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Algoritmo de paro cardiaco en

adultos

1
Inicie la RCP
* Administre oxigeno
* Conecte el monitor/desfibrilador
Y
Si ¢Elritmo es\\ No
desfibrilable? l
Y
: =Y

- FVITV sin pulso )

2 min de RCP
* Obtenga acceso IV/IO

(10)

. Asistolia/AESP /I

Y
3
@ Adrenalin;’ llo
Jv antes posible

2 min de RCP
* Obtenga acceso IV/IO
* Administre adrenalina cada 3 a 5 min.
* Considerar la posibilidad de usar un
dispositivo para el manejo avanzado para la

\a via aéreay capnografia
No
6
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
No
Si
@ , Descarga
8 v 1 Y
2 min de RCP 2 min de RCP
* Administre amiodaronao * Tratelas causas
lidocaina. reversibles
* Trate las causas
reversibles ¥
No ~ Elritmoes Si
desfibrilable?
@ \J \J = p 7’1{\
| Sino existen signos de retorno de Vayaal
la circulacion espontanea (RCE), punto507

' vaya al punto 10 u 11.
» Siexiste RCE, ira Cuidados
posparo cardiaco
= Considere sies apropiado
continuar con la reanimacion
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Calidad de la RCP

* Comprima fuerte (al menos 5cm

[2 pulgadas]) y répido (a entre 100y

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

toracica completa.

Minimice las interrupciones entre

compresiones.

» Evite una ventilacién excesiva.

Cambie de compresor cada 2 minutos,

0 antes si esta cansado.

* Sino hay un dispositivo de manejo
avanzado de la via aérea, considere
una relacién de compresion-
ventilacion 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 para
desfibrilacién

« Bifasica: 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 superiores.

* Monoféasica: 360 J.

Farmacoterapia

* Dosis IV/IO de adrenalina: 1 mg cada
3 a5 minutos

* Dosis IV/I0 de amiodarona: Primera
dosis: bolo de 300 mg. Segunda dosis:
150 mg.
o
Dosis IV/10 de lidocaina: Primera
dosis: De 1a 1,5 mg/kg.
Segunda dosis: De 0,5 a 0,75 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

= Intubacién endotraqueal o dispositivo
supraglético para el manejo avanzado
de la via aérea.

+ Capnometria o capnografia para
confirmar y monitorizar la colocacién
del tubo ET.

* Una vez llevado a cabo el manejo
avanzado de la via aérea, realice
1 ventilacion cada 6 segundos
(10 ventilaciones por minuto) con
compresiones toracicas continuas.

Retorno de la circulacion
espontéanea (RCE)

* Pulsoy presion arterial

* Aumento repentino y sostenido de la
PETCO, (normalmente de 240 mm Hg).

* Ondas espontaneas de presién
arterial con monitoreo intraarterial

Causas reversibles

* Hipovolemia

« Hipoxia

* Hidrogenién (acidosis)
* Hipo-/hiperpotasemia
* Hipotermia

* Tension, neumotérax

* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria




Algoritmo recuperacion de la circulacion

Fase inicial de
estabilizacion

Manejo
continuo y
actividades
de
emergencia
adicionales

espontanea

[ RCE logrado. )
b

v

Maneje la via aérea
Colocacion temprana del tubo endotraqueal

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

Controle los parametros hemodinamicos
Presion arterial sistolica de >90 mm Hg.
\ Presion arterial media de >65 mm Hg.

v

Realice un ECG de 12 derivaciones.

¢ )

Considere la intervencion cardiaca de emergencia si:
= Se presenta infarto de miocardio con elevacion del ST.
* En caso de shock cardiogénico inestable.

. » Serequiere asistencia circulatoria mecanica.

¢Sigue instrucciones?

No Si
.f/

Comatoso Despierto
* MET. _ Otros tratamientos
* Obtencion de TC cerebral. criticos.
* Monitoreo del EEG.
* Otros tratamientos

criticos.

Y

Evalle y trate rapidamente las etiologias reversibles.
Incluya la asesoria de expertos para el tratamiento
continuo.

.
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Fase inicial de estabilizacién

La reanimacion continta durante la fase
posterior al RCE, y muchas de estas
actividades pueden ocurrir simultdneamente.
Sin embargo, si se debe establecer una
priorizacion, siga estos pasos:

* Manejo de la via aérea: Capnometria o
capnografia para confirmar y monitorizar la
colocacion del tubo endotraqueal

* Manejo de los parametros ventilatorios:
ajuste la FIO, para la SpO, enun 92% aun
98%; comience con 10 ventilaciones/min.
Ajuste a una Paco, de 35 a 45 mm Hg.

