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o CAPITULO
7

INTRODUCCION
AL SVCA/ACLS

El objetivo del Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (SVCA o ACLS, por sus siglas en inglés) es lograr
el mejor resultado posible para las personas que experimentan un evento potencialmente mortal. El
SVCA constituye una serie de respuestas basadas en evidencia lo suficientemente simple como para
memorizarse y recordarse en momentos de estrés. Estos protocolos han sido desarrollados
mediante investigacién, estudios de casos clinicos y opiniones de expertos en el campo. El estandar
de referencia internacional es el programa del curso publicado por el Comité Internacional de Enlace
sobre Reanimacion (ILCOR, por sus siglas en inglés).

Anteriormente, el ILCOR publicaba actualizaciones periddicas de sus guias de Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP) y Atencién Cardiovascular de Emergencia (ACE) en un ciclo de cinco afios, con
la actualizacion mas reciente publicada en 2025. De ahora en adelante, el ILCOR ya no esperara cinco
afios entre actualizaciones; en su lugar, mantendra las recomendaciones mas actualizadas en
ECCguidelines.heart.org.

Se recomienda a los proveedores de atencién médica complementar los materiales presentados en
este manual con las guias publicadas por el ILCOR y consultar las intervenciones y los fundamentos
mas recientes a lo largo de su estudio del SVCA.

Para una revisién mds exhaustiva de la Aunque para el proveedor del SVCA el factor tiempo es
critico, es importante proporcionar la intervencién que

evaluacion de SVB/BLS, te invitamos a mejor se ajuste a las necesidades del paciente. La

revisar el Manugl.del Provgedor de BL_S, utilizacion adecuada del SVCA requiere una evaluacion
Soporte Vital Basico, publicado también rapida y precisa del estado del individuo. Esto no solo se
por la iniciativa Save a Life. El presente aplica a la evaluacién inicial, sino también a la

reevaluacion a lo largo del tratamiento con SVCA.
Los protocolos asumen que el personal de salud puede
no contar con toda la informacion necesaria del

manual se enfoca especificamente en
los algoritmos de SVCA/ACLS y solo

aborda el SVB/BLS de manera general. individuo ni con todos los recursos necesarios para

Se da por sentado que todo profesional utilizar correctamente el SVCA en todos los casos. Por
certificado en SVCA/ACLS es capaz de ejemplo, si un proveedor esta siguiendo los protocolos
ejecutar correctamente las maniobras del SVCA en la carretera, no tendra acceso a dispositivos

avanzados de monitorizacion o soporte. Sin embargo, en

basicas. Aunque aqui se repasan los tales situaciones, los proveedores tienen la guia para

fundamentos de SVB/BLS, es proporcionar la mejor atencién posible segun las
indispensable dominar estas circunstancias dadas.

competencias antes de avanzar al Los algoritmos del SVCA se basan en la experiencia
soporte avanzado. clinica previa y en los resultados obtenidos en casos

similares de riesgo vital;

su objetivo es lograr el mejor desenlace posible para el paciente durante una emergencia. La base de
todos los algoritmos radica en el enfoque sistematico de la evaluacién de SVBy la evaluacion de SVCA
(mediante los pasos ABCDE) que encontraras mas adelante en este manual.
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CAPITULO

LA EVALUACION

INICIAL

La determinacion del estado de conciencia de un individuo se puede realizar rapidamente. Si notas a
alguien en peligro, acostado en un lugar publico o posiblemente lesionado, lldamalo.

* Asegurate de que la escena
sea segura antes de acercarte
al individuo y realizar la
Evaluacion de SVB o SVCA.

e Alencontrar a un individuo
que ha colapsado, la primera
accion debe ser determinar si
se encuentra consciente o
inconsciente.

Si el individuo estd inconsciente, comienza con la Evaluacion
de SVB (Figura 20) y continua con la Evaluacion de SVCA
(Figura 9).

Si esta consciente y responde, obtén consentimiento para
brindar atencién y continda con la evaluacion y el
interrogatorio para determinar los préximos pasos.

6 SVCA - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado
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SOPORTE
VITAL
BASICO

El ILCOR ha actualizado el curso de Soporte Vital Basico (SVB) a lo largo de los afios, a medida que han
surgido nuevas investigaciones sobre la atencion cardiaca. El paro cardiaco sigue siendo una de las
principales causas de muerte en los Estados Unidos. Las guias han cambiado drasticamente y los
elementos del SVB contindan siendo entre los pasos mas importantes del tratamiento inicial. Los
conceptos generales del SVB incluyen:

Iniciar rapidamente la cadena de supervivencia.

Realizar compresiones toracicas de alta calidad para adultos, nifios y lactantes.
Saber dénde localizar y cémo usar un desfibrilador externo automatico (DEA).
Proporcionar ventilacion de rescate cuando sea apropiado.

Comprender como desenvolverse en equipo.

Saber como tratar el atragantamiento.

INICIO DE LA CADENA DE SUPERVIVENCIA

Se ha demostrado que el inicio temprano del SVB aumenta la probabilidad de supervivencia para un
individuo que sufre un paro cardiaco. Para aumentar las probabilidades de sobrevivir a un evento
cardiaco, el rescatista debe seguir los pasos de la cadena de supervivencia (Figura 1), ahora
estandarizada para todas las edades.

Cadena de Supervivencia

. > Recuperaciéon
Reanimacion Cuidados Post- y

Reconocimiento RCP de
y Activacién de Alta Desfibrilacién

la Emergencia Calidad Avanzada Paro Cardiaco

Supervivencia

Figural
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SOPORTE
VITAL
BASICO

Las emergencias en nifios y lactantes generalmente no son de origen cardiaco. Los nifios y
lactantes suelen presentar problemas respiratorios que desencadenan un paro cardiaco. La
cadena de supervivencia (Figura 1) ahora esta estandarizada para todas las edades, incluidos
los lactantes y los nifios. La primera prioridad en el paro cardiaco pediatrico sigue siendo la
prevencion.

CAMBIOS EN LAS GUIAS DE RCP 2025

e La cadena de supervivencia ahora esta estandarizada para todas las edades: adultos, nifios y
lactantes (excepto neonatos). Se retira la cadena pediatrica independiente.

e Compresiones en lactantes: la técnica de dos dedos ha sido eliminada. Se recomienda la
técnica de dos pulgares con manos alrededor del térax (preferida con 2 rescatistas) o
compresiones con una sola mano.

e RCP en adultos: Se prefiere la relacién 30 compresiones + 2 ventilaciones sobre las
compresiones continuas Unicamente (especialmente para proveedores de atencion médica).

e Atragantamiento (adultos y niflos >1 afio): Comienza con 5 golpes en la espalda, luego 5
compresiones abdominales; repite alternando hasta que el objeto sea expulsado.

e El manejo del paro cardiaco en el embarazo se enfoca en la reanimacién materna, con
preparacion para una cesarea perimortem temprana si es necesario para salvar al bebéy
mejorar las posibilidades de reanimacion exitosa de la madre.

e Debido a que la recuperacion del paro cardiaco continia mucho después de la
hospitalizacién inicial, los pacientes deben tener una evaluacién formal y apoyo para sus
necesidades fisicas, cognitivas y psicosociales.

e Después de una reanimacion, realizar una sesién de retroalimentacion con los
reanimadores, el personal del SEM y los profesionales de la salud del entorno hospitalario
puede ser beneficioso para proteger su salud mental y bienestar.

8
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SVB PARA ADULTOS

El SVB para adultos se enfoca en realizar varias tareas simultdneamente. En muchas situaciones,
hay mas de una persona disponible para realizar RCP. Este método coreografiado incluye
realizar compresiones toracicas, manejar la via aérea, administrar ventilaciones de rescate y
usar el DEA; todo ello de forma coordinada. Como equipo, el objetivo principal de la RCP es
maximizar el tiempo de compresiones toracicas y minimizar las pausas. Al coordinar esfuerzos,
un equipo de rescatistas puede ahorrar segundos valiosos cuando el tiempo perdido equivale a
dafio para el corazén y el cerebro.

Algoritmo Simple de SVB para Adultos

NO RESPONDE: SIN
RESPIRACION O SOLO

JADEOS

ACTIVAR
OBTENER DEA RESPUESTA
E INICIAR RCP DE
EMERGENCIA

- MONITORIZAR RITMOS

- DESCARGAR SI ES
NECESARIO 5

- REPETIR DESPUES DE 2 MIN

Presiona Fuerte y Rapido
Figura2
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SVB/RCP CON UN RESCATISTA EN ADULTOS
Seguridad

* Si estas en interiores, mantente atento a peligros como escombros de construccién, armas

no aseguradas, individuos violentos o peligros eléctricos.

* Si estas en exteriores, mantente atento a cables eléctricos caidos, combustible derramado,
colapso de edificios o desastres naturales/condiciones climaticas peligrosas. (Las victimas de
ahogamiento deben retirarse del agua y secarse; también deben ser alejadas de charcos, piscinas,
cunetas, etc.).

+ AsegUrate de no resultar lesionado.

Evaluar a la Persona

* Golpea en su hombro y pregunta en voz alta: "jOiga! ;Esta bien?". Grita su nombre si lo
conoces.

« Verifica si la persona esta respirando. (La respiracion agénica, que es jadeo ocasional y
es ineficaz, no se considera una respiracion normal).

Llamar al SEM

* Envia a alguien a pedir ayuda y a buscar un DEA.

* Si estas solo, llama pidiendo ayuda mientras evallas la respiracion y el pulso. (EI ILCOR
enfatiza que los teléfonos celulares estan disponibles en todas partes y la mayoria tiene
altavoz incorporado. Llama pidiendo ayuda sin dejar a la persona).

RCP

* Verifica el pulso carotideo simultdneamente con la respiracion. No demores mas de 10
segundos en esta evaluacion.
+ Comienza compresiones toracicas y administra ventilaciones de rescate.

Desfibrilar

+ Enciende el DEA tan pronto esté disponible y coloca los electrodos segun las
indicaciones.
* Escucha las instrucciones y ejecuta los pasos indicados.

10 svca - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado
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Figura3 | B

Pasos de RCP en Adultos

1. Verifica el pulso carotideo en el lado del cuello (Figura 3a). Procura no perder tiempo tratando
de sentir el pulso; evalla el pulso durante maximo 10 segundos. Si no estas seguro de sentir
pulso, comienza la RCP con un ciclo de 30 compresiones toracicas y dos ventilaciones.

2. Ubica el talén de una mano en la mitad inferior del esternén en el centro del pecho (Figura 3b).
3. Coloca tu otra mano encima de la primera (Figura 3b).

4. Endereza los brazos, manteniéndolos rectos y sin flexionar los codos, y presiona
directamente hacia abajo (Figura 3c). Las compresiones deben ser de 5a 6 cm (2 a 2,4 pulgadas)
de profundidad y a un ritmo de 100 a 120 compresiones por minuto.

5. Asegurate de que entre cada compresion dejes de presionar completamente el pechoy
permitas la descompresion completa del térax. Apoyarse o descansar sobre el pecho entre
compresiones puede impedir que el corazédn se llene entre cada compresién y hacer la RCP
menos efectiva.

6. Después de 30 compresiones, detente y posiciona la via aérea inclinando la cabeza y
levantando el mentoén (Figura 3d y 3e).

a. Coloca tu mano en la frente de la persona e inclina la cabeza hacia atras.
b. Levanta la mandibula colocando los dedos indice y medio en la mandibula inferior.

7. Administra una ventilacién mientras observas que el pecho se eleva. Repite dando una segunda
ventilacién. Las ventilaciones deben administrarse en un segundo.

8. Reanuda las compresiones toracicas. Minimiza las interrupciones entre las compresiones y
las ventilaciones.

11 svca - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado
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SVB/RCP CONDOS RESCATISTAS ENADULTOS

Muchas veces habra una segunda persona disponible que puede actuar como rescatista. El
ILCOR enfatiza que los teléfonos celulares estan disponibles en todas partes y que la mayoria de
ellos tiene altavoz incorporado. Indica al segundo rescatista que llame al 911 o al nimero local
del SEM, sin dejar al paciente, mientras comienzas la RCP. Este segundo rescatista también
puede buscar un DEA mientras permaneces con el paciente. Cuando el segundo rescatista
regrese, las tareas de RCP pueden compartirse:

1. El segundo rescatista prepara el DEA para su uso.

2. Comienza las compresiones toracicas y cuenta las compresiones en voz alta.

3. El segundo rescatista aplica los parches del DEA.

4. El segundo rescatista posiciona la via aérea de la persona y administra ventilaciones de
rescate.

5. Cambien rol después de cada cinco ciclos de compresiones y ventilaciones. Un ciclo consiste
en 30 compresiones y dos ventilaciones.

6. Aseglrate de permitir la descompresion completa del térax entre cada compresion para que
la pared toracica regrese a su posicién natural. Evita apoyarte sobre el pecho entre
compresiones, ya que esto puede impedir el llenado adecuado del corazén y hacer la RCP
menos efectiva. El cansancio puede provocar que te apoyes mas en el pecho durante las
compresiones; cambiar de rol ayuda a los rescatistas a realizar compresiones de alta calidad
disminuyendo el agotamiento.

7.Cambia rapidamente de rol para minimizar las interrupciones en las compresiones
toracicas.

8. Una vez conectado el DEA, minimiza las interrupciones de la RCP turnandote con el otro
rescatista mientras el equipo analiza el ritmo cardiaco. Si se recomienda una descarga,
reduce al minimo las interrupciones de las maniobras y reantdalas lo antes posible
comenzando con las compresiones toracicas.

12 svca - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado
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Figura4

VENTILACION BOCA-MASCARILLA EN ADULTOS
En la RCP con un rescatista, las ventilaciones deben realizarse con una mascarilla de bolsillo si esta
disponible.

1. Administra 30 compresiones toracicas de alta calidad.

2. Sella la mascarilla contra el rostro de la persona colocando cuatro dedos de una mano
sobre la parte superior de la mascarilla y el pulgar de la otra mano a lo largo del borde
inferior de la mascarilla (Figura 4a).

3.Usando los dedos de tu mano en la parte inferior de la mascarilla, posiciona la via aérea
mediante la maniobra de inclinacién de la cabeza/elevacién del mentoén. Si se sospecha de
una lesién cervical, considera métodos alternativos. (Figura 4b).

4. Presiona firmemente alrededor de los bordes de la mascarilla y ventila administrando una
respiracion de un segundo, observando que el pecho de la persona se eleva (Figura 4c).

5. En caso de renuencia o temor a realizar ventilaciones (por sospecha de una enfermedad
de transmision aérea), la RCP de solo compresiones constituye una alternativa equivalente.

Figura5

VENTILACION CON BOLSA-MASCARILLA EN ADULTOS DURANTE LA RCP CON DOS

RESCATISTAS

Si hay dos personas presentes y un dispositivo bolsa-mascarilla esta disponible, el segundo
rescatista se coloca en la cabeza del paciente mientras el primero realiza compresiones
toracicas de alta calidad.

1. Administra 30 compresiones toracicas de alta calidad mientras cuentas en voz alta
(Figura 5a).

2. El segundo rescatista sostiene la bolsa-mascarilla con una mano, usando el pulgary el
indice en forma de "C" en un lado de la mascarilla para formar un sello entre la
mascarilla y el rostro, mientras los otros dedos posicionan la via aérea, levantando la
mandibula inferior de la persona (Figura 5b). Si es posible, mantén la mascarilla en el
rostro en todo momento y retirala solo si es necesario; asi se reduce la exposicién a las

exhalaciones de los rescatistas.
3. El segundo rescatista administra dos respiraciones de un segundo cada una mientras

observa que el pecho del paciente se eleva (Figura 5c¢).
4, Practica el uso de la bolsa-mascarilla (BVM); es esencial para lograr un sello hermético

y administrar ventilaciones efectivas.

13 svca - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado
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Algoritmo de SVB en Adultos

Criterios para RCP de alta calidad:

- : o - NO RESPONDE
- Iniciar compresiones toracicas (fuertes y rapidas) S N
en 10 segundos

RESPIRACION

- Permitir el retroceso completo del térax entre

compresiones NORMAL

- Minimizar interrupciones entre compresiones

toracicas
- Asegurar que las ventilaciones eleven el térax

. . LLAMA AL 9T1
- No hiperventilar z
OBTEN UN DEA

- Evaluar ritmo desfibrilable tan pronto como

el DEA esté disponible en paro cardiaco presenciado

ya que probablemente sea un ritmo desfibrilable
SIN
RESPIRACION
NORMAL, TIENE
- Administra una ventilacion PULSO

cada 5 a 6 segundos PULSO

Evalua pulso:

- Evallda pulso cada 2
minutos

SIN RESPIRACION,
O SOLO JADEO,
SIN PULSO

Inicia ciclos de 30
compresiones y dos
ventilaciones

DEA/DESFIBRILADOR
LLEGA

EVALUA RITMO
DESFIBRILABLE

Si,
DESFIBRILABLE

NO, NO
DESFIBRILABLE

.. - Reanuda RCP inmediatamente

Administra una por dos minutos

desc.arga y .rear]Uda - Evalda ritmo cada 2 minutos

RCP inmediatamente o _

. Continua con estas maniobras hasta

durante 2 minutos ]
que llegue el equipo de soporte
avanzado o hasta que el paciente
presente signos de retorno de la
circulacion espontanea (RCE)

Figura 6
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SVB EN NINOS/LACTANTES

El SVB para nifios y lactantes también se enfoca en realizar varias tareas simultdneamente. En
muchas situaciones, mas de una persona esta disponible para hacer RCP.

Este método simultaneo y coordinado incluye realizar compresiones toracicas, manejar la via
aérea, administrar ventilaciones de rescate y usar el DEA, todo ello como equipo. Al coordinar
esfuerzos, un equipo de rescatistas puede ahorrar valiosos segundos cuando el tiempo perdido
equivale a dafio al corazony al cerebro.

SVB/RCP EN NINOS CON UN SOLO RESCATISTA (DESDE 1ANO DE EDAD HASTA LA PUBERTAD)
Seguridad

* Mueve al nifio fuera del trafico o cualquier situacion insegura.

* Mueve al nifio fuera del agua y sécalo. (Los nifios que se ahogan deben ser retirados
del agua y secados; también deben alejarse de charcos, piscinas, cunetas, etc.).

* Asegurate de no resultar lesionado.

Evaluar al Nino

* Golpea fuerte en su hombro y hablale en voz alta, diciendo su nombre si lo conoces.

* Verifica si el nifio esta respirando mientras simultaneamente verificas su pulso carotideo.
(La respiracion agoénica, que es jadeo ocasional e ineficaz, no cuenta como
respiracion normal).

* Ten en cuenta no perder tiempo tratando de sentir el pulso; palpa durante al menos

5 segundos, pero no mas de 10 segundos. Si no estas seguro de sentir pulso,

comienza RCP con un ciclo de 30 compresiones toracicas y dos ventilaciones.

Llamar al SEM

* Envia a alguien por ayuda y a buscar un DEA.

* Si estas solo, grita pidiendo ayuda mientras evalUas la respiracion y el pulso. (El ILCOR
enfatiza que los teléfonos celulares estan disponibles en todas partes ahoray la mayoria
tiene altavoz incorporado. Llama pidiendo ayuda sin dejar al nifio).

+ Si nadie responde o no tienes un teléfono celular disponible, realiza 2 minutos de

RCP antes de tomarte un momento para buscar ayuda.

RCP
« Comienza la RCP con compresiones toracicas y administra ventilaciones en una

proporcién de 30:2.
Desfibrilar

* Conecta el DEA cuando esté disponible. Usa parches pediatricos para niflos menores de
8 aflos y menos de 25 kg (55 libras).
* Escucha el DEAy realiza los pasos segun se indique.

15 SVCA - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado
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PASOS DE RCP PARA NINOS
1. Ubica el talén de una mano en la mitad inferior del esternén en el centro del pecho.

2. Coloca tu otra mano encima de la primera.

3. Endereza los brazos manteniéndolos rectos y sin flexionar los codos, y presiona directamente
hacia abajo. Las compresiones deben ser de aproximadamente 5 cm (dos pulgadas) de
profundidad y a un ritmo de 100 a 120 compresiones por minuto.

4. Asegurate de permitir la descompresion completa del térax entre cada compresion para que la
pared toracica regrese a su posicion natural. Evita apoyarte sobre el pecho entre compresiones,
ya que esto puede impedir el llenado adecuado del corazén y hacer la RCP menos efectiva.

5. Después de 30 compresiones (0 15 para dos rescatistas), detén las compresiones y posiciona
la via aérea inclinando la cabeza y levantando el menton.

a. Coloca tu mano en la frente del nifio e inclina la cabeza hacia atras. Levanta la
mandibula colocando los dedos indice y medio en el menton.

b. Si sus labios estan cerrados, abre el labio inferior usando el pulgar.

6. Administra una ventilacién mientras observas que el pecho se eleva. Repite dando una
segunda ventilacion. Las ventilaciones deben administrarse en un segundo.

7. Reanuda de inmediato las compresiones toracicas. Alterna rapidamente entre compresionesy
ventilaciones de rescate para minimizar las interrupciones en las compresiones toracicas.
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SVB/RCPENLACTANTES CON UN SOLO REANIMADOR
(DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS 12 MESES)

Seguridad

e Mueve al lactante fuera del trafico o de cualquier situacién insegura.

e Mueve al lactante fuera del agua y sécalo. (Los lactantes que se ahogan deben ser
retirados del agua y secados; también deben alejarse de charcos, piscinas, cunetas, etc.).

e Asegurate de no resultar lesionado.

Evaluar al lactante

e Da golpecitos en la planta del pie y hablale en voz alta, diciendo su nombre.

o Verifica si el lactante esta respirando mientras simultaneamente evallas su pulso
braquial. (La respiracion agénica, que es jadeo ocasional e ineficaz, no cuenta como
respiracién normal).

e Ten en cuenta no perder tiempo tratando de sentir el pulso; palpa durante al menos
5 segundos, pero no mas de 10 segundos. Si no estas seguro de sentir el pulso,
comienza la RCP con un ciclo de 30 compresiones toracicas y dos ventilaciones.

