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Resumen

Como comentamos en la primera parte, el Soporte Vital Avanzado (SVA) es uno de los eslabones de la
cadena de supervivencia que incluye acciones encaminadas a prevenir, tratar y mejorar la supervivencia
de los pacientes que sufren una Parada Cardiaca (PCR) (alrededor de 7,6% al alta hospitalaria.

Introduccion

Como comentamos en la primera parte,
el Soporte Vital Avanzado (SVA) es
uno de los eslabones de la cadena de
supervivencia que incluye acciones
encaminadas a prevenir, tratar y mejorar
la supervivencia de los pacientes que
sufren una Parada Cardiaca (PCR)
(alrededor de 7,6% al alta hospitalaria

(1, 2)).

Chain of survival

Cadena de Supervivencia. ERC.

Continuamos con la revision de los
principales cambios en cuanto a SVA
del documento internacional de
Consenso 3 y de las guias publicadas
por European Resuscitation Council
(ERC) 4 y American Heart Association
(AHA) 5 y tras comentar manejo de la
via aérea, ventilacion y algoritmos de
ritmos desfibrilables y no desfibrilables
en la primera parte, resumimos ahora
los siguientes apartados:

o Bradiarritmias y Taquiarritmias
sintomaticas.
o Situaciones Especiales.

Bradiarritmias y Taquiarritmias
sintomaticas

Se enfatiza en la importancia de la
evaluacion clinica y los principios mas
importantes del tratamiento mediante
algoritmos redisefiados.

Bradicardia

Se propone atropina (0,5 mg iv) como el
tratamiento de eleccion de la
bradicardia sintomatica (Clase Ila, LOE
B).

Si no responde a atropina, debe iniciarse
el tratamiento con agonistas beta
adrenérgicos (dopamina o adrenalina) o
iniciar el marcapasos transcutdneo
(Clase IIa, LOE B).
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Adult Bradycardia
(With Pulse)

Assess appropriateness for clinical condition.
Heart rate typically <50/min if bradyarrhythmia.

2 v
Identify and treat undertying cause
« Maintain patent airway; assist breathing as necessary
* Oxygen (f hypoxemic)
« Cardiac monitor to identify rhythm; monitor blood pressure and oximetry

IV access
« 12-Lead ECG if available; don't deiay therapy

Persistent bradyarrhythmia
causing:

* Hypotension?
* Acutely

Doses/Details
Atropine Atropine IV Dose:

T First dose: 0.5 mg bolus
If atropine ineffective: %
ke Repeat every 3-5 minutes
OR

Maximum: 3 mg
* Dopamine infusion Dopamine IV Infusion:
2-10 meg/kg per minute

Epinephrine IV Infusion:
L 2-10 meg per minute

R
* Epinephrine infusion

Consider:

« Expert consuitation
« Transvenous pacing

©2010 American Heart Asscciation

Algoritmo Bradicardia. AHA 2010.
Bradycardia Algorithm

* Monitor ECG, B7, 5p02 record 12 lead ECG.

\

Assess for evidence of adverse signs:
\ 1 Shock —
Yes No

2 Syncope
3 Myocardial ischaemia
4 Heart failure

Ventricular pause > 35

Interim measures:

* Atropine 500 meg IV

* repeat to maximum of 3 mg
 Isoprenaline 5 mcg min*

* Adrenaline 2-10 mcg min'!
* Altemative drugs*

OR
L * Transcutaneous pacing

Seek expert help
Arrange transvenous pacing
< J

* Alternatives include:
* Aminophylline
* Dopamine
* Glucagon (if beta-blocker or calcium channel
blocker overdose)
* Glycopyrrolate can be used instead of atropine

Algoritmo Bradicardia. ERC 2010.

Taquicardia

Se sigue recomendando la cardioversion
en todos los casos en que el paciente
esté inestable (bajo sedacion previa en
el paciente consciente). Tanto el ERC
como la AHA proponen elevar los
niveles de energia tras cada choque sin
éxito, aunque  existen  pequefas
diferencias en cuanto a los niveles de
energia recomendados.

