de la
via aérea y el uso de capnografia.
(Elritmoes . '
desfibrilable?
No
1" y
2 min de RCP
Trate las causas reversibles.
]
No ¢(Elritmo es Si
desfibrilable?

Y

» Sihay RCE, vaya ala lista de
comprobacion de atencién posparo

cardiaco.

Calidad de la RCP

¢ Comprima fuerte (2¥a del didmetro
anteroposterior del térax) y rapido
(de 100 a 120/min) y permita una
expansion toracica 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 relacion compresion-
ventilacion debe ser de 15:2.

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

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Primera descarga 2 Joules/kg

* Segunda descarga 4 Joules/kg

¢ Descargas posteriores 24 Joules/kg,
con un maximo de 10 Joules/kg o la
dosis para adultos

Farmacoterapia

* Dosis IV/IO de adrenalina:

0,01 mg/kg (0,1 mi/kg de
concentracion de 0,1 mg/ml). 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 mi/kg
de concentracién de 1 mg/m).

* Dosis IV/IO de amiodarona: bolo de
5 mg/kg durante el paro cardiaco. Se
puede repetir hasta 3 dosis totales
para la FV refractaria o TV sin pulso.
o bien
Dosis IV/10 de lidocaina: Inicial:
dosis de carga de 1 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacién endotraqueal o
dispositivo supraglético para el
manejo avanzado de la via aérea.

¢ Capnometria o capnografia
para confirmar y monitorizar la
colocacion del tubo ET.

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

* Hidrogenion (acidosis)
* Hipoglucemia

¢ Hipo-/hiperpotasemia
¢ Hipotermia

¢ Tension, neumotorax (a tension)
¢ Taponamiento cardiaco
* Toxinas

¢ Trombosis pulmonar

¢ Trombosis coronaria

© 2020 American Heart Association
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Algoritmo de taquicardia
pediatrica con pulso

Evaluacién inicial y apoyo
* Mantenga la via aérea permeable; apoye la ventilacion
segun sea necesario. Cardioversion
* Administre oxigeno. sincronizada
» Utilice monitor cardiaco para identificar el ritmo; controle Empiece con
el pulso y la presion arterial, y realice oximetria. 0,5-1 J/kg Yy, si no surte
* Obtenga acceso IV/IO. efecto, aumente hasta
* Obtenga un ECG de 12 derivaciones si esta disponible. ) 2 J/kg. Sede al paciente
. si es necesario, pero no
Posible taqu E retrase la cardioversion.
et :
* Ondas P presentes/normales Evalde el ritmo
* Intervalo RR variable » con un ECG de Dosis IV/IO de
* Lactantes: frecuencia habitual 12 derivaciones adenosina
de <220/min 0 un monitor. * Primera dosis: bolo
* Nifos: frecuencia habitual rapido de 0,1 mg/kg
de <180/min (méaximo: 6 mg)
* Segunda dosis: bolo
l rapido de 0,2 mg/kg
- . ¢,Prmnta (segunda dosis maxima:
| Busauea causa Joomer
t y tratela. P No
* Alteracion aguda del
estado mental
* Signos de shock
* Hipotension
Estrecha ¥ Ancho Estrecha ¥ Ancho

(>0,09 s)

(<0,09 s) Evalie la (>0,09 s) (<0,09 s)
duracién

del QRS.

Posible taquicardia Posible taquicardia Posible taquicardia Posible taquicardia
supraventricular ventricular supraventricular ventricular
* Sin ondas P uondas P anémalas * Sinondas P u ondas P anémalas
¢ Intervalo no variable de FR ¢ Intervalo RR fijo ) ; l
* Lactantes: frecuencia habitual J * Lactantes: frecuencia habitual
de 2220/min de 2220/min
* Nifos: frecuencia habitual y . giﬁo$ frecuencia habitual
de 2180/min e 2180/min ( ‘
* Antecedentes de cambios i?nr:m;:::an * Antecedentes de cambios abruptos S'Q%lggsno i mgu‘“! fi yel \
de frecuencia abruptos 7 en la frecuencia cardiaca
Se aconseja considere admnstrar
! consultar con un y adenosina.
Ve 3 N experto antes de \
* Sihay un acceso IV/IO, realizar tratamientos Considere la |
 administre adenosina. farmacolégicos posibilidad de realizar v i
o bien | adicionales. maniobras vagales. j e o2
.
Si el acceso IV/IO no esta 4 eonsu'lnmr alll ‘

disponible o si la adenosina
no es eficaz, realice una Y .
cardioversion sincronizada.

