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RCP

ILCOR

(The International Liaison Committee on Resuscitation)

e Comité Internacional de Coordinacion sobre
Resucitacion

e En el momento actual con representantes de:

- American Heart Association (AHA)

- European Resuscitation Council (ERC)

- Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC)

- ‘Australian and New Zealand Committee on
Resuscitation (ANZCOR)

- Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA)

- InterAmerican Heart Foundation (IAHF)

- Resuscitation Council of Asia (RCA)



RCP

ILCOR

(The International Liaison Committee on Resuscitation)

e Se fundd en 1993
e En el afio 2000 publicd la primera GUIA de RCP:

“ The International Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and

) ”
Emergency Cardiovascular Care

e Cada 5 anos evaluan los conocimientos sobre
RCP y dictan una nueva guia con
recomendaciones: Ano 2000, 2005, 2010, 2015,
2020 (COVID) + 2021



RCP

ILCOR

(The International Liaison Committee on Resuscitation)

e OBJETIVO: Evitar muertes prematuras de
causa cardiovascular, hacer guias sencillas de
recordar




ANTECEDENTES GUIASRCP

1740
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1966

1992
2000
2005
2010
2015
2020
2021

ILCOR 2010

La Academia de la Ciencia de Paris recomendod el boca
a boca para personas inconscientes.

Las primeras compresiones toracicas documentadas en
humanos. Realizadas por el Dr. Friedrich

La AHA publica las primeras guias sobre RCP para
reanimadores

Primeras recomendaciones de la ERC

ILCOR publica su primera guia sobre RCP

ILCOR publica su segunda guia sobre RCP

ILCOR publica su tercera guia sobre RCP

ILCOR publica su cuarta guia sobre RCP

ILCOR publica guia para atencion a pacientes COVID +
ILCOR guias actuales




RCP

Aquellas actuaciones,
orientadas a mantener bien
irrigado y oxigenado el
organismo, cuando el
corazon y los pulmones han
dejado de cumplir sus
funciones, y que realizadas
tempranamente y bien
conducen a disminuir Ia
mortalidad y las secuelas




RCP

RCP..

adultos

PCR extrahospitalarias
Pilar basico de las PCR intra/extrahospitalarias



RCP

TIPOS DE RCP

BASICA

Lidd

En ocasiones
presente
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CAUSAS DE PCR ADULTO

—

EXTRAHOSPITALARIA

Enfermedad coronarin
ASISTOLIA FV VW"“‘“W"MWAMM




RCP
IMPORTANCIA DE LA RCP

 E|l factor mas importante que determina la
probabilidad de supervivencia de una persona
gue ha sufrido una parada cardiaca, es la
presencia de una persona que sepa hacer RCP.

-En Europa sdlo el 58% de las victimas han sido atendidos
por personas que tenian al lado y que sabian hacer RCP
basica



RCP

IMPORTANCIA DE LA RCP

La parada cardiaca subita, es una de las principales
causas de muerte en Europa. Incidencia anual 67-
170 /100.000 habitantes

Mayor probabilidad de sobrevivir cuando se atiende
en FV que en asistolia. Primeros minutos

Uso de DESA en Europa solo en 28% de las PCR
extrahospitalarias antes de que llegue ambulancia

Desde |la parada hasta la llegada de la ambulancia (5-
8 min) y la desfibrilacion (8-11min) la vida va a
depender del reanimador cercano



CO M I E N ZO RC P extrahospitalaria

* SIEMPRE rapido salvo EXCEPCIONES

Sttuaclones clarvas tnviables:

-Destruceion craneal o cerebral masiva, decapitacton
-Descommposiclbn o putrefacelon, inclneracion
-Livideces en zonas en dependientes con rigor
MOovtLs



RCP

CADENA DE SUPERVIVENCIA

Chain of survival

Los pasos FUNDAMENTALES para una reanimacion exitosa



RCP

¢, PCR?

* Persona INCONSCIENTE
.|.

* gue NO RESPIRA
NORMALEMENTE

CON/SIN CONVULSION



RCP

¢, PCR?

Persona no entrenada
El 112 diagnosticala PCR

Persona entrenada

AvisadelaPCR __

CDMMUNHY
RESPONSE

SAVES
LIVES

Clo—~




RCP

¢, PCR?