El ERC propone:

e Si complejo ancho o Fibrilacion
auricular: comenzar por 200 J
con energia monofasica 6 120-

150 J en bifésica.
e Si flutter auricular o taquicardia
supraventricular paroxistica:

comenzar con 100 J monofasica
0 70-120 J bifasica.

La AHA:

e Fibrilacion auricular: Energia
bifasica 120 - 200 J (Clase Ila
LOE A), 6 200 J monofasica.

e Flutter auricular y otras TSV:
Energia bifasica 50 - 100 J. La
cardioversion con ondas
monofasicas (Clase Ila, LOE B)
debe comenzar con 200 J e ir
aumentando de forma gradual si
no existe éxito.

e TV monomorfa y regular con
pulso e inestable: Energia
bifasica/monofasica de 100 J
(Clase IIb, LOE C).

e TV polimorfica: Dosis de
desfibrilacion no sincronizada.

Si el paciente esta estable:

e Complejo estrecho regular: los
dos algoritmos proponen
maniobras vagales (exitosas en
el 25 % de los casos) y
adenosina a las mismas dosis
que antes (6mg-12 mg-12 mg
LV.).

e Complejo estrecho irregular:
control de la frecuencia con
betabloqueantes o antagonistas
del calcio. Se considera la
amiodarona o la digoxina si
existen signos de insuficiencia
cardiaca.

o Complejo ancho regular:

e La AHA propone administrar
adenosina (Clase IIb, LOE B)
como posible diagnéstico y
tratamiento.
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e EI ERC lo suscribe si se ha
confirmado previamente TSV
con conduccidn aberrante.

e En ambos algoritmos se
continua proponiendo el
tratamiento con amiodarona
(Clase IIb, LOE B), pero AHA
propone como primera eleccion
procainamida (Clase Ila, LOE
B).

e Complejo ancho irregular:

o ERC propone consultar experto
destacando que las posibilidades
son: FA con conduccion
aberrada  (tratamiento  como
complejo estrecho), Sd de
preexcitacion (amiodarona) 'y
TV polimérfica (si  torsades
administrar Magnesio).

e AHA: Si QT largo recomienda
magnesio y/o betabloqueantes, si
no existe QT largo indica que la
mayoria son por isquemia
miocardica y estan indicados los
betabloqueantes o la amiodarona
(Clase IIb, LOE C).

Adult Tachycardia
4 (With Pulse)

Assess appropriateness for clinical condition.
Heart rate typically >150/min if tachyarrhythmia

. l

Identity and treat underlying cause
* Maintain patent arway; assist breathing as necessary
® )

Synchronize
Iniial recommended doses:
* Narrow reguiar: 50-100 J

* Narrow irmeguiar: 120-200 J biphasic

(NOT synchronized)
Adenosine IV Dose:

First dose: 6 mg rapid IV push; follow
with NS flush,

Second dose: 12 mg i required.

Stable Wide-QRS Tachycardia
Procainamide IV Dose:
20-50 mg/min until arrhythmia

% an * IV access and 12-lead ECG suppressed, hypotension ensues,
# availablo QRS duration increases >50%, or

Wide QRS? Yoo * Consider adenosine only if maximum dose 17 mg/kg given.
| 20:12 second regular and monomorphic Mantenance infusion: 1-4 mg/min.
- or CHF.

Avoid
Amiodarone IV Dose:
First dosa: 150 mg over 10 minutes.
Rapeat as needed f VT recurs.
= ¥ Follow by mantenance infusion of
+ IV scosss and 1260 ECG I avallabie sty ey
« Adanosine (f regular) Sotalol IV Dose:
« p-Blocker or calcium channel blocker 100 mg (1.5 m/ka) over 5 minutes.
* Consider expert consultation Avoid if prolonged Q.