Llamar al SEM

e Envia a alguien a pedir ayuda y a buscar un DEA.

e Siestas solo, grita pidiendo ayuda mientras evallas la respiracion y el pulso. (EI ILCOR
enfatiza que los teléfonos celulares estan disponibles en todas partes ahoray la
mayoria tiene altavoz incorporado. Llama pidiendo ayuda sin dejar al lactante).

¢ Sinadie responde o no tienes un teléfono celular disponible, realiza 2 minutos de RCP
antes de tomarte un momento para buscar ayuda.

RCP
e Comienza la RCP con compresiones toracicas y administra ventilaciones en una
proporcién de 30:2.
Desfibrilar

e Conecta el DEA cuando esté disponible. Utiliza parches pediatricos para lactantes y
colécalos en posicion anteroposterior si se superponen al colocarlos sobre el pecho.
e Escucha las instrucciones del DEA y sigue los pasos indicados.
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PASOS DE RCPEN LACTANTES

1.Coloca ambos pulgares en el centro del pecho del lactante (justo
debajo de la linea de los pezones) y rodea el térax con tus manos.
Como alternativa, si estas solo y te resulta mas cdmodo, puedes
usar el talébn de una sola mano.

2.Comprime al menos un tercio de la profundidad del pecho
(aproximadamente 4 cm / 1,5 pulgadas) a una frecuencia de 100 a
120 compresiones por minuto.

3.Permite que el pecho se reexpanda por completo entre cada
compresion. Apoyarse o descansar sobre el pecho entre
compresiones puede impedir que el corazon se llene de sangre
entre una compresién y otra, lo que hace la RCP menos efectiva.

4.Después de 30 compresiones (o de 15 para dos rescatistas), detén
las compresiones y posiciona la via aérea inclinando la cabezay
levantando el mentén:

e Coloca tu mano en la frente del lactante e inclina la cabeza hacia
atras. Levanta la mandibula colocando los dedos indice y medio en
la mandibula inferior.

e Sisus labios estan cerrados, abre el labio inferior con el pulgar.

5.Administra la ventilacién mientras observas cémo el pecho se eleva.
Repite dando una segunda ventilacién. Las ventilaciones deben
administrarse en un segundo.

6.Reanuda las compresiones toracicas. Alterna rapidamente entre
compresiones y ventilaciones de rescate para minimizar las
interrupciones de las compresiones toracicas.
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VENTILACION BOCA-MASCARILLA PARA NINOS/LACTANTES
En la RCP de un rescatista, las ventilaciones deben administrarse
usando una mascarilla de bolsillo pediatrica, si esta disponible.

1. Administra 30 (o 15 si hay dos rescatistas) compresiones toracicas de
alta calidad mientras cuentas en voz alta.

2. Sella la mascarilla contra el rostro del nifio colocando cuatro dedos
de una mano sobre la parte superior de la mascarilla y el pulgar de la
otra mano a lo largo del borde inferior de la mascarilla (Figura 46).

3. Usando los dedos en la parte inferior de la mascarilla, posiciona la via
aérea usando la maniobra de inclinacién de cabeza/elevacion del
mentoén. (No hagas esto si sospechas que el nifio puede tener una
lesién cervical).

4. Presiona firmemente alrededor de los bordes de la mascarillay
ventila administrando una respiracion de un segundo mientras
observas que el pecho del nifio se eleva.

5. Practica el uso de la mascarilla de bolsillo; es esencial para formar un
sello hermético y administrar ventilaciones efectivas.

VENTILACION CON BOLSA-VALVULA-MASCARILLA PARA NINOS/LACTANTES ENRCPDE
DOS RESCATISTAS

Si dos personas estan presentes y un dispositivo de bolsa-valvula-mascarilla (BVM) esta
disponible, el segundo rescatista se posiciona en la cabeza del paciente mientras el
primero realiza compresiones toracicas de alta calidad.

1. Administra 15 compresiones toracicas de alta calidad mientras cuentas
en voz alta.

2. El segundo rescatista sostiene el BVM con una mano usando el pulgary
el indice en forma de "C" en un lado de la mascarilla para formar un sello
entre la mascarilla y el rostro (Figura 47), mientras los otros dedos abren
la via aérea levantando la mandibula inferior del nifio.

3. El segundo rescatista aprieta la bolsa administrando dos respiraciones
de un segundo cada una. Observa la elevacién del pecho.

4, Practica el uso de la BVM; es esencial para formar un sello hermético y
administrar ventilaciones efectivas.

Figura 47
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AUTOEVALUACION PARA SVB

1. ¢Cual de las siguientes es una habilidad que se espera que los proveedores de SVCA
dominen?

A. Intubacién endotraqueal
B. Acceso intraéseo

C. RCP de alta calidad

D. Cardioversién sincronizada

2. /Cudl es el primer paso al encontrar a una persona inconsciente?
A. Comenzar compresiones toracicas
B. Llamar al 911
C. Verificar si la persona responde
D. Posicionar la via aérea

3. ¢Cual de las siguientes acciones deben realizarse PRIMERO en cualquier situacién de
emergencia?

A. Evaluar la seguridad de la escena

B. Verificar el pulso

C. Comenzar la RCP

D. Conectar el DEA

4, ;Cual es la frecuencia de ventilacion recomendada para adultos?
A. 6-8 respiraciones por minuto
B. 10-12 respiraciones por minuto
C. 14-16 respiraciones por minuto
D. 18-20 respiraciones por minuto

5. ¢Cual es el enfoque principal de la RCP segun las guias actuales?
A. Ventilaciones tempranas
B. Acceso IV temprano
C. RCP temprana y desfibrilacion
D. Administracién temprana de medicamentos

6. Al encontrar a un adulto sin respuesta y sin pulso, ;qué debes hacer primero?
A. Administrar ventilaciones
B. Conectar el DEA
C. Llamar pidiendo ayuda
D. Iniciar compresiones toracicas
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RESPUESTAS

1.C
Se espera que los proveedores de SVCA dominen las habilidades de SVB. La RCP es una parte
fundamental de la reanimacién de victimas de paro cardiaco.

2.C
Al atender a una persona “colapsada”, primero determina si esta consciente o no.

3.A
Siempre evalla la seguridad de la escena en cualquier situacién de emergencia. No te
lesiones.

4.B
La mayoria de los expertos recomiendan una frecuencia de ventilacién de 10-12 respiraciones
por minuto para adultos.

5.C
El enfoque estd en la RCP temprana y la desfibrilacion.

6.D
Un adulto sin respuesta y sin pulso debe recibir RCP e iniciar las compresiones toracicas
inmediatamente, seguidas de las ventilaciones.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA CARDIACA NORMAL

Comprender la anatomia y la fisiologia cardiacas normales es un componente importante para realizar
SVCA. El corazén es un musculo hueco compuesto por cuatro camaras, rodeadas por paredes gruesas
de tejido (tabiques o séptums). Las auriculas son las dos camaras superiores y los ventriculos son las
dos camaras inferiores. Las mitades izquierda y derecha del corazén trabajan juntas para bombear
sangre por todo el cuerpo. La auricula derecha (AD) y el ventriculo derecho (VD) bombean sangre
desoxigenada a los pulmones, donde se oxigena. Esta sangre rica en oxigeno regresa a la auricula
izquierda (Al) y luego pasa al ventriculo izquierdo (VI). El VI es la bomba principal que suministra sangre
recién oxigenada al resto del cuerpo.

La sangre sale del corazén a
través de un gran vaso conocido
como la aorta. Las valvulas entre
cada par de camaras conectadas
evitan el reflujo de sangre. Las
dos auriculas se contraen
simultaneamente, al igual que
los ventriculos, haciendo que las
contracciones del corazénvayan | inemosaaneror

. . . auriculoventricular
de arriba hacia abajo. Cada (&)

Planofrontal  © |
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responsable de bombear la )

sangre recién oxigenada al resto Flgura7a Vista anterior del corte frontal

del cuerpo.

El nodo sinoauricular (SA) en la AD genera la actividad eléctrica que actlia como marcapasos natural
del corazén. Este impulso eléctrico luego viaja al nodo auriculoventricular (AV), ubicado entre las
auriculas y los ventriculos (Figura 7a).

Tras una breve pausa en el nodo AV, el impulso eléctrico pasa al sistema His-Purkinje, que funciona
como el sistema de conduccidn para transmitir la sefial eléctrica al VI 'y al VD. Esta sefial eléctrica hace
que el musculo cardiaco se contraiga y bombee sangre.

Al comprender la funcién eléctrica normal del corazén, sera facil entender las funciones anormales.
Cuando la sangre entra en las auriculas del corazén, un impulso eléctrico enviado desde el nodo SA se
conduce a través de las auriculas lo que produce la contraccion auricular.
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Esta contraccion auricular se registra en el electrocardiograma (ECG) como la onda P. Este impulso
luego viaja al nodo AV, que a su vez conduce el impulso eléctrico a través del haz de His y las fibras
de Purkinje hacia los ventriculos, provocando la contraccion ventricular. El intervalo entre el inicio
de la contraccion auricular y el inicio de la contraccion ventricular se registra en el ECG como el
intervalo PR. La contraccion ventricular se registra como el complejo QRS. Después de la
contraccion ventricular, los ventriculos se repolarizan y se recargan de sangre, lo cual se registra
en el ECG como la onda T. Las auriculas también se repolarizan, pero esto coincide con el complejo
QRS, por lo que no se observa en el ECG. En conjunto, la onda P, el complejo QRS ylaondaT, a
intervalos apropiados, son indicativos del ritmo sinusal normal (RSN) (Figura 7b, que se encuentra a
continuacion). Las anomalias del sistema de conduccion pueden causar retrasos en la conduccion
del impulso eléctrico y se detectan en el ECG. Estas desviaciones de la conduccién normal pueden
resultar en arritmias como bloqueos cardiacos, pausas, taquicardias, bradicardias y saltos de
latido. Estas alteraciones del ritmo se cubriran con detalle mas adelante en el manual.

RITMOS DE SVCA E INTERPRETACION

Comprender e interpretar con precision los ritmos del SVCA es fundamental para los
profesionales de la salud involucrados en el soporte vital cardiovascular avanzado. La
competencia en esta area permite identificar oportunamente arritmias potencialmente mortales
y orientar las intervenciones apropiadas, mejorando, en Ultima instancia, los resultados del
paciente en emergencias cardiacas.

IMPORTANCIA DE DOMINAR LOS RITMOS DE SVCA

Reconocimiento rapido: identificar con rapidez los ritmos del SVCA, como la fibrilacion
ventricular, la taquicardia ventricular, la asistolia y la actividad eléctrica sin pulso, es esencial para
activar los protocolos de tratamiento correctos.

Intervencion efectiva: el conocimiento de los ritmos del SVCA asegura que los proveedores de
salud puedan administrar los medicamentos y terapias apropiados de acuerdo con las guias mas
recientes.

Mejores resultados para el paciente: la interpretacion precisa de los ritmos del SVCA
contribuye a mayores tasas de supervivencia y mejores resultados neurolégicos para pacientes
con eventos cardiacos.
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RITMOS DEL SVCA E INTERPRETACION

PASO 1: Repasar las propiedades PQRST

Figura7b
Consulta el trazado de ECG

prototipico en la pagina
siguiente.
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TRAZADO ECG PROTOTIPICO
Onda P La actividad eléctrica viaja a traveés de las
auriculas. Sinénimo de despolarizacion auricular.
Refleja la contraccidn auricular.
. La actividad eléctrica viaja a traveés de los ventriculos.
Comﬁ ;.el 2 Despolarizacion de los ventriculos izquierdo y derecho.
0 Refleja la contraccion ventricular.
OndaT Sinonimo de repolarizacion ventricular.
Refleja el inicio de la relajacion ventricular.
Desde el inicio de la onda P hasta el inicio del complejo QRS.
Intervalo PR Refleja la conduccidn a través del nodo auriculoventricular (AV).
Segmento PR Desde el final de la onda P hasta el inicio del complejo QRS.
Refleja el retraso entre la activacion auricular y ventricular.
Intervalo ST Desde el inicio de la onda S hasta el inicio de la onda T.
Refleja la fase inicial y lenta de la repolarizacion ventricular.
Segmento ST Desde el final de la onda S (punto J) hasta el inicio de la onda T.
Refleja la repolarizacion ventricular.
Intervalo QT Desde el inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T.
Refleja el periodo entre la despolarizacion ventricular y
la repolarizacion ventricular.
Segmento TP Porcidn del ECG desde el final de la onda T hasta el inicio
de la onda P.
Intervalo RR Refleja el tiempo transcurrido entre dos ondas R sucesivas del QRS.
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PASO2: Identificar las categorias principales de ritmos en SVCA y sus ejemplos clave

Ritmos sinusales:
e Ritmo sinusal normal (RSN)
e Bradicardia sinusal
e Taquicardia sinusal

Bradiarritmias y bloqueos de conduccién:

¢ Bloqueo AV de 1er grado

¢ Bloqueo AV de 2do grado tipo | (Mobitz tipo |, fendmeno de Wenckebach)
e Bloqueo AV de 2do grado tipo Il (Mobitz tipo II)

¢ Bloqueo AV de 3er grado (bloqueo cardiaco completo)

Taquiarritmias:

¢ Taquicardia supraventricular (TSV)
e Taquicardia de complejo ancho

Ritmos sin pulso:

Taquicardia ventricular sin pulso (TV)
Fibrilacién ventricular (FV)

Actividad eléctrica sin pulso (AESP)
Asistolia

Disritmias auriculares:

e Aleteo auricular
o Fibrilacién auricular (FA)

PASO 3: Identificar los ritmos de SVCA mds comunes

Ritmo sinusal normal (RSN)

Onda P normal

Complejo QRS normal
Onda T normal

FC: 60-100 Ipm (en reposo)
Tratamiento: ninguno
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Bradicardia Sinusal
e Onda P normal
e Complejo QRS normal
e Onda T normal
e FC: <60 Ipm (en reposo)
e Tratamiento (sintomatico): atropina, dopamina (infusién), epinefrina
(infusién).

Taquicardia Sinusal

e Onda P normal

Complejo QRS normal

Onda T normal

FC:>100 Ipm (en reposo)

Tratamiento: revertir condicidon subyacente (fiebre, ansiedad,
ejercicio), betabloqueantes (metoprolol, sotalol).

Bloqueo AV de 1er grado
¢ Prolongacion constante del intervalo PR por retraso en la conduccién AV.
e Laonda P puede estar oculta en la onda T precedente si hay una
prolongacién muy marcada.
¢ Tratamiento: si hay sintomas, atropina como 1era opcién; marcapasos
transcutaneo (solo indicado si el paciente permanece inestable).

6 FVE FVE FVE FVE SV S0 S50
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Bloqueo AV de 2do grado tipo | (Mobitz tipo I, fenémeno de Wenckebach)

e Prolongacion progresiva del intervalo PR.
e La progresién ocurre hasta que se bloquea un complejo QRS.
¢ Tratamiento: atropina, dopamina, marcapasos transcutaneo.

Bloqueo AV de 2do grado Tipo Il (Mobitz tipo II)

e Elintervalo PR puede ser >0.20 segundos y consistente (no se alarga gradualmente),
pero se bloquea de forma intermitente el impulso ventricular, generalmente en un

patrén de 3:1 0 4:1.
e Tratamiento: marcapasos transcutaneo.

Bloqueo AV de 3er grado (bloqueo cardiaco completo)
e Disociacién AV completa. No hay relacion identificable entre la onda P y el complejo

QRS.
e Los intervalos P-P son regulares, pero no guardan relacion con el complejo QRS.

e Tratamiento: marcapasos transcutaneo.
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Taquicardia supraventricular (TSV)

Ritmo auricular marcadamente elevado con complejos QRS estrechos.
Ocurre cuando el impulso se origina por encima del haz de His.

FC: 150-250 Ipm

Tratamiento: maniobras vagales, adenosina, cardioversién sincronizada.

LLLLLLELLELLELL

Fibrilacién auricular (FA)

e (Caracterizada por la ausencia de ondas P antes del complejo QRS, sustituidas
por ondas f de fibrilacion o linea de base cadtica.

e FC: altamente irregular con fluctuacion significativa.

e Tratamiento: betabloqueantes (metoprolol, atenolol, etc.), bloqueadores de
canales de calcio (diltiazem, verapamilo, etc.), digoxina, cardioversién
sincronizada.

Aleteo auricular
e Ritmo auricular rapido y regular caracterizado por ondas “F” en dientes de
sierra.
e Multiples ondas F por cada complejo QRS.
e Tratamiento: cardioversion sincronizada, betabloqueantes (metoprolol,
esmolol, etc.), bloqueadores de canales de calcio (diltiazem, verapamilo, etc.),
digoxina.
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Taquicardia ventricular (TV)

Complejo QRS ancho de morfologia aberrante.

Ondas P disociadas o no visibles.

Alto riesgo de deterioro rapido hacia fibrilacion ventricular (FV).
FC:>100 Ipm

Tratamiento segun el estado del paciente y la presencia o no de pulso.

Fibrilacion ventricular sin pulso (FV)
e (Caracterizada por un patrén de ondas cadtico y desorganizado.

e El paciente no tiene pulso palpable.
e Tratamiento: desfibrilacion inmediata seguida de RCP, epinefrina, amiodarona, lidocaina.
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CONSEJOS PARA MEJORAR LAS HABILIDADES DE INTERPRETACION DE RITMOS EN SVCA

Practicar regularmente: Participa en educacion continua y practica la
interpretacion de ECG para familiarizarte con los diversos ritmos del SVCA.
Utilizar recursos: Aprovecha materiales educativos, como libros de texto,
cursos en linea y herramientas de simulacion enfocadas en ritmos del SVCA.
Mantenerse al dia: Sigue las ultimas guias y recomendaciones de SVCA para
asegurarte de que tu conocimiento sobre los ritmos esté actualizado.
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LA EVALUACION DEL SVCA (A-B-C-D)

ViA AEREA

Monitorea y mantén la via aérea abierta en todo
momento. El proveedor de salud debe decidir si el
beneficio de establecer una via aérea avanzada
supera el riesgo de interrumpir la RCP. Si el térax
del individuo se eleva sin usar una via aérea
avanzada, continda la RCP sin pausar. Sin embargo,
si estas en un hospital o cerca de profesionales
capacitados para la instalacion y el manejo eficaz
de la via aérea avanzada, considera pausar la RCP
por un maximo de 10 segundos.

RESPIRACION

En caso de paro cardiaco, administra oxigeno al
100%. Mantén la saturacién de O2 en sangre
(SatO2) mayor o igual al 94 % medida por
oximetro de pulso. Usa la capnografia
cuantitativa cuando sea posible. La presién
parcial normal de CO2 esta entre 35y 40 mmHg.

La RCP de alta calidad debe producir un ETCO2
entre 10y 20 mmHg. Si la lectura de ETCO2 es
inferior a 10 mmHg, confirma la calidad de la RCP y
la colocacion de la via aérea avanzada. Si el ETCO2
sigue siendo inferior a 10 mmHg tras 20 minutos
de RCP en un individuo intubado, puedes
considerar detener los intentos de reanimacion.

CIRCULACION

A
B
C)
D)

SOPORTE VITAL
CARDIOVASCULAR

AVANZADO

Mantener via aérea en paciente
inconsciente.

Considerar via aérea avanzada.
Monitorear via aérea avanzada si
se coloca con capnografia
cuantitativa de forma de onda.

Administrar oxigeno al 100%
Evaluar ventilacion efectiva con
capnografia cuantitativa de
forma de onda

NO hiperventilar

Evaluar ritmo y pulso.
Desfibrilacion/cardioversion.
Obtener acceso IV/IO.
Administrar medicamentos
especificos del ritmo.
Administrar liquidos IV/IO si es
necesario.

Identificar y tratar causas reversibles.
El ritmo cardiaco y la historia del
paciente son las claves del
diagnéstico diferencial.

Evaluar cuando desfibrilar versus
medicar.

Figura 8

Obtén acceso intravenoso (IV) primero. Intenta el acceso intradseo (10) solo si no se puede obtener
acceso IV. Monitorea la presion arterial con un manguito o con una linea intraarterial, si esta
disponible. Monitorea el ritmo cardiaco con parches y un monitor. Al usar un DEA, sigue las
instrucciones (es decir, descarga si hay ritmo desfibrilable). Administra liquidos cuando sea
apropiado. Usa medicamentos cardiovasculares cuando esté indicado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Comienza por la causa mas probable del paro y luego evalla las menos probables. Trata las causas
reversibles y contintia con la RCP mientras piensas en el diagnéstico diferencial. Detente solo
brevemente para confirmar un diagndstico o tratar causas reversibles. Minimizar las interrupciones

en la perfusion es clave.
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Figura 9

MANEJO DE LA VIA AEREA

Si la ventilacion con bolsa-mascarilla es adecuada, los proveedores de salud pueden diferir la
insercion de una via aérea avanzada. Se debe tomar la decisién sobre la conveniencia de
colocar una via aérea avanzada durante la Evaluacion del SVCA. El valor de asegurar la via
aérea debe equilibrarse con la necesidad de minimizar las interrupciones de la perfusién que
se producen al detener las compresiones durante la colocacion de la via aérea.

El equipo basico de via aérea incluye la canula orofaringea (COF) y la canula nasofaringea
(CNF). La diferencia principal entre una COF (Figura 9a) y una CNF (Figura 9b) es que una COF
se coloca en la boca (Figura 9c¢ y 9d), mientras que una CNF se inserta por la nariz. Ambos
dispositivos terminan en la faringe. La principal ventaja de una CNF sobre una COF es que es
mejor tolerada y puede usarse en pacientes conscientes o semiconscientes, ya que suele no
desencadenar el reflejo nauseoso.

