PCR

(ILCOR)

Algoritmo de SVB
(si es apropiado)

Golpe precordial

(si es apropiado)

Conectar
monitor-desfibrilador

Vaorar ritmo

Comprobar pulso

FVITV

/ +/- \
No FV/TV

Durante PCR

Desfibrilar 3
Veces s es
necesario
(200,200,360J)

« Comprobar posiciony contacto de
electrodos/ palp as

» Asegurar via aereay ventilacion
con O2 100%

» Asegurar viavenosa

Pacientes con FV/TV que no
responde alos choquesiniciales (una

RCP 1 minuto
(frecuencia 15/2)

de las dos opciones siguientes):

RCP 3 minutos*

—— *Adrendinalmg|V cada305 1
minutos

» Vasopresina40 U 1V, dosis unica
unasolavez * 1 minuto si es

Pacientesno FV/TV: inmediatamente despues de la

. desfibrilacion
¢ Adrenadlina 1m |V, cada 3-5
minutos

Valorar: tampones, antiarritmicos,
marcapasos.

Descartar causas reversibles

Causas potencialmentereversibles:

. Hypoxia . Neumotorax a Tensién
. Hypovolemia . Taponamiento cardiaco
. Hipo-hiperkaliemia o trastornos metabdlicos . Sobredosisfarmacos-Toxicos

. Hipotermia

. Trombo-embolismos



Bradicardia

(ILCOR)

e Lento (FC<60 Ipm

 Relativamente lento (FC menor de la esperada en relacion con una
causasubyacente)

*ABCD Primario
e Asegurar ABCs
 Asegurar via aerea de forma no invasion
 Conectar monitor/desfibrilador si estadisponible
*ABCD Secundario
» Asegurar ABCs secundarios
« Oxigeno — Viavenosa— Monitor — Administracion de liquidos
« Signos vitales, pulsioximetro, monitor de TA
* EKG de 12 derivaciones
* Rx detorax portatil
« Historiaclinicaorientadaal problema
» Exploracion fisica orientada al problema
« Explorar posibles causas (diagndsticos diferencial es)

 Dolor toracico

( .s « Disminucién del nivel de
1gnos conciencia

* Respiracion entrecortada

/< * PA baa

+¢Signos o sintomas adversos? . « Shock
» Sintomas
\ » Congestion pulmonar
NO Sl « Fallo cardiaco congestivo
*Blogqueo AV de 2° grado * Nuncatratar €l blogueo de tercer *Secuencia de intervencion
. grado conextrasistolesventriculares .
°0 de escape con lidocainao farmacos * Atropina0,5a1 mg
Blooque AV de 3er que puedan suprimir los ritmos de « Marcapasos transcutaneo
grado escape ventriculares. . .
] e Dopamina5 a 20 ugr/kg/min
No S e Adrenalina2 a 10 pgr/min
* L oscorazonestransplantados denervadosno
o responden a atropina por lo que habra que
*Observacion * Preparar marcapasos transcutaneo recgrrlr amarcapasos transcutaneo, adrenalinao
ambeas.
* Si deterioro mar capasos * |_aatropinase usaraen dosis cada 3-5 minutos
transcutaneo hasta quesei mp| ante hastaun méximo de 0,03 — 0,04 mg/kg
marcapasos i ntravenoso * En pacientes sintomaticos no retrasar €
marcapasostranscutaneo (clase ) en esperade

unaviavenosao ddl efecto de laaropina



Algoritmo general — Taguicardias

(ILCOR)

Examinar al paciente
¢ ;Se encuentra estable o inestable?
* ¢Presenta signos-sintomas de gravedad?
« ¢Son |los signos-sintomas debidos alataquicardia?

(Exameninicial paraidentificar unade
las 4 taquicardias)

Estable

sintomas

Inestable

* El paciente ha establecido unaFC
elevada a consecuenciade los signosy

* Lossintomasy signostienen lugar a
distintas frencuencias (raravez a
menos de 150 |pm)

agoritmo)

Preparar para una
cardioversion inmediata (ver

Fibrilacion/Flutter
auricular

Taquicardia de complejo
estrecho

Taquicardia de complejo
ancho

Taquicardia ventricular
mono/polimorfica

Evaluacion focal, 4
caracter isticas clinicas

* Paciente ¢estable o
inestable?

