


Definicion: Situacion clinica gue cursa con
Interrupcion brusca, inesperada y potencialmente
reversible, de la actividad mecanica del corazon vy

de la respiracion espontanea.




¢, Qué causas lo originan?
., Como se clasifica?

Paro’ caniaCoprimano (poreniernedad del
corazon)

- FV 2daria a iIsquemia miocardica transitoria

rFV 0O |

'\V/ 2daria a IMA

- Cardiopatia de diversos origenes

- Bloqueo AV de tipo isquémico o derivado de
enfermedades del sistema éxito- conductor,
miocardiopatia, etc



Raro cardiacersecundano

a. Hipoxia- hipoxemia grave

- Inhalacion de mezcla de gases hipdxicos

- Obstruccion respiratoria

- Enfermedad pulmonar parenquimatosa

- Bajo gasto cardiaco

- Apnea/ hipoventilacion secundaria a afeccion

del SNC, intoxicacion por psicofarmacos



b. Shock de origen diverso:

- Hipovolemia (precargay pos carga
Inadecuadas)

-Hipotension (taponamiento cardiaco, neumotorax
a tension, obstruccion de la vena cava, anafilaxia,
sepsis, farmacos vasodilatadores)

-Depresion miocardica
. Sobredosificacion de medicamentos:

anestésicos inhalados,
antiarritmicos,drogas ionotropa negativas

. Hipopotasemia.
- Hipotermia



» El paro cardiorespiratorio es el cese de la
actividad mecanica cardiaca, confirmado
por la ausencia de conciencia, pulso
detectable y respiracion (0 respiracion
agonica entrecortada)

» Las posibilidades de supervivencia a un
PCR se establecen en diversas series entre
el 0 y el 21%, 44% en fibrilaciones

ventriculares o e 42% en casos
exclusivamente intrahospitalarios
» La carencia o el retraso en la aplicacion de

alguno de los elementos de la (cadena) hace
iImprobable la supervivencia. Esta cadena

consta de sels eslabones
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Se distinguen dos niveles de RCPC en la cadena
de supervivencia: soporte vital basico y soporte
vital cardiaco avanzado

En el soporte vital basico se
emplean métodos que no

requieren tecnologia El soporte vital avanzado debe
especial: apertura de vias ser la continuacion del

aéreas, ventilacion boca a soporte vital basico. En este
boca, compresiones caso se emplean desfibrilador,

cardiacas y el desfibrilador. | canulacion venosa, intubacion
orotraqueal, ventilacion
mecanica con gas enriquecido
y farmacos




Fases de la RCPC.

FASE 1 Objetivo: A. Viaaérea
Sostén vital  Oxigenacion de B. Respiracion/ Ventilacion.
basico. SinargSildi C. Circulacion
D. Desfibrilacion

zﬁthéf\.vital Restablecimiento.de D. Drogasy liquidos.

la circulacion E. Electrocardograma.
avanzado: espontanea. F. Tratamiento de la fibrilacion.
FASE 3. Terapia post- G. Valoracion del paciente.
Sostén vital reanimacion H. Funcion mental (neuroldgica).
prolongado. ©rientadaal |. Cuidados intensivos.

cerebro.



Diagndstico de la PCR

* Falta de conciencia |
e Pulso |
* Respiracion




Si respira

Posicion lateral
o de rescate

Permite flujo sanguineo a la
cabeza

Evita la broncoaspiracion

Evita la obstruccion de la via
aérea










30 compresiones - 2 respiraciones



Compresiones cardiacas de alta calidad

- -




Profundidad de |la
compresion el 2,5- 5
cm.

Frecuencia de
contraccion e/ 100- 120

X min.

Las compresiones
generan alrededor
de un 20206 del gasto
cardiaco.

Aumento de la
perfusion coronaria
en mas de un
50 %.



Compresiones tor

UHilice el peso de su cuerpo

bara hacer la compresion. Mantenga la
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Se utiliza elfaire del espacio
SMUerteespirado

s Alrre ambiental 219% de
OXIgENG

* Alle espirado’ 14-18% de
OXIgeno
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Importante

La reanimacion no'se interrumpe para:
» AUScUltacion;nitpalparpuises:
» Paraimonitorizar EKG.

» Canalizarivenas profundas (centrovenoesa).



de resucitacion

1. Cuando se comprueba la indicacion erronea de RCP,
por falso diagnostico de PCR.

2. Cuando se comprueba l|la presencia de actividad
cardiaca eléctrica intrinseca acompafnada de presencia de
pulso.

3. Cuando transcurren mas de 20 min de RCP y persiste la
ausencia de actividad eléctrica cardiaca (asistolia). Esto
supone que no se debe abandonar la RCP mientras el
paciente presente actividad electrica car-
diaca, es decir, FV.

4. Cuando se produce fatiga extrema del reanimador, sin
esperanza de ayuda o colaboracion inmediata.



FASE 2.Sosten vitallavanzado.

Enfoque eléctrico de la RCPC

Susceptibles de desfibrilacion (fibrilacion
ventricular/taquicardia ventricular sin pulso
(FVITV))

Ritmos que no precisan desfibrilacion
(asistolia y actividad eléctrica sin pulso
(AESP)).
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Vias de acceso vascular

Intravenosa.
»Central(
> Periféricade eleccion
Intradsea.

Transtraqueal (actualmente en
desuso).



Farmacoterapia de apoyo en la RCPC

Aumentar la presion de perfusion coronaria

y por tanto el flujo coronario al corazodn,
asi como al cerebro.

Conseguir la  estabilidad eléctrica
mediante |la administracion iv. de agentes
antiarritmicos mientras  continua la
resucitacion.