El equipo avanzado de via aérea incluye la mascarilla laringea, el tubo laringeo, el tubo
eséfago-traqueal y el tubo endotraqueal. Se dispone de diversos modelos de estas vias aéreas
avanzadas. Si esta dentro de tu ambito de practica, puedes usar equipo avanzado de via aérea
cuando sea apropiado y esté disponible.
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DISPOSITIVOS BASICOS PARA EL MANEJO DE LA VIA AEREA

CANULA OROFARINGEA (COF)

La COF es un dispositivo en forma de ] que se coloca sobre la lengua para mantener la base de la
lengua y las estructuras blandas hipofaringeas alejadas de la pared posterior de la faringe. La
COF se usa en individuos en riesgo de desarrollar obstruccion de la via aérea por la lengua o por
la relajacion de los musculos de la via aérea superior. Una COF correctamente dimensionada e
insertada se traduce en una alineacién adecuada con la apertura glética.

Si los esfuerzos para despejar la via aérea no logran mantenerla permeable, usa la COF en
victimas inconscientes. Una COF no debe usarse en un individuo consciente o semiconsciente, ya
que puede provocar nauseas, vomitos y aspiracion. La evaluacién clave para determinar si se
puede colocar una COF consiste en verificar si el paciente conserva los reflejos tusigeno o
nauseoso. Si estos estan presentes, no la utilices.

CANULA NASOFARINGEA (CNF)

La CNF es un tubo blando de goma o de plastico, sin manguito, que proporciona un conducto
para el flujo de aire entre las narinas y la faringe. Se usa como alternativa a una COF en
individuos que necesitan un dispositivo basico de manejo de la via aérea.

« Solo usa una COF en individuos
que no responden, SIN reflejo
tusigeno o nauseoso. De lo contrario,
una COF puede estimular vémitos,
espasmo laringeo o aspiracion.

» Una CNF puede usarse en
individuos conscientes con reflejo
tusigeno y nauseoso intacto. Sin
embargo, usala con cuidado en
individuos con trauma facial debido
al riesgo de desplazamiento.

e Ten en cuenta que el individuo
no recibe oxigeno al 100%
durante la aspiracion.
Interrumpe la aspiracion y
administra oxigeno si se observa
cualquier deterioro en el cuadro
clinico durante la aspiracion.

A diferencia de la COF, la CNF puede usarse en
individuos conscientes o semiconscientes (con reflejos
tusigeno y nauseoso intactos). La CNF esta indicada
cuando la insercién de una COF resulta técnicamente
dificil o peligrosa. La colocacién de la CNF puede
facilitarse mediante el uso de un lubricante. Nunca
fuerces la colocacion de la CNF, ya que puede provocar
una hemorragia nasal severa. Si no cabe en una narina,
intenta en la otra. Ten precaucién o evita colocar una
CNF en individuos con fracturas faciales evidentes.

ASPIRACION

La aspiracién es un componente esencial para
mantener la permeabilidad de la via aérea. Los
proveedores de salud deben aspirar la via aérea
inmediatamente si hay secreciones copiosas, sangre o
vomito. Los intentos de aspiracion no deben exceder
10 segundos. Para evitar la hipoxemia, realiza los
intentos de aspiracion con un breve periodo de
administracion de oxigeno al 100%.

Monitorea la frecuencia cardiaca, la saturacion de
oxigeno y la apariencia clinica del individuo durante la
aspiracion. Si se observa un cambio en los parametros
de monitoreo, interrumpe la aspiracion y administra
oxigeno hasta que la frecuencia cardiaca y la saturacion
se normalicen. Asiste la ventilacidn si es necesario.
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TECNI CA BASICA PARA EL. MANEJO DELA VIA AEREA
INSERCION DE UNA COF

PASO 1: Limpia la boca de sangre y secreciones con aspiracion si es posible.
PASO 2: selecciona un dispositivo de via aérea del tamafio correcto para cada persona.

+ Un dispositivo demasiado grande puede causar traumatismo en la via aérea.
* Un dispositivo demasiado pequefio puede empujar la lengua hacia la via aérea.

PASO 3: Coloca el dispositivo junto a la cara del paciente. Elige el dispositivo que se extienda
desde la comisura de la boca hasta el |[6bulo de la oreja.

PASO 4: Inserta el dispositivo en la boca, con la punta hacia el paladar o paralela a los dientes.
* No empujes la lengua hacia la garganta.

PASO 5: Una vez que el dispositivo esté casi completamente insertado, giralo hasta que la lengua
quede sostenida (o adaptada) a la concavidad del dispositivo.

INSERCION DE UNA CNF

PASO 1: Selecciona un dispositivo de via aérea del tamafio correcto para el paciente.

PASO 2: Coloca el dispositivo al lado de la cara. Elige el que se extienda desde la punta de la nariz
hasta el I6bulo de la oreja. Usa el diametro mas grande que quepa.

PASO 3: Lubrica la canula con un lubricante hidrosoluble o gel anestésico.

PASO 4: Ir?sgrta el di§posiFiv0 lentamente, avanzando perpendicularmente al plano facial (siguiendo el piso de la cavidad nasal, no
dirigida hacia arriba).

PASO 5: Debe sentirse ajustado; no fuerces el dispositivo en la fosa nasal. Si se siente atascado,
retiralo e intenta con la otra fosa nasal.

CONSEJOS SOBRE ASPIRACION

e Al aspirar la orofaringe, no insertes el catéter
demasiado profundamente. Extiende el catéter
hasta la profundidad maxima segura y aspira
mientras lo retiras.

. e Al aspirar con un tubo endotraqueal (TET), ten en

aerea. cuenta que el tubo esta dentro de la trdquea y que

puedes estar aspirando cerca de los bronquios o de
los pulmones. Por lo tanto, debe emplearse una

« Una COF demasiado grande o
pequena pueden obstruir la via

e Una CNF del tamano incorrecto
puede entrar al esofago. téenica estéril.

‘ Stemp/re verifica re,sptrac;zones e (Cada intento de aspiracion no debe durar mas de
espontaneas después de insertar 10 segundos. Recuerda: la persona no recibira
cualquier dispositivo. oxigeno durante la aspiracion.

¢ |dealmente, hiperoxigena antes de cualquier
intento de aspiracion para compensar la pérdida de
oxigeno.

e Monitorea los signos vitales durante la aspiraciény
suspéndela inmediatamente si la persona presenta
hipoxemia (saturacion de O2 menor de 94%), una
nueva arritmia o cianosis.
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DISPOSITIVOS AVANZADOS PARA EL. MANEJO DE LA VIA AEREA

TUBO ENDOTRAQUEAL

El tubo endotraqueal (TET) es una alternativa avanzada para el manejo de la via aérea. Es un tipo
especifico de tubo traqueal que se introduce por la boca o por la nariz. Es el dispositivo de via
aérea técnicamente mas dificil de colocar; sin embargo, es el mas seguro disponible. Solo
proveedores experimentados deben realizar la intubacién endotraqueal. Esta técnica requiere el
uso de un laringoscopio. Los laringoscopios portatiles de fibra 6ptica cuentan con una pantalla
de video, aumentan la tasa de éxito y estan ganando popularidad para su uso en campo.

MASCARILLA LARINGEA

La mascarilla laringea (ML) es una alternativa a la intubacién endotraqueal y proporciona un
grado de ventilacion comparable. Es aceptable usar la ML como alternativa al tubo esofagico-
traqueal para el manejo de la via aérea en el paro cardiaco. La experiencia permitira a un
proveedor de SVCA colocar rapidamente la mascarilla.

TUBO LARINGEO

Las ventajas del tubo laringeo son similares a las del tubo esofagico-traqueal; sin embargo, este
primero es mas compacto y mas sencillo de insertar. Este tubo tiene solo un balén mas grande
para inflar y puede insertarse a ciegas.

« Durante la RCP, la relacién compresiones TUBO ESOFAGICO-TRAQUEAL

tordcicas a ventilaciones en adultos es 30:2.

El tubo esofagico-traqueal (a veces llamado Combitube)
es una alternativa a la intubacion endotraqueal. Este
dispositivo proporciona una ventilacion adecuada,
comparable a la de un TET. El combitube tiene dos
balones separados que deben inflarse y dos puertos
separados. El proveedor de salud debe determinar
correctamente por cual puerto ventilar para
proporcionar una oxigenacion adecuada.

« Si se coloca una via aérea avanzada, no
interrumpas las compresiones
tordcicas para las ventilaciones.
Administra una ventilacién cada 6
segundos con compresiones
tordcicas continuas.
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VIAS DE ACCESO

En el SVCA, el acceso intravenoso (V) es la via preferida para administrar medicamentos y liquidos.
Si no se puede obtener acceso IV, se debe usar el acceso intradseo (10). La administracion
endotraqueal (ET) de medicamentos no se recomienda debido a la escasa absorcion y a la falta de
una dosificacion éptima. A continuacion se presentan las prioridades para el acceso vascular.

VIA INTRAVENOSA

Se prefiere una via periférica para la administracion de medicamentos y liquidos, a menos que ya
esté disponible un acceso venoso central. El acceso a través de la via central no es necesario en la
mayoria de los intentos de reanimacién, ya que puede interrumpir la RCP y provocar
complicaciones durante la insercién. Colocar una linea periférica no requiere interrumpir la RCP.

Si un medicamento se administra por via periférica, realiza lo siguiente:

1. Administra en bolo IV (a menos que se indique lo contrario).

2. Lava o administra un bolo de infusién de 20 mL de solucion salina (o solucién fisioldgica).

3. Eleva la extremidad durante 10 a 20 segundos para mejorar la distribucién del
medicamento en la circulacién.

« Al usar via 1V periférica para la VIA INTRAOSEA

administracion, los medicamentos

pueden tardar dos minutos o mds en Los medicamentos y liquidos pueden administrarse
llegar a la circulacidn central. El efecto de de forma seguray eficaz durante la reanimacién por
los medicamentos puede no observarse via |0 si no hay acceso IV disponible.

de inmediato o tardar mds tiempo en El acceso 10 puede usarse en todos los grupos de
manifestarse. La RCP de alta calidad edad, puede colocarse en menos de un minuto y

ayuda a circular estos medicamentos y es tiene una absorcion mas predecible que la via ET.
una parte importante de la reanimacion.

« Cualquier medicamento o liquido que
pueda administrarse por via intravenosa
también puede administrarse por via
intradsea.

e De ser posible, administra cualquier
medicamento IV o IO al inicio del ciclo de
2 minutos de RCP.
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HERRAMIENTAS FARMACOLOGICAS

El uso de cualquier medicamento de la Tabla 1 debe realizarse dentro de tu dmbito de practica y tras un
estudio exhaustivo de sus acciones y efectos secundarios. Esta tabla solo ofrece un breve recordatorio

SOPORTE VITAL
CARDIOVASCULAR

AVANZADO

para quienes ya tienen conocimientos sobre el uso de estos medicamentos. Ademas, la Tabla 1

contiene solo las dosis para adultos, las indicaciones y las vias de administracién de los medicamentos

del SVCA mas comunes.
Dosis, Vias y Usos de Medicamentos Comunes

FARMACO

Adenosina

Amiodarona

Atropina

Dopamina

Epinefrina

Lidocaina
(Se recomienda
lidocaina cuando la
amiodarona no estd
disponible)

Sulfato de
Magnesio

Procainamida

Sotalol
Tabla1l

USO PRINCIPAL EN
SVCA

« TSVP/TSV estrecha

« Taquicardia QRS
ancho, evitar adenosina
en QRS ancho irregular

« FV/TV sin pulso

« TV con pulso

« Control de la frecuencia
en taquicardias

« Bradicardia
sintomadtica

« Toxinas/sobredosis especificas
(ej. organofosforados)

« Shock/ICC
« Bradicardia
sintomadtica

* Paro cardiaco

« Anafilaxia

« Bradicardia
sintomdtica/Shock

« Paro cardiaco (FV/TV)

« Taquicardia complejo
ancho con pulso

« Paro cardiaco/
Torsades sin pulso

« Torsades de pointes
con pulso

« Taquicardia QRS ancho
« Preferida para TV con
pulso (estable)

- Taquiarritmia
= TV monomorfica

DOSIS/IV/IO

= 6 mg IV en bolo rdapido. Se puede repetir
una dosis de 12 mg en 1 a 2 minutos si no
revierte

« TV: 150 mg IV/IO diluidos en 10 min.
Mantenimiento: infusion de 1 mg/min durante 6
horas.

« FV/TV sin pulso: 300 mg en bolo IV/IO rdpido. Considerar
una segunda dosis de 150 mg IV/IO si la FV/TVSP persiste.

« Dosis max: 450mg

- 1 mgIv/IO
= Dosis max: 3 mg

« 2 a 4 mg IV/IO pueden ser necesarios

«5a 20 mcg/kg/min

« Titular a presién arterial y/o frecuencia
cardiaca deseada

« Dosis mdx: 20mcg

1 mg IV/IO (10 mL de la solucién 1:10.000/ 0.1
mg/mL) cada 3 a 5 minutos.

« Mantenimiento: 0.1 a 0.5 mcg/kg/min titular a
presion arterial deseada

< 0.3-0.5mgIM
« Repetir cada cinco minutos segtn
necesidad

« 2 a 10 meg/min infusion
« Titular segtin respuesta

« Inicial: 1 a 1.5 mg/kg IV carga
« Segunda: Mitad de la 1era dosis en 5 a 10 min
« Mantenimiento: 1 a 4 mg/min

« Inicial: 0.5 a 1.5 mg/kg IV
« Segunda: Mitad de la 1era dosis en 5 a 10 min
« Mantenimiento: 1 a 4 mg/min

« Paro cardiaco: 1 a 2 g diluidos en 10 mL de
Dextrosa al 5% administrados en bolo IV/IOen1 a2
minutos.

«Sinoesparo:1a2glIVen5a60min
« Mantenimiento: 0.5 a 1 g/hr IV

<20 a 50 mg/min IV hasta que el ritmo mejore,
aparezca hipotensidn, el QRS se ensanche un
50% o se alcance la dosis maxima.

« Dosis MAX: 17 mg/kg

«Goteo: 1 a2 gen250a500 mL arazén

de 1 a 4 mg/min.

« 100 mg (1.5 mg/kg) IV en 5 min

Antiarritmico de 3era linea

NOTAS

« Bolo 1V rdpido lo mds cerca posible del sitio de
puncion, seguido de un bolo de solucién salina

« Monitoreo cardiaco continuo durante la
administracion

« Causa rubor y pesadez tordcica

« Lo ideal es utilizar una jeringa de 3 mL, una llave de
tres vias y un bolo de arrastre de 10 mL de solucién
salina para administrar la adenosina de manera
eficiente.

« Anticipar hipotension, bradicardia y
toxicidad gastrointestinal

« Monitoreo cardiaco continuo

« Vida media muy larga (hasta 40 dias)
= No usar en bloqueo de 2do o 3er grado
« No administrar por via tubo ET

= Monitoreo cardiaco y de PA
- No usar en glaucoma o taquiarritmias
« Dosis minima 0.5 mg

« Reanimacion con liquidos primero
= Monitoreo cardiaco y de PA

« Monitoreo cardiaco continuo
« Nota: Distinguir concentraciones
entre 1:1,000 y 1:10,000

« Administrar por via central
cuando sea posible

« Monitoreo cardiaco y de PA

« Bolo rdpido puede causar hipotension
y bradicardia

= Usar con precaucién en insuficiencia
renal

« Monitoreo cardiaco y de PA

« Bolo rdpido puede causar hipotensién

y bradicardia

= Usar con precaucién en insuficiencia renal
« Cloruro de calcio puede revertir
hipermagnesemia

« Monitoreo cardiaco y de PA

« Precaucién con IAM agudo

« Puede reducir dosis en insuficiencia renal
« No administrar con amiodarona

« No usar en QT prolongado o ICC

« No usar en QT prolongado

38

SVCA - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado



SOPORTE VITAL
Qd CARDIOVASCULAR
4 AVANZADO

AUTOEVALUACION PARA SVCA

1. Unindividuo presenta bradicardia sintomatica. Su frecuencia cardiaca es de 32 Ipm.
¢Cuales de las siguientes son opciones terapéuticas aceptables?

a. Atropina

b. Epinefrina

c. Dopamina

d. Todas las anteriores

2. Una persona con alcoholismo colapsa y se encuentra en Torsades de pointes. ;Qué
intervencion es mas probable que corrija el problema subyacente?

a. Recalentar al individuo para corregir la hipotermia.

b. Administrar sulfato de magnesio 1 a 2 g IV diluido en 10 mL de SG 5% para corregir el
magnesio bajo.

¢. Administrar glucosa para corregir la hipoglucemia.

d. Administrar naloxona para corregir sobredosis de opioides.

3. Acaba de administrar un medicamento a un individuo con taquicardia supraventricular (TSV). Se
queja de rubor y pesadez en el pecho. ;Cudl medicamento es la causa mas probable?

a. Aspirina

b. Adenosina
c. Amiodarona

d. Amitriptilina
RESPUESTAS
1. D

La atropina es el tratamiento inicial para la bradicardia sintomatica. Si no responde, la
dopamina o epinefrina IV es el siguiente paso. La estimulacién con marcapasos puede
ser efectiva si otras medidas no mejoran la frecuencia.

2. B
La hipomagnesemia o magnesio bajo es cominmente causada por alcoholismoy
desnutricion.
La administracion de magnesio IV puede prevenir o terminar las Torsades de pointes.

3. B
La adenosina es la opcion correcta para el tratamiento de la TSV y comUnmente produce
reacciones como rubor, disnea, presion toracica y mareo.
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Cuanto antes ocurra la desfibrilacién, mayor sera la tasa de supervivencia. Cuando esta
presente una arritmia fatal, la RCP puede proporcionar una pequefia cantidad de flujo
sanguineo al corazény al cerebro, pero no puede restaurar directamente un ritmo organizado.
La probabilidad de restaurar el ritmo organizado con pulso aumenta con la RCP inmediata y la
desfibrilacion. El proposito de la desfibrilacion es interrumpir un ritmo cardiaco caéticoy
permitir que los marcapasos fisioldgicos del corazén reanuden la actividad eléctrica de manera
eficaz.

La dosis de energia adecuada depende del disefio del desfibrilador: monofasico o bifasico. Si
estas usando un desfibrilador monofasico, administra una Unica descarga de 360 J. Usa la
misma dosis de energia en las descargas subsecuentes. Los desfibriladores bifasicos emplean
diversas formas de onda y han demostrado ser mas eficaces para detener una arritmia
potencialmente mortal. Al usar desfibriladores bifasicos, los proveedores de salud deben
aplicar la dosis de energia recomendada por el fabricante. Muchos fabricantes de
desfibriladores bifasicos muestran el rango de dosis de energia efectiva en la parte frontal del
dispositivo. Si la primera descarga no detiene la arritmia, puede ser razonable aumentar la
energia si el desfibrilador lo permite.

Para minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas durante la RCP, contintia con
la RCP mientras el desfibrilador se carga. Asegurate de despejar al individuo, verificando que el
oxigeno esté retirado y que nadie esté tocandolo, antes de realizar la descarga.
Inmediatamente después de la descarga, reanuda la RCP, comenzando con compresiones
toracicas. Continda con la RCP durante dos minutos (aproximadamente cinco ciclos). Un ciclo
consiste en 30 compresiones seguidas de dos ventilaciones en un adulto sin via aérea
avanzada. Aquellos individuos con un dispositivo de via aérea avanzada pueden ser ventilados
a una frecuencia de una ventilacién cada 5 a 6 segundos (0 10 a 12 ventilaciones por minuto).
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CLAVES PARA USAR UN DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO

Si observas los lugares publicos que visitas, es
probable que encuentres un desfibrilador externo
automatico (DEA). EI DEA es un equipo tan
sofisticado como facil de usar. Su disefio intuitivo
permite salvar vidas, siendo de gran utilidad tanto
para personas sin experiencia previa como para
cualquiera que enfrente una situacién de alta
tension. Sin embargo, su uso correcto resulta
fundamental.

Idealmente, mientras se continla la RCP, enciende
el DEAy luego adhiere los parches en el lado
superior derecho e inferior izquierdo del torax del
individuo (Figura 10). Una vez que los parches estan
adheridos correctamente, el dispositivo leera el
ritmo cardiaco. Si los parches no estan ubicados
correctamente, el dispositivo lo indicard mediante
avisos. Una vez analizado el ritmo, el dispositivo
indicara si se requiere una descarga. Una descarga
despolariza todas las células del musculo cardiaco Figura10
simultaneamente, con el fin de organizar su

actividad eléctrica. En otras palabras, la descarga

pretende restablecer el ritmo cardiaco anormal a

un ritmo normal.

Puntos Clave del DEA

Asegurate de que el oxigeno NO esté fluyendo sobre el
térax del paciente al administrar la descarga

NO detengas las compresiones toracicas por mas de
10 segundos al evaluar el ritmo

Manténte alejado del paciente al administrar la
descarga

EvallUa el pulso después de los primeros dos minutos
de RCP

Si al final de la espiracion el CO2 es menor de 10 mmHg durante la RCP, se debe
administrar un vasopresor y mejorar las compresiones toracicas. Sin embargo, tras
20 minutos de RCP en un individuo intubado, puedes considerar detener los
intentos de reanimacion.

Figura 11
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CRITERIOS PARA EI, USO DEL, DEA
Debes usar un DEA si:

+ El individuo no responde al llamado o sacudidas de los hombros.

* El individuo no respira o respira ineficazmente.
* No se puede detectar el pulso de la arteria carétida.