 Persona entrenada:
— Sitio seguro
— Nivel de conciencia
— Respiracion < 10 segundos

Maniobra frente-menton Ver, oir, sentir



RCP

PCR

PERSONA INCONSCIENTE QUE NO RESPIRA
NORMALMENTE

Enviar a alguien a por DESA
Si estas solo, no abandonar ala
victima, hacer RCP




Inconscientey no respira R C P b 4 -
normalmente a_S I C a

Y 2 por DESA ¢l %m{a nte

\_/

Dar 30 compresiones toracicas

Reanlmadores entrenados o cuanoo
Dar 2 ventilaciones mpoxem’m sea Lo causa de Lo pamda

Continuar RCP 30:2

En cuanto llegue DESA
encenderloy seguir
instrucciones



RCP

COMPRESIONES

100-120 /min
5-6 cm



COMPRESIONES R

-Evitar al maximo las interrupciones

(de ello depende perfusién érganos)

-Centro torax, 1/2 inferior del esterndn
-Con los brazos extendidos
perpendiculares al cuerpo de la victima
-Profundidad: Minimo de 5 cm (maxecm)
-Frecuencia: Minimo de 100/ min max

120)

-Permitiendo expansion completa del
torax entre compresiones
-Se suspenderan: para desfibrilar en cuanto

indique DESA (cada 2 min)

-Se reanudara nada mas desfibrilar
hasta siguiente analisis 0 si no es
necesario desfibrilar y no hay signos
de recuperacion (2 min)




RCP

VENTILACIONES

Maniobra frente-menton / traccion
mandibular

Comprimir narinas

Sellar boca de la victima



VENTILACIONES ¢

Reanimador hace inspiracion normal

Insuflacion aire a lo largo de 1 segundo (ver elevacion torax)
Minimizar tiempo maniobra (pausa compresiones) : <10 seg
Reevaluar si no entra aire antes de siguiente insuflacion

Boca/Boca, nariz, mascara, traqueostomia



RCP

RCP

—_

* COMPRESIONES ; VENTILACIONES

Si 2 reanimadores: - Uno compresiones Yy otro ventilaciones
-Intercambio tarea cada 2 minutos



RCP

e DESFIBRILACION

Encenderlo nada mas llegar
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RCP

RCP

* ¢{DONDE ES PROBABLE ENCONTRAR UN DESA?

+ -Centro comercial

-Estacion de tren/autobuses
-Colegio / Universidad
-Polideportivo

-Centro de salud
- Policia / bomberos
- Ambulancia...




RCP

¢cHASTA CUANDO RCP’7

BASICA

* Paciente despierte, se mueva,
abra ojos y respire normalmente

* Te indique un médico que pares
e Estés agotado sin fuerza



Inconscientey no respira R C P b 4 -
normalmente a_S I C a

Y 2 por DESA ¢l %m{a nte

\_/

Dar 30 compresiones toracicas

Reanlmadores entrenados o cuanoo
Dar 2 ventilaciones mpoxem’m sea Lo causa de Lo pamda

Continuar RCP 30:2

En cuanto llegue DESA
encenderloy seguir
instrucciones



P

FUNDAMENTAL EN RCPRc

* |nicio inmediato RCP

* Minimizar pausas

* Compresiones de calidad
e Desfibrilacion temprana






* Transmision SARS-COV 2: via respiratoria o por contacto
con superficies infectadas y posteriormente con boca, nariz
U 0jos.

— Gotitas (5-10 um)

— Aerosoles (<5 um).Los aerosoles pueden quedan suspendidos
en el aire durante mucho tiempo







aerosol






RCP

AVANZADA
adultos

PCR extrahospitalarias
PCR intrahospitalarias



RCP

TIPOS DE RCP

AVANZADA

o

seml » automatic defibrillator
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CAUSAS DE PCR ADULTO

—

EXTRAHOSPITALARIA

Enfermedad coronarin



W\VJ’OC\WW RCP

Cownclencia
Hemodilnamlico
INTRAHOSPITALARIA
Deterioro tnadvertido
Asistolia
Resplratorio _ ’
- PEA : _,_.,” AT 0

FV AN\ AT
TVSP  (AMAMMMMMAMVAY



o

EXTRAHOSPITALARIA INTRAHOSPITALARIA

Enfermedad coronaria Deterioro inaovertido
-Cownciencia
-Hemodinbdmica
-ventilacion
Presentacidn brusca Progresiva
Ritmwo mas frecuente Aclctolin
FV/TVSP