¢ Funcion cardiaca afecta
* WPW
* Duracion <48 h o0 >48

horas.
I

Intentar establecer un
dco especifico

* EKG de 12 derivaciones
« Historiaclinica

* Maniobras vagales

* Adenosina

Intentar establecer un
dco. Especifico

* EKG de 12 derivaciones
« Transductor esoféagico
« Historiaclinica

Tratamiento de
taquicardiaventricular
mono/polimorfica (ver

agoritmo
correspondiente)

|

|

Tratamiento focal:
evaluacion clinica

* Tratar los pacientes
inestables inmediatamente

* Controla la frecuencia
cardiaca

e Cambiar €l ritmo

» Administrar
anticoagulacion.

~Segun los esfuer zos
diagnosticostendremos

* Taquicardiaauricular de
foco ectdpico

* Taquicardia auricular
multifocal

* Taguicardia paroxistica
supraventricular (TPS)

TSV Taquicardia TV estable
confirmada complejo confirmada
ancho.
desconocida

Funcion cardiaca conservada

FE < 40% o clinica de FC congestivo

Tratamiento de la
fibrilacion/flutter auricular
(ver el algoritmo
correspondiente)

Tratamiento de
taquicardia
supraventricular (ver
agoritmo
correspondiente)

Uno de los Uno de los

siguientes: siguientes:
¢ Retrasar CV ¢ Retrasar CV
* Procainamida eAmiodarona
* Amiodariona




Taguicardiade QRS ancho

Cardioversion (100, 200, 360J)

Amiodarona

(ILCOR)
Medidas gener ales:
* Oxigeno
» Bgjo gasto cardiaco * Viavenosa
* PAS<90 mmHg
¢ FC >150 Ipm Pul tral?
« Dolor precordial ¢Pulso central
« Deterioro de la conciencia S No
¢Signos adversos? Algoritmo de FV
S
No
Sedacion
FE>40% FE<40% QT largo QT normal
Procainamida/ Amiodarona * Tto isquemia « Electrolitos
Sotalol . . .
} ) Lidocaina * Electrolitos Mag/lsoproteren
Amiodarona/Li . ' ol/Sobreestimu
docaina BB/Lidocaina/ lacion
Amiodarona marcapasos

Cardioversion eléctrica




Fibrilacion/Flutter auricul ar

(ILCOR)
ESTABLE INESTABLE
Cardioversion
electrica sincronica
Funcion cardiaca WPW Funcion cardiaca alterada (FE <
normal 40% o faﬁarcardl aco congestivo)
Controlar Convertir Controlar Convertir
frecuencia ritmo frecuencia ritmo
| <48h |[ >a8n | | <48h |[ >a8n |
Uno.delos
?gizﬁzZ(n ynodelos
* BB () Controlar Convertir + Digoxina(lib)
frecuencia ritmo « Diltiazem (I1b)
* Amiodarona (lib)
TSl
electrlca_ - -
st | [ f
« Ibutilida (113) (I1b) i
ectrica
* Flecainida(llg) Funcion cardiaca programacia
« Propafenona(l1b) Uno dgloésma]
* Procainamida(l1b) soui
guientes farmacos
+/- cardioversion <48h >48h

Uno.delos electrica Amiodarona
siguientes: (1b)
gﬁ%t\%aglj:clom * Flecainida (I Th) fUn 0 delossgwentes Caé’.té%r"’ﬁ d%trTca
detnca s * Procainamida (1 TH rc?oversnon electrica program
ant coagulamon 3 « Propafenona (1 Th

seman
. HepannaIV +ECO

Pr%r mur

|oversozq h
+
antlc ?1ac|on4

* Sotalol (ITh) . Amingrona (11b)
« Adenosina(lll) * Flecainida(ITh)
« BB (Ill) * Procainamida (I TH
« Digoxina(lIl) * Propafenona (1 TH
* Ee§OS3 dlitimos * Sotalol (ITh)
perjudluales » Adenosina(lIl)