OPERACION BASICA DEL DEA
Para usar un DEA, debes hacer lo siguiente:

1.Enciende el DEA.
2.Elige parches adultos o pediatricos.
3.Adhiere los parches al térax desnudo (no sobre parches de medicacion) y asegurate de que
los cables estén conectados. (Seca el torax si es necesario).
4.Coloca un parche en la region infraclavicular derechay el otro en la linea media axilar
izquierda (debajo del pezé6n o mama izquierda).
5.Despeja el area para permitir que el DEA analice el ritmo; esto puede tardar hasta 15
segundos.
6.Si el DEA indica "no se recomienda la descarga", reinicia la RCP.
7.Si el DEA indica que se necesita una descarga, despeja al individuo, asegurandote de que
nadie toque a la victima y de que se haya alejado la fuente de oxigeno. Verifica visualmente
que el individuo esté despejado y grita "|DESPEJEN!"
8.Presiona el botén "Descarga".
9.Inmediatamente reanuda la RCP comenzando con compresiones toracicas.
10.Después de 2 minutos de RCP, el DEA con la programacién actual analizara el ritmo.
11.Continua siguiendo las indicaciones del DEA.

« Si el DEA no funciona correctamente, continta con la RCP. No pierdas tiempo
innecesario solucionando problemas del DEA. La RCP siempre es primero y el DEA es
suplementario.

« No uses el DEA en el agua.
« El DEA no estd contraindicado en individuos con desfibrilador o marcapasos
implantados; sin embargo, no coloques el parche directamente sobre el dispositivo.
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Las guias del ILCOR definen los sistemas de
atencién como un componente independiente y
fundamental en la capacitacion de los
proveedores de SVCA. Estos Sistemas de
Atencién establecen la organizacion del equipo
profesional necesaria para obtener los mejores
resultados posibles segun las circunstancias de Equipo
cada paciente. Asimismo, ofrecen una e
perspectiva general sobre como deben
estructurarse las intervenciones vitales para
garantizar su ejecucion eficiente y eficaz. Los
hospitales, el personal del SEM y las .
comunidades que implementan Sistemas de Equipo de
o . Cédigo Azul
Atencion integrales presentan mejores
resultados clinicos en sus pacientes en
comparacién con aquellos que no lo hacen.

Respuesta
Rapida (ERR)

Equipo de Cuidados

Criticos

Figura12

« El manejo de emergencias que amenazan la vida requiere la integracion de un equipo
multidisciplinario que puede incluir equipos de respuesta rdpida (ERR), equipos de paro
cardiaco y especialistas en cuidados intensivos para aumentar las tasas de supervivencia.
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REANIMACION CARDIOPULMONAR

El éxito de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) depende de su implementacion dentro de un
sistema de atencién conocido como la Cadena de Supervivencia. Al igual que cualquier cadena,
esta es tan fuerte como su eslabon mas débil. Por lo tanto, todos debemos esforzarnos por
garantizar la solidez de cada eslabén. Por ejemplo, los lideres comunitarios pueden promover la
educacién sobre los signos y sintomas del paro cardiaco, asi como garantizar la disponibilidad
del DEA en espacios publicos. El personal del SEM debe mantenerse al dia con las actualizaciones
e innovaciones en reanimacion y perfeccionar las destrezas necesarias para brindar una RCP
rapida y eficaz. Los hospitales deben estar preparados para recibir a los pacientes en paro
cardiaco y brindar una atencion de excelencia. Los centros de cuidados intensivos y de
reperfusion deben contar con personal experto y estar equipados con tecnologia de punta. Dado
que la recuperacion tras un paro cardiaco continda mucho después de la hospitalizacién inicial,
los pacientes deben recibir una evaluacién formal y apoyo integral para sus necesidades fisicas,
cognitivas y psicosociales.

INICIANDO LA CADENA DE SUPERVIVENCIA

El inicio temprano del SVB ha demostrado aumentar la probabilidad de supervivencia en una
persona con paro cardiaco. Para aumentar las probabilidades de sobrevivir a un evento
cardiaco, el rescatista debe seguir los pasos de la cadena de supervivencia (Figura 13).

Cadena de supervivencia

Reconocimiento RCP de ‘ > o
y Activacién de Alta Desfibrilacién Reanimacion Cuidados Post- Recuperaciéon y

Emergencia Calidad Avanzada Paro Cardiaco Supervivencia

Figura13
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CUIDADOS POSPARO CARDIACO

Los cuidados posparo cardiaco integrados constituyen el quinto eslabén de la Cadena de
Supervivencia para adultos. La calidad de esta atencién es fundamental para ofrecer los mejores
resultados posibles a los pacientes reanimados. La aplicacién de las intervenciones descritas a
continuaciéon incrementa la probabilidad de supervivencia.

La atencion del paciente tras el retorno de la circulacién espontanea (RCE) requiere un seguimiento
estrecho de la oxigenacion, el control de la presién arterial, la evaluacién para intervenciéon

Tras una reanimacion, realizar una sesion de  coronaria percutanea, el control de la temperaturay la

debriefing (o andlisis posterior) con los evaluacion neuroprondstica multimodal. Dado que la
rescatistas sin formacién en salud, el recuperacion tras un paro cardiaco se extiende mucho
personal del SEM y los profesionales de la mas alla de la hospitalizacién inicial, los pacientes
salud hospitalarios puede resultar deben recibir una evaluacién formal y apoyo para sus
beneficioso para su salud mental y necesidades fisicas, cognitivas y psicosociales.
bienestar.

CONTROL DE TEMPERATURA

e Recomendado para individuos comatosos con retorno de circulacién espontanea
después de un evento de paro cardiaco.

e Se debe enfriar a los pacientes a una temperatura de 32 a 37,5 °C (89,6 a 99,5 °F) durante al menos
24 horas.

OPTIMIZACION DE HEMODINAMIA Y VENTILACION

e El oxigeno al 100% es aceptable para la intervencién temprana pero no por periodos
prolongados.

e Se debe ajustar la administracién de oxigeno para mantener una oximetria de pulso
superior al 94 % y prevenir la toxicidad por oxigeno.

No hiperventiles para evitar posibles efectos hemodindmicos adversos.
Frecuencias de ventilacién de 10 a 12 respiraciones por minuto para lograr ETCO2 de 35 a 40
mmHg.

e Los liquidos IV y medicamentos vasoactivos deben dosificarse para lograr estabilidad
hemodinamica.

e Control glucémico estricto para el mejor resultado del paciente.

INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA
e Laintervencion coronaria percutanea (ICP) es preferida sobre los tromboliticos.
e Elindividuo debe ser transportado por SEM directamente a un hospital que realice ICP.
e Sielindividuo es llevado a un centro que solo administra tromboliticos, debe ser transferido a un
centro que ofrezca ICP si el tiempo lo permite.

CUIDADOS NEUROLOGICOS

¢ La evaluacion neurolégica es clave, especialmente al retirar cuidados (ej., muerte cerebral) para
disminuir las tasas de falsos positivos. Se debe obtener consulta especializada para monitorear
signos y sintomas neurolégicos durante todo el periodo posreanimacion.
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SINDROME CORONARIO AGUDO

Para los pacientes con sindrome coronario agudo (SCA), el cuidado adecuado comienza
desde la llamada al SEM. Los profesionales de la atencion prehospitalaria deben estar
atentos y buscar signos de un SCA. El diagndstico y el tratamiento rapidos ofrecen la mejor
oportunidad de preservar tejido cardiaco sano. Es muy importante que los proveedores de
salud reconozcan a los individuos con posible SCA para iniciar la evaluacién, realizar el triaje

apropiado y gestionar el tiempo.

Cadena de Supervivencia del SCA

RECONOCER

SEM - MANEJO

SINICIMAS ¥/ PREHOSPITALARIO

ACTIVAR SEM

Figurald

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DEL SCA

La comunicacion prehospitalaria temprana
con el SEM permite la preparacion del
personal de urgencias y de la sala de
cateterismo cardiaco. Una vez que el paciente

con SCA ingresa al centro receptor, la atencion

debe guiarse por los protocolos establecidos.
Cuanto menor sea el tiempo hasta la
reperfusion, mayor sera la cantidad de tejido
miocardico que se podra salvar y mas éptimo
sera el pronostico general.

Los eventos cardiovasculares adversos
mayores (ECAM) incluyen la muerte y el
infarto de miocardio no fatal. Las
complicaciones potencialmente letales del
SCA comprenden la fibrilacién ventricular, la
taquicardia ventricular sin pulso, las
bradiarritmias, el shock cardiogénicoy el
edema agudo de pulmon. EI SEM debe tener
la capacidad de realizar un ECG en el lugar de
la atencién y durante el traslado al hospital.
Asimismo, se debe notificar con antelacién al
hospital receptor sobre la sospecha de SCA,
especialmente en casos de infarto de
miocardio con elevacién del ST (IAMCEST) y
sin elevacién del ST (IAMSEST).

CUIDADO BASADO
EN EVIDENCIA

REPERFUSION
CONICP O
FIBRINOLITICOS

ATENCION
DE CALIDAD
POST-IAM

REDUCIR NECROSIS
MIOCARDICA PARA
PRESERVAR LA
FUNCION CARDIACA

TRATAR
COMPLICACIONES
DEL SCA (FV, TV,
SHOCK)

PREVENIR EVENTOS
CARDIOVASCULARES
ADVERSOS MAYORES

(ECAM)

Figural5
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EVENTO CEREBROVASCULAR AGUDO

Los resultados de los individuos con evento cerebrovascular (ECV) han mejorado
significativamente gracias a la implementacién del Sistema de Cuidado del ECV Agudo. La
comunidad estd mejor equipada para reconocer el ECV como un "ataque cerebral", y hay mayor
conciencia de la importancia de la atencion médica dentro de las tres horas del inicio de los
sintomas porque el paciente podra beneficiarse del tratamiento fibrinolitico para revertir dichos
sintomas. Asimismo, los sistemas de SEM han sido mejorados para transportar individuos a
centros regionales de atencion de ECV equipados para administrar fibrinoliticos.

Cadena de Supervivencia del ECV

TRANSPORTAR
Y NOTIFICAR
OPORTUNA AL CENTRO DE
DEL SEM ECV

RECONOCER
SINTOMAS Y
ACTIVAR SEM

RESPUESTA

CUIDADOS
DE CALIDAD
POST-ECV

ATENCION
BASADA EN
GUIAS PARA ECV

Figura16

Acronimo FAST

El acrénimo FAST se basa en la Escala de ECV Prehospitalaria de Cincinnati y se usa para evaluar
cuando alguien esta teniendo uno.

Cara Mueca o caida de un lado

Brazos Debilidad, desviacion o pardlisis del mismo lado

Habla Habla disdrtrica o incomprensible

Hora de inicio y hora de llamar al SEM

Tiempo

Tabla2

OBJETIVOS DEL CUIDADO DEL ECV
ISQUEMICO AGUDO

Las 8 D del Cuidado del ECV (Tabla 3)
destacan los pasos principales de
diagndstico y tratamiento del ECV y los
puntos clave donde pueden ocurrir demoras.

El objetivo general del cuidado del ECV es minimizar la
lesion cerebral y optimizar la recuperacion del individuo.
El transporte preferencial a centros capaces de atender
esta condicién ha demostrado mejorar los resultados.
Los centros de ECV estan equipados con recursos que a
menudo no estan disponibles en hospitales comunitarios

mas pequefios. La presencia de especialistas, incluidos neurdlogos y especialistas en el cuidado del ECV,
equipos multidisciplinarios con experiencia, técnicas de imagen avanzada y otras opciones terapéuticas
hace del transporte a centros de ECV la opcidon mas adecuada. El objetivo del equipo de ECV, del médico

de urgencias u otros expertos debe ser evaluar al individuo con sospechay llegar al tomégrafo en diez

minutos.
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Las 8 D del Cuidado del ECV

DETECCION Reconocimiento rdpido de sintomas del ECV

DESPLIEGUE Activacién y movilizacién temprana del SEM

DERIVACION Identificacién, manejo y transporte rdpido del SEM

DESTINO Cumplir todos los tiempos puerta-tratamiento

DATOS Triaje rdpido, evaluacién y manejo en urgencias

DECISION Experticia en ECV y seleccion de terapia

DOSIS Terapia fibrinolitica, estrategias intraarteriales

DISPOSICION Admision rdpida a unidad de ECV o cuidados criticos

Tabla 3
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Las guias del ILCOR para SVCA destacan la importancia de una dinamica de equipo efectiva durante
la reanimacion. En la comunidad (fuera de un centro de salud), el primer rescatista en la escena
puede estar realizando RCP por si solo. Sin embargo, el Codigo Azul en un hospital puede movilizar a
multiples profesionales de la salud a la habitacion del paciente. Es importante organizar rapidamente
y de manera eficiente a los miembros del equipo para que participen de manera efectiva en el SVCA.
ILCOR sugiere una estructura de equipo en la que cada proveedor asume un rol especifico durante la
reanimacion: un lider de equipo y varios miembros del equipo. (Tabla 4)

MIEMBRO BUENA
DINAMICA
b= 2oLl DE EQUIPO

LIDER DE
EQUIPO

- Roles y responsabilidades claras

- Entender su rol - Conocer limitaciones
- Entender también el rol de otros

- Organizar al grupo

- Monitorear el desempeio

- Ser capaz de realizar todas las
habilidades

- Dirigir a los miembros del equipo

« Proporcionar critica del desempefio
del grupo después del esfuerzo de
reanimacion

- Intervenciones constructivas

- Estar dispuesto, capaz y capacitado para - MEmsEEs ekres

desempenar el rol = . I
. - Resumir y reevaluar
- Entender las secuencias del SVCA y

- Estar comprometido con el éxito - Comunicacion en circuito cerrado

- Compartir conocimiento
- Respeto mutuo

Tabla4
Es importante conocer tus propias limitaciones clinicas.
La reanimacién es el momento para aplicar habilidades
La comunicacion clara entre adquiridas, no para probar nuevas. Solo asume tareas
, . . que puedas realizar con éxito. Declara claramente
lideres de equipo y miembros cuando necesites ayuda y solicitala de manera
es esencial. oportuna. La reanimacién exige respeto mutuo, el
intercambio de conocimientos, critica constructiva y
discusion de seguimiento (debriefing) después del
evento.
EL LIDER DE EQUIPO DA
ASIGNACION CLARA AL EL LIDER ESCUCHA LA
MIEMBRO DEL EQUIPO CONFIRMACION
EL MIEMBRO RESPONDE EL MIEMBRO AVISA
Figura17 CON VOZ CUANDO LA TAREA
Y CONTACTO VISUAL ESTA COMPLETAY

REPORTA EL RESULTADO

Comunicacioén en
Circuito Cerrado
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EDUCACION, IMPLEMENTACION, EQUIPOS

Solo alrededor del 20% de los individuos que sufren un paro cardiaco en un hospital
sobreviviran. Esta estadistica impulsé el desarrollo de un Sistema de Atencién del Paro Cardiaco.
Cuatro de cada cinco individuos con paro cardiopulmonar presentan cambios en los signos
vitales antes del paro. Por lo tanto, la mayoria de los individuos que finalmente sufrieron un
paro cardiaco presentaron deterioros fisiologicos clinicos o signos de paro cardiaco inminente.
Las tasas de supervivencia podrian mejorar si los individuos son identificados y tratados a
tiempo mediante protocolos de SVCA.

Originalmente, grupos especializados de proveedores dentro de un hospital, llamados Equipos
de Paro Cardiaco, atendian a un paciente con paro cardiaco identificado. Estos equipos
respondian a un Codigo Azul después de que alguien presumiblemente reconocia un paro
cardiaco activo y buscaba ayuda. Muchos creian que los Equipos de Paro Cardiaco mejorarian
las tasas de supervivencia, pero los resultados fueron decepcionantes. Los estudios muestran
que las tasas de supervivencia eran las mismas en hospitales con Equipos de Paro Cardiaco que
en aquellos sin equipo. Como resultado, los hospitales estan reemplazando los Equipos de Paro
Cardiaco con Equipos de Respuesta Rapida (ERR) o Equipos de Emergencia Médica (EEM).
Cualquiera puede llamar al ERR/EEM si hay alguna preocupacion por parte del paciente, de un
proveedor de salud o de un familiar.

En lugar de esperar la pérdida de conciencia y el paro cardiopulmonar completo, los ERR/EEM
monitorean de cerca a los pacientes para tratarlos antes de que ocurra el paro cardiaco. Estos
equipos combinan los esfuerzos de enfermeros, médicos y familiares para detectar un paro
cardiaco inminente.

CRITERIOS DE ALERTA PARA ERR/EEM

VIA AEREA AMENAZADA O

COMPROMISO RESPIRATORIO | ESTADO MENTAL ALTERADO

BRADICARDIA (< 40 LPM) O CONVULSION

TAQUICARDIA (> 120 LPM)

HIPOTI;NSION o DISMINUCION SUBITA Y
HIPERTENSION SINTOMATICA GRANDE DEL GASTO URINARIO

Figural8

Cuando los hospitales implementan ERR/EEM, hay menos
paros cardiacos, menos transferencias a UCI, mejores tasas
de supervivencia y estancias hospitalarias mds cortas.
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AUTOEVALUACION PARA
SISTEMAS DE ATENCION

1. ¢Cuanto tiempo maximo debe pausar un rescatista para verificar el pulso?

a. 20 segundos

b. 10 segundos

¢. 5 segundos

d. Menos de dos segundos

2.Selecciona el emparejamiento correcto respecto a RCP para un adulto:

a. Compresiones toracicas 60 a 80/min; 2 pulgadas de profundidad (5cm)

b. Compresiones toracicas 80/min; 1,5 pulgadas de profundidad (4cm)

¢. Compresiones toracicas 100/min; 3 pulgadas de profundidad (8cm)

d. Compresiones toracicas 100 a 120/min; 2 a 2,4 pulgadas de profundidad (5-6cm)

3. ¢Cual es el rol del segundo rescatista durante un escenario de paro cardiaco?

a. Pedir ayuda.

b. Obtener el DEA.

C. Realizar ventilaciones.
d. Todas las anteriores

RESPUESTAS

1.B
Las verificaciones de pulso se limitan a un maximo de 10 segundos. Si no estas

seguro de si hay pulso, inicia RCP.

2.D
Compresiones toracicas 100 a 120 por minuto; 2 a 2,4 pulgadas de profundidad

(5-6 cm).

3.D
Aprovecha a cualquier testigo y solicita su ayuda segun su nivel de habilidad.
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PARO RESPIRATORIO

Los individuos con patrones respiratorios ineficaces se consideran en paro respiratorio y
requieren atencion inmediata. Hay muchas causas de paro respiratorio, entre las que se
incluyen el paro cardiaco y el choque cardiogénico. Reanima a los individuos en aparente paro
respiratorio siguiendo los protocolos de SVB o SVCA.

El paro respiratorio es una condicion de emergencia en la
que el individuo no respira o respira de forma ineficaz.

Si alguien estd respirando de manera ineficaz, puede
ser por respiraciones agonicas o jadeos, que a
menudo pasan desapercibidos.
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Evaluacion SVB para Adultos

LLAMAR AL SEM Y OBTENER

VERIFICAR RESPUESTA
DEA

- Sacudir y gritar: "¢ Estas bien?".
- Verificar respiracion por no mas - Enviar a alguien a llamar a servicios
de 10 segundos. médicos de emergencia (SEM).

- Si NO respira o respira con dificultad, : E”V.'af 2 EliguiEm @ eloEEner un
desfibrilador externo automatico.

continuar evaluacion. . Si eres el UNICO proveedor, activa
SEM y obtén un DEA.

DESFIBRILACION
- Si NO hay pulso, verificar ritmo
desfibrilable con DEA.

- Si ritmo desfibrilable, alejarse al

administrar descargas.

- Proporcionar RCP entre descargas,
iniciando con compresiones toracicas.

ULSO SIN PULSO

3 3

UNA RESPIRACION CADAS5 A6 30 COMPRESIONES POR 2
SEGUNDOS O 10 A 12 RESPIRACIONES. PROFUNDIDAD

RESPIRACIONES POR MIN DE COMPRESION AL MENOS 5CM

COMPRESIONES POR MIN

Figura19
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Evaluacion de SVCA

- Mantener via aérea permeable en paciente
inconsciente.

- Considerar via aérea avanzada.

- Monitorear via aérea avanzada si se coloca

con capnografia de forma de onda.

- Administrar oxigeno al 100%.
- Evaluar ventilacion efectiva con
capnografia de forma de onda.

- NO hiperventilar.

- Evaluar ritmo y pulso.

- Desfibrilacién/cardioversion.

- Obtener acceso IV/IO.

- Administrar medicamentos segun ritmo.
- Administrar liquidos IV/IO si es

necesario.

- Identificar y tratar causas reversibles.
- El ritmo cardiaco y la historia del paciente
son las claves del diagnéstico diferencial.

- Evaluar cuando desfibrilar versus medicar.

Figura 20

TIPOS DE VIAS AEREAS

BASICA

AVANZADA

TUBO ESOFAGICO BOCA A BOCA/NARIZ

TUBO LARINGEO
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Enla Tabla 5, los tipos de dispositivos para
permeabilizar la via aérea de la columna izquierda se
consideran avanzados, mientras que los de la columna
derecha se consideran basicos. Aunque las COFy las
CNF se consideran instrumentos basicos, requieren una
colocacién adecuada por parte de un proveedor
experimentado. La implementacion de vias aéreas
avanzadas requiere entrenamiento especializado que
queda fuera del alcance de la certificacion del SVCA. Sin
embargo, todos los proveedores de SVCA deben estar
familiarizados con el manejo adecuado de las vias
aéreas avanzadas para formar parte de un equipo de
soporte vital efectivo.

Figura 21

La RCP se realiza con el paciente en decubito supino.
La gravedad hara que la mandibula, la lengua y los
tejidos de la garganta caigan hacia atras y obstruyan la
via aérea. La via aérea rara vez permanece abierta en
un individuo inconsciente sin soporte externo.