Mejor prondstico biew tratada Peor



CO M I E N ZO RC P extrahospitalaria

* SIEMPRE rapido salvo EXCEPCIONES

Sttuaclones clarvas tnviables:

-Destruceion craneal o cerebral masiva, decapitacton
-Descommposiclbn o putrefacelon, inclneracion
-Livideces en zonas en dependientes con rigor
MOovtLs



COMIENZO RCP intrahospitalaria

Atendiendo a los PILARES BASICOS DE ETICA MEDICA

e gqutonomia

 beneficencia
* no maleficencia
* justicia



Via venosa
Farmacos

Monitorizacion
Otros....

COMPRESIONES
DESFIBRILACION
VENTILACION

—

Sl que
evpeore Lo
veallzoclon

e



Inconscientey no respira Ausencia/duda pulso

normalmente (< 10seg)

}

Pedir ayuda/llamar equipo RCP

Agwo{&u/ﬁce: Mascarilla veservorlo ©2, Via Lv,
monltorlzaclbn

Dar 30 compresiones toracicas

V. iv/io + farmacos
Monitores
Maquina CEC
Cirugia...

RCP avanzada

Dar 2 ventilaciones

Hasta lnsturm v. aéren que:
—compresiowes COMELNUAS
m -Vewntilactom 10 resp/mum

—
Continuar RCP 30:2

Palpar pulso st ritmo organizaolo

CUIDADOS post-PCR

Usar DESFIBRILADOR en cuanto k
Si

llegue




COMPRESIONES
‘_

N

a) Compression

Manuales Manuales
Sencilla externa Directa

(30% de perfusion
cevebral Y CoronarLa
normal)

> Perfusion
COVOnarLa Y cevebral



COMPRESIONES

\Y (‘ n A\ 4
.u‘ ",‘//m\_/iﬁ“._\:‘\" A

a) Compression b) Decompression

Manuales Manuales

Sencilla externa .
Comp-descomp activa

(30% de perfusion
cevebral Y CoronarLa
normal)

¢> perfustong



COMPRESIONES

Mecanicas

Comp-descomp activa



COMPRESIONES

OTROS

Mecanica

Banda de compresion



vriin-nnr. DESFIBRILACION rv/rvsp

s@@uw{a/s en FV/TVSP ALt /PEA
presenciada Yy con

dlestibrilador al Lado)
\ -Manual (opelbon semiautomaticn)

-J, t2 parada RCP (<5 seg)
-Bifasico:

-Inicial: indicada/120-150J/max
-Post: > descarga

| -Monitor ecq,sato, ran, ETCO,
- Marcapasos (dicardia, asictolis

con onola ”p”)
> En Mlperﬁwguﬂaaiéw
puLmowW



Curtostdad

DESFIBRILACION

PUNETAZO PRECORDIAL

e No de rutina
* Fv/tvsp MONITORIZADA

* Enlo que llega desfibrilador
ﬂ
20 cmf

- 5”‘

e Casi nunca efectivo




VENTILACION

e Administrar la max.
FiO, posible

~ * Instrumentacion via
4 aérea (no wmejorn
supervivencta)

e La tnstrumentacldn no
deteriore la RCP



VENTILACION

Bolsa ventilacion Canula Guedel

RCP 30:2



VENTILACION

Dispositivos supragloticos

Ve

7

§F 8

* Facil colocacion no
expertos

\\° Introduccidn a ciegas
* No necesario parar RCP

"
=g

e Curva capnografo

compres. continuas + 10 vent/min
30:2



VENTILACION

10T (lo ideal)

RCP compres.

Realizacion exclusivamente
por expertos

No necesario parar RCP vs
parada RCP (< 5seg)

Curva capnografo

continuas + 10 vent/min



VENTILACION

Cricotiroidotomia (casos extremos)

e Obstruccion via aérea
: superior

e Gran traumatismo facial

RCP compres. continuas + 10 vent/min



VENTILACION




ACCESO VENOSO

* Viavenosa periférica / intradsea

(Vasopresores,
antLavritmaleos, otros)

20 ml cristaloidey elevacion extremidad posterior
a la administraciondel farmaco

Administracion liquidos y farmacos



FARMACOS |,/

e T ne de personas que Logran

° VaSOpresores tngresar al hospital en Lo

. . . PCR extmmspétatarlas pevo
{ J
Antlarrltmlcos nwo La supewt\/@mm al alta

—_

e Otros (fibrinoliticos, fluidos, esteroides, magnesio,

calcio, HCO;Na...)