* Manejo de los pardmetros hemodinamicos:
administre cristaloides o vasopresores o
inotrépicos para la presion arterial sistolica
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 la temperatura
(MET) reciban una alta prioridad como
intervenciones cardiacas.

* Intervencion cardiaca de
emergencia: Evaluacion temprana
de un electrocardiograma (ECG) de
12 derivaciones; considere la hemodinamia
para la toma de decisiones sobre la
intervencion cardiaca.

* MET: si el paciente no esta siguiendo
ordenes, inicie el MET lo antes posible;
comience a una temperatura de entre 32°C
y 36 °C durante 24 horas utilizando un
dispositivo de refrigeracién con un bucle de
retroalimentacion.

* Otros tratamientos criticos.

- Monitoree continuamente la temperatura
central (esofégica, rectal, de la vejiga).

- Mantenga la normoxemia, la normocapnia
y la euglucemia.

- Monitoree el electroencefalograma (EEG)
de forma continua o intermitente.

- Proporcione ventilacién de proteccion
pulmonar.

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogenion (acidosis)
Hipopotasemia/hiperpotasemia
Hipotermia

Tension, neumotorax (a tension)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria
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Algoritmo taquicardia adultos 2020

Traduccion propia

Algoritmo de taquicardia con pulso en el adulto

Evaluar la respuesta al estado clinico Dosis/detalles

FC = 150/min, normalmente es taguiarritmia Cardioversién sincronizada

Consulte el nivel de energia recomendado por su dispositivo para
maxirmizar el éxito de la primera descarga
Dosis de adenosina intravenosa:

Primera dosis: 6 mg en bolo rapido; seguido de bolo de salino.
Segunda dosis: 12 mg, si es necesario

p.

— N
| 1
Identifica v trata la causa subvacente Infusion de antiarritmicos para taguicardias estables de QRS ancho
- Mantener 1a via aerea permeanle; ayudar a respirar si es : ; ;
necesario Procainamida, dosis IV:
- Oxigeno (si hay hipoxemia 20-50 mgimin hasta que se suprima la amritmia, se produzca hipotensisn, la duracien
a ¥ nip
- Monitor cardiaco para identificar el ritmo; controlar 1a presidn del QRS aumente mas del 50%, o se administre dosis maxima de 17 mg/kg.
arterial ¥ la oximetria Infusién de mantenimiento: 1-4 mg/min. Evitar si hay QT prolongadeo o ICC.
- Accesa intravenosa Amiodarona, dosis IV:
|- ECG de 12 derivaciones, si esta disponible L/ Primera dosis: 150 mg en 10 min. Repetir si necesario por TV recumente.
B Sequir con infusién de mantenimiento de 1 mg/min para las primeras 6 horas,
Sotalol, dosis IV:
100 mg {1.5 mpgkg) en & min. Evitar si QT prolongado
Y
Taguiarritmia persistente que [
[ JEN | Cardioversion sincronizada
e g B on @ ST ORI o Sedigon —
{"Signns = s%uck? 3 - 5i se trata de un complejo F= 3 2
ot . 3 & 5
: g : — estrecho regular, considerar la
- ;Molestias tordcicas isquémicas? adenusinag ; Si es refractaria,
- gInsuficiencia cardiaca aguda? - > considere:
\ - Causa subyacente
g i 9 o | -Mecesidad de aumentar
No el nivel de energia parala
P ‘-{:o - | EE R R siguiente cardioversian
. - nsiderar - Afiadir antiarritmico
SQRS ancho? Si B | c it it
> 0.12 segundos *  _adenosina solo si es regulary it L, S D LT
manomarfa - =
- Infusion antiarritmicos
No . - Consulta a experto
£5 : : = by
| - Maniobras vagales (si regular)
- Adenosina (si regular) [
- Beta blogueantes o calcioantagonistas
- Considerar consultar a un experto |
b . — ey © 2020 American Heart Association

e Se ha movido el acceso IV y el ECG de 12 derivaciones al paso 2
(antes en el algoritmo).

e Se anade un nuevo recuadro para la taquicardia refractaria y
saber qué hacer si la cardioversion sincronizada no funciona o si
la taquicardia con QRS ancho no cede con la infusidn de
adenosina/antiarritmico.

e Han eliminado la recomendacion de dosis de energia para cada
tipo de taquicardia.
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Algoritmo bradicardia adultos 2020

Algoritmo de Bradicarida en el adulto

Evaluar la respuesta al estado clinico

Traduccién propia

FC = 30 Ipm, normalmente es bradiarritmia

l

Identifica y trata la causa subyacente

- Oxigeno (si hipoxia).