N\

Si hay un acceso ‘
IV/I0, administre J

adenosina.
© 2020 American Heart Association
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Algoritmo de bradicardia
pediatrica con pulso

Paciente con bradicardia

\J
¢(Presenta
compromiso
cardiopulmonar?

* Alteracién aguda

del estado mental
¢ Signos de shock
* Hipotension

Si

Y

£

Evaluacién y apoyo
* Mantenga una via aérea permeable
* Asista la ventilacion con ventilacion de
presion positiva y oxigeno segun sea
necesario.
* Utilice monitor cardiaco para identificar
L el ritmo; controle el pulso y la presion

arterial, y realice oximetria.

J

-

/

Inicie la RCP sila FC es <60/min
a pesar de la oxigenacion y la
ventilacion.

Apoye el ABC de la reanimacion.
Considere el uso de oxigeno.
Observe.

Realice un ECG de 12 derivaciones.
Identifique y trate las causas
subyacentes.

Continue la RCP si la FR es <60/min.

Obtenga acceso IV/IO.

Administre adrenalina.

Administre atropina en caso de un

aumento del tono vagal o bloqueo

AV primario.

* Considere el marcapasos
transtoracico o transvenoso.

* |dentifique y trate las causas

subyacentes.

y

Dosis/detalles

Dosis IV/IO de adrenalina:
0,01 mg/kg (0,1 mi/kg de
concentracion de 0,1 mg/ml).
Repita cada 3 a 5 minutos. Sila
via I0/IV no esta disponible pero
el tubo endotraqueal (ET) esta
en posicion, puede administrar
una dosis ET: 0,1 mg/kg

(0,1 ml/kg de concentracién de
1 mg/ml).

Dosis IV/IO de atropina:

0,02 mg/kg. Se puede repetir

una vez. Dosis minima de 0,1 mg
y dosis unica maxima de 0,5 mg.

Posibles causas

* Hipotermia
* Hipoxia
* Medicacioén

© 2020 American Heart Association
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Lista de comprobacion de atenciéon posparo
cardiaco pediatria

Componentes de la atencion posparo cardiaco Compruebe

Oxigenacion y ventilacion
Mida la cxigenacion y alcance una normaosemia de entre un 94% y un 99% (o 1a saturacion de aaigens a
naermal o adecuada para un nifa). -
Hi:_Ia y alcar_una una Pacoz_adecuach para la afeccidn subyacente del paciente y imite la exposicidn 0o
a hipercapnia o hipocapnia graves.

Manitoreo hemodinamico
Establezca objetivas hemodinamicos especificos durante ef atencidn pospan cardiaco y reviselas a
& diario,
Supervise con telemetria cardiaca. (]
Supervise la presion arteral, (m]
&Jnﬁﬁsa el lactato sérico, la divresis y la saturacion venosa central de oxigeno para ayudar a guiar los A
tratamientos.
Litilice balos parenterales de iquidod oon o sin agentes mdpicmn WSO ESOFES DATE 7 o
MAMTEMEr LNA presion arterial sistolca por encima del quinta percentil para & edad y el 38x0.

Manejo especifico de la temperatura (MET)
Mida y supervise continuamente la temperatura central. (m ]
Prévengs y trate la fisbre inmediataments despuds del paro y durante & récaléntamisnto, a
Si ol paciente esta comatose, apliqu:a MET lentre 32 *C y 34 *C) seguido de (entre 36 "Cy 37.5 "Clo o
solamente MET [entre 36 “C y 37,5 "C).
Evite los escalofrics. (]
Supervise la presidn arterial y trate la hipotensidn durante el recalentamianto. [m]
S gl paciente presenta encefalopatia y hay recursos disponibles, supervise mediante un 0O
electroencefalograma continug,
Trate las comulsiones. ]
Considers la ablencian lemprana de imagenes cersbrales para diagnosticar las causas tratables 0
il parg caniiaco,

Electrolitos y glucosa
Mida |a glucemia y evite la hipoglucemia. (m]
Mantenga los lectroitos dentro o o8 rangos nonmales para evitsr posibles. armtimes potencalments mortales. [