FARMACOS

FV/TVSP/aS|stoI|a/PEA
1mg / 3-5 min (ciclos alternos)

Sin pulso

VASOPRESINA



FARMACOS

AMIODARONA o
FV/TVSP "
i 300mg desp. 3¢ choque
" +150 mg desp. 52 choque
= = LIDOCAINA
Bt FU/TVSP

imiodarona clorhi

Via intra\/enog
sanofi-aventss-

255603

1-1,5 mg/kg (100mg) desp 32 choque
1 mg/kg (somg) desp 52 choque



FARMACOS

* OTROS ™

)

. . ] _ (Cristaloldes, eototetes,
— Liquidos: sospecha hipovolemia i.cecases) ccangrer

— Fibrinoliticos: sospecha TEP w
después inyeccion farmacos

— Otros (situaclones especiales): magnesio, calcio,
NaHCO;



End tidal CO, / kPa
o = bW BN

MONITORIZACION

e ETCO2 — Mowltorde gC Y ventilaclon

— Deteccion intubacion correcta

— Calidad compresiones

— Recuperacion ritmo espontaneo

— Calidad de la ventilacion

CPR

CPR ) ROSC

A AT L rrr o UUWMH“ m“ H ‘ H lﬂ

0
Intubated

1

HR
120

2
Time/minutes

3 q

HR
82




MONITORIZACION

* ETCO2
* ECG
* Sat 02
* PANI

e PA|
o ph
* lones / Hb



OTROS DISPOSITIVOS

 Maquina de circulacion extracorporea







=— AEROSOLES

= GOTAS .




Intrahospital

* Prevencion/preparados
* PCR
— Avisar y pedir DESA
— Minimizar personal en habitacion

— Comenzar por DESA o COMPRESIONES
segun EPI

— Masc. O, vs ambu 2 manos |
— ML (30:2)/ 10T cuanto antes

— Sist mecan de compres si’™ T2




PCR PRONO




PCR
mantenida




CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

* Hipoxia
* Hipovolemia
* Hipo/Hiperkaliemia, Hipocalcemia...

* Hipotermia/Hipertermia



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

41

* Trombosis coronaria /pulmonar masiva
 Taponamiento cardiaco

* Neumotorax a Tension

* Toxicos



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR

MANTENIDA

Hipoxia

e Causas:

Airway obstruction: soft tissues (coma), laryngospasm, aspiration
Anaemia

Asthma

Avalanche burial

Central hypoventilation — brain or spinal cord injury

Chronic obstructive pulmonary disease

Drowning

Hanging

High altitude

Impaired alveolar ventilation from neuromuscular disease
Pneumonia

Tension pneumothorax

Trauma

Traumatic asphyxia or compression asphyxia (e.g. crowd crush)



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

0 min
Obstruccioncompleta

Hipoxia

-J Supervivencia 1-2 min
- secuelas neuroldgicas Perdida Conciencia
- Ventilacion imprescindible

- O, suplement (max FiO,) 5 10min

Activ eléctrica sin pulso

Asistolia



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

Hipovolemia

e Absoluta (hemorragia, deshidratacion)

* Relativa (vasodilatacion)

Tto: -Administracion iv liquidos templados
(cristaloides, sangre)

-Tratamiento farmacologico (vasopresores,

antihistaminicos, corticoides)

- Control hemorragia (Ac. Tranexamico, presion,
cirugia...)



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

Alt electrolitos y pH

* Hiperpotasemia la mas frecuente
* Sospecha fundamental y tratamiento agresivo
* |deal la prevencion de la PCR



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

35-322C
Hipotermia ligera ()

Hipotermia

. s 32-28°C
Proteccion cerebral

H. Moderada (ll)

>t 2 para deteccion signos
28-242C

vitales (1 min) H. Grave (Ill)
<respuesta a farmacosy DESA  _ ..
RCP continua ideal PCR(IV)

Calentamiento externo/interno ___,.
Muerte irreversible (V)




CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

S e C;OL’P@ de calor
Hipertermia recumiomaige
e Ojetivo: T2 central < 392C y soporte
* Tratamiento:

— Enfriamiento

e Hidratacion iv liquidos frios
+soporte (correccidn

iones, arritmias...)