- Monitorizacién cardiaca para identificar el ritmao, monitaori
arterial vy oximetria.

- Acceso intravenoso.

-ECG de 12 derivaciones si esta disponible; no retrasar |
- Considerar posibles causas hipoxicas o toxicolégicas

- Mantener permeable la via aérea; asistencia a 1a respiracion si es necesario.

zacion de la presidn

aterapia.

Y

Bradiarritmia persistente que
causa;

- iHipotension?
| Monitorice y observe

- ¢.Signos de shock?

- ¢Insuficiencia cardiaca aguda?

lm

Atropina
Si la atropina es inefectiva
-Marcapasos transcutaneo
¥o
- Infusidn de dopamina
o
| -Infusidn de adrenalina

l

Considerar:

- Consulta de expertos
- Marcapasos transvenosa |

© 2020 American Heart Association

mcg/kg por minuto.

- ¢Alteracion aguda del estado ment

- Molestias toracicas isquémicas?

En "ldentificar y tratar la causa subyacente",

%

,

Dosis/Detalles

Atropina, dosis IV

Primera dosis: 1 mg en bolo.
Repetir cada 3-5 min.

Maximo: 3 mg

Dopamina, infusion IV
Infusidn habitual de 5-20
mcaikg por minuto

Valorar segun la respuesta del
paciente; disminuir lentamente

//

Adrenalina, infusion IV

2-10 mcg por minuto

Valorar segun la respuesta
Causas

- Isquemia miccardicalinfarto.
- Tdxicos/drogas (blogueantes
canales del calcio,
betabloqueantes, digoxina).

- Hipoxia

- Alteraciones de electrolitos
(p.ej. hiperpotasemia)

La dosis de atropina cambid de 0.5 mg a1 mag.
La dosis de dopamina cambid de 2-20 mcg/kg por minuto a 5-20

se anadid "Considerar

las posibles causas hipodxicas y toxicologicas".

dopamina o la adrenalina (antes solo ponia
poner solo una de las tres cosas. De estas fo

En "Atropina", el marcapasos transcutaneo tiene "y/o" para la

"o", dando como posible
rma, aceptan la

combinacion de la terapia eléctrica y la farmacoldgica.
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Algoritmo de paro cardiaco

pediatrico

Inicie la RCP.
* Inicie la ventilacion con bolsa mascarilla
y suministre oxigeno
* Conecte el monitor/desfibrilador

\

y

Si ¢Elritmo es e
desfibrilable?
K FV/TV sin pulso ) Asistolia/AESP /J
l ‘ Adrenalina
@ Desseres lo antes
posible
4 ! o 2 mi tl RCP
min de
0& min de R?\zo. * Obtenga acceso IV/IO.
enga acceso . gdnginlistre adrenalina cada
aamin.
= Considere el manejo avanzado de la
) via aérea y el uso de capnografia.
No
¢Elritmo es
desfibrilable? L ]
si ¢Elritmo es s‘
desfibrilable?
7 i
¢ No
. 2 min de RCP
* Administre adrenalina cada 3 a 5 min. v
. Sgnsndefe el manejo avanzado de la 1
2 min de RCP
v Trate las causas reversibles.

¢Elritmo es No

desfibrilable?

@) Z Descarga

2 min de RCP
* Administre amiodarona o
lidocaina.
» Trate las causas reversibles.

* Sino se presentan signos de retorno de
la circulacién espontéanea (RCE), vaya al

punto 10.

y

/

L \

L punto 7.

» Sihay RCE, vaya a la lista de
comprobacién de atencion posparo

cardiaco.

Calidad dela RCP

* Comprima fuerte (=¥ del didmetro
anteroposterior del térax) y répido
(de 100 a 120/min) y permita una
expansion toracica completa.
Reduzca al minimo las
interrupciones entre compresiones.
* Cambie al compresor cada

2 minutos o antes, si esta cansado.
» Sino se cuenta con una via aérea
avanzada, la relacién compresion-
ventilacion debe ser de 15:2.
Si se cuenta con una via aérea
avanzada, realice compresiones
continuas y suministre una
ventilacion cada 2 a 3 segundos.

