corazon normal figlencua J
Wlngestiva

INSUFICIENCIA CARDIACA
CONGESTIVA




CONCEPTO

. Sindrome clinico que wSuFIcIENGIA —
se debe a la ) o

¥ Gasto cardiaco

iIncapacidad del # PRECARGA |

corazon para [

bombear la cantidad Vasoconstriccion

de sangre oxigenada ,s,mmlmm Rt

« Activacion del eje sistémica

neCesarla para renina-angiotensina-aldosterona
satisfacer los \_ ( ¥
requerimientos W, WO
/e densa | -
metabolicos del
GLOMERULO
cuerpo.

Presion de
perfusion




FISIOPATOLOGIA DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA

Renin-angiotensin-aldosterone system
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Decrease in Renin circulating volume
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Sintomas y signos

Insuficiencia cardiaca izguierda

*Disnea

*Tos *Oliguria-Nicturia

DPN - —_

*Crépitos bibasales €ma perirerico

*ORTOPNEA ’ eAscitis

*EPA Retrogrado Anterégrados

Ingurgitacion *Anasarca
yuguiar *Fatigabilidad

*Hepatomegalia

*Ascitis *Debilidad

*Anasarca

Acidosis M

Insuficiencia cardiaca derecha



Sospecha de IC por la presencia de signos y sintomas

'

Valorar |la presencia de cardiopatia con ECG,
radiografiade torax y péeptidos

!

Pruebas anormales

I

Pruebas normales. IC
improbable

Ecocardiograma o RM si disponible

\ 4
Pruebas anormales

!

Valorar la etiologia, el grado, los factores precipitantes
y el tipo de disfuncion cardiaca

-

Normal. IC improbable

'

2

Estudios
adicionales,
Si proceden

Eleccion del tratamiento L




Tabla 4. Principales farmacos y dosis en el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca

Farmacos
Grupo Farmaco
IECA Captopril Inicial (6,25 mg/8 h) y mantenimiento
(25-50 mg/8 h)
Enalapril Inicial (2,5 mg/12 h) y mantenimiento
(10 mg/12 h)
Lisinopril Inicial (2,5 mg/24 h) y mantenimiento
(5-35 ma/24 h)
Trandolapril Inicial (0,5 mg/24 h) y mantenimiento
(1-2 mg/24 h)
Diuréticos Del asa 40-80 mg/dia
(furosemida)
Del asa 10-20 mg/dia
(torasemida)
Tiazidas 25-50 mg/dia
Ahorradores 25-50 mg/dia
de potasio
(espironolactona)
Bbloqueadores Carvedilol 3,12 hasta 25 mg/dia
Sl Bisoprolol 1,25 hasta 10 mg/dia
Digitalicos Digoxina 0,25 hasta 0,50 mg/dia
ARA I Losartan 50 mg/dia

ARA: antagonistas de los receptores de la angiotensina
IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.
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1) Disminucidon
del gasto cardiaco

R/C alteracion de la
frecuencia
cardiaca.

L
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i J3)Excesode
e o
desequilibrio entre o
aporte y demanda rrE—:ncanisn"ms
de oxigeno. reguladores.
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http://enfermerix.blogspot.com/ Arte y Diseno: Lic. Enf. Genaro Chanco Mendoza.



INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

- Conservar un gasto cardiaco adecuado

- Mejoria de la oxigenacion

- Restauracion del equilibrio de liguidos

- Mejorar la tolerancia a la actividad

- Educacion del enfermo y conservacion de la salud.



Brain

Altered mental state/ cerebral hypoxia
Cerebral infarction
Lethargy

Stupor

Coma

Respiratory
Dyspnoea, accessory

respiratory muscle use
Air Hunger
Tachypneic
Hypoxia, low oxygen
saturations < 90%

Cardiovascular
Ischaemia

Cold clammy skin
Tachycardia

Hypotension
Arrhythmias

Conduction disturbances

Extra heart sound S3 or
murmur suggesting
mechanical complication

Skin cool and clammy on
! palpation
\( 5 Delayed capillary refill

{

Renal
Oliguria ( <0.5 ml/kg/hour)
Excretion of low solute urine
Acute tubular necrosis
Acute renal failure

CHOQUE CARDIOGENICO



Concepto

Es un estado en el gque existe una Inadecuada
percusion titular, resultado de wuna disfuncion

cardiaca, generalmente sistolica.