El primer paso en cualquier intervencién de la via aérea
es posicionarla adecuadamente. Esto se logra
levantando el mentén hacia arriba mientras se inclina
la frente hacia atras (Figura 21). El objetivo es crear un
trayecto mas recto desde la nariz hasta la traquea.

No hiperventiles (es decir, no des demasiadas respiraciones por minuto ni un
volumen excesivo por respiracion). Ambos pueden aumentar la presion
intratordcica, disminuir el retorno venoso al corazén y el gasto cardiaco, asi
como predisponer al paciente a la regurgitacion y aspiracion del contenido
gdstrico.
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TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO Y SESOS

FIBRILACION VENTRICULAR SVCA

La taquicardia ventricular sin pulso (TV) y la fibrilacién ventricular (FV) son ritmos cardiacos
potencialmente mortales que producen contracciones ventriculares ineficaces. El
movimiento ventricular de la FV no esta sincronizado con las contracciones auriculares. La TV
o TVaq (Figura 23) es una condicién en la que los ventriculos se contraen mas de 100 veces
por minuto. La FV o FVib (Figura 22) es un temblor rapido de las paredes ventriculares que les
impide bombear. La condicién de emergencia, TV sin pulso, ocurre cuando la contraccién
ventricular es tan rapida que no hay tiempo para que el corazén se llene, lo que resulta en
un pulso indetectable. En ambos casos, los individuos no reciben un flujo sanguineo
adecuado para los tejidos. A pesar de ser fendbmenos patoldgicos diferentes y de tener
ritmos ECG distintos, el manejo del SVCA de la TV sin pulso y de la FV es esencialmente igual.
La TV sin pulso y la reanimacién por FV se inician tras la evaluacién de la SVB.

<

Un DEA lee y analiza el ritmo y determina si se requiere una descarga. Esta programado para
indicar solo al usuario que desfibrile los ritmos de TV sin pulso y de FV. La maquina no sabe
si el individuo tiene pulso. Esta es la razén principal por la que no debes usar un DEA en una
persona con pulso palpable. Las respuestas del SVCA a TV sin pulso y FV en un hospital
probablemente se realizaran con un monitor cardiaco y un desfibrilador manual. Por lo
tanto, el proveedor de SVCA debe leer y analizar el ritmo. Las descargas solo deben
administrarse para TV sin pulso y FV. Asimismo, se administran farmacos vasopresores y
antiarritmicos.

REGLAS PARA FIBRILACION S AAAAANAANAN A ASAN AN
VENTRICULAR (FV) | | | | |

Figura22
REGULARIDAD No hay forma regular del complejo QRS porque toda la actividad
eléctrica estd desorganizada.
FRECUENCIA La frecuencia parece rdpida, pero la actividad eléctrica desorganizada

impide que el corazén bombee.

No hay ondas P presentes.

INTERVALO PR No hay intervalos PR presentes.

COMPLEJO QRS El complejo ventricular varia.

Tabla 6
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REGLAS PARA TAQUICARDIA
VENTRICULAR
(TAQUICARDIA DE COMPLEJO \ AN | \J\ N /\ f
ANCHO \j ! ‘\!\J Ny J{\J Al ;'\1‘!
REGULAR/RAPIDA) E e i R
Figura 23
REGULARIDAD Los intervalos R-R son usualmente, pero no siempre, regulares.

La frecuencia auricular no puede determinarse. La frecuencia
ventricular es usualmente entre 150 y 250 latidos por minuto.

FRECUENCIA

Los complejos QRS no estdn precedidos por ondas P. Ocasionalmente
hay ondas P en el trazado, pero no estdn asociadas con el ritmo
ventricular.

INTERVALO PR No hay intervalos PR presentes.

El complejo QRS mide mds de 0.12 segundos. El QRS usualmente serd
COMPLEJO QRS ancho y aberrante. Generalmente es dificil ver una separacion entre el
complejo QRS y la onda T.

Tabla7

REGLAS PARA TORSADES

DE POINTES (TAQUICARDIA
DE COMPLEJO ANCHO gl 216, 00 .4
IRREGULAR) Figura 24

REGULARIDAD No hay regularidad.

La frecuencia auricular no puede determinarse. La frecuencia
ventricular es usualmente entre 150 y 250 latidos por minuto.

FRECUENCIA

No hay ondas P presentes.

INTERVALO PR No hay intervalos PR presentes.

Complejos QRS aberrantes que varian continuamente en amplitud y
polaridad.

COMPLEJO QRS

Tabla 8

La FVyla TV sin pulso son ambos ritmos desfibrilables. El DEA no
puede determinar si el paciente tiene pulso o no.
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Tabla 9

CASOS
DE

ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO Y ASISTOLIA SVCA

La actividad eléctrica sin pulso (AESP) y la asistolia son ritmos de paro potencialmente mortalesy
no desfibrilables. La asistolia se presenta como una linea plana en el ECG (Figura 25). Se observa
una leve fluctuacion respecto a la linea base (oscilacion de la linea plana), pero no se detecta
actividad eléctrica cardiaca perceptible. Siempre se debe verificar que un registro de asistolia no
se deba a un error técnico o del operador. Asegurate de que los parches tengan buen contacto
con el paciente, que los cables estén conectados, que la ganancia esté calibrada correctamente y
que el equipo esté encendido. La AESP abarca diversos trazados electrocardiograficos (incluido el
ritmo sinusal) sin pulso detectable. Puede incluir cualquier morfologia de onda sin pulso, excepto
la FV, la TV o la asistolia (Figura 26).

La hipovolemia y la hipoxia son las dos causas mas frecuentes de AESP. Asimismo, son las mas
faciles de revertir, por lo que deben ser las primeras sospechas en el diagnostico diferencial.

Si el paciente presenta retorno de la circulacién espontanea (RCE), contintia con los cuidados
posparo cardiaco.

REGLAS PARA AESP Y ASISTOLIA

Un ECG en linea plana no revela actividad
eléctrica y esta reservado para la asistolia,
mientras que la AESP revela actividad | ;
eléctrica organizada o semi-organizada | |
en ausencia de un pulso palpable.

Figura 25
ORGANIZADA O . . .
SEMIORGANIZADA Cualquier ritmo sin pulso.
FRECUENCIA Cualquier frecuencia o sin frecuencia.
Posible onda P o ninguna detectable.
INTERVALO PR Posible intervalo PR o ninguno detectable.
COMPLEJO QRS Posible complejo QRS o ninguno detectable.
EEBEIBZNeMESIRNCOINESS £/ ritmo serd una linea casi plana.
FRECUENCIA No hay frecuencia.
No hay ondas P presentes.
INTERVALO PR El intervalo PR no puede medirse debido a la ausencia de ondas P.
COMPLEJO QRS No hay complejos QRS presentes.
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CAUSAS REVERSIBLES

Figura 26

CAUSAS REVERSIBLES DE PARO CARDIACO

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogeniones (acidosis)

Hipo/Hiperpotasemia
Hipoglucemia

Hipotermia
Tabla10

 Siempre verifica que una lectura de

asistolia no sea una falla del equipo.
Asegurate de que los parches tengan
buen contacto con la piel, todos los
cables estén conectados, la ganancia
esté configurada apropiadamente y el
equipo esté encendido.

« La hipovolemia y la hipoxia son fdcilmente

reversibles y son las dos causas
mds comunes de AESP.

Neumotdrax a tension
Taponamiento cardiaco
Toxicos
Trombosis (coronaria)
Trombosis (pulmonar)

Trauma (no reconocido)

LA EPINEFRINA SIGUE SIENDO EL TRATAMIENTO
ESTANDAR PARA EL PARO CARDIACO

No ha habido nuevos estudios en los ultimos 5 afios que
comparen la epinefrina con placebo desde la publicacion
de las guias de SVCA 2020.

Estudios anteriores muestran de forma consistente que la
epinefrina mejora significativamente la probabilidad de
recuperar el pulso, sobrevivir al ingreso hospitalario y al
alta hospitalaria.

Aungue no se ha demostrado que la epinefrina mejore los
resultados neurolégicos, si aumenta la supervivencia a
corto plazo, lo cual es necesario para cualquier
recuperacion significativa.

Debido a que no hay forma practica de predecir, durante
un paro cardiaco, quién tendra un buen resultado
neurologico, la epinefrina sigue siendo el tratamiento
estandar para el paro cardiaco.
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ALGORITMO DE PARO CARDIACO EN ADULTOS

El manejo eficaz del paro cardiaco mejora las tasas de supervivencia y los resultados
neuroldgicos en los pacientes. El algoritmo de paro cardiaco en adultos proporciona a los
profesionales de la salud un enfoque estructurado para los esfuerzos de reanimacién en
situaciones criticas. Comprender e implementar este algoritmo es esencial para cualquier
persona involucrada en el Soporte Vital Cardiovascular Avanzado.

IMPORTANCIA DEL ALGORITMO DE PARO CARDIACO EN ADULTOS

El algoritmo de paro cardiaco en adultos del SVCA esta disefiado para guiar a los profesionales
de la salud a través de un proceso sistematico en situaciones de paro cardiaco. Enfatiza la
importancia de la RCP de alta calidad, la desfibrilacién precoz, asi como la identificacién y el
tratamiento de las causas reversibles. Al adherirse a este algoritmo, los proveedores de
atencion médica pueden garantizar que brindan las intervenciones mas efectivas en el
momento oportuno.
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Algoritmo de Paro Cardiaco en Adultos

ACTIVAR RESPUESTA DE EMERGENCIA

INICIAR RCP
« Administrar oxigeno
. Conectar monitor/desfibrilador

FV/TVSP ASISTOLIA/AESP

(s —

ADMINISTRAR DESCARGA
' EPINEFRINA LO ANTES
POSIBLE

RCP POR DOS MINUTOS
- Acceso IV/IO

-~

¢RITMO DESFIBRILABLE?

ADMINISTRAR DESCARGA

RCP POR DOS MINUTOS RCP POR DOS MINUTOS
- Epinefrina cada 3 a 5 min - Epinefrina cada 3 a 5 min

- Considerar via aérea avanzada - Considerar via aérea avanzada
y capnografia y capnografia

€ m——

. Tratar causas reversibles
RCP POR DOS MINUTOS '

- Amiodarona o Lidocaina ¢RITMO DESFIBRILABLE?

- Tratar causas reversibles
- Si no hay signos de RCE, IRALPASO 507

iral paso100 11

- Si hay signos de RCE, ir a
Cuidados Posparo Cardiaco

Figura 27
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SVCA
COMPONENTES CLAVE

Aunque los pasos especificos se detallan en el contenido existente, es importante destacar los
componentes generales que hacen efectivo el algoritmo de paro cardiaco en adultos del SVCA:

RCP de alta calidad: Mantener la profundidad y la frecuencia 6ptimas de las compresiones
toracicas, minimizar las interrupciones y asegurar la expansién completa del torax.
Desfibrilacion temprana: El reconocimiento rapido de ritmos desfibrilables y la desfibrilacion
inmediata pueden mejorar significativamente las posibilidades de supervivencia.

Manejo avanzado de la via aérea: Asegurar la via aérea para garantizar la oxigenaciény la
ventilacién adecuadas.

Administracion de medicamentos: Uso adecuado de medicamentos como la epinefrinay la
amiodarona, segun el algoritmo.

Causas reversibles: Identificar y abordar las causas subyacentes (las H y las T) que pueden haber
provocado el paro cardiaco.

PARO CARDIACOEN ADULTOS
Calidad de RCP

e Comprime fuerte (5-6 cm de profundidad) y rapido (100-120 Ipm). Permite
la reexpansién toracica.

Minimiza interrupciones

No hiperventiles

Si no hay via aérea avanzada, relacion compresién-ventilacién 30:2
Capnografia cuantitativa con forma de onda - Si ETCO2 <10 mmHg, intenta
mejorar la calidad de RCP

Energia de Descarga

e Bifasica: La entrega bifasica de energia durante la desfibrilacion ha demostrado ser mas efectiva
que las formas de onda monofasicas antiguas. Sigue la recomendacién del fabricante (ej., dosis
inicial de 120 a 200 J); si se desconoce, usa la dosis maxima disponible. La segunda y dosis
siguientes deben ser equivalentes y se deben considerar dosis mas altas.

e Monofasica: 360

Retorno de Circulacidon Espontanea

e Retorno de pulso y presion arterial
e Aumento subito sostenido de ETCO2 (tipicamente = 40 mmHg)
e Ondas de presion arterial espontaneas con monitoreo intraarterial

Via Aérea Avanzada

Via aérea avanzada supraglética o intubacién ET

Confirmacion absoluta de colocacion:

Ausencia de ruidos hidroaéreos en epigastrio

Ruidos respiratorios simétricos en ambos campos pulmonares
Visualizacién de cuerdas vocales

ETCO2 cuantitativo
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Terapia Farmacolégica

e Epinefrina IV/I0. Dosis: 1 mg. Administrar lo antes posible; luego, cada 3 a 5 minutos.
e Amiodarona IV/IO Dosis: primera dosis de 300 mg en bolo, segunda dosis de 150 mg.
e Lidocaina: 1ra dosis: 1-1,5 mg/kg, segunda dosis: 0,5-0,75 mg/kg.

Causas Reversibles

e Hipovolemia e Taponamiento cardiaco

e Hipoxia e Toéxicos

e Hidrogeniones (acidosis) e Neumotdrax a tension

e Hipotermia e Trombosis, pulmonar o coronaria
e Hipo/Hiperpotasemia e Trauma

e Hipoglucemia

MEJORANDO LOS ESFUERZOS DE REANIMACION

Implementar el algoritmo de paro cardiaco en adultos de manera efectiva requiere trabajo
en equipo, comunicacioén claray practica regular. Los profesionales de la salud deben
continuar con la educacion y el entrenamiento mediante simulacién para mejorar estas
habilidades que salvan vidas.

Dinamica de Equipo y Comunicacién

Asignacion de roles: Definir claramente los roles de los miembros del equipo durante la
reanimacion.

Comunicacidn en circuito cerrado: Confirmar érdenes e intervenciones para prevenir
errores.

Liderazgo: Los lideres de equipo efectivos guian los esfuerzos de reanimacién de manera
fluida, asegurando la adherencia al algoritmo de paro cardiaco en adultos del SVCA.
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CUIDADOS POST-PARO CARDIACO

Si un paciente presenta retorno de circulacion espontanea (RCE), inicia inmediatamente los
cuidados posparo cardiaco. Los procesos iniciales de SVB/SVCA estan destinados a salvar la
vida del individuo, mientras que los cuidados posparo cardiaco estan destinados a optimizar
la ventilacion y la circulacion, preservar el tejido y la funcidon cardiaca y cerebral, y mantener
los niveles adecuados de glucosa en sangre. Presta especial atencion a la oxigenacién, al
control de la presion arterial, a la necesidad de una intervencién coronaria percutaneay al
manejo ideal de la temperatura. Las Guias ILCOR 2025 recomiendan la evaluacion formal 'y
el apoyo continuo para satisfacer las necesidades fisicas, cognitivas y psicosociales del
individuo, ya que la recuperacion tras un evento de paro cardiaco continia mucho después
de la hospitalizacién inicial. Recuerda abordar también las necesidades de salud mental del
personal de respuesta inmediata y programa una sesién de revisién del evento (debriefing)
para los rescatistas, el personal del SEM y los profesionales de la salud hospitalarios tras un
evento de reanimacion.

VOMIT - UN ACRONIMO PARA DESCRIBIR LOS CUIDADOS POST-PARO CARDIACO
e Vitales - Signos vitales. Especialmente, verificar la presién arterial.
e Oxigeno - ;/Necesitan ser intubados o necesitan algun tipo de dispositivo de oxigeno?
e Miocardio (infarto) - ;Necesitan ir a un centro de dolor toracico?
e 1V -;Necesitan liquidos IV? (Necesitan una infusién?
e Temperatura - Solo si alin no responden.

MANEJO DE VIA AEREA

Colocacién temprana de via aérea avanzada segun necesidad
Manejar parametros respiratorios:

Mantener 10 respiraciones por minuto

Objetivo de Sat 02 92-98%

Titular a PaCO2 35-45 mm Hg

Capnografia con forma de onda para confirmar la colocacion del TET.

SOPORTE DE PRESION ARTERIAL Y VASOPRESORES

e Obtener ECG temprano.
e Considerar soporte de presion arterial en cualquier individuo con presién sistélica
menor de 90 mmHg o presién arterial media (PAM) menor de 65 mmHg.

e A menos que esté contraindicado, 1 a 2 litros de solucién salina IV o Ringer lactato es la
primera intervencion.

e Cuando la presion arterial es muy baja, considerar la administraciéon de vasopresores. Junto
a los inotropicos, estos son medicamentos utilizados para inducir vasoconstriccién o
aumentar la contractilidad cardiaca. Considera usar los siguientes:

a. Dopamina y norepinefrina son los vasopresores de eleccién para individuos que no estan
en paro cardiaco.

b. Vasopresina y fenilefrina son los segundos agentes a agregar.

c. La epinefrina generalmente se reserva para hipotensidn severa o como agente de Ultima
linea.

Titular la velocidad de infusion para mantener la presion arterial deseada.

El Algoritmo de Cuidados Post-Paro Cardiaco (Figura 29) fue actualizado para enfatizar la necesidad de
prevenir la hiperoxia, hipoxemia e hipotensién.

64 SVCA - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado



-

CASOS
DE
SVCA

CONTROL DE TEMPERATURA

El control de la temperatura es la Unica intervencién documentada que mejora o potencia la
recuperacion cerebral tras un paro cardiaco. El control de la temperatura inducida puede
realizarse en individuos que no responden y debe mantenerse durante al menos 24 horas. El
objetivo del control de temperatura inducido es mantener una temperatura corporal central
entre 32y 37.5°C(89.6 a 99.5 grados F) durante al menos 24 horas usando un dispositivo de
enfriamiento con retroalimentacién. Los fabricantes de dispositivos han desarrollado varias
tecnologias innovadoras que mejoran la capacidad de controlar la temperatura en el individuo
posparo. El control de la temperatura debe ser realizado y monitorizado por profesionales
capacitados. El control de temperatura inducido no debe influir en la decision de realizar una
intervencién coronaria percutanea (ICP), ya que la ICP concurrente y el control de temperatura
se reportan como factibles y seguros.

ALGORITMO DE CUIDADOS POSPARO CARDIACO EN ADULTOS

El manejo adecuado tras el retorno de la circulaciéon espontanea (RCE) es crucial para mejorar la
supervivencia y los resultados neuroldgicos de los pacientes que han sufrido un paro cardiaco.
Comprender e implementar este algoritmo es esencial para los profesionales de la salud
involucrados en la reanimacion y los cuidados criticos. Esta guia proporciona una visién general
de los aspectos clave del algoritmo de cuidados posparo cardiaco en adultos en SVCA, lo que
mejora la capacidad de los profesionales de la salud para brindar una atencién 6ptima durante
esta fase critica.

Importancia del algoritmo de cuidados post-paro cardiaco

El algoritmo de cuidados posparo cardiaco es un enfoque sistematico disefiado para estabilizar
a los pacientes después del paro cardiaco, minimizar la lesién cerebral y prevenir la recurrencia
del paro cardiaco. Enfatiza:

Optimizacién de la estabilidad hemodinamica: mantener la presién arterial y el gasto
cardiaco adecuados.

Asegurar una oxigenacién y una ventilacion adecuadas: prevenir la hipoxia y la hiperoxia.
Control de temperatura: implementar el manejo dirigido de la temperatura (MDT) para
mejorar los resultados neuroldgicos.

Monitoreo y tratamiento de las causas subyacentes: identificacion y manejo de los factores
precipitantes.

Al adherirse al algoritmo de cuidados posparo cardiaco en adultos del SVCA, los proveedores de
salud pueden mejorar significativamente los resultados de los pacientes y reducir el riesgo de
complicaciones.
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VENTILACION/ OXIGENACION:

Evitar ventilacion excesiva.
Iniciar a 10-12 respiraciones por
minuto y titular para PaCO2
objetivo de 35 a 45 mmHg.

DOSIS/DETALLES

Bolo IV:1a 2 litros de solucion
salina normal o Ringer
Lactato.

Infusiéon IV de epinefrina:
0,1a 0,5 mcg/kg/min

Infusién IV de dopamina:

5 a 10 mcg/kg/min

Infusién IV de norepinefrina:

0,1 a 0,5 mcg/kg/min

CAUSAS REVERSIBLES:

- Hipovolemia
- Hipoxia
- H+ (acidosis)

- Hipotermia

- Hipo/hiperpotasemia

- Taponamiento cardiaco
- Toxinas

- Neumotdrax a tension

- Trombosis, pulmonar o coronaria

Figura 28
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DE
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Algoritmo de Cuidados Posparo Cardiaco Inmediatos en Adultos

RETORNO DE
CIRCULACION
ESPONTANEA

Manejar Via Aérea

- Colocacion temprana de Tubo Endotraqueal
Manejar Parametros Respiratorios

- Iniciar 10 respiraciones por min

- Sp02 92-98%

- PaC02 35-45 mmHg

Manejar Pardmetros Hemodinamicos

- Presioén arterial sistélica >90 mmHg

- Presioén arterial media >65 mmHg

Considerar intervencién cardiaca de
emergencia si:

- IAMCEST presente

- Shock cardiogénico inestable

- Soporte circulatorio mecanico requerido

¢OBEDECE ORDENES?

Comatoso Despierto
. MDT Otrocsric;[ichlgSados
- Obtener TC cerebral
- Monitoreo EEG
- Otros cuidados
criticos

EVALUAR Y TRATAR ETIOLOGIAS
RAPIDAMENTE REVERSIBLES
INVOLUCRAR EXPERTOS PARA
MANEJO CONTINUO
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Componentes clave del algoritmo de cuidados posparo cardiaco en adultos del SVCA

4

1. Via aérea y respiracion

e Asegurar la via aérea: considerar la intubacién endotraqueal si no se ha realizado.

e Optimizar la ventilacion: objetivo de saturacién de oxigeno 92-99%. Evitar la ventilacién
excesiva; ajustar la frecuencia respiratoria para lograr un PaCO2 de 35-45 mmHg.

e Monitoreo continuo: usar la capnografia en forma de onda para confirmar la colocacién
correcta del tubo endotraqueal y monitorear la ventilacion.

