Tratamiento del paro cardiaco en el contexto del
IAM

Dr. Ezequiel Ariza
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DIAGNOSTICO DEL SCA

v" TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INICIAL

v" COLOCAR VENOCLISIS

v MONITOREO PRECOZ Y CONTINUO
v DERIVACION PRECOZ A CENTRO CON POSIBILIDAD DE IPC




ldentificar el paciente critico

v" MONITOREO PRECOZ Y CONTINUO




v MONITOREO PRECOZ Y CONTINUO
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PACIENTES QUE
INFARTO

MAYOR PARTE DE LA MORTALIDAD PREHOSPITALARIA




Conceptos

P Paro cardiaco fuera del hospital: Supervivencia 2 a 11%
P Paro cardiaco intrahospitalario: solo un 20% de los pacientes van a

sobrevivir hasta el alta

P Causas cardiovasculares: mas frecuentes (enfermedad coronaria)

» RCP es una intervencién que salva vidas

P La supervivencia depende del reconocimiento temprano, la activacion del
sistema de emergencia, la calidad del RCP y |a desfibrilacion precoz




Conceptos fisiopatologicos

Fase eléctrica Fase circulatoria Fase metabdlica

Redistribucion de

Injuria tisular
volumen
m




RCP




Compresion eficaz

100 a 120 compresiones por minuto

de 5a 6 cm en adultos

Superficie dura

Rotar compresor cada 2 min

y <t




ASPECTOS
DESTACADOS

de las Actualizaciones
detalladas de las guias de la
para RCP y ACE del 2018:
soporte vital cardiovascular
avanzado y soporte vital
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Algoritmo de paro cardiaco en adultos: Actualizacion de 2018 _

* Gy s o T

4 ey VIO 2 gl ¢ parew eu
g e b ogree cwgare

* Fagure § =rw wp e porew
© @ oTiaE—~—

¢ I s wrSac Gt

¢ Carte w Cawees Ca
I rese o ares et Leend.

L e ok T Ty

- %W e @ W Se SCY
T e il
Fass @ Csems e AlE

C TN v A b

imagen 2. Algariino Gt pars cardiaco en adufies.




RCP administrada por el SEM
2017 (actualizado):

1.

o

Es razonable que antes de colocar un dispositivo
avanzado para la via aérea (dispositivo
supraglotico para la via aérea o tubo traqueal).

el personal del SEM realice RCP con ciclos

de 30 compresiones y 2 ventilaciones. Puede

ser razonable para el personal del SEM usar

una frecuencia de 10 ventilaciones por minuto

(1 ventilacion cada 6 segundos) para proporcionar
ventilacion asincronica durante las compresiones
toracicas ininterrumpidas antes de la colocacion
de un dispositivo avanzado para la via aérea.

. Estas recomendaciones actualizadas no

excluyen la recomendacion de 2015 de que una
alternativa razonable para los SEM que hayan
adoptado procesos asistenciales es el uso inicial
de compresiones toracicas con interrupciones
minimas (es decir, retraso de la ventilacién) para
el PCEH desfibrilable y presenciado.

2015 (antiguo):

k

Siempre y cuando el paciente no tenga colocado
un dispositivo avanzado para la via aérea.
los reanimadores deben administrar ciclos de



Soporte Vital Avanzado
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Ritmos desfibrilables
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Fibrilacion ventricular (FV)
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Ritmos no desfibrilables




Protocolo de la linea isoeléctrica

 Evitar la confusion de asistolia con FV

— Verificar interruptor de encendido de
equipo

— Modificar la colocacion de electrodos o
paletas

— Aumentar al maximo la ganancia de los
complejos en el monitor

— Verificar las conexiones entre el monitor y el
cable-paciente
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FV / TV

Realizar compresiones mientras se carga el
desfibrilador

Realizar un choque con 360 joules

Reiniciar inmediatamente (< 5 segs) las
compresiones por 5 ciclos de 30:2 o por 2 min
y luego verificar el ritmo y pulso (repetir
choque si persiste FV/TV)

Via periférica: medicacion EV

Posicién correcta Posicidén incorrecta




iiGuarda con el oxigeno!!

& : \I-*. k{'
P e TR Apartar la mascara al menos 1 metro del pecho
e _ NS - del paciente

“ - Dejar bolsa bien conectada a tubo endotraqueal




Asistolia / AESP

Continuar con las maniobras basicas de
RCP 30:2 por 5 ciclos 0 2 min y reevaluar
ritmo y pulso

Via periférica: medicacion EV




Paro cardiorrespiratorio

Incremento de supervivencia

RCP temprano de alta calidad

¢Causas?

Farmacos

Farmacos



Maniobras avanzadas: tratamiento
farmacologico

.