Sedacién
Trate con sedantes y ansioliticos. [}

Prondstico
Slempre considers varlas modalidades fclinicas y otras) sobre cualguler factor predicthvo Unico. ]
Recuerde que las evaluaciones pusden verse alteradas por MET o por hipotermia inducida. a
Consloens ol glectroencefalograma Junto con otros factonss dentro oa (o8 primans 7 Gbs o
despuis dil paro candiacn
Considens la adquisicidn de neuraimagenas, como la resonancia magnétca, durants los primancs 7 diss. ]
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Nuevas cadenas de supervivencia pediatrica
(intra y extrahospitalaria)




Lo¢ algoritmos nuevos que no vienen
en el documento: "Acpectos
dectacadoc de lac quing de (a

American Heart Accociation del

2020 para RCP y ACE”

RECOPILACION DE ALGORITMOS OFICIALES PROPIEDAD DE AHA -
AUTORIA: ELENA PLAZA MORENO - URGENCIAS Y EMERGENCIAS e
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CAMBIOS EN ALGORITMOS NO
RECOGIDOS EN EL DOCUMENTO DE
ASPECTOS DESTACADOS

Como os cuento en la entrada de mi web que
aparece en la portada de este documento (que
podéis ver aqui y al final de esta pagina), en la que
analizo la actualizacion de AHA del 2020: no todos
los cambios ni los algoritmos vienen en el
documento Aspectos destacados de las guias de la
American Heart Association del 2020 para RCPy
ACE.

¢Por qué? No lo sé. Para ver estos cambios, accede
a la entrada que te comento. Te adelanto que se
han cambiado algunos aspectos del algoritmo de
taquicardias, bradicardias, SCA y ACV. De todos,
solo tenia bradicardias y taquicardias y en inglés.
Asi que he traducido estos dos para incluirlos en
esta nueva version del documento.

Eccanea el cddigo QR o haz

clic en & imagen para

Actvalizacion AHA
acceder al analicic de mi web

2020: nvevas -
recomendaciones

RCP gy atencion
P
cardiovascularde
emergencia

por Elena Plaza Moreno - Urgencias y Emergencias
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Algoritmo taquicardia adultos 2020

Traduccion propia

Algoritmo de taquicardia con pulso en el adulto

Evaluar la respuesta al estado clinico i Dosis/detalles

FC = 150/min, normalmente es taquiarritmia Cardioversién sincronizada

Consulte el nivel de energia recomendado por su dispositivo para
maximizar el éxito de |a primera descarga
Dosis de adenosina intravenosa;

Primera dosis: 6 mg en bolo rapido; seguido de bolo de salino.
o r o Segunda dosis: 12 mg, si es necesario
f Identifica v trata la causa subyacente

Infusion de antiarritmicos para taguicardias estables de QRS ancho
- Mantener |1avia aerea permeable; ayudar a respirar si es = 2 ;
= Oxigeno (si hay hipoxemia) 20-50 mg/min hasta que se suprima la amritmia, se produzca hipotensicn, la duracian
- Maonitor cardiaco para identificar el ritmo; controlar la presién del QRS aumente mas del 50%, o se administre dosis maxima de 17 mg/kg.
arterial ¥ la oximetria Infusion de mantenimiento: 1-4 mg/min. Evitar si hay QT prelongade o ICC.
- Acceso intravenoso Amiodarona, dosis IV:

\= ECG de 12 derivaciones, si esta disponible / Primera dosis: 150 mg en 10 min. Repetir si necesario por TV recumente.
Sequir con infusion de mantenimiento de 1 mg/min para las primeras § horas.
Sotalol, dosis IV:

100 mg {1.5 mgkg) en 5 min. Evitar si QT prolongado

Y
ra \\
Taquiarritmia persistente que ) I
CHZT: ot e-n Rion? ' cardioversién sincronizada \
Tk ! 3 : .
: 2 5i - Considerar la sedacion
- 7
< zg]itger:?:%li%:)?:i‘;jm ado aake- - Si se trata de un complejo 1

: e ' e estrecho regular, considerar la i i
- ¢Molestias toracicas isguémicas? i e B e, Si es refractaria,

- slnsuficiencia cardiaca aguda? W v considere:
-Zausa subyacente
.| -Mecesidad de aumentar
No el nivel de energia parala
] - . B R R siguiente cardioversidn

. Considerar | - Afiadir antiarritmico
et = ; ; - Consulta a un experto
= 0.12 segundos - Adenosina solo sies regulary | p

monomarfa i

- Infusidn antiarritmicos
- Zaonsulta a experto

Y

" - Maniobras vagales (si regular)
- Adenosina (si regular)
- Beta bloqueantes o calcioantagonistas
- - Considerar consultar a un experto

.