« BB (Ill)

* Carantag. (I11)
a’:u%dozlggdfl&a/o « Digoxina(lll)

* %gos4 Ultimos
Amiodarona(l TH
+/- Cardioerson perj judiciales

ectrica




FV/TV sin pulso

(ILCOR)

Reconocimiento primario: ABCD
(enfocado a RCP Bésicay desfibrilacion)
Comprobar respuesta
Activar sistemas de emergencias
Pedir desfibrilador

A) Viaaerea: abrir viaaerea
B) Proporcionar ventilacién con presién positiva
C) Circulacion: compresiones toracicas
D) Desfibrilacion: reconocer FV/TV sin pulso y administrar choques hasta 3 vecessi es necesario (200 J,
200 a 360 J, 360 J o0 sus equivalentes en desfibrilador de onda bifasica)
I
Comprobar ritmo tras 3 choques
|
FV/TV sin pulso persistente o recurrente
Reconocimiento secundario: ABCD
(enfocado a valoraciones y tratamientos mas avanzados)
A) Viaaerea; intubacion o similar tan pronto como sea posible
B) Respiracion: confirmar correcta intubacién mediante examen clinico + instrumental, asegurar/fijar €l
tubo o similar, confirmar ventilacién y oxigenacion eficaz.
)] Circulacion: establecer acceso venoso, identificar ritmo (monitorizacion), administrar losfarmacos
apropiados para el ritmo y la condicion.
D) Diagndstico diferencial: buscar y tratar causasreversibles

Uno delos siguientes:
e Adrenalina 1mg |V arepetir cada 3-5 minutos
* Vasopresina40 U IV monodosis unasolavez

Reanudar intentos de desfibrilacion
1 choque de 360J (o el equivalente bifasico) cada 30-60 segundos.
Considerar la administracion de antiarritmicos

Amiodarona (I1b), lidocaina (Indeterminada), magnesio (I1b si hipomagnesemia),
procainamida (I1b si FV/TV recurrentes/intermitentes)

Considerar €l uso de agentes “tampén”

Reanudar intentos de desfibrilacién




Actividad Eléctricasin Pulso

(ILCOR)

Reconocimiento primario: ABCD
(enfocado a RCP Bésicay desfibrilacion)
Comprobar respuesta
Activar sistemas de emergencias
Pedir desfibrilador

A) Viaaerea: abrir viaaerea
B) Proporcionar ventilacién con presién positiva
C) Circulacion: compresiones toracicas
D) Desfibrilacion: reconocer FV/TV sin pulso y administrar choques hasta 3 vecessi es necesario (200 J,
200 a 360 J, 360 J o0 sus equivalentes en desfibrilador de onda bifasica)
Reconocimiento secundario: ABCD
(enfocado a valoraciones y tratamientos mas avanzados)
A) Viaaerea; intubacion o similar tan pronto como sea posible
B) Respiracion: confirmar correcta intubacién mediante examen clinico + instrumental, asegurar/fijar €l
tubo o similar, confirmar ventilacién y oxigenacion eficaz.
&) Circulacion: buscar sangrado activo, establecer acceso venoso, identificar ritmo (monitorizacién),
administrar los farmacos apropiados para el ritmo y la condicion.
D) Diagndstico diferencial: buscar y tratar causasreversibles
Busqueda-Revision de las causas mas frecuentes
. Hypoxia .Neumotoraxa Tension
. Hypovolemia . Taponamiento cardiaco
. Hipo-hiperkaliemia o trastornos metabdlicos . Sobredosis farmacos-Toxicos
. Hipotermia . Trombo-embolismos

Adrenalina 1mg IV arepetir cada 3-5 minutos

Atropinalmg IV (solo si el ritmo del monitor es lento). Repetir cada 3-5 minutos
hasta una dosis maxima de 0,04 ng/kg