Energia de descarga para
desfibrilacion

* Primera descarga 2 Joules/kg

» Segunda descarga 4 Joules/kg

» Descargas posteriores 24 Joules/kg,
con un maximo de 10 Joules/kg o la
dosis para adultos

Farmacoterapia

* Dosis IV/IO de adrenalina:

0.01 mg/kg (0.1 mi/kg de
concentracién de 0,1 mg/ml). Dosis
méxima de 1 mg. Repitacada 3 a

5 minutos. Si no hay acceso via IV/
10, puede administrar una dosis
endotraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 mi/kg
de concentracién de 1 mg/mi).
Dosis IV/IO de amiodarona: bolo de
5 mg/kg durante el paro cardiaco. Se
puede repetir hasta 3 dosis totales
para la FV refractaria o TV sin pulso.
o bien

Dosis IV/IO de lidocaina: Inicial:
dosis de carga de 1 mg/kg.

Manejo avanzado de la via aérea

* Intubacién endotraqueal o
dispositivo supraglético para el
manejo avanzado de la via aérea.

» Capnometria o capnografia
para confirmar y monitorizar la
colocacién del tubo ET.

Causas reversibles

* Hipovolemia

* Hipoxia

» Hidrogenion (acidosis)
* Hipoglucemia

* Hipo-/hiperpotasemia
¢ Hipotermia

* Tension, neumotdrax (a tension)
* Taponamiento cardiaco
* Toxinas

* Trombosis pulmonar

* Trombosis coronaria

© 2020 American Heart Association
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Algoritmo de taquicardia

Posible taquicardia
sinusal si hay
* Ondas P presentes/normales
* |ntervalo RR variable
* |actantes: frecuencia habitual
de <220/min
* Nifos: frecuencia habitual
de <180/min

b

‘/ Busque la causa J

y tratela.

Estrecha

pediatrica con pulso

Evaluacion inicial y apoyo
Mantenga la via aérea permeable; apoye la ventilacion
segun sea necesario.
Administre oxigeno.
Utilice monitor cardiaco para identificar el ritmo; controle
el pulso y la presién arterial, y realice oximetria.
Obtenga acceso IV/IO.
Obtenga un ECG de 12 derivaciones si esta disponible.

Evalie el ritmo
con un ECG de

y

A

12 derivaciones
©0 un monitor.

¢(Presenta
compromiso
si cardiopulmonar? No
» Alteracion aguda del

estado mental
« Signos de shock
» Hipotension

Estrecha \

Ancho

(0,09 s)

Evalde la
duracion
del QRS.

(>0,09 s)

(=0,09 s)

Posible taquicardia Posible taquicardia Posible taquicardia
supraventricular ventricular supraventricular
* Sinondas P u ondas P andémalas * Sinondas P u ondas P anémalas
* Intervalo no variable de FR * IntervaloRRfijo
* Lactantes: frecuencia habitual * Lactantes: frecuencia habitual
de 2220/min l de 2220/min
* Nifios: frecuencia habitual P —_— . gim% f&ac!:encia habitual
i ez min
. cka;ﬂ..n‘l:ececleﬂt.esz1 e de cambios Cardioversion * Antecedentes de cambios abruptos
de frecuencia abruptos sincroniza?ia en la frecuencia cardiaca
| Se aconseja
l consultar con un y
- : ~. | expertoantes de N
* Sihay unacceso IV/I0, realizar tratamientos Considere la .
administre adenosina. farmacolégicos posibilidad de realizar
o bien L adicionales. maniobras vagales. J

* Sielacceso IWIO no esta
| disponible o si la adenosina
no es eficaz, realice una
cardioversion sincronizada.

© 2020 American Heart Association
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~

( Si hay un acceso ]
IV/IO, administre
adenosina.

Evalie la
duracién
del QRS.

a

Dosis/detalles

Cardioversion
sincronizada

Empiece con

0,5-1 J/kg v, si no surte
efecto, aumente hasta
2 J/kg. Sede al paciente
si es necesario, pero no
retrase la cardioversion.

Dosis IV/IO de

adenosina

* Primera dosis: bolo
rapido de 0,1 mg/kg
(méaximo: 6 mg)

¢ Segunda dosis: bolo
rapido de 0,2 mg/kg
(segunda dosis maxima:
12mg)

Ancho
(>0,09 s)

Posible taquicardia
ventricular

|

Si el ritmo es regular y el )
QRS es monomérfico,
considere administrar

adenosina. )

Se recomienda

consultar al experto. )
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Algoritmo de bradicardia
pediatrica con pulso

O

Paciente con bradicardia

(Presenta
compromiso
cardiopulmonar?

No

* Alteracion aguda

del estado mental
* Signos de shock
* Hipotensién

Y

Evaluacion y apoyo
¢ Mantenga una via aérea permeable

presion positiva y oxigeno segun sea
necesario.

el ritmo; controle el pulso y la presién
arterial, y realice oximetria.