©.2010 American Hewt Associstion

Algoritmo Taquicardias. AHA 2010.
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Algoritmo Taquicardias. ERC 2010.
Situaciones Especiales

Se describen algunas circunstancias
especiales que rodean al PCR y que
conllevan ciertas consideraciones a
tener en cuenta, estas son: asma,
anafilaxia, embarazo, obesidad moérbida
(nuevo), embolia pulmonar (nuevo),
desequilibrio electrolitico, ingestion de
sustancias toxicas, traumatismo,
hipotermia  accidental, avalancha
(nuevo), ahogamiento, descargas
eléctricas/alcance de rayos, intervencion
coronaria percutanea (nuevo),
taponamiento cardiaco (nuevo) y cirugia
cardiaca (nuevo).

e Asma: No hay diferencias en
cuanto a los efectos de la
inhalacion continua frente a la
intermitente de beta agonistas,
pero en casos Severos se
recomienda como mas efectiva
la continua y junto con
anticolinérgico. También se
insiste en la administracion
temprana de corticoides iv. a
dosis mas elevadas de las usadas
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habitualmente
(Metilprednisolona 140
mg o DXM 10 mg). Se propone
el uso de sulfato de magnesio
nebulizado en casos muy
severos iv (2g en 20 min). La
ketamina no ofrece ventajas en
el tratamiento habitual, pero si
en los casos en que es necesaria
la IOT. El método adecuado de
ventilacion en el asma es la
BiPAP considerando que la
hipercapnia permisiva reduce el

barotrauma.
e Anafilaxia: Se recomienda la
administracion  agresiva  de

fluidos (Clase Ila, LOE C) y
perfusion de adrenalina (5-15
mcg/min). Es razonable
considerar la administracion de
adrenalina iv (adrenalina iv
0.05-0.1 mg), debido a que los
efectos de la adrenalina im o
subcutanea se ven entorno a
unos 15 minutos después del
shock (Clase IIb, LOE C)
siempre debe administrarse con
monitorizacion  hemodinamica
(Clase I LOE B).

e Gestacion: AHA propone un
algoritmo para la PCR en
embarazo (Fig. 3). Se consideran
causas propias de PCR en la
gestacion. Si no hay ROSC en 4
minutos se recomienda Cesarea
de emergencia (Clase IIb, LOE
O).

e PCR Traumatica: Toracotomia
puede estar indicada en
pacientes seleccionados para
lesiones penetrantes y por arma
de fuego (tasa de supervivencia
de 7,8 %).

Maternal Cardiac Arrest

First Responder

* Activate maternal cardiac arrest team

* Document time of onset of maternal cardiac arrest

* Place the patient supine

* Start chest compressions as per BLS algorithm;
place hands slightly higher on sternum than usual

l I

Subsequent Responders

Maternal Interventions

Treat por BLS and ACLS Algorithms
* Do not delay defibrilation
. anllz:?m‘?ﬁ:’:‘ o aortocaval compression
« Monitor waveform ﬂwﬁ':;bﬂv and CPR qualty * Bamove both iniarmeland exermel et monkors
* Provide post-cardiac armest care as appropriate Prosy

Obstetric and neonatal teams should

immediately prepare for possible emergency

cesarean section

Obstetric Interventions for Patient With

an Obviously Gravid Uterus*

* Perform manual left uterine displacement (LUD)—
displace uterus to the patient's left to reieve

Maternal Modifications

« Start IV above the diaphragm
* Assess for hypovolemia and give fluid bolus when required

fiyoesendill L pemdeged e e « If no ROSC by 4 minutes of resuscitative efforts,

consider performing immediate emergency
cesarean section

* Aim for delivery within 5 minutes of onset of
resuscitative efforts

advanced airway placement

« If patient receiving IV/O magnesium prearrest, stop magnesium
and give IV/IO calcium chioride 10 mL in 10% solution, or
calcium gluconate 30 mL in 10% solution =

» Continue all maternal resuscitative interventions (CPR, A obyioul vl vlerv e s Leaeus thet I
positioning, defibrilation, drugs, and fluids) during and after o Gl o £ SO Tarie T3 Cliie

Sassran saction aortocaval compression

Soarch for and Treat Possible Contributing Factors
(BEAU-CHOPS)

Bloeding/DIC

Embolism: coronary/pulmonary/amniotic fluid embolism
Anesthetic complcations.

Uterine atony

Cardiac disease (MI/ischemia/aortic dissection/cardiomyopathy)
Hypertension/preeclampsia/eciamps

Other: differential diagnosis of standard ACLS guidelines
Placenta abnuptio/previa

Sepsis

© 2010 Amarican Heart Association

Algoritmo de la PCR en la gestante. AHA
2010.
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