2. Circulacion

e Manejo de la presion arterial: mantener la presion arterial sistolica = 90 mmHg o la presion
arterial media (PAM) > 65 mmHg, utilizando liquidos y vasopresores seglin sea necesario.

e Acceso IV/10: asegurar un acceso intravenoso o intradseo confiable para la administracion de
medicamentos.

e ECG de 12 derivaciones: obtener evaluacion para IAMCEST u otras arritmias que requieran
intervencién.

3. Control de temperatura

e Control de temperatura: Iniciar MDT para pacientes comatosos enfriando a 32-37.5 °C
durante al menos 24 horas.

e Monitoreo: Monitorear continuamente la temperatura central mediante sonda esofagica o
vesical.

4. Evaluacién neurolégica

e Escala de Coma de Glasgow (GCS): evaluar regularmente el estado neuroldgico.
e Respuesta pupilar: verificar pupilas reactivas.
e Considerar consulta neurolégica para coma persistente o convulsiones.

5. Pruebas de laboratorio y diagnésticas

e Analisis de sangre: verificar electrolitos, glucosa y otros parametros de laboratorio
pertinentes.

e Radiografia de térax: evaluar complicaciones pulmonares o confirmar la colocacion de los
tubos.

e Ecocardiograma: evaluar la funcion cardiaca si esta indicado.

6. Tratar causas subyacentes

¢ Identificar factores precipitantes: Usar el mnemotécnico de H's y T's para considerar causas
reversibles como hipoxia, hipovolemia, trombosis, toxinas, neumotdrax a tension, etc.

e Reperfusion coronaria: para pacientes con IAMCEST o infarto de miocardio sospechado,
proceder con terapia de reperfusion segun corresponda.
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Tablally12

Tabla13y 14

REGLAS PARA BRADICARDIA SINUSAL

NERG 38 Tai sy JMF_JP,

REGULARIDAD

INTERVALO PR

COMPLEJO QRS

Figura 29

Los intervalos R-R son regulares, el
ritmo general es regular.

La frecuencia es menor de 60 [pm,
pero usualmente mayor de 40 [pm.

Hay una onda P delante de cada
ORS. Las ondas P parecen
uniformes.

Mide entre 0,12 y 0,20 segundos de
duracion. El intervalo PR es
consistente.

Mide menos de 0,12 segundos.

REGLAS PARA BLOQUEO AV DE 2DO GRADO

TIPO I (FENOMENO DE WENCKEBACH/MOBITZ I)

R S -

REGULARIDAD

INTERVALO PR

COMPLEJO QRS

Figura 31

El intervalo R-R es irregular, pero
usualmente hay un patrén. El intervalo
R-R se alarga a medida que el
intervalo PR se alarga.

La frecuencia ventricular es
usualmente ligeramente menor que la
frecuencia auricular debido a que
algunos latidos auriculares no se
conducen. La frecuencia auricular es
usualmente normal.

Las ondas P son verticales y uniformes.
La mayoria de los complejos tendrdn
una onda P delante; sin embargo,
habrd algunas ondas P sin complejo
ORS.

El intervalo PR se alarga
progresivamente hasta que hay un
complejo QRS perdido.

Mide menos de 0,12 segundos.

CASOS
DE
SVCA

REGLAS PARA BLOQUEO DE PRIMER GRADO

FREEE T ! e
JM-JL,M..'M-},/&#—L-}M-',M'ML

Figura 30

Los intervalos R-R son regulares, el
ritmo general es regular.

REGULARIDAD

La frecuencia depende del ritmo
subyacente.

Hay una onda P delante de cada
QRS. Las ondas P parecen
uniformes.

Mide mds de 0,20 segundos de
duracion. El intervalo PR es
consistente.

INTERVALO PR

(efe]V|=TN=R[eNe]=: MM Mide menos de 0,12 segundos.

REGLAS PARA BLOQUEO AV DE2DO GRADO
TIPO II (MOBITZ 1I)

Figura 32

Si hay una relacién de conduccion
consistente, el intervalo R-R serd
regular. Si la relacién de conduccion
no es constante, el intervalo R-R serd
irregular.

REGULARIDAD

La frecuencia auricular es normal. La
frecuencia ventricular es mds lenta,
usualmente 1/2 a 1/3 mds lenta que
la frecuencia auricular.

Las ondas P son verticales y
uniformes. No hay un QRS después de
cada onda P.

El intervalo PR solo se puede medir en
latidos conducidos, y es usualmente
constante en toda la tira. Puede o no
ser mds largo que un intervalo PR
normal (0,12-0,20 segundos).

INTERVALO PR

Mide menos de 0,12 segundos.

COMPLEJO QRS
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Figura 33

El intervalo R-R es regular. El intervalo P-P también es regular. La
frecuencia auricular es regular y normalmente de 60 a 100 [pm.

REGULARIDAD

La frecuencia de los complejos QRS depende del foco.
Siel foco es ventricular, la frecuencia serd de 20 a 40 lpm.
Si el foco es de la unidn, la frecuencia serd de 40 a 60 lpm.

Las ondas P son verticales y uniformes. No hay un QRS despues de
cada onda P.

No existe conduccion auriculoventricular. Hay una disociacion AV
INTERVALO PR total (las auriculas y los ventriculos marchan a ritmos
independientes), por lo que no se puede medir un intervalo PR.

COMPLEJO QRS El intervalo puede ser normal pero es mds probable que esté
prolongado.

Tabla 15

BRADICARDIA SINTOMATICA

La bradicardia se define como una frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por minuto. Si
bien cualquier frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por minuto se considera
bradicardia, no todos los pacientes con bradicardia son sintomaticos ni presentan un
evento patoldgico. Los individuos en excelente condicién fisica a menudo presentan
bradicardia sinusal. La bradicardia sintomatica puede causar diversos signos y sintomas,
entre ellos presion arterial baja, edema pulmonar y congestion, ritmo cardiaco anormal,
molestia toracica, dificultad para respirar, mareo y/o confusion. La bradicardia sintomatica
debe evaluarse mediante SVCA. Si la bradicardia es asintomatica pero ocurre con una
arritmia listada abajo, refiere a un cardiélogo especialista en trastornos del ritmo.

SINTOMAS DE BRADICARDIA

* Dificultad para respirar

* Estado mental alterado

« Edema/congestion pulmonar

* Debilidad/mareo/aturdimiento
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REVISION DE BRADICARDIA SINTOMATICA

Bradicardia sinusal

* Ritmo normal con frecuencia lenta
Bloqueo AV de 1er grado

* Intervalo PR mayor de 0,20 segundos
Bloqueo AV de 2do grado Tipo |

* Intervalo PR aumenta hasta que el QRS se pierde
Bloqueo AV de 2do grado Tipo Il
* Intervalos PR constantes (pueden estar prolongados) antes de que un QRS aleatorio se pierda

Bloqueo AV de tercer grado
* Ondas P y complejo QRS no estan coordinados entre si
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ALGORITMO DE BRADICARDIA EN SVCA

Comprender y aplicar eficazmente el algoritmo de bradicardia es esencial para los
profesionales de la salud que atienden a pacientes con bradicardia sintomatica con pulso. El
reconocimiento e intervenciéon tempranos pueden prevenir la progresion hacia eventos
cardiacos mas graves. Esta guia proporciona una vision general de los aspectos clave del
algoritmo de bradicardia de SVCA e incorpora detalles criticos de dosificacion para mejorar su
capacidad de respuesta en emergencias.

IMPORTANCIA DEL ALGORITMO DE BRADICARDIA
El algoritmo de bradicardia es un enfoque sistematico disefiado para ayudar a los clinicos en:

e Evaluacién precisa: determinar la gravedad de la bradicardia mediante la frecuencia del
pulso del paciente y su impacto en la estabilidad hemodinamica.

¢ Identificacion de causas subyacentes: reconocer los factores reversibles que
contribuyen a la bradicardia.

e Intervencion apropiada: implementar tratamientos basados en la condicién del paciente,
incluyendo dosis especificas de medicamentos y, cuando sea necesario, un marcapasos.

Al adherirse al algoritmo de bradicardia, los proveedores de salud pueden mejorar los
resultados de los pacientes y reducir el riesgo de deterioro clinico hasta el paro cardiaco.
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Algoritmo de bradicardia con pulso en adultos

Evaluar signos/sintomas
Frecuencia cardiaca
tipicamente <50 latidos por
minuto si bradiarritmia

IDENTIFICAR Y TRATAR

CAUSA SUBYACENTE:

¢ Mantener via aérea
permeable; asistir
respiracion si es necesario.
Si hay hipoxemia,
administrar oxigeno.
Monitor cardiaco para
identificar ritmo.
Monitorizar presién arterial
y oximetria de pulso.
Acceso V.
Evaluar ECG de 12
derivaciones.
Considerar posibles causas
hipdxicas y toxicolégicas.

BRADIARRITMIA PERSISTENTE
CAUSANDO:

;Hipotension?

¢.Estado mental agudamente
alterado?

:Signos de shock?

¢Dolor toracico?

¢Insuficiencia cardiaca aguda?

ATROPINA (Ver Dosis/Detalles)
S| LA ATROPINA ES INEFICAZ:
Marcapasos transcutaneo

(@]

Infusion de dopamina: 5 a 20 mcg

por minuto
(@)

Infusion de epinefrina: 2 a 10 mcg

por minuto

CONSIDERAR:
- Consulta con especialista
- Marcapasos transvenoso

VENTILACION/OXIGENACION:

Evitar ventilacion excesiva. Iniciar a 10-
12 respiraciones/min y titular para
ETCO2 objetivo de 35 a 40 mmHg.

DOSIS/DETALLES
Dosis IV de atropina:

Dosis inicial de 1 mg en bolo. Repetir
cada 3 a 5 minutos hasta dosis
maxima de 3 mg.

Infusién IV de dopamina:

5a 20 mcg por minuto. Titular segun
respuesta del paciente y disminuir
lentamente.

Infusién IV de epinefrina:

2 a 10 mcg por minuto.

MONITORIZAR'Y
OBSERVAR

Figura 34
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PASOS CLAVE DEL ALGORITMO DE BRADICARDIA DE SVCA

1. Evaluar y monitorizar al paciente

e Via aéreay respiracion: asegurar que la via aérea esté despejada y que el paciente respire
adecuadamente; proporcionar oxigeno si es necesario.

e Circulacién: monitorizar la presién arterial, la frecuencia cardiaca y la saturacion de oxigeno.

e Signos vitales: obtener un conjunto completo de signos vitales, incluido el nivel de
conciencia.
Establecer acceso IV: preparar para la administracién de medicamentos.
ECG de 12 derivaciones: obtener un ECG e identificar el tipo de bradicardia.

2. Evaluar signos de mala perfusién
Sintomas de bradicardia inestable con pulso:
Hipotension

Estado mental alterado

Signos de shock

Dolor toracico

Insuficiencia cardiaca aguda

3. Identificar y tratar causas subyacentes

Considerar posibles factores contribuyentes a la bradicardia (recordar las H's y T's):
Hipoxia

Hipotermia

Hipovolemia

Hiper/hipopotasemia

Toxinas

Taponamiento cardiaco

Neumotdrax a tensién

Trombosis (coronaria o pulmonar)

4. Implementar intervenciones apropiadas
Si el paciente ES sintomatico (bradicardia inestable con pulso)

Medicamento de primera linea: atropina
¢ Dosis IV de atropina:
o Primera dosis: 1 mg en bolo
o Repetir: cada 3-5 minutos segun sea necesario
o Dosis total maxima: 3 mg

Si la atropina ES ineficaz

Proceder con una de las siguientes:
e Marcapasos transcutaneo
¢ Infusiéon de dopamina
¢ Dosis de Infusién IV de dopamina:
o 2-20 mcg/kg por minuto
o Titular segun respuesta del paciente
o Disminuir lentamente segin sea necesario

Infusién de epinefrina
¢ Dosis de Infusién IV de epinefrina:
o 2-10 mcg por minuto
o Titular segun respuesta del paciente
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5. Considerar consulta con un experto

Si el paciente no responde a los tratamientos iniciales o el plan de manejo es incierto, solicitar
interconsulta con un especialista.

6. Preparar para marcapasos transvenoso

Si el paciente permanece inestable a pesar de los medicamentos y el marcapasos transcutaneo,
preparar para marcapasos transvenoso.

Dosis y detalles

Dosis IV de atropina

e Dosis inicial: 1 mg en bolo IV

e Repetir: cada 3-5 minutos segln sea necesario
e Dosis total maxima: 3 mg

Infusion IV de dopamina
e Rango de dosis: 2-20 mcg/kg por minuto
e Administracion: titular segiin respuesta del paciente; disminuir lentamente

Infusion IV de epinefrina
e Rango de dosis: 2-10 mcg por minuto
e Administracion: titular segin respuesta del paciente

Marcapasos transcutaneo
e Procedimiento: aplicar los parches de marcapasos y comenzar a estimular a la energia
efectiva mas baja.

Monitorizacion: observar comodidad del paciente y ajustar configuracion segln sea necesario.
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Para pacientes estables con complejos QRS anchos
Infusiones antiarritmicas:

Dosis IV de procainamida:
e Dosis de carga: 20 a 50 mg/minuto hasta que la arritmia se suprima, aparezca hipotensién,
la duracion del QRS aumente >50% o se alcance una dosis maxima de 17 mg/kg.
¢ Infusion de mantenimiento: 1 a 4 mg/minuto.
e Precauciones: evitar en caso de intervalo QT prolongado o insuficiencia cardiaca congestiva.

Dosis IV de amiodarona:
e Dosisinicial: 150 mg en 10 minutos. Repetir si es necesario si la taquicardia ventricular
recurre.
e Infusion de mantenimiento: 1 mg/minuto durante las primeras 6 horas.

Dosis IV de sotalol:
e Dosis: 100 mg (1.5 mg/kg) en cinco minutos.
e Precauciones: evitar si hay intervalo QT prolongado.
e (Consulta con un experto: Considerar interconsultar a un especialista en arritmias complejas.

7. Reevaluacién y monitoreo
e Monitoreo continuo: Observar el ECG, la presion arterial y los sintomas del paciente.
e Evaluar la respuesta: ajustar el tratamiento segun la respuesta del paciente a las
intervenciones.

Preparar para referir: estar listo para iniciar intervenciones avanzadas si la condicién del
paciente empeora.
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TAQUICARDIA

La taquicardia es una frecuencia cardiaca superior a 100 latidos por minuto. Cuando el corazén
late demasiado rapido, la fase de relajacién se acorta. Esto causa dos problemas principales: los
ventriculos no pueden llenarse por completo, lo que reduce el gasto cardiaco, y las arterias
coronarias reciben menos sangre, lo que disminuye el suministro al corazén.

* La taquicardia se clasifica en estable o inestable.

* Las frecuencias cardiacas mayores o iguales a 150 latidos por minuto suelen provocar sintomas.
* La taquicardia inestable siempre requiere atencion inmediata.

* La taquicardia estable puede volverse inestable.

SINTOMAS DE TAQUICARDIA

* Hipotensién

* Sudoracién

« Edema/congestion pulmonar
* Distension venosa yugular

* Dolor/molestia toracica
« Dificultad para respirar
* Debilidad/mareo/aturdimiento
 Estado mental alterado

TAQUICARDIA SINTOMATICA CONFC > 150 LPM

1. Siel paciente esta inestable, proporcionar
cardioversién sincronizada de inmediato. Si en alglin momento se siente
+ ;La taquicardia del individuo esta produciendo inseguro o incémodo durante
inestabilidad hemodindmica y sintomas graves? el tratamiento de un paciente
* ;Los sintomas (ej., dolor y malestar del infarto estable, busque consulta con
. ; . . un experto.
agudo de miocardio [IAM]) estan produciendo la
taquicardia? .
La adenosina puede causar
2. Evaluar el estado hemodinamico del individuo y broncoespasmo; por lo tanto,

comenzar tratamiento IV, dando oxigeno
suplementario y monitorizando el corazén.

* Frecuencia cardiaca de 100 a 130 Ipm usualmente
es resultado de un proceso subyacente y
frecuentemente representa taquicardia

sinusal. En taquicardia sinusal, el objetivo es
identificar y tratar la causa sistémica subyacente.

* Frecuencia cardiaca mayor de 150 Ipm puede ser

sintomatica; cuanto mayor la frecuencia, mas probable es

que los sintomas sean debidos a la taquicardia.

3. Evaluar el Complejo QRS.

se debe administrar con
precaucion a pacientes con
asma.

La cardioversién sincronizada
es apropiada para tratar
taquicardia de complejo ancho
de tipo desconocido. Preparar
para cardioversion sincronizada
tan pronto como se detecte una
taquicardia de complejo ancho.

TAQUICARDIA REGULAR DE COMPLEJO ESTRECHO (PROBABLE TSV)

* Intentar maniobras vagales.

* Obtener ECG de 12 derivaciones; considerar interconsulta con experto.
« Adenosina 6 mg IV bolo rapido; si no hay conversion, dar 12 mg (segunda dosis);

puede intentar 12 mg una vez.
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TAQUICARDIA IRREGULAR DE COMPLEJO ESTRECHO (PROBABLE FA)

* Obtener ECG de 12 derivaciones; considerar consulta con experto.
« Controlar frecuencia con diltiazem 15 a 20 mg (0.25 mg/kg) IV en dos minutos o betabloqueantes.

TAQUICARDIA REGULAR DE COMPLEJO ANCHO (PROBABLE TV)

* Obtener ECG de 12 derivaciones; considerar consulta con experto.

+ Convertir ritmo usando amiodarona 150 mg IV en 10 minutos.
* Realizar cardioversion electiva.

TAQUICARDIA IRREGULAR DE COMPLEJO ANCHO

* Obtener ECG de 12 derivaciones; considerar consulta con experto.

* Considerar antiarritmico.
* Si Torsades de pointes, dar sulfato de magnesio 1 a 2 g IV durante
en 60 minutos.

1 hora; puedes seguircon0.5a1g

TAQUICARDIA ESTABLE E INESTABLE
REGLAS PARA TAQUICARDIA SINUSAL

 Figura35

REGULARIDAD Los intervalos R-R son regulares, el ritmo general es regular.

La frecuencia es mayor de 100 [pm pero usualmente menor de 150 lpm.

Hay una onda P delante de cada QRS. Las ondas P parecen uniformes.

INTERVALO PR Mide entre 0,12-0,20 segundos de duracidn. El intervalo PR es
constante.
COMPLEJO QRS Mide menos de 0.12 segundos.

Tabla 16
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Tabla17 y 18

REGLAS PARA ALETEO AURICULAR

el bt A

REGULARIDAD

INTERVALO
PR

COMPLEJO
QRS

Figura 36

La frecuencia auricular es
regular. La frecuencia ventricular
usualmente serd regular, pero
sélo si el nodo AV conduce los
impulsos de manera consistente.
De lo contrario, la frecuencia
ventricular serd irregular.

La frecuencia auricular es

normalmente entre 250 a 350.
La frecuencia ventricular depende
de la conduccidn a traves del
nodo AV hacia los ventriculos.

Las ondas P estardn bien
definidas y tendrdn un patron de
"dientes de sierra".

Debido a la configuracién inusual
de las ondas P, el intervalo no se
mide con el aleteo auricular.

El QRS mide menos de 0,12
segundos.

CASOS
DE
SVCA

REGLAS PARA FIBRILACION
AURICULAR (FA) TAQUICARDIA
IRREGULAR DE COMPLEJO ESTRECHO

3 N I A el

REGULARIDAD

INTERVALO
PR

COMPLEJO
QRS

Figura 37

Los intervalos R-R son irregulares;
por lo tanto, el ritmo general es
irregularmente irregular. Los
ventriculos conducen desde
diferentes focos auriculares
causando la irregularidad.

La frecuencia auricular usualmente
excede 350. Si la frecuencia
ventricular estd entre 60 y 100
lpm, esto se conoce como FA
"controlada". Si la frecuencia
ventricular es mayor de 100 lpm,
se considera FA con Respuesta
Ventricular Rapida (RVR), también
conocida como FA no controlada.

Debido a que las auriculas se
despolarizan tan rapidamente
desde multiples focos, no hay
ondas P obvias en el ritmo. La linea
base parece cadtica porque las
auriculas estan fibrilando, por lo
tanto no se producen ondas P.

Debido a que no hay ondas P, el
intervalo PR no puede medirse.

El QRS mide menos de 0,12
segundos.
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA CON PULSO EN ADULTOS

Comprendery aplicar eficazmente el algoritmo de taquicardia con pulso es esencial para los
profesionales de la salud que atienden a pacientes con taquiarritmias. El reconocimiento e
intervencion oportunos pueden prevenir la progresion hacia arritmias mas graves o el paro cardiaco.
Esta guia proporciona una vision general de los aspectos clave del algoritmo de taquicardia en adultos
con pulso, incorporando detalles criticos sobre la dosificacidon para mejorar su capacidad de respuesta
en emergencias.

Importancia del algoritmo de taquicardia con pulso

El algoritmo de taquicardia con pulso es un enfoque sistematico disefiado para asistir a los clinicos en:

e Evaluacién precisa: determinar la estabilidad hemodinamica del paciente.

¢ |dentificacién del ritmo: diferenciar entre complejos QRS estrechos y anchos.

e Intervencion apropiada: implementar tratamientos basados en el tipo de taquicardiay en la
condicion del paciente, incluyendo dosificaciones especificas de medicamentos y cardioversion.