* Hielo local
* Cuerpo desnudo
 Humedecer piel con panos mojados frios

— Dantroleno cuando hipertermia maligna



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

41

* Trombosis coronaria /pulmonar masiva
 Taponamiento cardiaco

* Neumotorax a Tension

* Toxicos



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

Trombosis pulmonar

SOSpecha: 9% PCR extratHtal
5% PCR intraHtal
e Historia clinica

e Ecocardiografia
* ETCO,

Tratamiento
* Con sospecha: fibrinoliticos y RCP > 60-90 min

* Con diagnostico confirmacion: extraccion trombo




CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

Trombosis coronaria

e Causa > frecuente de PCR
* Considerar transporte a Htal haciendo RCP

* Hospital con U. Coronarias:
— Angiografia
— Angioplastia * stent



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

Taponamiento cardiaco

* PCR traumaticas y post-cirugia cardiaca

* Descompresion inmediata pericardio

— Ventana pericardica por toracostomia
— Pericardiocentesis ecoguiada o sin eco



CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

Neumotorax a tension

* PCR traumatica, asma, enfisema, yatrogeno...

* Prioridad: Toracostomia 42 espacio intercostal:
Ventilacion a presion positiva




CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
MANTENIDA

TéXiCOS Drogas abuso, productos odomésticos

farmacos (sobredosts, tnteraccion...)

e Evitar boca a boca si sospecha quimicos
 RCP larga duracion, CEC, hemodialisis

* Tratamiento adyuvante:
— Antidotos
— Descontaminacion
— Forzar eliminacion



Advanced Life Support DURANTE LA RCP

® Ensure high quality chest compressions
® Minimise interruptions to compressions

" Give oxygen
© CcallResuscitation Team = |se waveform capnography
= Continuous compressions when advanced airway
CPR30:2 )
Attach defibrillator/monitor in place
Minimise interruptions ®\ascular access (intravenous or intraosseous)
B Give adrenaline every 3-5 min
® Give amiodarone after 3 shocks

eTrata las causas reversibles de laPCR
Hipoxia
Hipovolemia
Hipo/hiperkaliemia/alt pH
Hipo/hipertermia

Trombosis coronaria/pulmonar
Neumotorax a Tensién
Taponamiento cardiaco
Toxinas

eConsiderarel uso de:
IMMEDIATE POST—

Immediately resume Immediately resume Ecégrafo
CPRfor 2 min e CPR for 2 min Compresiones mecanicas para transporte/tto
Minimise interruptions TREATMENT Minimise interruptions presi icasp P

Coronariografia/ATP/STENT
CEC

= se ABCDE approach
= dirm for Ell._.:ll af 04-98%

= i for normal PaCO0,
1] 2-lead ECG
® Treal precipitating cause

= Targeted temperatures
U ELES LT




RCP

FINALIZACION RCP

AVANZADA

° Signos de vida (wovimiento, resplracton normal,
pulso, ETCO.)

* Falta de seguridad para reanimador

* Evidencia de deseos de la victima de que
no se hubiera llevado a cabo la RCP o final
de la enfermedad

* Asistolia> 20 min a pesar de RCP
avanzada en ausencia de causa reversible

& Conslderar mantenerlo pPaYQ SEY donante de
broanos

IATENCION! Continuar hacienoo RCP en Lo que siga en FV



TRANSPORTE HACIENDO
RCP

* PCR presenciada por serv. de emergencias
 FV/TV como ritmo inicial

* RCP bien hecha por reanimador basico
desde el inicio

* Ritmo espontaneo logrado en algun
momento RCP

* Sospechade causa reversible (téxicos, trombosis
coronaria, TEP, hipotermia...)

Realizartra nsporte pronto






RCP

ARRITMIAS
peri-PCR

T quia rritmia/Bradiarritvala con P ulso

adultos




ARRITMIAS PERI-PCR
Taﬂ ularvitmin/Bradiarribvmlia con ].suLso

Evaluacion ABCDE
Administrar O2 + canalizar via iv

Monitorizar (ecs, 1a spo2) + ECG 12 deriv.
|ldentificar y tratar causas reversibles (alt electrolit,

hipoxia....)