Es el gasto cardiaco disminuido y evidencia de
hipoxia tisular habiendo un volumen Iintravascular

adecuado. .



Choque Cardiogenico - Fisiopatologia

Mas squemia o
Isquemia de Disfuncion necrosis de 1a pared Disminuyendo
miocardio miocardica de ventriculo volumen sistdlico
lzquierdo
Deterioro de Aujo coronario Reserva Afectando
funcion miocardica dependiente de vasodilatadora miditiples vasos
diastolica presion cardiaca limitada

incrementos
Disminucion de la compensador e de Disminucion del
adaptabilidad presiones de fienado gasto cardiaco
de ventriculo irquierdo

Aumento de Aumentode A::'“de Descarga simpatica
contractibilidad frecuencia cardiaca CHEROO N ) refleja

Aumento de liquido :
Aumento consumo en el lecho micro Agotamiento de

de axigeno circulatorio mecanismo

xlmonas compensador

Falla de Bomba




SIGNOS CLINICOS

- Hipotension

- Oliguria

- Alteraciones del sensorio
- Hipoperfusion periférica

CRITERIOS HEMODINAMICOS
- PAS <80-90 mm Hg

- PAM<30 mm Hg respecto de la basal
- Indice cardiaco <2.0 6 <2,2 L/min/m? con soporte PFD >18 mm Hg

PAS: presion arterial sistélica. PAM: presion arterial media.
PFD: presion de fin de diastole.



DIAGNOSTICO DE CHOQUE CARDIOGENICO
ESTABLECIDO (ETIOLOGIA IDENTIFICADA)

NORMALI|ZARJVOLEMIA

PAS 70 - 100 mmHg Or PAS < 70 mmHg
SIN SIGNOS 0 SINTOMAS CON SIGNOS 0|SINTOMAS CON SIGNOS 0 SINTOMAS
DE CHOQUE DE CHOQUE DE CHOQUE

Terapia inotrdpica

Dobutamina 2 — 20 pg/kg/min IV TERAPIA INOTROPICA
____ = s +

A NOREPINEFRINA
Si se sospecha de Terapia Inotrdpica | 0.5 - 30 pg/kg/min IV
SINDROME VASOPLEJICO Dopamina  5-20 Mc
o respuesta inflamatoria sistémica
como causa del choque Dobutamina 2 - 20 Mcg/Kilo/Minuto IV
Vasopresina, bolo de 40 U IV R— :

Infusion 0.01 — 0.1 U/min IV (%) . -
SIN MEJORIA HEMODINAMICA:

NOREPINEFRINA 0.5 30 pg/min IV (+)

SIN MEJORIA HEMODINAMICA
TRAS 30 MIN DE| MEDICACION

CONSIDERAR BALON DE
CONTRAPULSACIGN INTRA AORTICO

SIN RESPUESTA HEMODINAMICA
TRAS 30 MIN DE ASISTENCIA

Si esta disponible en la institucion: S| ESTA DISPONIBLE EN LA INSTITUCION:
asistencia ventricular percutanea ASISTENCIA VENTRICULAR QUIRURGICA TIPO ABIOMED 0
especialmente en choque cardiogénico posinfarto THORATEC, SOBRE TODO EN CASOS DE CHOQUE
del miocardio CARDIOGENICO POSCARDIOTOMIA
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Ingreso d Emergencias