Adrenalina: bolos
— de 1 mg cada 3 a
Asistolia | 5 min, durante
' todo el PCR
A Y

Después del 3er choque:
Amiodarona 300 mg diluido en 20 ml de

SF o0 D5%, inyeccion rapida
Segunda dosis de 150 mg después del 5to
choque

Lidocaina 1-1,5 mg/kg en bolo (100 mg)
2do bolo de 50 mg si necesario (max
acumulado 3 mg/kg) (No post amiodarona)

Torsion de puntas: sulfato de Mg++, 1 a
2 g diluidos en 10 ml D5% en 5 a 20 min




Administracion de farmacos




Farmacos en RCP

Alfa-adrenérgico

Adrenallna

Beta-adrenérgico

1\

Mayor retorno a circulacion espontaneay
llegada a admision hospitalaria

Menor alta hospitalaria o evolucién neurolégica
(pocos estudios)

Si se sospecha retorno a la circulacion

espontanea durante las compresiones

Vasoconstriccion sistémica
Aumento presion de perfusion
coronaria y cerebral

Inotrdpico, cronotrépico
Aumento flujo coronario y cerebral

¥

Aumento consumo de 02 miocardico
Arritmias ventriculares

Hipoxemia por shunt pulmonar A-V
Alteracion de microcirculacion cerebral
Peor disfuncién miocardica post paro

- Detener Adrenalina




Farmacos en RCP

éCuando comenzar con Adrenalina?

PCR con FV/TV inicial ﬁ 1ra dosis después del 2do choque

PCR con a5|stoI|a/AESP inicial ﬁ Apenas esté disponible una via
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Farmacos en RCP

il Aumenta duracion de potencial de accion y el periodo
miodaronad - refractario del miocardio auricular y ventricular

La administracion después de 3 choques en FV refractaria mejora la
supervivencia a corto plazo
Aumenta la respuesta a la desfibrilacion

Aumenta el retorno a circulacion espontanea, sin mejoras en el alta
hospitalaria.




Farmacos en RCP

éCuando comenzar con Amiodarona/Lidocaina?

PCR con FV/TV inicial ﬁ 1ra dosis (300 mg) después del 3er
e

choque
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Farmacos en RCP

Aumenta el periodo refractario del miocito

CLidocains 1

Hasta 2015 solo si la amiodarona no esta disponible

Disminuye el automatismo ventricular
Suprime la actividad ectodpica ventricular

En la revision AHA 2018 la lidocaina es tan valida como la amiodarona




Farmacos en RCP

¢ Cuando comenzar con Adrenalina y Amiodarona/lidocaina®?

ler 360 joules 2do 360 joules 3er 360 joules
//’ //’ //’

FV/TV 7; FV/TV

B == GO =) GO )

5 ciclos 5 ciclos 5 ciclos
30:2 30:2 30:2

Adrenalina 1 mg Amiodarona 300 mg




Farmacos en RCP

Causa generacion de CO2, que difunde rapidamente
dentro de la célula
Exacerba la acidosis intracelular

Bicarbonato? 2

Efecto inotrépico negativo en miocardio
Sobrecarga de sodio
Desvia la curva de disociacion de 02 a la izquierda

Leve acidosis produce vasodilatacion

y aumenta flujo cerebral » La correccién disminuye el flujo cerebral

No se recomienda su administracion rutinaria

El mejor tratamiento para la acidosis es el RCP

Considerar en hiperkalemia severa, PCR asociado a hiperkalemia, sobredosis de
antidepresivos triciclicos




Roles

Compresion

|
T+
J

/\

Desfibrilacion
Control de Ritmo

Coordinador

Via periférica
Farmacos

Registro




Rol del lider

Un médico entrenado en RCP debe coordinar a los demas
rescatadores, indicar la administracion de farmacos, la
rotacion de los compresores y asegurando una buena calidad
de RCP

El coordinador o lider debe dar 6rdenes claras, dirigiéndose a
cada miembro por su nombre y mirandolo a los ojos,
asegurandose que la orden fue comprendida y luego

realizada




End tidal CO, / kPa

Monitorizacion de la respuesta fisiologica
del paciente al RCP

. CPR CPR CPR _ ROSC
5
4 wil K F il ] //
3
2 : il
' s WAL AUULT UUUOY g
[
0 1 2 3 4
Intubated Time/minutes
u <10 mmHg | hessp RCP inefectivo
u 35— 40 mmHg | b Retorno a
circulacion




¢ Cuando colocar una via aérea segura durante un PCR?

Ventilacion simultdnea = 8 a 10 respiraciones/min




Situaciones especiales: Paro
presenciado

Hasta 3 choques consecutivos

(Con desfibrilador disponible inmediatamente)

Para el uso de Adrenalina, considerarlo como solo un choque H Esperar un choque mas

Para el uso de Amiodarona, considerarlo como 3 choques H Administrar




Cuidados post paro

Optimizar funcion cardiopulmonar y perfusion tisular
Traslado a institucion de referencia

Realizar un ECG de 12 derivaciones

Dx y tratamiento de sindromes coronarios

Solicitar un laboratorio

Control de temperatura

Evitar el fallo multiorganico

e 02 y Ventilacion

e Monitoreo de signos vitales

e VVia EV con SF (Dextrosa solo en hipoglucemia)

e Si requirio Amiodarona, continuar infusion de 15 mg/kg/dia
e Inotropicos /vasopresores




¢ Hasta cuando continuar?

e Criterios para suspender RCP:
— Asistolia durante mas de 20 min de RCP avanzado, sin causa reversible
— Agotamiento o inseguridad para rescatadores
— Sin retorno a la circulacion espontanea en 30 min de RCP avanzado

Mal prondstico: edad avanzada, falla organica, malignidad, trauma mayor, ACV,

sepsis

Criterios para prolongar tiempo de RCP
* Paciente joven
* TV/FV persistente
* Causa reversible: hipotermia profunda, téxicos o alteraciones
electroliticas, sobredosis de farmacos o drogas, etc.
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