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INTRODUCCION

e Se realiza una revision de protocolos,
presentada por las principales sociedades
cientificas cada 5 anos (2015).

* PRINCIPALES NOVEDADES 2015:

e Mayor importancia de las compresiones
toracicas con menos interrupciones.

e Simplificacion de algoritmos con supresion de
algunos farmacos.

e Importancia del feedback intraparada.
e Administracion de naloxona empirica.




INTRODUCCION

e La parada cardiaca subita (PCR) es una de las
principales causas de muerte en Europa.

e En el analisis inicial de ritmo cardiaco,
aproximadamente el 25-50% de los pacientes
presentan una fibrilacion ventricular (FV).

e La mayoria de las PCR de causa no cardiaca
son de origen respiratorio.
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DIAGNOSTICO DE PCR

e Reconocer una PCR puede ser un reto, incluso
en el entorno hospitalario.

e Esvital su reconocimiento precoz para activar
la «cadena de supervivencia».
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CODE BLUE TEAM = =

e EQUIPO MULTIDISCIPLINAR:

— Médicos, enfermeria, farmaceuticos.

— Entrenados para atencion especializada de PCR
sobre todo en entorno hospitalario.

— Mas frecuentes en Estados Unidos. Implantacion
progresiva en Europa.
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CODE BLUE TEAM

Cardiac Arrest - Code Blue

Code Blue is called when a patient
suffers cardiac arrest. This code is
called by calling 3000 and stating Code
Blue and the location or patient room.
The Code Blue team reports to the
location announced and starts
resuscitation efforts.




¢QUE HACER ANTE UNA PARADA?

Confirmar la seguridad de la escena.
La victima no responde.

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

Activar el sistema de respuesta a emergencias a -
través de un dispositivo mévil (si corresponde). |  Proporcionar ventilacién de
Obtener un DEA y equipo para emergencias rescate: 1 ventilacion cada
(o enviar a otra persona para que lo traiga). 5-6 segundos, 0 unas
10-12 ventilaciones por minuto.
L Hay pulso » Activar el sistema de respuesta
Respiracién Comprobar si la victima pero no a emergencias (si no se ha hecho
Controlar hasta normal, hay no respira o solo respira con antes) al cabo de 2 minutos.
que lleguen los Jadea/boquea y comprobar normalidad = Continuar con la ventilacion de
reanimadores el puiso (al mismo tiempo). rescate; comprobar el pulso cada
de emergencias. . ;Se detecta pulso con certeza 2 minutos aproximadamente.
< ~ al cabo de 10 segundos? Si no hay pulso, iniciar la RCP
(ir al recuadro “RCP”).
* Si se sospecha la presencia
oy de sobreaoss e opiceos,
boquea; sin pulso administrar naloxona si esta
disponible siguiendo el protocolo.
- 4

En este punto, en todos los escenarios, se
activa el sistema de respuesia a emergencias
o la asistencia y se busca un DEA y equipo de
~ emergencias o se pide a alguien que lo traiga.

Entrenamiento en
Iniciar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones.
Utilizar el DEA tan pronto como esté disponible.

l




INICIO DE LA REANIMACION

Algoritmo circular de PCR del adulto -
actualizacion 2015

Empezar RCP
* Administrar oxigeno
« Conectar monitor/desfibrilador

Retorno circulacion
espontanea (RCE)

2 minutos

Medicacion
Acceso IV/I0O
Adrenalina cada 3-5 min
Amiodarona para FV/TVsp refractarias

Considerar manejo avanzado de
via aerea
Monitorizar onda de capnografia




EL TIEMPO Y EL PRONOSTICO

La atencion temprana de la PCR es basica.

La RCP precoz practicada por testigos pueden duplicar
o triplicar la supervivencia, ganando tiempo para |la
realizacion de la desfibrilacion.

Desfibrilacion temprana: es la unica medida que
puede permitir recuperar un latido cardiaco efectivo
cuando la parada cardiaca es provocada por una
fibrilacion ventricular. Las maniobras de RCP mas la
desfibrilacion en los primeros 3 a 5 minutos pueden
conseguir unas tasas de supervivencia muy altas, del
49 al 75%.

Cada MINUTO de retraso en la desfibrilacion reduce
la probabilidad de supervivencia en un 10 a 15%.
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RCP DE CALIDAD

e COMPRESIONES:

— Fuertes (deprimir torax 5 cm) y rapidas (100-120 Ipm).

— Relacion 30 compresiones 2 ventilaciones en paciente
no intubado.

— No sincronizadas si via aérea aislada.

e VENTILACION:

— Evitar hiperventilacion.
— Via aérea aislada: 1 cada 6 seg (10 por minuto).

e ENERGIA DESFIBRILACION:
— 120-200 J (bifasicos)
— 360 J (monofasicos)




¢COMO ACTUAR? - DEA

i{No responde y
no respira con normalidad?

Llame al
Servicio de Emergencias (112)

30 compresiones toracicas

2 respiraciones de rescate

Continue RCP 30:2

https:”voutu.be?OH9QUERzZUY?t=355

En cuanto llegue el DEA.
enciéndalo y

siga sus instrucciones




ALGORITMOS PCR

e Deteccidon de parada cardiaca:

1

Empezar RCP
+ Administrar oxigeno
» Conectar monitor/desfibrilador

Si 4 ¢Ritmo \ No
. f . desfibrilable?” ¥
- . é § "
FVITV sin pulso | . Asistolia/AESP

:

3
Descarga
4 v
I'ff_

S

RCP 2 min
» Acceso [V/IO




RITMOS DESFIBRILABLES (FV/TVSP)

v

3
Descarga
’ f

| RCP 2 min '
« Acceso IV/IO
b 4
(_thmo 4 No
A &desﬁbnlable/

s

, Descarga
6 ¥
\

RCP 2 min '
* Adrenalina cada 3-5 min
= Considerar manejo de via
| aérea, capnografia

g { /

“ ;Ritmo . No

desfibrilable2”
W
J , Descarga
8 v

"~ RCP 2 min

+ Amiodarona
« Trate las causas reversibles
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FARMACOS RITMOS DESFIBRILABLES

e ADRENALINA/EPINEFRINA: ‘
— 1 mg cada 3-5 minutos

e AMIODARONA:
— Se administra tras 3 choques eléctricos

— Primera dosis (carga): 300 mg

— Segunda dosis 150 mg




RITMOS NO DESFIBRILABLES

Asistolia/AESP

10 '

RCP 2 min
- Acceso IVNO.
= Adrenalina cada 3-5 min

\- ansiderarrra:.zdewa >

o éRitmo N Si
desfibrilable
No =
1
- “'-
RCP 2 min
« Trate las causas
| reversibles
- >
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Regla de las 5H y 5T

le T: e H:
— Neumotorax a Tension — Hipovolemia
— Trombosis pulmonar — Hipoxia
— Trombosis coronaria — Hidrogeniones
— Taponamiento cardiaco — Hipo/hiper K
— Toxicos — Hipotermia

CAUSAS REVERSIBLES AESP




FARMACOS SITUACIONES ESPECIALES

'« TROMBOSIS PULMONAR:
— FIBRINOLISIS: alteplasa (1 vial = 10/20/50 mg)
— 100 mgiv: 10 mg en bolo+90 mgen 2 h

e TROMBOSIS CORONARIA:
— Antiagregacion: AAS-clopidogrel-ticagrelor-

prasugrel.
— Revascularizacion coronaria emergente.
e TOXICOS:
— Antidotos correspondientes. \ é}@q»
— Especial atencién: NALOXONA




FARMACOS SITUACIONES ESPECIALES

e HIPOVOLEMIA:
— Expansién volumétrica: SF 0,9%/Plasmalyte®

e ACIDOSIS-HIPERPOTASEMIA:
— Bicarbonato 1M: 1 mg/kg en bolo iv

— Gluconato calcico: 1-2 amp en bolo iv

e HIPOMAGNESEMIA:
— Sulfato Mg: 1.5-2 g iv en 5 minutos.

— Tratamiento eleccion «torsade de pointes»

VMg



ALGORITMO BRADICARDIA

1

Evalle si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico. ‘
Freamuacudmporlomral<50unsemstem

2 !

Identifique y trate la causa subyacente
Mantenga la via aérea permeable; apoye la ventilacion segln sea necesario.
Oxigeno (en caso de hipoxemia).
Monitor cardiaco para identificar el ritmo; monitor de la presion arterial y oximetria.
Via IV.
ECG de 12 denivaciones si estuviera disponible; no retrase la terapia.

Monitorice y observe

an s

Atropina, dosis IV:
Primera dosis: bolo de 0.5
mg. Repita cada 3-5
minutos. Maximo: 3 mg.

Dopamina, infusion IV:
La perfusion normal es a
2-20 meg/kg por minuto.

Valorar la respuesta del
paciente; disminuir
6, . - lentamente.
Considere: ' Adrenalina, infusién IV:
- Consulte al experto Infusion a 2-10 meg por
- Marcapasos transvenoso minuto. Valorar la

© 2015 Amercan Haart Association 4 respuesta del paciente.




BLOQUEOS A-V

2G Tipo 1

2G Tipo 2

i | I55dE i S o
Completo -~ J~ I A___|~

Cerebromedico.com

i gt | | Blogqueo AV,de 2° tipo 1 4:3
| I
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FARMACOS BRADICARDIA

e ATROPINA: 1 amp =1 mg ‘
— 0,5 mg cada 3-5 minutos

— Maximo 3 mg

e DOPAMINA: 1 amp =200 mg =
— 2-20 mcg/min

e ADRENALINA: 1amp=1mg
— 2-10 mcg/min




ALGORITMO TAQUICARDIA CON PULSO

A acrrrgersnsr ) L,

Fuente: C. 3 . Humphries: Diagndstico y tratamiento en medicina de urgencias, Te: www.accessmedicina.co
[Derechos © McGraw-Hill Education. Derechos Reservados.

¥
Las taquiarritmias 4
persistentes causan: y N
¢ Hipotension? | Cardioversion sincronizada
¢ Estado mental alterado? Si + Considerar sedacion
:Signos de shock? * Si existe complejo QRS
¢ Molestia toracica isquémica? estrecho regular,
¢Insuficiencia cardiaca aguda? considere administrar
g . adenosina. J
No r— IVy ECG de 12
5 derivaciones si estuviera disponible
* Considere la administracion de
20,12 segundos adenosina solo si regular y
monomarfico.
. * Considere infusion de anfiarritmicos
7 ’ + Considere la posibilidad de
/"« Acceso IV y ECG de 12 derivaciones si consuitar al especialista J
estuviera disponible.
* Maniobras vagales
+ Adenosina (si es regular)
« Betabloqueante o calcio-antagonistas
\_* Considere consultar al especialista /2015 American Heart Association




FARMACOS TV CON PULSO

ADENOSINA: 1 amp =6 mg

— 6mgiv en bolo

— Segunda dosis: 12 mg iv
PROCAINAMIDA: 1 amp = 1000 mg
— 20-50 mg/min (max 17 mg/kg)

— NO en QT prolongado o ICC
AMIODARONA: 1 amp =150 mg

— 150 mg iv (10 min). Repetir si recurre.
SOTALOL: forma iv no disponible en Espana.
— 100 mg en 5 min

— Evitar en QT prolongado
CARDIOVERSION SINCRONIZADA:

— Energia de 50 a 200J
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CASOS CLINICOS




CASO 1

e Varon de 75 anos que llega en situacion de
parada cardiorrespiratoria desde su domicilio.

e AP: DM, HTA,IRC en situacion de dialisis
(Ultima sesion hace 1 semana).

e Vive solo y ha faltado a dos sesiones de HD
por debilidad generalizada.

e Se inicia RCP: 30:2 + adrenalina 1 mg iv cada
3-5 minutos.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Se realiza tira de EKG en monitor a su llegada:

BN Y AL A VA ARPY TV S0 \VAVAVFATE A SV Y A
reaT ll'l_,\.#. o II"J t f ! 1) 'I i

e Es una fibrilacidn ventricular. ¢Qué haria?

A. Seguir con reanimacion 30:2
B. Choque eléctrico a 200 J
C. 300 mg de amiodarona iv

D. Iniciar perfusion de amiodarona.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

‘e Es una fibrilacién ventricular. ¢Qué haria?
A. Seguir con reanimacion 30:2

B. Choque eléctrico a 200 )

C. 300 mg de amiodarona iv

D. Iniciar perfusion de amiodarona.

'Ante un ritmo desfibrilable I3 primera medida
gue puede revertir |la PCR es la desfibrilacion a
200J (bifasica) o 360J (monofasica).



EVOLUCION

e Se realiza choque a 200J y reanudamos RCP.

e Se extrae gasometria venosa:
— pH 7,2 HCO3 15 Lactato 8 Na 129 K 8

e ¢{Qué farmaco administrariamos?

A. Atropina iv
B. Gluconato calcico iv
C. Atenolol iv

D. Sobrecarga de 3 mg de adrenalina



EVOLUCION

I = 4 “ [} [ Y 4
e iQué farmaco administrariamos?

A. Atropina iv

B. Gluconato calcico iv

C. Atenolol iv

D. Sobrecarga de 3 mg de adrenalina

'5H: hiperpotasemia. Probablemente es el
descadenante del cuadro. Tratamos con
gluconato calcico (estabilizador cardiaco).



EVOLUCION

e Se administran 2 amp iv de gluconato calcicoy
se continda con RCP. En monitor se visualiza
el siguiente ritmo:

,-\ / ,‘\
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e Es una «torsade de pointes».



'e Ante una taquicardia tipo torsade de Pointes |

... ¢cual es el farmaco a administrar?

A. Sulfato magnésico iv

B. Continuar con gluconato calcico
C. Adenosina 12 mg iv

D. Bicarbonato 1/6M



'e Ante una taquicardia tipo torsade de Pointes |
... ¢cual es el farmaco a administrar?

A. Sulfato magnésico iv

B. Continuar con gluconato calcico
C. Adenosina 12 mg iv

D. Bicarbonato 1/6M

El farmaco de eleccion en una arritmia de este
tipo es el sulfato Mg intravenoso (1.5 a 2 g).



EVOLUCION

e Se realizo RCP durante 40 minutos con
administracion de adrenalina (cada 5 min);
gluconato calcico de forma repetida; sulfato

de magnesio en varias ocasiones y finalmente
bicarbonato sodico 1M .

e El ritmo del paciente paso por FV = torsade
de pointes = AESP y finalmente asistolia.

e Alos 40 minutos se limito el esfuerzo
terapéutico y se certifico el fallecimiento.



CASO 2

e Mujer de 35 anos que consulta en urgencias
por DISNEA.

— No antecedentes personales de intereés.
— Fumadora de 5 cig/dia.
— Tratamiento habitual: ACO.

e Comienzo subito de disnea hace
aproximadamente 12 horas.

e TA95/50 FC 110 lpm Sat O2 basal 94%
e EXPLORACION FISICA: sin hallazgos.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

o HEMOGRAMA: sin alteraciones.

e BIOQUIMICA: Tnl 100 ProBNP 2000. Resto
normal.

e COAGULACION: D dimero 5600 INR normal.
e RX TORAX: sin alteraciones.

e EKG:RS120Ilpm . . ST W S RN R
BCRDHH. o i |

_________




PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Ante |la sospecha de tromboembolismo
pulmonar se realiza TC de arterias
pulmonares:

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR DE ALTO RIESGO




EVOLUCION

e La paciente ingresa tras primera dosis de
HBPM subcutanea.

e 4 horas después avisan por bajo nivel de
conciencia e hipotension.

e A nuestra llegada: TA 60/20 FC 120 lpm
e Se produce PCR...
e Se inicia RCP ...



¢CUAL ES LA PRIMERA PRIORIDAD?

A. Iniciar compresiones toracicas

B. Administrar atropina iv

C. Administrar dos ventilaciones de rescate
D. Administrar bicarbonato 1M



¢CUAL ES LA PRIMERA PRIORIDAD?

'A. Iniciar compresiones toracicas

B. Administrar atropina iv

C. Administrar dos ventilaciones de rescate
D. Administrar bicarbonato 1M

'Recordad gue en las nuevas guias 2015 se da |
prioridad a las compresiones toracicas para
ganar tiempo de «vida cerebral». Es |a
primera medida a realizar.
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ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

e Estamos ante un caso de AESP.
e iQue farmaco administraria?:

A. Adrenalina 1 mg cada 3-5 minutos de RCP
B. Adenosina 6 mg iv en bolo

C. Amiodarona 300 mg iv en bolo

D. Sulfato de magnesio 2 g iv.



ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

'A. Adrenalina 1 mg cada 3-5 minutos de RCP
B. Adenosina 6 mg iv en bolo

C. Amiodarona 300 mg iv en bolo

D. Sulfato de magnesio 2 g iv.

IEI farmaco indicado en AESP en la adrenalina iv. |

Recordad pensar en las 5H y 5T para buscar
causas reversibles de |a situacion y administrar
el tratamiento adecuado.



EVOLUCION

e Continuamos RCP. Se ha intubado al paciente
y se mantienen 100 compresiones/6
ventilaciones minuto.

e Alos 10 minutos de reanimacion se detecta
pulso y TA 85/30.

e Se realiza ecocardiograma transtoracico
urgente que muestra dilatacion severa de VD
y un trombo movil en AD.



¢QUE HARIAMOS AHORA?

'A. Bolo de heparina no fraccionada segun peso |

B. Desfibrilacion a 200)
C. Fibrinolisis con alteplasa

D. Perfusion de dopamina



¢QUE HARIAMOS AHORA?

'A. Bolo de heparina no fraccionada segun peso |

B. Desfibrilacion a 200)
C. Fibrinolisis con alteplasa
D. Perfusion de dopamina

'La Unica manera de revertir la situacion es |a
fibrinolisis o la trombectomia, como intento de
lisar el trombo pulmonar. La HNF no actuaria
con la suficiente rapidez - 5Hy 5T



EVOLUCION

e Se administraron 10 mg de alteplasa iv en
bolo y a continuacion perfusion de 90 mg en
dos horas. Posteriormente se continud con
HNF y noradrenalina para mantener TA.

e Durante la fibrinolisis se produjo nueva PCR
con salida a ritmo sinusal tras nuevas
maniobras de RCP.

e La paciente sobrevivio tras 2 meses ingresada.
Su funcién ventricular al alta fue normal.



iMUCHAS GRACIAS!

¢ALGUNA PREGUNTA?