DETERMINAR LA PRESENCIA DE SIGNOS ADVERSOS

1 Shock 3 Isquemia miocardica | Estable
\VAS

2 Sincope 4 Fallo cardiaco inestable




Taquicardia con pulso

>150 lat/milin
< <L comorbllidad

e Taquicardia sinusal |

Resp ventric rapida
* FA % Viaaberrante (ej. WPW)

 Flutter auricular

e TSV paroxistica
TV / Torsade de pointes



Taquicardia con pulso

>150 lat/milin
< <L comorbllidad

* Estable — maniobras vagales y/o farmacos

“vvvv
Inestable Cardioversion eléctrica ‘ ‘ V\JVJ

\J :
SINCRONIZADA Y
Hosto =2 Lntentos

Inestable — choque eléctrico

BIFASICO /42"

tntelal

Amiodarona 300mg iv a lo largo de TV:120-150 )

10-20 min y repetir choque electrico. | FA:120-150
Continuar con Amiodarona 900mg iv | Flutter auric: 70-120)
a lo largo de 24 h TSV paroxis: 70-120)



: : " Broad
Taquicardia con pulso | ﬁ ) ars>0,12 seg

‘ ¢QRS > 0,12 seg? ‘

Broad QRS
Is QRS regular?

‘éQRS regular? ‘ =vitmlco




Taquicardia con pulso

Broad | QRs> 0,12 seg
e

Broad QRS
Is QRS regular?

[ Irrggglar ;
Estable U
Seek expert help

A
‘ ¢é¢QRS > 0,12 seg? ‘

‘éQRS regular? ‘ =vitmlco

Possibilities include:

* AF with bundle branch block
treat as for narrow complex

" PolymorphicVT
(e.g. torsades de pointes -
give magnesium 2 g over 10 min)

- !
| Regular |
L.

o

S
If Ventricular Tachycardia
(or uncertain rhythm):

= Amiodarone 300 mg IV over
20-60 min; then 900 mg over 24 h

= |f previously confirmed

SVT with bundle branch block:
Give adenosine as for regular
narrow complex tachycardia



-~

. . N |
Taquicardia con pulso \ ”;W / QRS< 0,12 seg

Ritmo sinusal (tto causa)
TSVP por reentrada
Estable P

| ¢QRS < 0,12 seg? |

Narrow QRS
Is rhythm regular?

| ¢QRS regular? | =yiltmlieo




i i Narrow | RS< 0,12 se
Taquicardia con pulso L i Q g
Narrow QRS
Is rhythm regular?
.”ﬁ ,r—lx
Ritmo sinusal (tto causa) | c94ar J _ Irregular |

TSVP por reentrada |
Estable P - ~
® Use vagal manoeuvres Irregullar Narrow Complex

= Adenosine 6 mg rapid IV bolus; Tachycardia
if unsuccessful give 12 mg; Probable atrial fibrillation .

if unsuccessful give further 12 ma. Control rate with: Amiodarona
= Monitor ECG continuously = -Blocker or diltiazemm  Cardioversién

= Consider digoxin or amiodarone
if evidence of heart failure
Anticoagulate if duration > 48 h

| ¢QRS < 0,12 seg? |

| ¢QRS regular? | =yiltmlieo

Normal sinus rhythm restored? [ NO j Seek expert help
ST
v ) A
Probable re-entry PSVT: Possible atrial flutter

= Record 124ead ECG in sinus rhythm = Control rate (e.g. B-Blocker)
= |f recurs, give adenosine again &

consider choice of anti-arrhythmic

prophylaxis



Tachycardia Algorithm (with pulse)

= Assess using the ABCDE approach
= Give oxygen if appropriate and obtain IV access
* Monitor ECG, BP, SpO,, record 12-lead ECG

= |dentify and treat reversible causes
(e.g. electrolyte abnormalities)

Synchronised DC Shock*

A 1. Shock
2. Syncope
= Amiodarone 300 mg IV over
10-20 min and repeat shock;
followed by:
= Amiodarone 900 mg over 24 h

(" Broad

Broad QRS
Is QRS regular?

Irrggglar ) Regular

7
Seek expert help

A

L

S

Assess for evidence of adverse signs

3. Myocardial ischaemia
4. Heart failure

(" Stable

Is QRS narrow (< 0.12 sec)?

Narrow J

Narrow QRS
Is rhythm regular?