. 2

SHOCK CARDIOGENICO

R

Medidas generales

R

Vias aereas O,

ventilacion

Monitorizaciony Ac.
vascular

\

Diagnostico

etiolégico y estudios
complementarios
segun correspondda

Sedacion
Analgesia
'I"EI

Calcio
Glucemia

Falla retfrograda

Congestion
pulmonar

Arritmidad

|

L 4

Fallo anterogrado

Tratamiento
especifico

control del gatillo

Hipoperfusion

Buenaper || Mala pert
Diurético Inotropico
vasodilata || vasodilata
clor dor

Inotropicos +
Valoracion de
precargd

 —1

(-)
liquidos

I

Diuretficos




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Ansiedad r/c el entorno de
la unidad de cuidados
Intensivos y el riesgo de
Morir.

Riego tisular alterado
(renal,cerebral,
cardiopulmonatrr,
gastrointestinal y periferico)
r/c la disminucion del flujo
sanguineo.

ESTADO DE HIPOPERFUSION TISULAR
DEBIDO A DISFUNCION CARDIACA.

Disminucion  del gasto
cardiaco r/c alteracion de la
contractilidad por extenso
dano del miocardio

Alteracion del intercambio
de gases r/c congestion
pulmonar por elevadas
presiones en el ventriculo
Izquierdo.




INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

- Mejoria del gasto cardiaco

- Mejoria de la oxigenacion

- Conservacion del riego de los tejidos

- Educacion del enfermo y conservacion de la salud



CIRUGIAS CARDIOVASCULARES



Balon de contrapulsacion

Definicion

* Dispositivo disenado
para asistir
fisioldgicamente al R

miocardio claudicante
'\I, demanda de O2

* Da soporte

ventricularizquierdo = Mejor perfusion
(V) coronaria

““““

fppt.com



® |La insuflacion del balén dentro de

la aorta descendente en sentido
anterogrado aumenta un 20% el
gasto cardiaco. En sentido
retrogrado aumenta el flujo

coronario.

® |a desinsuflacion en sentido
anterogrado disminuye las
resistencias periféricas. En
sentido retrogrado disminuye el

Balon de Contrapulsacion Intraaortica

PO 08 The sisncte e & wions w o | WA bl b oy w0

consumo de oxigeno miocardico.




INSERCION

) . « Técnica percutanea
 Tecnica quirurgica (Seldinger):
por arterioctomia femoral y bajo  phyncisn un centimetro por
control por fluoroscopia. debajo  del ligamento
« ventaja mejor control del inguinal. Esta tecnica
sangrado local puede realizarse en 5-10
« principal desventaja es Ia minutos.

infeccion

MU WU

..



BCPIAO
Principios basicos

* Eluso del balon de
contrapulsacion permite un
soporte hemodinamica y/o
el control de la isquemia ’
miocardica. A diferencia de 7
la mayoria de _

"%
N
‘ ?

f'

"\b

medicamentos
inotropicos, el balon da
una asistencia fisiologica al
miocardio

claudicante, disminuyendo

.

la demanda de oxigeno'y - ,\\( |
mejorando la perfusion s >
coronaria.



MARCAPASOS

MP transcutaneo: Se utiliza en situaciones de extrema
urgencia. Precisa sedoanalgesia del paciente.
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TIPOS DE MARCAPASOS
o Marcapasos Temporales:

Transcutaneos generalmente incluidos en algunos
desfibriladores): los electrodos se colocan sobre la piel, uno
en la parte anterior del térax (electrodo negativo) y otro en la
espalda (electrodo positivo).




Marcapasos externo o
transcutaneo

Aparato con el que se transmiten estimulos eléctricos
a traveés de unos electrodos adhesivos situados en el
torax del paciente, produciendo una despolarizacion
miocardica y la consiguiente contraccion cardiaca.