Asistolia

(ILCOR)

Reconocimiento primario: ABCD
(enfocado a RCP Bésicay desfibrilacion)
Comprobar respuesta
Activar sistemas de emergencias
Pedir desfibrilador

A) Viaaerea: abrir viaaerea
B) Proporcionar ventilacién con presién positiva
C) Circulacion: compresiones toréacicas, confirmar asistolia
D) Desfibrilacion: reconocer FV/TV sin pulso y administrar choques hasta 3 vecessi es necesario (200 J,

200 a 360 J, 360 J o0 sus equivalentes en desfibrilador de onda bifasica)

Reconocimiento répido de la escena/situacion
¢Hay alguna prueb/evidencia personal que contraindique laRCP?
Reconocimiento secundario: ABCD
(enfocado a valoraciones y tratamientos mas avanzados)

A) Viaaerea; intubacion o similar tan pronto como sea posible
B) Respiracion: confirmar correcta intubacién mediante examen clinico + instrumental, asegurar/fijar €l

tubo o similar, confirmar ventilacién y oxigenacion eficaz.
&) Circulacién: confirmar auténtica asistolia, establecer acceso venoso, identificar ritmo (monitorizacion),

administrar los farmacos apropiados para el ritmo y la condicion.
D) Diagndstico diferencial: buscar y tratar causasreversibles

M ar capasos transcutaneo
Unavez que se haya considerado/decidido, actuar inmediatamente

Adrenalina 1mg IV arepetir cada 3-5 minutos

Atropina 1mg V. Repetir cada 3-5 minutos hasta una dosis méximade 0,04
my/kg

Persisteasistolia
* ¢Suspender o continuar maniobras de resucitacion?
» ;Considerar la calidad de la resucitacion?
* ¢(Presencia de entidades clinicas atipicas?




Taguicardia de QRS estrecho

(ILCOR)

Intentar maniobras diagndéstico-ter apéuticas
« Estimulacion vagal

¢ Adenosina
Taquicardianodal Taquicardia auricular
ectopica o multifocal
Funcion cardiaca Fe<40% o Funcion cardiaca Fe<40% o
conservada ClinicalCC conservada ClinicalCC
* No cardioversion * No cardioversion * No cardioversion * No cardioversion
electrica electrica electrica .
) ) ) * Amiodarona
* Amiodarona * Amiodarona » Ca-antagonista « Diltiazem
*BB *BB
* Ca-antagonigta - - — * Amiodarona
Taquicardia paroxistica
supraventricular
Funcion cardiaca Fe<40% o
conservada ClinicalCC
Orden de prioridad: Orden de prioridad:
¢ Ca-antagonista * No cardioversion electrica
BB « Digoxina
* Digoxina * Amiodarona
* Cardioversion electrica e Diltiazem
e Considerar:
* Amiodarona
¢ Procainamida
» Sotalol




Algoritmo de Cardioversion
Sincronizada

(ILCOR)

Taquicardiacon signoslsintomas de gravedad ocasionados por la misma

* Si lafrecuenciaventricular > 150 Ipm preparar cardioversion inmediata
 Se puede intentar un ensayo con farmacos antiarritmicos especificos
« Lacardioversion inmediata generalmente no es necesaria si lafrecuencia cardiaca < 150 |pm

Disponible ala cabecera
. Saturimetro
. Equipo de aspiracion
. Equipo de intubacion

Premedicar simpre que sea posible

Cardioversién sincronizada

100J, 200J a 300J, 360J (o dosis equivalentes de
energiabifasica)

e Taquicardiaventricular

 Taquicardia supraventricular paroxistica
« Fibrilacién auricular

* Flutter auricular




TV Estable Mono/Polimorfica

(ILCOR)

TV Polimérfica

TV Monomorfica ~— Se puedeir directamente a T

la cardioversion

sincronizada
FE < 40% Funcion cardiacanormal ¢ Estaalargado el
intervalo QT?
Uno delos siguientesy * Procainamida S No
despg%scggqu(ijé%gs on » Sotalol (Sugiere Torsades)
« Amiodarona 150 mg IV a También son aceptables
pasar en 10 minutos amiodaronao lidocaina
« Lidocaina 0,5-0,75 mg/kg
IV en bolo
* Tratar isquemia *Corregir alteraciones
: . electroliticas
« Corregir alteraciones

electroliticas

* Farmacos (uno de los
siguientes):

* BB

« Lidocaina

* Amiodarona
¢ Procainamida
« Sotalol

» Farmacos: Magnesio,
Sobreestimulacion con
marcapasos,
Amiodarona,

| soproterenol, Fenitoina,
Lidocaina

Funcion cardiaca
deteriorada




PCR

(ERC)

Golpe precordial
(si es apropiado)

Algoritmo de SVB
(si es apropiado)

Conectar
monitor-desfibrilador

Comprobar ritmo

Comprobar pulso

+- \
FV/TV / No FV/TV

Durante PCR
Desfibri!ar 3 . C?rreglr causas p?sbles
vecess es Si todavia no esta hecho:
necesario « Comprobar electrodos, posicion de
las palas y contacto
« Verificar via aerea, oxigeno y via
venosa
RCP 1 minuto « Administrar adrenalina cada 3 RCP 3 minutos
minutos

Valorar: amiodarina, atropina,
marcapasos, tampones

Causas potencialmentereversibles:

. Hipovolemia

. InToxicacion drogas-farmacos

. Hipoxia . Taponamiento cardiaco

. Hidrogenion-acidosis
. Hiper-hipokaliemia u otros trastornos metabolicos

. Hipotermia

. Neumotorax a Tensiéon
. Trombosis coronaria

. Trombosis pulmonar (embolismo)



Bradicardia

(ERC)

¢Signos adversos?

Si

¢ TA sistolica < 90mmHg

« FC <40 Ipm
« Falo cardiaco

* Arritmiaventricular que requiere

cardioversion

No

Atropina 0,5 mg iv

Respuesta satisfactoria

No

« Atropina0,5 mg lv
repetir hasta un
maximo de 3 my

* Marcapasos
transcutaneo o
Adrenalina2-10
pgr/min

Buscar ayuda experta para colocar
marcapasos intravenoso

¢Riesgo de asistolia?

No

Observacion

* Asistoliareciente
* Bloqueo Mobitz ||

« Blogue completo QRS
ancho

¢ Pausas ventriculares >
3y



Taguicardiade QRS ancho

(ERC)
Medidas gener ales:
* Oxigeno
¢ PAS<90 mmHg * Via venosa
« Dolor precordial
« Fdlo cardiaco Pul 12
 FC > 150 1m ¢Pulso central”
S No
¢Signos adversos? Algoritmo de FV
No S

Valorar si el K estabgjo

Unade las siguientes
opciones:

* Amiodarona150 mg IV a
pasar en 10 minutos

* Lidocaina 50mg IV a pasar
en 2 minutosy repetir cada s
minutos hasta un méx de

» Clorhidrico potasico
hasta 60 mmol, proporcién
maxima 30 mmol/h

* Sulfato magnésico 5 ml
50% IV apasar en 30
minutos

200 mg
|

Buscar ayuda experta

Cardioversion electrica
sincronica (100,200,360 o
la energiabifasica
correspondiente)

Si es necesario
posteriormente, 150 mg de
AmiodaronalV apasar en

10 minutos, despues 300 mg
apasar en 1 horay repetir la
cardioversion electrica.

Buscar ayuda experta

Cardioversion
electrica
sincronica
(100,200,360J 0 la
energiabifasica
correspondiente)

Valorarsi el
potasio esta bajo

Amiodarona 150
mg |V apasar en
10 minutos

Cardioversion
posterior segin
seanecesario

En los casos resistentes valorar €l
uso de otrosfarmacos:
amiodarona, lidocaina,
procainamida, sotalol o
sobreestimulacion marcapasos

Precaucion: estos farmacos,
producen depresion miocardica




Taguicardia de QRS estrecho

« Intoxicaciones digitdicas
* Isguemia aguda
* No realizar masgje carotideo si hay soplos

(ERC)
Medidas gener ales:
. Fibrilacion
FC > 250 Ipm * Oxigeno auricular
* Viavenosa |
Choque Protocolo de FA
sincronizado 100,
200J, 360J 0 :
energiabifasica Maniobras vagales
equivalente Precaucién en:

6 mg enbolo IV répido, si no es efectivo 3 dosis mas de 12 mg cada una cada

PRECAUCION CON LA ADENOSINA EN WPW CONOCIDOS

Adenosina

1-2 minutos.

Solicitar ayuda especializada

¢Signos de gravedad?
¢ TA sistolica< 90 mmHG
« Dolor torécico
« Fallo cardiaco
«FC>200Ipm

Uno de los siguientes:

e Esmolol: 40 mg durante 1 minuto +
perfusién a4 mg/minuto (ladosisinicial
puede ser repetida con aumentosen la
perfusion de 12 mg/minuto)

e Verapamilo: 5-10 mg 1V

» Amiodarona: 300 mg durante 1 hora. Puede
repetirse unavez si esnecesario

* Digoxina: Dosis maxima 0,5 mg durante 30
minutos.

Choque sincronizado 100J, 200J, 360J o
energiabifasica equivalente

Si es necesario afladir amiodarona 150 mg
IV durante 10 minutos luego 300 mg durante
1 horayy repetir |os choques.




Fibrilacion/Flutter auricul ar

(ERC)

Alto riesgo
* FC >150 Ipm
* Dolor toracico
o Perfusion muy baja

Riesgo intermedio
e FC 100-150 Ipm
* Breathlessness
e Perfusion disminuida

Bajo riesgo
* FC <100 Ipm
 Suave 0 asintomatico
¢ Perfusiéon bgja

| Buscar ayuda experta

Buscar ayuda experta

HeparinalV vy .

¢Comienzo en las 24 horas No

previas?

100J, 200J

energia

cardioversion eleciricaa

bifasica
equivalente.

360Jola

Amiodarona 300 mg a
pasar en 1 horay repetir
unavez si es necesario

Heparina + uno de los
siguientes farmacos +/-
cardioversion electrica

* Amiodarona 300 mg a pasar
en 1 hora, seffuederepe irsi es
necesario un

* Flecainida 100-150 mg IV en
30 minutos

vez

Anticoagulacion (warfarina,
heparina) y rame
cardioversion electricasi esta

rogramar

indicada

Perfusion disminuida y/o
dafo cardiaco conocido

No

previas?

¢Comienzo en las 24 horas

No |

S

¢Comienzo en las 24 horas

previas?

No

| S

Control inicial dela
frecuencia (ung de los
siguientes):

*BBora olV
* Verapamilooral o 1V

« Diltiazem oral o IV (no
usar en pacientes con BB)

e Digoxinaoral o IV

Valorar anticoagulacion
con heparina o warfarina
para unag posterior
cardioversion electricasi
estaindicada

Heparina + |ntentar
cardioversion con
farmacos (uno de los

siguientes) +/-
Cardioversion electrica si
esta indicada:

* Flecainida 100-150 mg
IV en 30 minutos

* Amiodarona 300 mgen
1 horay repetir unavez si
€s Necesario

Control inicial dela
frecuencia

* Amiodarona 300 mgen.
1 horay repetir unavez si
€S Necesario

 Anticoagulacion con
warfarinao heparina

Ccardioversion electrica
sl estaindicada

Intentar cardioversion
* Heparina

» Cardioversion electrica
100J, 200J,360Jo la
energiabifasica
equivalente

Amiodarona 300 mgen 1

horay repetir unavez si
es necesario

* Cardioversion electricasincronizada siempre en pacientes que se

encuentren bajo sedacién o anestesia general