4 _ ® 2020 American Heart Association

e Se ha movido el acceso IVy el ECG de 12 derivaciones al paso 2
(antes en el algoritmo).

e Se anade un nuevo recuadro para la taquicardia refractaria y
saber qué hacer si la cardioversion sincronizada no funciona o si
la taquicardia con QRS ancho no cede con la infusion de
adenosina/antiarritmico.

e Han eliminado la recomendacion de dosis de energia para cada
tipo de taquicardia.
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Algoritmo bradicardia adultos 2020

Algoritmo de Bradicarida en el adulto

Evaluar la respuesta al estado clinico

Traduccioén propia

FC = 50 lpm, normalmente es bradiarritmia

l

Identifica y trata la causa subyacente
- Mantener permeable la via aérea; asistencia a la respiracion si es necesario.
- Oxigeno (si hipoxia).
- Monitorizacidn cardiaca para identificar el ritmo, monitorizacion de la presién
arterial y oximetria.
- Acceso intravenoso.
-ECG de 12 derivaciones si esta disponible; no retrasar la terapia.

A Considerar posibles causas hipoxicas o toxicoldgicas

| Monitorice y observe |

© 2020 American Heart Association

La dosis de atropina cambid de 0.5 mg a1 mag.

L

F

/Bradiarritmia persistente que
causa:

iHipotensian?

D,

M,
Y

- iAlteracién aguda del estado mental?
- i3ignos de shock?
- Molestias toracicas isquémicas?
- ¢Insuficiencia cardiaca aguda?

y

‘

lsi

Atropina
Si la atropina es inefectiva

- Marcapasos transcutineo
wo

- Infusidn de dopamina
o

- Infusidn de adrenalina

L

Considerar:
- Consulta de expertos

| -Marcapasos transvenosa |

M,

™,

Dosis/Detalles

Atropina, dosis IV

Primera dosis: 1 mg en bolo.
Repetir cada 3-5 min.

Maximo: 3 mg

Dopamina, infusion IV
Infusidn habitual de 5-20
mcglkg por minuto

Valorar segun la respuesta del
paciente; disminuir lentamente

Adrenalina, infusion IV

2-10 mcg por minuto

YWalorar seqgun la respuesta
Causas

- lsguemia miocardicalinfarto.
- Tdxicos/drogas (blogueantes
canales del calcio,
betablogueantes, digoxina).

- Hipoxia

- Alteraciones de electrolitos
(p.ej. hiperpotasemia)

La dosis de dopamina cambid de 2-20 mcg/kg por minuto a 5-20

mcg/kg por minuto.

En "ldentificar y tratar la causa subyacente", se anadid "Considerar
las posibles causas hipdxicas y toxicoldgicas".
En "Atropina", el marcapasos transcutaneo tiene "y/o" para la
dopamina o la adrenalina (antes solo ponia "o0", dando como posible
poner solo una de las tres cosas. De estas forma, aceptan la
combinacion de la terapia eléctrica y la farmacoldgica.



SUSCRIBETE

SOMOS DEL #EQUIPOEXCELENCIA Y
NO SE NOS ESCAPA UN PROTOCOLO
DE RCP, UNA ACTUALIZACION SOBRE
ALGUNA GUIA DE ARRITMIAS NI
NINGUN ARTICULO INTERESANTE ©.

MENSUALMENTE TE IRE ENVIANDO
UN CORREO ELECTRONICO CON LAS
NOVEDADES DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS E INFORMACION QUE
SE QUE VA A INTERESARTE. SOLO
TIENES QUE COMPLETAR Y ENVIARME
UN FORMULARIO CON TU EMAIL PARA
NO PERDERTE NADA:

RECOPI@ACION DE ALCGORITMOS OFICIALES PROPIEDAD DE AHA - @
AUTORIA: ELENA PLAZA MORENO - URGENCIAS Y EMERGENCIAS  Pgasy