Farmacos de uso mas frecuente en la RCPC

Agentes vasopresores.

s*Adrenalina
“*vasopresina

Otras drogas.
eAtropina
eTeofilina

eCalcio
ebicarbonato

Agentes antiarritmicos.

sAmiodarona
=Lidocaina.
sSulfato de magnesio.




Algoritmo de Soporte Avanzado de Vida

.

Noresponde
3

Permeabilizar Via Aérea

Procurar senalesde vida Activar equipo
l » dereanimacion
SBV30:2

Hasta conectar monitor/desfibrilador

)

Evaluar

Desfibrilables
FVITV sin pulso

|

1 choque
150-360 J bifsico
0 360 J monofésico

|

Reiniciar de inmediato
SBV30:2
2 min

Ritmo

l No desfibrilable

- *  AESP/Asistolia)
Durante la reanimacion:

 Corregir causas reversibles
« verificar la posiciony contacto de los
electrodos
*Proceder a confirmar:

acceso vascular

via aérea e administracion de O2
eAdministrar adrenalina 1mg cada 3-5 min

« Considerar: amiodarona, atropina, v
magnesio Reiniciar de inmediato
SBV30:2
2 min




= Sino existen signos de retormo de
3 ia circulacion espontanea (RCE)L
vaya al punto TOu 11,
samncakawm

mdum
continuar con la re

3 2020 American Heart ASSOCAation e e o ==

Calidad de ia RCP

= Compoma fuerte (&l menos S cm

Energia de descarga para
desfibrilacion

periores.
= Monofdsica 360 J.

Farmacoterapia

= Dosis V10 de adrenalina: T mg cacds
3asminutos

= Dosis IO de amlodarona: Primena
dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosas:
1SOma.

o

Dosis I'VIO de lidocaina: Primera
dosis De 1 a 1.5 mgieg.

Segunda dosis De 0.5 a2 075 mg g,

Manejo avanIacdo deo ia via atroa
, o

Reotorno de la circulaciéon
espontanea (RCE)

ausas reversibies

0

il
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* Compruebe sila victima responde.
. Pidaayudaenvozaltaalaspefsonasquese
encuentren cerca. _

Evite el deterioro
. Toquealavfctﬁmyhébleleenm

*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 nifos, la RCP debe incluir
compresiones con ventilaciones de rescate.

©® 2020 American Heart Association
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ASISTOLIA

Iniciar SBV 30 CTE-2 Ventilaciones.

- Verificar los electrodos

LoSs contactos.

. Aumentar sensibilidad

Cambiar derivacion

Posicion

- Administrar adrenalinal mg IV cada 3 -5
min



ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO (AESP)

miniciar SBV 30 CTE-2 Ventilaciones.
sAdministrar Adrenalina 1 mg IV cada 3-5 min.

sAdministrar Atropina 3 mg si AESP con
frecuencia < 60 |/ min.

mExcluir/ tratar causas reversibles



Causas reversibles de AESP

m ST

Taponamiento cardiaco
Tension neumotorax
Trombosis coronaria
Trombosis pulmonar

Toxicos (antidepresivos
triciclicos, digital, 13
bloqueantes, bloqueantes
calcicos)

9 H:
Hipovolemia
Hipoxia
Hipotermia

Hiperpotasemia,
hipopotasemia

Hidrégeno (acidosis)



FASE 3.Sostén vital prolongado (Cuidados post-reanimacion)

»Despues del retorno al los latidos cardiacos, inducir
hitertension transitoriay luego normotension.

»Normotension (TAM 90- 100 mmHg) ajustada con
liguidos, agentes vasopresores y vasodilatadores segun
necesidad.

»Ventilacion mecanica aproximadamente 12 horas.
»Normocapnia o hipocapnia leve.
»Hiperventilacion moderada (PaCO2 30- 35 mmHQ)
»Hiperoxia moderada (PaO2 > 100 mmHQ)

»PH arterial 7,3 - 7,5.

»Inmovilizacion ( paralisis neuromuscular parcial) segun
necesidad.



»Sedacion ( Diazepam, barbituricos, narcoticos) segun
necesidad.

»Anticonvulsivantes (diazepam, fenitoina) segun
necesidad.

>»Normalizacion del Hto, niveles electroliticos, la
osmolalidad. La glicemia.

»Esteroides (por corto plazo) opcionales.
»Normotérmia. Prevension de la hipertérmia.

»Permitir, en la medida de lo posible, hipotérmia leve
temprana de 34- 36 °C hasta trascurridas aprox. 12 horas
después del paro. Temperatura central > 32 °C.

»Ciudados intensivos estandares.
»>La cabeza ligeramente elevada. Girar periodicamente.

» Girar periodicamente el tronco de un lado al otro.
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inicial de

|
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Manejo
continuo y

adicionales

anslograno.j

Colocacion temprana del tubo endotraqueal

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

Considere la intervencion cardiaca de emergencia si:
= Se presenta infarto de miocardio con elevacion del ST,

= En caso de shock cardiogénico inestable. |

Comatoso
MET. Otros tratamientos
Obtencion de TC cerebral. criticos.
Monitoreo del EEG.
Otros tratamientos -

L Evalue y trate rapidamente las etiologias reversibles. |

Incluya la asesoria de expertos para el tratamiento

Fase inicial de estabilizacion

La reanimacion continua durante la fase

ajuste la PO, para la SpO, enun 92%9% a un
98%:; comience con 10 ventilaciones/fmin.

Ajuste a una PaCo, de 35 a 45 mm Hg.

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
simultaneamente para que las decisiones
sobre manejo especifico de a temperatura
(MET) reciban una alta prioridad como
intervenciones cardiacas.
= Iintervencion cardiaca de

emergencia: Evaluacion

y 36 *C durante 24 horas utilizando un

Hipovolemia

Tension, neumotdrax (a tension)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria







