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Objetivo

Actualizar conocimientos sobre la reanimacion basica y
avanzada.




CONCEPTO

El paro cardiaco es la pérdida repentina e inesperada de la funcion
cardiaca, la respiracion y el conocimiento.

Suele surgir de una alteracion eléctrica en el corazon que modifica

su accion bombeadora y detiene el flujo sanguineo al resto del

cuerpo. ( Mayo Clinic)




CAUSAS

HIPOVOLEMIA

HIDROGENIONES

HIPOXIA

HIPO-HIPERPOTASEMIA

HIPOTERMIA

NEUMOTORAX A TENSION
TAPONAMIENTO CARDIACO
TOXICOS

TROMBOSIS PULMONAR

TROMBOSIS CORONARIA




OBJETIVOS DE LA REANIMACION

Preservar la vida

Recuperar la salud

Aliviar el sufrimiento

Limitar las secuelas

Respetar las decisiones, los derechos y la privacidad de los
individuos.




PRINCIPIOS DE BIOETICA

Obligacion de respetar las preferencias del paciente y tomar
decisiones de acuerdo con sus valores v creencias.

El principio de maleficencia o futilidad.

Principio de beneficencia.

Principio de justicia v equidad.




SOPORTE VITAL BASICO

Conjunto de maniobras que se realiza para restablecer el
automatismo respiratorio y cardiaco de un paciente




PCR EN MEDIO EXTRAHOPITALARIO

Criterios para no iniciar RCP en el medio extrahospitalario:

e No se puede garantizar la seguridad del reanimador.

o Existe lesion mortal evidente o signos de muerte irreversibles
( decapitacion, descomposicion).
e Sedispone de una voluntad anticipada o una orden de no iniciar
reanimacion.




Cadena de supervivencia___




RECONOCIMIENTO DEL PCR

e Conciencia
e MES (MIRO, ESCUCHO Y SIENTO)
e Verifico presenciade pulso.

e No responde, no respira..
e RCP




COMO SE REALIZA UN MASAJE
CARDIACO ?

Utilice el peso de su cuerpo
para hacer I3 campreslﬂn Mantenga 1

T espalda recta.
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RCP DE CALIDAD

Permitir una
descompresion
toracica completa

Frecuencia Profundidad
adecuada adecuada

Minimizar las
interrupciones de
las compresiones

toracicas

Evitar
ventilaciones
excesivas




DESFIBRILADOR EXTERNO
AUTOMATICO (DEA)




Lev N°18.360

DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTOMATICOS
ANO 2008

Articulo 1°. (Disponibilidad de desfibriladores externos automaticos).- Los espacios publicos o privado
donde exista afluencia de publico, segun lo previsto en el articulo 2° de la presente ley, deberan contar
como minimo con un desfibrilador externo automatico, que debera ser mantenido en condiciones
aptas de funcionamiento y disponible para el uso inmediato en caso de necesidad de las personas que

por alli transiten o permanezcan, de acuerdo a la gradualidad que el Ministerio de Salud Publica
determine.

Articulo 2°. (Espacios comprendidos).- Se encuentra comprendido en el ambito de aplicacion de la
presente ley todo espacio cerrado correspondiente a bienes de cualquier naturaleza salvo los bienes
nacionales de uso publico (articulo 477 del Codigo Civil) donde transiten o permanezcan un naumero de

personas que, a juicio de las autoridades del Ministerio de Salud Publica, justifiquen la instalacion de
los desfibriladores externos automaticos




APP “CERCA”
B App Store ull = 54 %@ |

H

Comision Honoraria para la
Salud Cardiovascular




Algoritmo SVB con desfibrilador.

No responde
No respira o no respira normalmente
(sdlo jadea/boquea)

Activar 2l sistema Obtener un
de respuesta desfibrilador
de emergencias

. Iniclar la RCP

[_
Comprobar el ritmo /
aplicar descargas si
procede

Repetir cada 2 minutos




SOPORTEVITALAVANZADO

El Soporte Vital Avanzado en el PCRincluye el manejo de la via
aérea y ventilacion, algoritmos de ritmos desfibrilablesy no
desfibrilables v el tratamiento de las bradiarritmias vy
taquiarritmias.




RITMOS DESFIBRILABLES

TAQUICARDIA VENTRICULAR
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RITMOS NO DESFIBRILABLES

ASISTOLIA

ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

RITMO #2




Inicie la RCP

= Administre oxigeno

* Conecte al monitor/desfibrilador

Si

: LElritmo es

| " desfibrilable? l

3 )
FVITV sin pulso

v

Descarga

.

2 min de RCP

* Obtenga acceso VO

~ iElritmo es

—

 desfibrilable?

5 Descarga

¥
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

L
.~ ¢Elritmo es a

6 |

desfibrilable? -

Descarga

'
2 min de RCP

* Administre amiodarona o
lidocaina.

« Trate las causas
reversibles

(12)

= 5ino existen signos de retorno de
la circulacidn espontdnea (RCE),

Asistolia/AESP

i

Q Adrenalina lo
+ antes posible

2 min de RCP
+* Obtenga acceso VIO
* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
= Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo para el manejo avanzado parala
via aérea y capnografia

¥

~ iElritmoes .
. desfibrilable? .