L ReEanr

= Use vagal manoeuvres
= Adenosine 6 mg rapid IV bolus;

if unsuccessful give 12 mg;

if unsuccessful give further 12 mg.
= Monitor ECG continuously

Irregular
(N

Irregular Narrow Compllex

Tachycardia

Probable atrial fibrillation

Control rate with:

= 3-Blocker or diltiazem

= Consider digoxin or amiodarone
if evidence of heart failure

Anticoagulate if duration > 48 h

Possibilities include:
= AF with bundle branch block
treat as for narrow complex
=PolymorphicVT
(e.g. torsades de pointes -
give magnesium 2 g over 10 min)

If Ventricular Tachycardia

(or uncertain rhythm):

= Amiodarone 300 mg IV over
20-60 min; then 900 mg oaver 24 h

= |f previously confirmed

SVT with bundle branch block:
Give adenosine as for regular
narrow complex tachycardia

Seek expert help

5
YES A

Possible atrial flutter
= Control rate (e.g. B-Blocker)

Normal sinus rhythm restored?

Probable re-entry PSVT:

= Record 12dead ECG in sinus rhythm
= |f recurs, give adenosine again &
consider choice of anti-arrhythmic
prophylaxis



Bradicardia con pulso

< 60 lat/min

- 4 IAM/isquemia
Causa cardiaca Sd. Seno enfermo

—

J descarga del seno - Vasovagal
Hipotermia
Hipoglucemia
Hipotiroidismo
~Hipertension intracraneal

Causa no cardiaca._

—

Blogqueo AV 18, 29, 32 grado
J,conduccion | Farmacos: digoxina,Ca-antag, B-bloqg.
Alt. idnicas

Alt. estructurales (1AM, miocarditis)




Bradicardia con pulso

TRATAMIENTO

» FARMACOLOGICO - primera linea
. MARCAPASOSXno respondedores a farmacos
riesgo de asistolia



Bradycardia Algorithm

= Assess using the ABCDE approach
= Give oxygen if appropriate and obtain IV access
= Monitor ECG, BP, SpO,, record 12-lead ECG
= |dentify and treat reversible causes
(e.g. electrolyte abnormalities)

Assess for evidence of adverse signs

1. Shock 3. Myocardial ischaemia
2. Syncope 4. Heart failure

Risk of asystole?
= Recent asystole
= Mobitz Il AV block

= Complete heart block
with broad QRS
=Ventricular pause > 3s

NO



Bradycardia Algorithm

= Assess using the ABCDE approach
= Give oxygen if appropriate and obtain IV access
= Monitor ECG, BP, SpO,, record 12-lead ECG
= |dentify and treat reversible causes
(e.g. electrolyte abnormalities)

Assess for evidence of adverse signs

1. Shock 3. Myocardial ischaemia
2. Syncope 4. Heart failure

Risk of asystole?

= Recent asystole

= Mobitz Il AV block

= Complete heart block

with broad QRS
Interim measures: YES =Ventricular pause > 3s
= Atropine 0.5 mg IV repeat
to maximum of 3 mg NO
= |soprenaline 5 mcg min™ IV
* Alternatives include: = Adrenaline 2-10 mcg min™ IV
" Aminophylline = Alternative drugs*
= Dopamine OR
= Glucagon (if beta-blocker =Transcutaneous pacing
or calcium channel blocker
overdose)
= Glycopyrrolate can be used A Seek expert help

instead of atropine




Bradycardia Algorithm

= Assess using the ABCDE approach
= Give oxygen if appropriate and obtain IV access
= Monitor ECG, BP, SpO,, record 12-lead ECG
= |dentify and treat reversible causes
(e.g. electrolyte abnormalities)

Assess for evidence of adverse signs

1. Shock 3. Myocardial ischaemia
2. Syncope 4. Heart failure

YES
Atropine
500 mcg IV
Satisfactory Risk of asystole?
response? = Recent asystole
= Mobitz Il AV block
NO = Complete heart block
with broad QRS
Interim measures: YES =Ventricular pause > 3s
= Atropine 0.5 mg IV repeat
to maximum of 3 mg NO
= |soprenaline 5 mcg min™ IV
* Alternatives include: = Adrenaline 2-10 mcg min™ IV
" Aminophylline = Alternative drugs*
= Dopamine OR
= Glucagon (if beta-blocker =Transcutaneous pacing
or calcium channel blocker
overdose)
= Glycopyrrolate can be used A Seek expert help

instead of atropine