Adecuados para una primera atencion de urgencia.
Normalmente, integrado
en el monitor-desfibrilador.
No existe riesgo para el
personal que esta

atendiendo al paciente. ekl (
" & -
. *‘ - ‘Jr"



conexiones terminales

_‘/ > indicador de ritmo
(sense/pace)

[ f [MARCAPASOS)
T (v Foarocs onGoom regulador de
43 ot \ | frecuencia
ko
generador
g:eu giuelft: Y encendido
protectora) R
sensibilidad | - =
pilas
Ll——'l '___jj

Figura 1. Marcapasos unicameral

f
w Compiejo Hospitalario Universitario de Albacete,






TIPOS.
= Definitivos

= Unicamerales - - - estimulan el VD.

= Bicamerales - - - estimulan AD y enel VD.

= Tricameral - - - Resincronizador cardiaco es

un marcapasos tricameral que tiene como
objetivo la resincronizacion del ventriculo.

HuizarSinchez J.F;M.D., Ellenbogen K.A; M.D., LA ELECTROCARID OGRAFIA DE LOS MARCAPASOS: ; ASI DE FACIL?. Uribe
William. M.D. ELECTROCARDIOGRAFIACLINICA.DE LO BASICO ALOCOMPLEJO. 1 “ Ed. Bogota ~ Colombia: Distribuna Ed #torial;
2014.463 477



Pericarditis

Normal
pericardium

© MAYO FOUNDATION FOR MEDICAL EDUCATION AND RESEARCH. ALL RIGHTS RESERVED.

PERICARDITIS



CONCEPTO

Inflamacion aguda del pericardio (<6 semanas) gue
puede cursar con o sin derrame pericardio.

. produce en su fase aguda que puede
ser causa de engrosamiento y de dicha
membrana, lo que da lugar a una enfermedad de

curso cronico.



CUADRO CLINICO

Dolor toracico

roce pericardico

- taponamiento cardiaco

- pericarditis constrictiva y recurrencias

. Alteraciones electrocardiograficas



~ DIAGNOSTICO |

L En el ECG puede mostrar cambios

tipicos o inespecificos

—

:
)

La radiografia del torax

J<

Dr. Erilien Cherilus

Puede estar normal

|

Elevacion del ST

J

Inversion variable de la

onda T 0

Depresion del P-R

!
J

Afeccion de todas las
derivaciones

|

- L Puede estar normal

Agrandamiento de silueta
cardiaca

e/

.

Derrame pleural




Q El tratamiento depende de la causa. )

Perncarditis progena purulenta
E |

Sindrome postpericadiotomia
—

Pencardins virica, Idiopatica
P

Taponamiento
-
Refraccion AINES

L.

Pencardiectomia

Pericardiocentesis (Drenaje) J

Antibioterapia .V

K__..__/‘

AINES
J
| B J
L Drenaje quirurgico
i .
g Pericarditis Cronica J
\

Dr Enlien Cherilus



VALORACION DE
ENFERMERIA

. valorar el dolor toracico

. Auscultar los ruidos cardiacos

- Valorar el antecedente de factores precipitares



DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

. Dolor r/c la inflamacion pericardica

- Disminucion del gasto cardiaco r/c la alteracion de

la expansion ventricular.



INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

- Reduccion de la molestia

- Mantener un gasto cardiaco



Pericardio alcanza su capacidad Se altera llenado de camaras
maxima de estiramiento cardiacas y se provoca

TAPONAMIENTO

TAPONAMIENTO CARDIACO



CONCEPTO

- Es la compresion del
corazOn que ocurre
cuando se acumula
sangre o liquido en e
espacio entre e
miocardio (musculo de
corazon) y el pericardio
(saco exterior que cubre
el corazon) y que se
produce un severo
trastorno
hemodinamico.