Al adherirse al algoritmo de taquicardia en adultos con pulso, los proveedores de atencién médica
pueden mejorar los resultados de los pacientes y reducir el riesgo de progresién a condiciones
potencialmente mortales.
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Algoritmo de taquicardia en adultos con pulso

Evaluar signos y sintomas

Frecuencia card

tipicamente > 150
latidos por minuto

l1aCa

Identificar y tratar causa subyacente

- Mantener via aérea permeable;

asistir respiracion si es necesario.

- Si hay hipoxemia,
administrar oxigeno.

- Monitor cardiaco para identificar

ritmo.

- Monitorizar presion arterial y

oximetria de pulso.

- Acceso IV

- Evaluar ECG de 12 derivaciones

Cardioversion
sincronizada:

. Considerar sedacion
- Considerar
adenosina si
complejo estrecho
regular

- Considerar
adenosina solo si
regulary
monomorfica

- Considerar
infusion
antiarritmica

- Considerar
consulta con
experto

Taquiarritmia

persistente

causando:

- ¢Hipotensién?

- ¢ Estado mental
alterado

agudamente?

- ¢Signos de

shock?

.- ¢Dolor toracico?
- ¢Insuficiencia
cardiaca?

¢QRS ancho? =
0,12 segundos

DOSIS/DETALLES
Julios de cardioversién sincronizada:

- Estrecho regular: 50 a 100 J

- Estrecho irregular:

Bifasico 120 J a 200 J o Monofasico
2003J

- Ancho regular: 100 J

- Ancho irregular: Usar dosis de
desfibrilacion (NO sincronizada).

Infusiones antiarritmicas para
taquicardia de QRS ancho estable:

Dosis IV de Adenosina:

- Dosis inicial de 6 mg en bolo
IV rapido; seguir con SF

- Seguir con segunda dosis de
12 mg si es necesario
Dosis IV de procainamida:
- 20 a 50 mg por minuto hasta que
la arritmia se suprima, aparezca
hipotensién, o la duracién
del QRS aumente >50%, o se alcance
dosis maxima de 17 mg/kg.
- Infusion de mantenimiento:1a 4
mg por minuto. Evitar si QT
prolongado o ICC.

Dosis IV de amiodarona:

- Dosis inicial: 150 mg en 10
minutos. Repetir si es necesario si
la TV recurre.

- Infusion de mantenimiento: 1 mg

por minuto las primeras seis
horas.

Dosis |V de sotalol:

- 100 mg (1,5 mg/kg) en cinco
minutos. Evitar si QT prolongado.

- Maniobras vagales

- Adenosina (si es regular)

- Betabloqueador o bloqueador
de canales de calcio

- Considerar consulta

Figura 38
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PASOS CLAVE DEL ALGORITMO DE TAQUICARDIA CON PULSO EN ADULTOS
1. Evaluar y monitorizar al paciente

e Via aéreay respiracion: asegurar que la via aérea esté permeable y que el paciente respire
adecuadamente; proporcionar oxigeno si es necesario.

e Circulacién: monitorizar presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno.

e Signos vitales: obtener un conjunto completo de signos vitales, incluyendo nivel de conciencia.

e Establecer acceso IV: preparar para administracion de medicamentos.

2. Evaluar estabilidad hemodinamica

¢ Signos de inestabilidad:
o Hipotensién
Estado mental alterado
Signos de shock
Dolor toracico
Insuficiencia cardiaca aguda
e Pacientes inestables: se indica cardioversion sincronizada inmediata segun el algoritmo de
taquicardia en adultos con pulso.

O O OO

3. Identificar el tipo de taquicardia

e Analisis del ECG: obtener ECG de 12 derivaciones para analizar el ritmo.

¢ Ancho del complejo QRS:
o QRS estrecho (<0,12 s): Probablemente indica taquicardia supraventricular (TSV).
o QRS ancho (20,12 s): Podria indicar taquicardia ventricular o TSV con aberrancia.

4. Manejo segun ancho del QRS y regularidad del ritmo
Para pacientes inestables
Cardioversion sincronizada inmediata:

Dosis de energia:
e Estrecho regular: 50 a 100 julios ()
e Estrecho irregular:
o Bifasico: 120 a 200
o Monofasico: 200
¢ Ancho regular: 100 J
e Ancho irregular: Tratar con dosis de desfibrilacién (descargas no sincronizadas), ya que la
sincronizacion no es posible.

Para pacientes estables con complejos QRS estrechos

Ritmo regular:
e Maniobras vagales: Estimular el nervio vago para disminuir la frecuencia cardiaca.
¢ Administracién de adenosina:
o Primera dosis: 6 mg en bolo IV rapido seguido de lavado con solucion salina.
o Segunda dosis: 12 mg si es necesario.

Ritmo irregular:
¢ Control de frecuencia: Considerar betabloqueadores o bloqueadores de canales de calcio.
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SINDROME CORONARIO AGUDO

El sindrome coronario agudo (SCA) es un conjunto de presentaciones clinicas que incluyen
angina inestable, infarto del miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST) e infarto del miocardio
con elevacion del ST (IAMCEST). El SCA se reconoce clasicamente por uno o mas de los
siguientes sintomas: dolor toracico opresivo, dificultad respiratoria, dolor que irradia a la
mandibula, al brazo o al hombro, sudoracién y/o nduseas o vomitos. Es importante notar que
no todos los individuos con SCA presentaran estos hallazgos clasicos, particularmente las
mujeres y los individuos con diabetes mellitus. Es imposible determinar un evento cardiaco
especifico Unicamente por los sintomas; por lo tanto, los sintomas del SCA se manejan de la
misma manera.

Todo individuo con estos sintomas debe ser evaluado de inmediato. Si un individuo parece
estar inconsciente, comenzar con la evaluacién de SVB y seguir la via apropiada para el cuidado
avanzado. Si el individuo esta consciente, proceder con la via a continuacion.

+ Usar cuatro litros por minuto por canula nasal; dosificar segiin
necesidad para mantener saturaciéon de oxigeno entre 94-99%.

+ Si no hay alergia, dar 160 a 325 mg de AAS para masticar. Evitar AAS
con cubierta entérica. Idealmente, aspirina infantil es la de eleccion.

NITROGLICERINA

+ Dar 0,3 a 0,4 mg SL/spray por dos dosis a intervalos de 3 a 5 minutos
* No usar si PAS < 90 mmHg.
+ No usar si inhibidor de fosfodiesterasa, como Viagra, tomado en las Gltimas 24 horas.

»Dar 1 a5 mg IV solo si los sintomas no se alivian con nitratos o si los
sintomas recurren. Monitorear presion arterial de cerca.

* Evaluar para IM: elevacion o depresion del STy mala progresion
de laondaR.

» + Al menos dos vias IV de gran calibre en cada fosa antecubital.
« Llevar a centro de ICP si probable IAMCEST.
« Activar protocolo de SCA en el hospital.

ECG 12 DERIV.

ACCESO IV

NOTIFICAR HOSPITAL

Figura 39

82 SVCA - Soporte Vital Cardiovascular Avanzado



CASOS
SVCA

<

ALGORITMO DE SINDROME CORONARIO AGUDO

Comprendery aplicar eficazmente el algoritmo del sindrome coronario agudo es esencial para
los profesionales de la salud que atienden a este tipo de pacientes. El reconocimiento e
intervencién oportunos pueden mejorar significativamente los resultados del paciente al
minimizar el dafio al musculo cardiaco y prevenir complicaciones. Esta guia proporciona una
vision general de los aspectos clave del algoritmo de sindrome coronario agudo (SCA), lo que
mejora su capacidad de respuesta en situaciones criticas.

IMPORTANCIA DEL ALGORITMO DE SINDROME CORONARIO AGUDO DEL SVCA

El algoritmo de sindrome coronario agudo es un enfoque sistematico disefiado para asistir a los
profesionales de la salud en la identificacion y el tratamiento rapidos de pacientes con SCA, que
incluye condiciones como angina inestable, infarto de miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST)
e infarto de miocardio con elevacién del ST (IAMCEST). Enfatiza:

e Reconocimiento temprano: identificacion oportuna de los signos y sintomas del SCA.

¢ Intervencién oportuna: iniciar rapidamente terapias apropiadas para restaurar el flujo
sanguineo y reducir el dafio cardiaco.

e Cuidado coordinado: optimizar la comunicacion y los procedimientos entre los equipos de
salud para proporcionar la atencién 6ptima al paciente.

Al adherirse al algoritmo del sindrome coronario agudo, los proveedores de atencién médica
pueden mejorar las tasas de supervivencia de los pacientes y reducir el riesgo de
complicaciones a largo plazo.
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Algoritmo de sindrome coronario en adultos

SINTOMAS DE INFARTO O ISQUEMIA

Evaluacién SEM/atencién hospitalaria.

Apoyar ABC; preparar para RCP/desfibrilacion.

Dar aspirina, morfina, nitroglicerina y oxigeno si es necesario.
Obtener ECG de 12 derivaciones.

Si hay elevacion del ST:

Notificar hospital; anotar primer contacto médico y hora de inicio.
Hospital debe prepararse para responder a IAMCEST.

Si fibrindlisis prehospitalaria, usar lista de verificacion fibrinolitica.

Evaluacion SEM/atencién hospitalaria,

verificar signos vitales/SatO2. Tratamiento inmediato en urgencias
Acceso V.

Realizar historia/examen fisico dirigido.
Completar lista de verificacion fibrinolitica,
verificar contraindicaciones.

Obtener niveles preliminares de marcadores
cardiacos, electrolitos y estudios de
coagulacion.

Obtener radiografia de torax portatil
(<30min).

Si SatO2 <94%, iniciar O2 a 4 L por minuto,
dosificar:

Aspirina 160 a 325 mg VO.

Nitroglicerina spray o sublingual.

Morfina IV si nitroglicerina no es efectiva.

INTERPRETAR ECG Cambios normales/no
diagndsticos en onda
T/segmento ST SCA de
riesgo bajo-intermedio

Elevacion del ST o nuevo
BRIHH; alta posibilidad de
lesion (IAMCEST)

Depresion ST/inversion dinamica de onda
T, alta posibilidad de isquemia. Angina
. . inestable de alto riesgo/IM sin elevacion
Iniciar terapias

adyuvantes. del ST (AI/IAMSEST)
No retrasar la Admitir a unidad de dolor
reperfusion. toracico en urgencias y seguir:
NUmeros de marcadores
cardiacos (troponina).
Troponina elevada o paciente de alto Segmento ST continuo.

riesgo. Estrategia invasiva temprana si: Repetir ECC.

Taquicardia ventricular Prueba diagnéstica no invasiva.
Signos de insuficiencia cardiaca

Inestabilidad hemodinamica

Malestar toracico isquémico refractario

OlelniesEll el Desviacion ST persistente/recurrente

Criterios de terapia

definidos por paciente y

centro:

Fibrindlisis (puerta-a-aguja)

meta menor de 30 Iniciar tratamientos adyuvantes:

TS, Heparina (HNF o HBPM), nitroglicerina.

ICP (puerta-a-balén) meta Considerar clopidogrel.

menor de 90 minutos. Considerar betabloqueadores VO.
Considerar inhibidor de glucoproteina
lb/1lla.

Desarrolla:

Troponina elevada y/o
Caracteristicas clinicas de
alto riesgo y/o

Cambios ECG consistentes
con isquemia.

¢Pruebas fisiolégicas/imagenes
diagnésticas no invasivas
anormales?

Admisién a cama monitorizada. Determinar

estado de riesgo. Continuar heparina, AAS,

otras terapias.

Terapia con estatinas. Alta con seguimiento si no
. ibi hay evidencia de infarto o

Figura 40 Inh|b_|dor lECA/AIQAA - : ' 4 C
Cardiologia para estratificar riesgo si no es isquemia por pruebas
de alto riesgo.
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PASOS CLAVE DEL ALGORITMO DE SINDROME CORONARIO
AGUDO DEL SVCA

1. EVALUACION Y RECONOCIMIENTO INMEDIATO

¢ |dentificar signos de SCA: los sintomas comunes incluyen: dolor o malestar toracico, dificultad
respiratoria, nduseas, mareos y dolor en brazos, espalda, cuello, mandibula o estémago.

* Activar respuesta de emergencia: si se sospecha SCA, activar el sistema de respuesta de emergencia
y prepararse para el soporte vital cardiaco avanzado.

2. ESTABILIZACION INICIAL

Monitorear los signos vitales: verificar la via aérea, la respiracion y la circulacion.
Administracion de oxigeno: proporcionar oxigeno suplementario si la saturacion de oxigeno esta por
debajo del 90% o si el paciente presenta dificultad respiratoria.

* Obtener ECG de 12 derivaciones: realizar un electrocardiograma dentro de los 10 minutos de la
llegada para evaluar cambios isquémicos.
Establecer acceso IV: asegurar el acceso venoso para administrar medicamentos.
Analisis de sangre: solicitar biomarcadores cardiacos, niveles de electrolitos y estudios de coagulacion.

3. INTERVENCIONES INMEDIATAS

e Administracion de aspirina: administrar 160-325 mg de aspirina no entérica para masticar, salvo
contraindicacion.

* Nitroglicerina: si el paciente presenta malestar toracico continuo y esta hemodindmicamente estable,
administrar nitroglicerina sublingual cada 5 minutos, hasta un maximo de 3 dosis.

e Morfina: considerar morfina para dolor toracico resistente a la nitroglicerina, con precaucion debido a
la posible hipotension o depresion respiratoria.

4. ESTRATIFICACION DE RIESGO

¢ Interpretar resultados del ECG:
o IAMCEST: elevacién del segmento ST que indica oclusién completa de la arteria coronaria.
o IAMSEST/angina inestable: depresion del segmento ST o inversion de onda T.

5. ESTRATEGIA DE REPERFUSION PARA IAMCEST

* Terapia de reperfusién oportuna:
© Intervencidén coronaria percutanea (ICP): método preferido si se puede realizar dentro de 90
minutos.
o Terapia fibrinolitica: si la ICP no esta disponible dentro del tiempo recomendado, considerar la
terapia fibrinolitica dentro de los 30 minutos posteriores a la llegada al hospital.

6. TERAPIAS ADYUVANTES

¢ Agentes antiplaquetarios: como clopidogrel para prevenir mayor formacion de coagulos.
* Anticoagulantes: como la heparina, para inhibir el desarrollo de nuevos trombos.
e Betabloqueantes: para reducir la demanda miocardica de oxigeno, salvo contraindicacion.

7. MANEJO Y MONITOREO CONTINUO

Monitoreo ECG continuo: detectar arritmias o cambios isquémicos.
Signos vitales: monitorear regularmente la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la saturacién de
oxigeno.

* Evaluar complicaciones: estar atento a signos de insuficiencia cardiaca, arritmias o shock
cardiogénico.
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El evento cerebrovascular (ECV) es una condicién en la que el flujo sanguineo normal hacia el
cerebro se interrumpe. Los ECV pueden presentarse en dos variantes: isquémico y hemorragico.
En el ECV isquémico, un codgulo se aloja en uno de los vasos sanguineos del cerebro,
bloqueando el flujo sanguineo a través de ese vaso. En el ECV hemorragico, un vaso sanguineo
del cerebro se rompe y derrama sangre en el tejido cerebral. El ECV isquémico y el hemorragico
representan el 87% y el 13% del total de incidentes, respectivamente. En general, los sintomas
de los ECV isquémicos y hemorragicos son similares. Sin embargo, los tratamientos son muy

diferentes.
SINTOMAS DEL ECV

* Debilidad en brazo y pierna o cara
* Problemas de visién

+ Confusion

+ Nauseas o vémitos

+ Dificultad para hablar o formar las palabras correctas
* Problemas para caminar o moverse
* Dolor de cabeza severo (hemorragico)

GLUCOMETRIA »
HISTORIA »
CONVULSION »
ACCESO IV »
NOTIFICAR HOSPITAL »

Figura41

« Usar cuatro litros por minuto por canula nasal; dosificar segin
necesidad para mantener saturacion de oxigeno entre 94-99%.

« Verificar glucosa; la hipoglucemia puede simular un ECV
agudo.

+ Determinar hora precisa de inicio de sintomas del paciente

con testigos.

« Determinar déficits del paciente (motor grueso, sensorial grueso,
pares craneales).

« Instituir precauciones anticonvulsivas.

* Al menos dos vias IV de gran calibre en cada fosa antecubital.

* Llevar a centro de ECV si es posible
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Los signos clinicos del ECV dependen de la region del cerebro afectada por la disminucién o
bloqueo del flujo sanguineo. Los signos y sintomas pueden incluir: debilidad o entumecimiento de
la cara, brazo o pierna, dificultad para caminar, dificultad para mantener el equilibrio, pérdida de
vision, habla disartrica o ausente, caida facial, dolor de cabeza, vémitos y cambios en el nivel de
conciencia. No todos estos sintomas estan presentes y los hallazgos del examen varian segun la
arteria cerebral afectada.

La Escala Prehospitalaria de ECV de Cincinnati (CPSS) se utiliza para diagnosticar la presencia de ECV
en un individuo si se observan cualquiera de los siguientes hallazgos fisicos: caida facial, afectacién
de la movilidad de alguna extremidad o habla anormal. Los individuos con uno de estos tres
hallazgos como evento nuevo tienen una probabilidad del 72% de presentar un ECV isquémico. Si
los tres hallazgos estan presentes, la probabilidad de un ECV agudo es superior al 85%. Se
recomienda familiarizarse con la herramienta FAST (Tabla 2) y ser competente en su uso por parte
del sistema SEM de los rescatistas. Los escenarios simulados y la practica facilitaran el uso de estas
valiosas herramientas de tamizaje.

FAST: Caida facial, debilidad del brazo, habla y tiempo de inicio de sintomas.

Los individuos con ECV isquémico que no son candidatos a terapia fibrinolitica deben recibir
aspirina, salvo contraindicacion por alergia verdadera a la aspirina. Todos los individuos con ECV
confirmado deben ser admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neuroldgicos si esta esta
disponible. El tratamiento del ECV incluye monitoreo y regulacién de la presién arterial segun el
protocolo, precauciones anticonvulsivas, chequeos neurolégicos frecuentes, soporte de la via aérea
segun necesidad, evaluacion de la terapia fisica, ocupacional y del habla, controles de la temperatura
corporal y monitoreo de la glucosa en sangre. Los individuos que recibieron terapia fibrinolitica
deben ser seguidos por signos de sangrado o hemorragia. Ciertos individuos seleccionados,
incluyendo mayores de 80 afios que cumplan los criterios de inclusiéon, pueden recibir tPA (activador
tisular del plasmin6geno) hasta 4,5 horas después del inicio de los sintomas. En ciertas
circunstancias, el tPA intraarterial es posible hasta 6 horas después del inicio de los sintomas.
Cuando se desconoce el momento de inicio de los sintomas, se considera una exclusién automatica
para tPA. Si se conoce el tiempo de inicio, el Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y del
Sistema Nervioso (NINDS) ha establecido las metas de tiempo a continuacién.

Figura42
10 MINUTOS 25 MINUTOS 60 MINUTOS 180 MINUTOS
DEL ARRIBO DEL ARRIBO DEL ARRIBO DEL ARRIBO
* Evaluacién general  « Realizar TC * Evaluar criterios para *Admision a
por experto sin contraste uso y administrar unidad de ECV
« Ordenar TC urgente  * Evaluacion terapia fibrinolitica

sin contraste neurologica * Terapia fibrinolitica
. Leer TC dentro de puede usarse dentro de

) i tres horas del inicio
45 minutos del arribo de sintomas (4.5

horas en algunos casos)

« Antes de administrar cualquier cosa (medicamento o alimento) por via oral, debe realizar una prueba
de deglucion al lado de la cama. Todos los individuos con ECV agudo se consideran en dieta absoluta
al ingreso.

« El objetivo del equipo de ECV, médico de emergencias u otros expertos debe ser evaluar al paciente
con sospecha dentro de 10 minutos del arribo al departamento de emergencias (DE).

« La TC debe completarse dentro de 10-25 minutos del arribo del paciente al DE y debe leerse
dentro de 45 minutos.
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PERSONAL DEL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS

COMPLETAR EVALUACION
ATENCION DIRIGIDA DE

SEM ECV

ISQUEMICO

Confirmar hora de inicio de

sintomas

Realizar evaluacion neurolégica

ESTABLECER
HORA DE
INICIO DE

SINTOMAS

TC DE CRANEO
URGENTE

dirigida (Escala NIH de ECV)

Completar lista de verifi

fibrinolitica

EXCLUSIONES
ABSOLUTAS

- Trauma craneal en

dltimos tres meses.

- ECV en dltimos tres meses.
- Hemorragia subaracnoidea.
- Puncioén arterial en dltimos
siete dias.

- Hemorragia intracraneal
previa.

- Sangrado activo.

- Heparina en ultimos dos
dias.

- INR elevado.

- Hipoglucemia.

- Infarto cerebral muy
grande (multilobar).

- Plaguetas < 100,000/mm3.

NO FIBRINOLITICO

Figura43

EXCLUSIONES
RELATIVAS

- Sintomas muy

leves/en resolucién.

- Convulsién puede afectar
examen neuroldgico.

- Cirugia o trauma en ultimos
14 dias.

- Hemorragia mayor en
ultimos 21 dias.

- Infarto de miocardio en
ultimos tres meses.

NO FIBRINOLITICO

OBTENER
ECG 12 DERIV.

VERIFICAR CONTACTAR
GLUCOSA EQUIPO
Y LIPIDOS DE ECV

HEMORRAGICO

Consultar neurocirugia

Panel de coagulacion, tipo y
pruebas

CRITERIOS DE
INCLUSION

- Inicio de sintomas dentro de
las ultimas tres horas (salvo
circunstancias especiales).

- 18 afos o mayor.

- ECV isquémico con

déficit neurolégico.

- PA <185 mmHg sistélica

y <110 mmHg diastodlica.