* Asista la ventilacion con ventilacion de

» Utilice monitor cardiaco para identificar

4

Inicie la RCP sila FC es <60/min
a pesar de la oxigenacion y la
ventilacion.

-

Y

T

N\

Y

."/ h Y

* Apoye el ABC de la reanimacién.

* Considere el uso de oxigeno.

* QObserve.

¢ Realice un ECG de 12 derivaciones.

* |dentifique y trate las causas

subyacentes.

/

© \_ bradicardia?

Si

Y

* Continte la RCP sila FR es <60/min.

* Obtenga acceso IV/IO.

* Administre adrenalina.

* Administre atropina en caso de un
aumento del tono vagal o bloqueo
AV primario.

* Considere el marcapasos
transtoracico o transvenoso.

* Identifique y trate las causas
subyacentes.

&

Y

. Compruebe
Si / elpulso cada
2 minutos. (Hay
: pulso?

No

o= ™

' Vayaalalgoritmodeparo )
L cardiaco pediatrico.

Dosis/detalles

Dosis IV/IO de adrenalina:

0,01 mg/kg (0,1 mi/kg de
concentracion de 0,1 mg/ml).
Repita cada 3 a 5 minutos. Si la
via I0/IV no esta disponible pero
el tubo endotraqueal (ET) esta
en posicion, puede administrar
una dosis ET: 0,1 mg/kg

(0,1 ml/kg de concentracion de
1 mg/ml).

Dosis IV/IO de atropina:
0,02 mg/kg. Se puede repetir

una vez. Dosis minima de 0,1 mg
y dosis Unica maxima de 0,5 mg.

Posibles causas

* Hipotermia
* Hipoxia
* Medicacion

© 2020 American Heart Association



Lista de comprobacion de atencion posparo

Componentes de la atencién pospars cardiaco Compruehe

cardiaco pediatria

Oxigenacion y ventilacion

Mida la cotlgenacidn y alcance una normoxemia de entre un 94% y un 99% [0 la saturacion de axigeno
AoFmal o sdecusda para um nifa).

Mida y alcance una Paco, adecuada para la afeccion subyacents del paciente y imite la exposicidn
a hipercapnia o hipocapnia graves.

Muaonitoreas hemodinamico

Establezca abjetivos hemodindmicos especiflicos durante of atencion pospand cardiaco y reviselas
& diario.

Supervise con telemetnia cardiaca.

Supervise |a presicn arterial

Supervise el lactato sérico, la divresis v la saturaciin venosa central de oxigeno para aywdar a guiar los
tratamientos.

O |jojaol O

Utilkce balos parenterales de liquidos con o sin agentes nolrdpicos 0 vESOPIesones Dara
mMaNTEMET Wha presion arterial sistolca por encima del quinto percentil para 1 edad y & 380,

o

Manejo especifico de la temperatura (MET)

Mida y supervise continuamente la temperatura central.

Previenga y trate la fiebre inmediatamente despuds del paro y durante e recalentamiento,

5i al paciente estd comatoso, aplique MET jentre 32 °C y 34 °C) seguido de jentre 36 "Cy 37.5 "Clo
solamenta MET fentre 36 “C y 37.5 "C).

Ewvite los escalafrios.

Supervise |a presidn arterial y trate la hipotensidn durante @l recalentamianto.

Heurosupervision

g|o| o |oja

5i el paciente presenta encefalopatia v hay recursos disponibles, supervise mediante un
electroencefalograma continua.

u

Trate las comulsionas.

Conslders la obtencidn temprana de imdgenes cersbralés para diagnosticar las causas tratables
el paro cardisco,

Electrolitos y glucosa

Mida la glucemia y evite |a hipoglucemia,
Mantenga los slectrobtos dentro o o8 rangos normales para eviter posdDles arritrmeas potencalmenbe montalss

Sedacién

Trate con sedantes y ansioliticos.

]

Prondatico

Siempee conslders varlas modalidades iclinicas y otras) sobre cualguier fector predictivo dnico,

Recusrde que las evaluaciones pusden verse alteradas por MET o por hipotermia inducida.

Conslders ¢ plectroencefalograma junto con otros factones dentro de los primancs 7 dlas
dirapuils il paro cardidco

Considers la adquisicién de neuroimiagenes, como la resonancia magnética, durante los primeros 7 dias.

ol Ojojo
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Nuevas cadenas de supervivencia pediatrica
(intra y extrahospitalaria)