CUADRO CLINICO

hipotension arterial

elevacion de Presion Venosa Central
elevacion de la presion en la auricula izquierda
ruidos cardiacos apagados

pulso débil y filiforme

distincion de las venas cervicales

descenso del gasto urinario



TAPONAMIENTO CARDIACO




DIAGNOSTICO ECOCARDIOGRAMA

- Es la principal herramienta para diagnosticar la efusion
pericardica y el taponamiento cardiaco

TABLA 1. Taponamiento cardiaco: signos
ecocardiograficos

Cambios respiratorios reciprocos anormales en las dimensiones
ventriculares durante el ciclo respiratorio
Colapso de auricula y ventriculo derechos

Colapso de cavidades izquierdas
Dilatacion de Ia vena cava inferior con ausencia de variaciones
7
Variaciones respiratorias exageradas en los fiujos mitral, aortico
y Uncuspideo




Taponamiento cardiaco

Tratamiento

Q Evacuacion hasta mejoria clinica
 Pericardiocentesis

[ Evacuacion quirurgica:
QRotura cardiaca
QA Peric.purulenta
dtraumatismo punzante
A Taponamiento recidivante
dFracaso pericardiocentesis

dVentana pericardica
UJCONTRAINDICADOS DIURETICOS



INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA
CUIDADOS HEMODINAMICOS
B CONTROL HEMODINAMICO
FPAI
s, PVC
PAP — + HIPOVOLEMIA
| PA
PAal
PYVC AN .
PAP — TAPONAMIENTO

PA



;Qué es un Cateterismo, Cardiaco?

Arteria Braquial

Aorta

Lugar Altermnativo
g

g

CATETERISMO CARDIACO

Catéter de Guia
Cubierta de
Introduccion

Cublerta de
Introduccion

ey

Cubierta de Ny /
Introduccion en

la ingle o en el Brazo



CATETERISMO CARDIACO:
DEFINICION

2 Metodo invasivo de diagnostico para
visualizar las cavidades cardiacas,
valvulas, grandes vasos y arterias
coronarias.

2 El procedimiento basico implica la
Insercion de un cateter flexible y

radioopaco en una vena periférica (Cat

derecha) o una arteria (Cat izquierda) y la
direccion del mismo hacia el interior del
corazon. Por medio del cateter se
registran presiones, se inyecta sustancia
de contraste.

' Acceso: Disec. de vena o percutaneo

» -s— .
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ANGIOPLASTIA CORONARIA

. Técnica: Introduccidon de una guia minuscula en la
arteria coronaria enferma y hacer avanzar sobre la
misma un balon hasta el segmento
estendtico, dilatarlo mediante un sistema de inflado
con el objetivo de aplastar la placa de ateroma o
trombo y normalizar el diametro de la luz arterial.
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REVASCULARIZACION
CORONARIA

-« Es la llamada cirugia de by-pass
coronario que precede al tratamiento
de revascularizacion percutanea en el
que las estenosis se solventan
mediante abordaje
percutaneo, intentando normalizar el
diametro de la luz arterial mediante
técnicas de angioplastia.

» Consiste en crear una nueva ruta.




Before After

Bypass graft



MONITOREO HEMODINAMICO

CATETER DE SWAN GANZ



CONCEPTO

Es un componente esencial del manejo de los
pacientes criticos, formando parte indispensable del
diagnaostico y la identificacion del patron
hemodinnamico subyacente a cualquier tipo de
shock, asi como en la eleccidn y optimizacion del

tratamiento aplicado.



OBJETIVOS

Conocer de una manera objetiva y constante el estado
hemodinamico del paciente, sus alteraciones fisioldgicas y
ver la tendencia de las variables.

Servir como medida anticipadora y continua para prevenir
morbilidad y mortalidad al encontrar con rapidez cualquier
cambio que indigue empeoramiento del cuadro.

Dirigir la conducta, ver resultados y cambios fisioldgicos
secundarios a las intervenciones realizadas.

Determinar |la probabilidad de supervivencia y prondstico
en funcion de las tendencias de las variables.



MONITOREO
INVASIVO

- ES una técnica invasiva que permite un examen
minucioso de la funcion cardiaca, proporcionando
medios directos para la valoracion de la evolucion
del paciente y la respuesta a la administracion de
liquidos y farmacos.