FIBRINOLITICO
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ALGORITMO DE ECV AGUDO

Comprender el algoritmo de ECV agudo del SVCA es crucial para los profesionales de la salud
involucrados en emergencias y en cuidados criticos. El reconocimiento y el manejo oportunos
de los sintomas del ECV pueden mejorar significativamente los resultados del paciente. Esta
guia proporciona una vision general de los aspectos clave del algoritmo de ECV agudo del SVCA,
mejorando su capacidad de respuesta efectiva durante situaciones criticas.

IMPORTANCIA DEL ALGORITMODE ECV AGUDO DEL SVCA

El algoritmo de ECV agudo es un enfoque sistematico disefiado para asistir a los clinicos en la
identificacion y el tratamiento rapidos de los pacientes con esta patologia. Enfatiza:

Reconocimiento temprano: identificacién oportuna de signos y sintomas.

Intervencién oportuna: inicio temprano de terapias apropiadas para reducir el dafio cerebral.
Cuidado coordinado: optimizar la comunicacion y los procedimientos entre los equipos de
salud.

Al adherirse al algoritmo, los proveedores de salud pueden reducir el tiempo entre el inicio de
los sintomas y el inicio del tratamiento, lo cual es vital para preservar la funcion neuroldgica.
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Algoritmo de ECV agudo

Activar respuesta de emergencia
Identificar signos/sintomas de ECV

EVALUACION/ACCIONES SEM IMPORTANTES
- Completar evaluacién prehospitalaria de ECV.
- Anotar hora de inicio de sintomas.

METASDE o

- Apoyar ABC; administrar O2.

EVALUACION GENERAL/ESTABILIZACION

- Obtener acceso IV/realizar evaluaciones de laboratorio.

- Obtener ECG de 12 derivaciones.
- Administrar O2 si hipoxémico.
- Verificar glucosa; tratar si es necesario.

- Completar evaluacion neurolégica de tamizaje.
- Ordenar RM cerebral/TC de emergencia.

EVALUACION NEUROLOGICA POR EQUIPO DE ECV

TIEMPO DEL - Verificar glucosa.
NINDS - Triaje a centro de ECV.
- Alertar hospital.
- Evaluar signos vitales/ABC.
ARRIBO
DENTRO DE
10 MINUTOS *~—
O MENOS
- Activar equipo de ECV.
ARRIBO

DENTRO DE 25
MINUTOS (]
MENOS

- Revisar historia del paciente.
- Completar examen neurolégico (Escala neurolégica
CPSS o Escala NIH de ECV).

- Anotar ultimo normal conocido o inicio de sintomas.

ARRIBO
DENTRO DE 45
MINUTOS O
MENOS

VER NEUROCIRUJANO/NEUROLOGO;
TRANSFERIR SI NO DISPONIBLE

- Admitir a unidad de ECV o cuidados
intensivos
- Iniciar via de ECV o hemorragia

Figura 44

NO CANDIDATO

Dar aspirina

muestra hemorragia?

ECV ISQUEMICO AGUDO PROBABLE;
PREPARAR PARA TERAPIA FIBRINOLITICA
- Repetir examen neuroldgico; ¢ déficits
mejorando a normal?

- Buscar exclusiones fibrinoliticas
¢ Terapia fibrinolitica
aun posible?
CANDIDATO

REVISAR RIESGOS/BENEFICIOS CON

ARRIBO PACIENTE/FAMILIA
DENTRO DE Si satisfactorio:
60 MINUTOS - Sin tratamiento
O MENOS antiplaquetario/anticoagulante en <24
horas
- Administrar tPA
- Iniciar via post-tPA de ECV
ARRIBO - Admitir a unidad de ECV o cuidados
DENTRO DE o I HIVeS
3 HORAS O - Monitorear frecuentemente:
MENOS - Deterioro neurolégico

- PA segun protocolo
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PASOS CLAVE DEL ALGORITMO DEECV AGUDO DEL SVCA

1. Evaluacion y reconocimiento inmediato

¢ Identificar signos de ECV: Usar el mnemotécnico FAST:
o Caida facial
o Debilidad del brazo
o Dificultades del habla
o Tiempo de inicio de sintomas
e Activar respuesta de emergencia: notificar al equipo de ECV inmediatamente ante la
sospecha.

2. Acciones iniciales criticas

Monitorear signos vitales: verificar via aérea, respiracion y circulacién.

Administracion de oxigeno: proporcionar oxigeno suplementario si hay hipoxia presente.
Establecer acceso IV: asegurar acceso venoso para administracion de medicamentos.
Verificar glucosa en sangre: la hipoglucemia puede simular sintomas de ECV, corregir si es
necesario.

3. Evaluacién neurolégica

e Realizar evaluacion con escala NIH de ECV: cuantificar la gravedad de los déficits
neuroldgicos.

e Obtener historia del paciente: determinar la hora exacta de inicio de sintomas o ultimo
momento conocido normal.

4. Imagenes y pruebas diagnésticas
e TC o RM inmediata: descartar ECV hemorragico.
e Pruebas de laboratorio: hemograma completo, perfil de coagulacion y otros laboratorios
relevantes.
5. Determinar elegibilidad para terapia fibrinolitica
e Evaluar contraindicaciones: evaluar cualquier condicion médica que impida el uso de
tromboliticos.
¢ Iniciar tratamiento: si es elegible, administrar activador tisular del plasminégeno (tPA)
dentro de la ventana de tiempo apropiada.
6. Monitoreo postrombélisis
e Chequeos neurolégicos frecuentes: monitorear mejoria o deterioro.
e Manejar presion arterial: mantener niveles 6ptimos para prevenir complicaciones.
e Vigilar sangrado: observar signos de hemorragia por terapia trombolitica.
7. Transferencia a unidad de ECV o cuidados intensivos

e Cuidado continuo: proporcionar monitoreo especializado y servicios de rehabilitacion.
e Enfoque colaborativo: trabajar con equipos multidisciplinarios para atencion integral.
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AUTOEVALUACION PARA CASOS DE SVCA

1. ¢Cudl de los siguientes es el siguiente paso correcto en el manejo después de administrar una

descarga?

a. Verificar pulso.

b. Solo ventilar.

c. Hacer compresiones toracicas.
d. Dar otra descarga.

2. ;Dénde se origina el impulso eléctrico para la actividad cardiaca normal?

a. Desconocido

b. Nodo SA

c. Nodo AV

d. Fibras de Purkinje

3. ¢Cual es la secuencia correcta de actividad eléctrica en el corazén para ritmo sinusal normal?

a. Nodo SA, Purkinje, nodo AV, haz de His
b. Purkinje, haz de His, nodo AV, nodo SA
c. Nodo SA, nodo AV, haz de His, fibras de Purkinje
d. Nodo AV, nodo SA, haz de His, fibras de Purkinje

4. ;Qué representa el complejo QRS en un ECG?

a. Contracciéon ventricular
b. Cierre de valvula AV

c. Contraccion auricular
d. Relajacion del septum

5. ¢Cual es el método recomendado para monitorear la respiraciéon durante el SVCA?

a. Mirar, escuchar y sentir

b. Capnografia

c. Gasometria venosa

d. Monitorear expansién toracica

6. Estas transportando a un paciente que entra en paro cardiaco durante el transporte. El acceso IV

no tiene éxito. ;Cudl es el siguiente paso?

a. Terminar la reanimacion.

b. Obtener acceso intradseo.

c. Colocar una linea central.

d. Administrar todos los medicamentos por tubo ET.

7.Un paciente ha estado enfermo y el monitor revela taquicardia sinusal con frecuencia cardiaca de

135 Ipm. ¢Cudl es el objetivo principal en el tratamiento?

a. Determinar la causa subyacente.

b. Preparar para cardioversién sincronizada.
¢. Transfundir glébulos rojos empaquetados.
d. Administrar adenosina.
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8. Un individuo de 79 afios esta en TSV. La PA es 80/50 mmHg, se queja de molestia toracica y
siente que se va a desmayar. ;Cudl es el siguiente paso apropiado?

a. Masaje carotideo

b. Cardioversién sincronizada
c. Amiodarona

d. Lidocaina

9. Estas tratando a un paciente que presentd fibrilacion ventricular. Después de la RCP y un
intento de desfibrilacién, su nuevo ritmo es bloqueo AV de tercer grado. ;Cual es el siguiente
paso en el manejo?

a. Repetir desfibrilacion

b. Vasopresina

¢. Marcapasos transcutaneo
d. Epinefrina en dosis alta

10. Un hombre de 55 afios tiene sintomas de ECV y la TC muestra infarto multilobar (mas
de un tercio del hemisferio cerebral). ;Qué terapia esta contraindicada?

a. Oxigeno

b. Monitoreo de glucosa

c. Terapia trombolitica

d. Monitoreo de presion arterial

11. /Qué dato es critico obtener en todos los pacientes con ECV?

a. Fecha de nacimiento

b. Hemoglobina Alc

c. Presién arterial bilateral en brazos
d. Ultima vez visto normal

12. Verdadero o falso: el objetivo del cuidado del ECV es completar la evaluacién inicial dentro de 10
minutos, la evaluacion neurolégica dentro de 25 minutos del arribo y tener la TC de craneo leida
dentro de 45 minutos del arribo.
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RESPUESTAS
1.C

Se reanuda la RCP durante dos minutos antes de cualquier reevaluacién. Comenzar con
compresiones seguidas de ventilacién en una relacién 30:2 para adultos.
2.B
El nodo SA genera el impulso eléctrico en la actividad cardiaca normal. El impulso luego viaja al
resto del sistema de conduccion y facilita la contraccion de las auriculas y ventriculos.
3.C
El impulso eléctrico cardiaco normal viaja en un patrén consistente, produciendo ritmo sinusal
normal.
4.A
El QRS representa la contraccién ventricular. La onda T representa la repolarizacion de los
ventriculos.
5.B
La capnografia cuantitativa de forma de onda es el método recomendado para evaluar la
respiracién/ventilacion durante SVCA. Ademas, se debe evaluar la oximetria de pulso y la evaluacion
clinica también desempefia un papel.
6.B
Una linea intradsea puede colocarse rapidamente y es la siguiente mejor via para la administracién
de farmacos. La absorcion por tubo ET es poco confiable.
7.A
El objetivo principal del tratamiento de la taquicardia sinusal es determinar la causa subyacente.
Luego se pueden tomar decisiones de tratamiento apropiadas.
8.B
Este individuo es sintomatico con hipotensién y dolor toracico. La adenosina podria considerarse si
el acceso IV ya esta en su lugar, mientras se prepara para la cardioversion. El masaje carotideo
puede causar complicaciones en individuos ancianos.
9.C
El marcapasos transcutaneo esta indicado para bloqueo AV de segundo grado Mobitz tipo I,
bloqueo AV de tercer grado, y bradicardia con ritmo de escape ventricular sintomatico.
10.C
La terapia trombolitica esta contraindicada en ECV isquémicos extensos que involucran mas de un
tercio de un hemisferio cerebral.
11.D
La elegibilidad para terapia trombolitica depende del tiempo de inicio de los sintomas. Las guias
actuales apoyan administrar tPA para individuos elegibles con inicio de sintomas de tres horas o
menos. Individuos seleccionados pueden ser elegibles hasta 4,5 horas desde el inicio.
12.Verdadero
El ECV es una emergencia neurolégica y la evaluacién y tratamiento rapidos pueden mejorar los
resultados. El lema "El tiempo es cerebro" debe usarse aqui.
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* El reconocimiento rapido y la intervencion con RCP de alta calidad es critico en
cualquier situacion de paro.

* Preparate mentalmente para la reanimacion al acercarte a la escenay al individuo.

* La seguridad en la escena es critica; no te lesiones.

* El enfoque del SVB es la RCP y la desfibrilacion temprana.

* No intentes colocar una canula orofaringea en un individuo consciente.

* Tracciona la mandibula hacia la mascara; no empujes la mascara hacia la cara, ya que puedes
cerrar la via aérea.

*LavialVolalO eslavia preferida para la administracion de farmacos; la via ET estd desaconsejada
y es impredecible.

* La dosis de amiodarona es distinta para la FVy la TV con pulso.

* Reanuda las compresiones toracicas inmediatamente después de administrar una descarga.

* El control de la temperatura se realiza tras el retorno espontaneo de la circulacion.

* Aprende ritmos cardiacos especificos: taquicardia sinusal, TSV, fibrilacién/aleteo auricular, FV, TV,
torsades de pointes y asistolia.

* Confirma asistolia en dos derivaciones separadas.

* FVy TV sin pulso se tratan igual: administra una descarga.

* Recuerda las causas reversibles del paro cardiaco: las Hy las T.

* La capnografia es una herramienta valiosa en la reanimacion. Si elsis ETCO2 es menor de 10
mmHg, intenta mejorar la calidad de la RCP y considera la colocacién de una via aérea avanzada.
* Si la capnografia se mantiene por debajo de 10 mmHg, considera detener los esfuerzos.

* Usa nitroglicerina con precaucion en individuos con infarto de miocardio inferior; evita si la
presién arterial sistdlica (PAS) es menor de 90 mmHg o si toma medicamentos para

disfuncién eréctil (inhibidores de fosfodiesterasa) dentro de las Ultimas 24 horas.

* La confusién puede ser un signo de presentacién de un ECV.
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HERRAMIENTAS
ADICIONALES

MEDICODE

Con MediCode, ya no tendras que llevar un conjunto de tarjetas contigo en
todo momento mientras trabajas. Nunca mas tendras que perder tiempo
valioso en una situacion de emergencia, buscando entre multiples algoritmos
hasta encontrar el correcto. Todos los algoritmos estan ahora al alcance de tu
mano. Elige entre multiples opciones de visualizacién y comparte facilmente
algoritmos con compaiieros de trabajo y amigos por correo electrénicoy en
redes sociales.

Para mejorar la funcionalidad y la velocidad de acceso al algoritmo deseado,
[ JYSMl  se han dividido en BLS, ACLS, PALS y RCP. Todos son accesibles desde la MEDICODE

n the

preerey pantalla de inicio.
Los algoritmos individuales incluidos en esta aplicacion son:
« Soporte Vital Basico (BLS)
= Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (ACLS)

= Soporte Vital Avanzado Pediatrico (PALS)
« Reanimacién Cardiopulmonar (RCP), DEA y primeros auxilios.

CERTALERT+

CertAlert+ es la aplicacion perfecta para minimizar un area potencial de
estrés y distraccion en tu vida. Con CertAlert+, tendras todas tus licencias
y certificaciones en un solo lugar, cuando las necesites. Le haremos
seguimiento, te recordaremos cuando se acerque tu fecha de
vencimiento y te ayudaremos con tu registro siempre que sea posible.
Con CertAlert+, puedes:

« Recopilar todas las licencias y certificaciones requeridas en un solo

lugar.

« Tomar fotos (frente y dorso) de las tarjetas de certificacion y de las

licencias con fines de referencia. CERTALERT+
« Registrar todas las fechas de vencimiento y almacenarlas con

facilidad.

« Elegir cuando deseas que te avisemos que alguna de tus
certificaciones esta cerca de su fecha de vencimiento.

« Enviar toda la informacién de la licencia o certificacion directamente a
tu correo electrénico, después de exportarla desde la app.

« Acceder rapidamente a cursos de certificacion y recertificacion en
linea.
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PREGUNTAS DE
REPASO DEL
SVCA

1. Lo siguiente esta incluido en la Evaluacién del SVCA:

a. Via aérea, respiracion, circulacién, diagnostico diferencial
b. Via aérea, respiracion, circulacién, desfibrilacion

c. Evaluacion, respiracion, circulacion, desfibrilacion

d. Via aérea, respiracién, RCP, diagnostico diferencial

2. El enfoque principal del tratamiento del paro cardiaco es:

a. RCP efectiva

b. Desfibrilacion temprana

c. Administracién de farmacos
d. Tanto Acomo B

3. ¢Cual de los siguientes NO es un ejemplo de via aérea avanzada?

a. Canula orofaringea

b. Tubo eséfago-traqueal
¢. Mascara laringea

d. Combitube

4, Los siguientes son posibles efectos de la hiperventilacién:

a. Aumento de presion intratoracica

b. Disminucion del retorno venoso al corazon
¢. Tanto Acomo B

d. Ninguna de las anteriores

5. El ritmo sinusal normal del corazén comienza en:

a. Ventriculo izquierdo

b. Nodo auriculoventricular
¢. Nodo sinoauricular

d. Ventriculo derecho

6. ¢Qué es RCP de alta calidad?

a. 80 compresiones por minuto a una profundidad de al menos 2,5 cm (1 pulgada)

b. 100 a 120 compresiones por minuto a una profundidad de 5a 6 cm (2 a 2,4 pulgadas)
c. 80 compresiones por minuto a una profundidad de al menos 5 cm (2 pulgadas)

d. 100 compresiones por minuto a una profundidad de al menos 2,5 cm (1 pulgada)
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7. Antes de la colocacion de una via aérea avanzada, la relacién compresion-ventilacion durante la
RCP en adultos es:

a. 30:1
b.30:2
c. 15:1
d. 20:2

8. Debes en un paciente con fibrilacién ventricular inmediatamente después de una
descarga.

a. Reanudar RCP

b. Verificar frecuencia cardiaca
c. Analizar ritmo

d. Administrar amiodarona

9. julios (J) se administran por descarga cuando se usa un desfibrilador monofasico.

a. 380
b. 320
c. 340
d.360

10. Los siguientes medicamentos pueden usarse para tratar la hipotensién durante la
fase post-paro cardiaco:

a. Dopamina

b. Milrinona

c. Amiodarona

d. Tanto Acomo B

11. Los siguientes farmacos antiarritmicos pueden usarse para fibrilacion ventricular
persistente o taquicardia ventricular sin pulso, excepto:

a. Amiodarona
b. Lidocaina

. Atropina

d. Epinefrina

12. ¢Cudl de los siguientes NO es una causa potencial de AESP?

a. Toxinas
b. Hiperpotasemia
c. Hiperventilacién
d. Trauma

13. ¢Cual de los siguientes es un ritmo desfibrilable?

a. Fibrilacién ventricular

b. Taquicardia ventricular (sin pulso)
c. Torsades de pointes

d. Todas las anteriores
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14. Los siguientes farmacos pueden usarse en un individuo con SCA para
reperfusion cardiaca:

a. Terapia fibrinolitica
b. Epinefrina

c. Atropina

d. Tanto A como C

15. Todos los siguientes son ritmos bradicardicos excepto:

a. Fibrilacion auricular

b. Bloqueo cardiaco de primer grado
c. Mobitz tipo |

d. Bloqueo cardiaco de tercer grado

16. El acceso es preferido en paro por facil acceso y sin interrupcion de RCP.

a. Central

b. Periférico

c. Intradseo

d. Endotraqueal

17. ¢Cudl de los siguientes es tratamiento de primera linea para SCA?

a. Morfina

b. Aspirina

c. Nitroglicerina

d. Todas las anteriores

18. Los siguientes son signos clasicos de un ECV agudo excepto:

a. Caida facial

b. Deriva del brazo
¢. Habla anormal
d. Convulsion

19. ¢Cudl de los siguientes NO se encuentra dentro de las 8 D del cuidado del ECV?
a. Deteccién
b. Despacho
c. Entrega
d. Desfibrilar
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RESPUESTAS

1.A
Via aérea, respiracion, circulacion, diagnostico diferencial
2.D
Tanto A como B
3.A
Canula orofaringea
4.C
Tanto Acomo B
5.C
Nodo sinoauricular
6.B
100 a 120 compresiones por minuto a una profundidad de 5a 6 cm (2 a 2,4 pulgadas)
7.B
30:2
8.A
Reanudar RCP
9.D
360
10.A
Dopamina
11.C
Atropina
12.C
Hiperventilacion
13.D
Todas las anteriores
14.A
Terapia fibrinolitica
15.A
Fibrilacion auricular
16.B
Periférico
17.D
Todas las anteriores
18.D
Convulsion
19.D
Desfibrilar
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cQue es /a

Disque Foundation?

La Disque Foundation fue creada con
un propdsito: empoderar a las
personas para salvar vidas. Lo
hacemos brindando educacion
avanzada en salud a poblaciones en
situacion de vulnerabilidad en todo el
mundo a través de la tecnologia.

Para eso, hemos creado Save a Life
Initiative, a través de la cual ofrecemos
cursos de soporte vital gratuitos y
100% en linea, disponibles en
Savealife.com (Save a Life by
Advanced Medical Certification)

Ensenar a salvar vidas significa brindar
a otras personas la oportunidad de
marcar una diferencia en el mundo.

Nuestra meta es empoderar a 30
millones de personas con las
habilidades necesarias para salvar una
vida para el ano 2030.

;Como puedo ayudar?

Con el apoyo de personas comprometidas como tu,
Disque Foundation puede seguir creciendo y llevar
nuestra mision a mas personas en todo el mundo. Haz
una donacién a la Fundacion y ayddanos a seguir
empoderando a otras personas y salvando vidas.

iTu donacioén tendra un impacto directo en nuestra
mision!

Las donaciones pueden hacerse en
DisqueFoundation.org o enviando un cheque a:

Disque Foundation Donations Department
326 E Ave PMB 4022, Jeffersonville, IN, 47130, USA

Para mas informacioén, contactanos en
info@disquefoundation.org.

) DISQUE

FOUNDATION

Mads informacion en
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DisqueFoundation.org

Savealife

QINITIATIVE

La idea detras de Save a Life
Initiative es sencilla: tomar la misma
capacitacion avanzada para salvar
vidas que desarrollamos para
profesionales de la salud, y ponerla al
alcance de las poblaciones en
situacion de vulnerabilidad en todo
el mundo.

Trabajamos en conjunto con
Savealife.com para impulsar la
mision de llevar educacion en salud
a todas las personas del mundo a
través de tecnologias avanzadas.

Cuando el conocimiento, las
habilidades y |la capacidad de
realizar RCP y otras técnicas
comprobadas estan al alcance de
todos, aumentamos la capacidad de
salvar vidas.
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