Mo

1) L 4
; 2 min de RCP

| * Trate las causas
reversibles

'\L'_ si

Ha'_ iElritmoes
. desfibrilable? -

Vayaal
punto 507

vaya al punto 10u 11.

= Siexiste RCE, ir a Cuidados
posparo cardiaco

» Considere sies 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 100 y

120 c. p. m}, y permita una expansion

toracica completa

Minimice las interrupciones entre

COMpPresiones.

Evite una ventilacion excesiva.

Cambie de compresor cada 2 minutos,

o antes si asta cansado.

Si no hay un dispositive de manejo

avanzado de la via adrea, considers

una relacikon de comprasion-

ventilacidn 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

Bifdasica: 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 supenones,

Monofasica: 360 J.

Dosis IWI0 de adrenalina: 1 mg cada
3 a5 minutos

Dosis W10 de amiodarona: Primeara
dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
150 mg.

o

Dosis IWIO de lidocaina: Primera
dosis: De 1a 1.5 mgikg

Segunda dosis: De 0.5 a 0,75 mg/kg.

Manejo avanzado de la via adrea

Intubacién endotragueal o dispositive
supragldtico para el manejo avanzado
de la via aérea.

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

Una vez llevadao a cabo el manejo
avanzado de la via agrea, realice

1 ventilacion cada 6 sequndos

{10 ventilaciones por minuto) con
compresiones tordcicas continuas.

Retorno de la circulacion
espontinea (RCE)

* Pulsoy presidn arterial
* Aumento repenting y sostenido de la

PETCO, (normalmente de 240 mm Hg)

* Ondas espontaneas de presion

arterial con monitoreo intraarterial

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenidn [acidosis)
Hipo-fhiperpotasemia
Hipotermia

Tensidn, neumotarax
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria




Algoritmo circular de paro cardiaco en adultos:
Actualizacion de 2018

Iniciar la RCP
= Administrar oxigeno
* Conectar el monitor/desfibrilador

# Retorno de la circulacidn

2 minutos espontanea (RCE)

desca
para FV,
sin pulso
Farmacoterapia

Acceso VO
Adrenalina cada 3-5 minutos

Amiodarona o lidocaina
para FV/TV sin pulso refractaria
Considerar posibilidad
de dispositivo avanzado
para la via aérea

Capnografia

£ 2018 American Heart Association

Calidad de la RCP

Comprimir fuerte (al menos 5 cm) y rapido (100-120 cpm), y permitir

una expansion toracica completa.

Reducir al minimo las interrupcionas en las comprasioneas.,

Evitar una ventilacion excesiva.

Cambiar al compresor cada 2 minutos o antes sl esta cansado,

3i no se usa dispositivo avanzado para la via aérea, relacion compre-

sidgn-ventilacidn de 30:2,

Capnografia cuantitativa

- 5i PETCO, < 10 mm Hg, intentar mejorar |a calidad de la RCP.

Presion intrartenial

- 5i la presion en fase de relajacidn (diastdlica) = 20 mm Ha, intentar
mejorar la calidad de la RCR

Energia de descarga para desfibrilacién

« Bifasica: Recomendacidn del fabricante (p. &., dosis inicial de 120-
200 Jy; =i ze desconoce, usar el valor maximo disponible. La segunda
descarga y las posterioras deben ser equivalentes y puede considerar-
s& la administracion de valores superiores.

* Monofasica: 360 J

Tratamiento farmacoldgico

* Dosis V10 de adrenalina: 1 mg cada 3-5 minutos
* Dosis IV/IO de amiodarona: Primera dosis: Bolo de 300 mg. Segunda
dosis: 150 mg.
-0-
Lidocaina, dosis IW/10: Primera dosis: 1-1,5 mag/kg.
Segunda dosis: 0,5-0,75 ma'kag.

Dispositivo avanzado para la via aérea

Intubacion endotraqueal o dispositivo supragldtico avanzado para la
via agrea

Capnografia o capnometria para confirmar y monitorizar la colocacion
del tubo ET

Una vez colocado el dispositivo avanzado para la via aerea, adminis-
trar 1 ventilacién cada 6 segundas (10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas

Retorno de la circulacidén espontanea (RCE)

¢ Pulso y presidn arterial
* Aumento abrupto sostenido en PETCO, (generalmente = 40 mm Hg)
* Ondas de presidn arterial espontanea con monitorizacion intrarterial

* Hipovolemia Meurmnotdrax a tension

* Hipoxia Taponamiento, cardiaco
* Hidrogenion (acidosis) * Toxinas

* Hipo-/hiperpotasemia Trombosis, pulmonar

* Hipotermia Trombosis, coronaria




COMO COLOCAR LAS PALAS

Utilizar
siempre
gel
conductor




DROGAS UTILIZADAS EN EL PCR

ADRENALINA
Presentacion




DROGAS UTILIZADAS EN EL PCR

AMIODARONA
Presentacion

Ampollas de 150 mg - 3cc
Bolo 300 mg
Luego 150 mg




Watch on [ Youlube



https://www.youtube.com/watch?v=ZuriXFgyqSQ

im@ RCP Avanzada | Ritmos Desfibrilables

L. -

From an accredited medical school of
Mexico

>
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Watch on [EYoulube



https://www.youtube.com/watch?v=ZuriXFgyqSQ
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