PARAMETROS
HEMODINAMICOS

8cmal2cmH20
/0 a 100 mmHg

media 2-6 mmHg.

sistolica 20-30 mmHg
diastolica 0-5 mmHg
fin de diastole 2-6 MmHG

sistolica 20-30 mmHg
fin de diastole 8-12 mmHg




MONITOREO HEMODINAMICO

INVASIVO NO INVASIVO
CATETERES TEMPERATURA
FC,FR,PA




Volumen Sistolico

Gasto
Cardiaco

i | Frecuencia |. | e
Cardiaca @y \ oW | Sistolico

Post-Carga
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Presion arterial

Depende de:

e ' Y
)
Resistencia oy
Distribucion
Arterio-Venosa

g e
24 (Gasto cardiaco vascular
7 sistémica

a

: RS A Y RaNG A B
& PAM=2PAD+PAS/3
¢ PAM= (Gasto wdiaooxResiswnciaVascularperiférica)+Presi6nvenosaCennal

q




3:28.00pm | 0472872011 |  VolumeView | 20 | BT.97.5F | &
Alarm SVV exceeded high mit




2. MONITOREO HEMODINAMICO: INDICACIONES

ESTADOS DE RIESGQ DE
BAJO E)EBITO/ BAJO DEBITO
~deshidratacion S S S
HIPOVOLEMIAZ ~ hemorragia »Antecedente cardiopulmonar
~ quemaduras ~»Cirugia c/ Revasc. coronaria
| Sanma ~Cirugia abdominal >
F ~septico
SHOCK < icafdiogéniCo
»Neurogenico
. ~anafilactico
=

ALTERACIONES ~falla Cardiaca
DE LA FUNCION : ~miocardiopatias

. > IMA ol




.- Cateter flotante y flexible que
se introduce por medio
Invasivo al corazon, atraviesa
las camaras cardiacas hasta
llegar a la arteria pulmonar,
con la finalidad de medir las
presiones, determinar el gasto
cardiaco y la resistencia
vascular.

Catéter Swan-Ganz

@Creative_Nurse

Luz en Arteria
Pulmonar:
extraccion de
sangre venosa
mixta

Via para medicacion

Termistor

Via distal Punta del Baléon

Con I,5 ml de
aire, obstruye

de T2 la Wz de AP
medicién asi mide la PCP
del GC
Via proxlmal
Luz en \
Auricula
Dcha.
Mide PAD

LUZ DISTAL (termina_en la punta del catéter), que se utiliza [)ara medir la
monar (con el

presién de enclavamiento (inflando el globo) y de la arteria pu
globo desinflado).

LUZ NEUMATICA, Fo.ro. inflado del balén de baja presidn, el cual se encuentra a
unos 2 cm del final del catéter y tiene una cat)amdo.d de 0,8-1,5 ml, sequn
modelos. En su extremo externo presenta una valvula que permlte bloqueo.r la
entrada o salida de aire. Suele tener una jeringuilla de 1,5 cm incorporada.

TERMISTOR: a 4 cm del final, el catéter presenta un sensor de temperatura
para evaluacién del gasto cardiaco. En su extremo externo presenta una
conexidon que le permite adaptarse a un monitor.

Valores N @ME&E@S

. PAD ' — ‘ ’ PVD,
Presion Auricula Dcha. ; Presién Ventriculo Dcho.

15-25 mmHq de sistdlica
0-5 mmHq de diastdlica

pce ) PAP

Presién capilar pulmonar Presién Arteria Pulmonar

o de enclavamiento

15-30 mmHgq de sistdlica
8-15 mmHq de diastdlica
9-19 mmHqg de media

FUENTE: Papel de enfermeria en el manejo del catéter de Swan-Ganz. Enferm eria Intensiva Vol. 19. Num. 3. Julio 2008



VIAS DE INSERCION DEL CATETER

SWAN GANZ

Vena Yugular Interna
Vena Yugular Externa

Vena Subclavia

Vena Femoral

Vena Cubital

D Vena yuaAnr asterma

A} Yora ywaule migma

Aorta Bragual .




Curvas de Presion Encontradas e
del Monitor al Momento de Insertar Catéter
Arterial Pulmonar:

Presién de Presion de Enclavamiento _
Ventriculo Presldn Capilar Pulmonar
Derecho

+40 | "iﬂ "
RV Ar*ria o | ‘P

Pulmonar
|

www fpptinfo



Cadenas de supervivencia en los paros cardiacos intrahospitalarios
y los paros cardiacos extrahospitalarios

PCIH

Y,

gl

‘%kv

-
y/, \

Vigilancia y Reconocimiento y RCP de calidad Desfibrilacion rapida Soporte vital
prevencion activacion del sistema inmediata avanzado y cuidados
de respuesta a posparo cardiaco
emergencias

cateterism .

PCEH

Reconocimiento y RCP de calidad Desfibrilacion Servicios Soporte vital
activacion del sistema de inmediata rapida de emergencias avanzado y cuidados
respuesta a emergencias médicas basicos y posparo cardiaco

avanzados

FQUIPO ROJO

RCP



Algoritmo circular de PCR -
actualizacién 2015 i

Empezar RCP
. Mﬁthtmr axigeno
3 r monitoridesfibrilador

Retorno circulacion

2 minutos espontanea (RCE)

'\

Si FWTVsp

Medicacion
Acceso V/I0O
Adrenalina cada 3-5 min
Amiodarona para FV/TVsp refractanas

Considerar manejo avanzado de
via aérea

Monitorizar onda de capnografia
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RCP de calidad

* Presionar fuede (4 menos § am)y dﬁda ('IIIM
una descompresidn tardcics campleta. i

* Minimizar las pausas en las comgresionss hm
« Evitar una verilicon exoesiva.

* Cambiar o reanimador que comprime cada zmhsm
* Sino hay disposigvo avarzado para Ja via aéma (in

de campresiones ventibGones de 30:2.
* Onda de capnografia:

- SEw0, <10 mmHg, mejorar b calidad de IlRCP
* Presidn invra-arteriad (nvasiva): o -
- Sila presidn didstics es <20 mmMg, mejorar b uund“du‘

Energia para desfibrilacion

* Bifasico: Recomendacionas del fabricante (p &. dasis inicial de 1
J). = se desconoce, usar la maxima dsporible. Ls ssgunda y
doms deben ser equivalentes y sa podra considersr dosis mayoms.

« Monofasico: 360 J

Medicacion

* Adrenalina IVIO: 1 mg cada 3-5 minubos |
+ Amiodarana VA0: Primem doss: bdo de 300mg. Segunda dasis: 150 mg.

Mangjo avanzad o de la via aérea

« Inuacdn endotmquaal o disposiivo supragidtica.
« Onda de capnografia o capnametria para confirmar b comacts
cdocaadn dal tubo endoraques.

' Con deposiivo avanzado para via adrea venSirunavezr cada 6 s
(10 veces/min ) con campresiones coninuas.

Recuperacion circulacion espontinea (RCE)

« Pusoy lensdn afteral
* Aumento brusco del ExCO, (pormaimente 240 mm Hg)
" Ondas de pmsidn in¥a-artedal espontiness.

Causas reversibles

* Hipovdemia
« Hipoxia
Hidrogeniones {acidosis)
HipoYhpemotasama
Hypotemia




Adult

Cardiac Arrest

Shout for Help/Activate Emergency Response

Yes

CPR 2 min

¢ |V/IO access

Start CPR

¢ Give oxygen
e Attach monitor/defibrillator

Rhythm N

(]

shockable?

Y

Rhythm
shockable?

Yes

o 7 Shock

CPR 2 min
e Epinephrine every 3-5 min
¢ Consider advanced airway,
capnography

Y

CPR 2 min

e Amiodarone
¢ Treat reversible causes

12

Y

Y Y

¢ |V/IO access
e Epinephrine every 3-5 min
e Consider advanced airway,
capnography

¢ Treat reversible causes

9 | I
Asystole/PEA

CPR 2 min

Rhythm
shockable?

CPR 2 min

Rhythm
shockable?

© 2010 American Heart Association

¢ If no signs of return of
spontaneous circulation
(ROSC), go to 10 or 11

e |f ROSC, go to
Post-Cardiac Arrest Care

\

y

Goto50r7 I

CPR Quality
e Push hard (>2 inches
[5 cm]) and fast
(>100/min) and allow
complete chest recoil
e Minimize interruptions in
compressions
¢ Avoid excessive ventilation
¢ Rotate compressor every
2 minutes
e |f no advanced airway,
30:2 compression-
ventilation ratio
¢ Quantitative waveform
capnography
- If PETCO, <10 mm Hg,
attempt to improve
CPR quality
¢ |ntra-arterial pressure
— If relaxation phase
(diastolic) pressure
<20 mm Hg, attempt
to improve CPR quality

Return of Spontaneous

Circulation (ROSC)

e Pulse and blood pressure

e Abrupt sustained
increase in PETCO,
(typically 240 mm Hg)

e Spontaneous arterial
pressure waves with
intra-arterial monitoring

Shock Energy

¢ Biphasic: Manufacturer
recommendation
(120-200 J); if unknown,
use maximum available.
Second and subsequent
doses should be equiva-
lent, and higher doses
may be considered.

e Monophasic: 360 J

Drug Therapy

¢ Epinephrine IV/IO Dose:
1 mg every 3-5 minutes

¢ Vasopressin IV/IO Dose:
40 units can replace
first or second dose of
epinephrine

e Amiodarone IV/IO Dose:
First dose: 300 mg bolus.
Second dose: 150 mg.

Advanced Airway

e Supraglottic advanced
airway or endotracheal
intubation

¢ Waveform capnography
to confirm and monitor
ET tube placement

e 8-10 breaths per minute
with continuous chest
compressions

Reversible Causes

— Hypovolemia

— Hypoxia

— Hydrogen ion (acidosis)
— Hypo-/hyperkalemia

— Hypothermia

— Tension pneumothorax
— Tamponade, cardiac

— Toxins

— Thrombosis, pulmonary
— Thrombosis, coronary



Optimizar la ventilacién y la
Mantener saturacion de oxfgeno 2 ¢

3
" Tratarla hipotensién (TAS < 90 mmHg)

* Bolo IV/IO
* Infusién de vasopresores




Bradiarritmia persis
que causa:

. (,Hipotensién?

No

© 2015 American Heart Association
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Algoritmo de taquicardia con pulso en el adulto

1

Evalle si la frecuencia cardiaca es adecuada para el estado clinico.
Frqcuanda cardiaca por lo general 2150/min si existen taquiarritmias.

2
i Identifique y trate la causa subyacente 1)

* Mantenga la via aérea permeable; apoye la ventilacion
segun sea necesario.

« Oxigeno (en caso de hipoxemia).

. Monitor cardlaco para identificar ritmo; monitor de la

o

Las taquiarritmias

4
persistentes causan: p
» ¢ Hipotension?
» ¢ Estado mental alterado?
* ¢Signos de shock?

e J,Molnthrtoréclca isquémica?

Cardioversion sincronizada
¢ Considerar sedacion

* Si existe complejo QRS
estrecho regular,
considere administrar

’ 2 derivaciones si

© 2015 Amu'lmmrt A
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Dosis/detalle

» Estrecho irregulw

bifasico o 200 J
+ Ancho regular: 100 J
» Ancho irregular: ¢

desfibrilacion (no sinc
Adenosina, dosis IV:
Primera dosis: bolo IV ré
mg seguido de bolo de
salina. Segunda dosis ;
necesario.

Infusiones antiarritmic:
taquicardia de QRS

Procainamida, dosis
20-50 mg/min hasta
arritmia, hipotension,
ensanchamiento del
hasta que se a
maxima de 17 mg;
mantenimiento:
caso de QT prolon

Amiodarona,
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