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SOPORTE VITAL AVANZADO

OBJETIVOS

Proporcionar una vision general sobre el Soporte Vital Avanzado.
Concretamente sobre:

- Los objetivos del SVA.
- Los esquemas de actuacion en SVA.
- Los procedimientos usados en SVA.

- La estrategia de los cuidados postresucitacion.
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CARACTERISTICAS DEL SVA

- Precisa equipo y entrenamiento adecuados.
- Debe ser iniciado antes de 8 minutos.
- Se inserta como un eslabon mas de la cadena de supervivencia.

- Exige disponer de un Sistema de Emergencias Médicas.




SOPORTE VITAL AVANZADO

OBJETIVO

- Tratamiento definitivo del PCR con el fin de restablecer la circulacion y
la respiracion espontanea.

COORDINACION
- Necesidad de al menos 2 reanimadores.

- Dirige el mas experimentado.

PRIORIDADES
- Compresiones toracicas.

- Desfibrilacion.
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ALGORITMO DE SVA

Revisar la monitorizacion

N

Minimizar las suspensiones de las
compresiones

£

Ventilar con Oz al 100%

PARADA CARDIACA
I

Llamada Equipo de Resucitacion

I
RCP 30:2

Conectar monitor-desfibrilador

¢

Canalizar una vena, si es posible
periférica.

B

Aislar la via aérea

@ -

Administrar adrenalina cada

3-5 min. /

Valorar Atropina, Amiodarona y Mg

& VALORAR RITMO EN EL MONITOR =

I I
DESFIBRILABLE

NO
1 DESFIBRILABLE
Un choque
Monofasico 360 .
Bifasico 150-360 ].
RCP 2 min. RCP 2 min.

DETECTAR Y TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES DE PCR

Hipoxia

Hipovolemia
Hipo/Hiperpotasemia y
alteraciones metabdlicas
Hipotermia

Neumotdérax a Tension
Taponamiento cardiaco
Toxicos/Farmacos

Trombosis (coronaria/pulmonar)
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PUNOPERCUSION PRECORDIAL

« Solo es atil en la FV/TV en los
primeros segundos.

* Resuelve 11-25 % deTVy 2% de
FV.

* Indicada en PCR presenciada por
personal sanitario, en los
primeros segundos de evoluciony
sin que se disponga
instantaneamente de
desfibrilador. Se trata
generalmente de pacientes
monitorizados.
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PARADA CARDIACA

\
( Llamada Equipo de Resucitacion j

i
( RCP30:2 )

Y

( Conectar monitor-desﬁbriladorj

\
( VALORAR RITMO EN EL MONITOR j

Y Y
DESFIBRILABLE NO
( ) { ]

DESFIBRILABLE
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PARADA CARDIACA
PARADA CARDIACA
A
( Llamada Equipo de Resucitacién )
\
( RCP 30:2 )
\
( Conectar monitor-desfibrilador )
A
> VALORAR RITMO EN EL MONITOR)
\
( DESFIBRILABLE )
\

Un choque
Monofasico 360 ].
Bifasico 150-360 ].

v
—( RCP 2 min. )
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FIBRILACION VENTRICULAR

i e
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DESFIBRILABLE

* En cuanto se tenga evidencia de F\V o TVSP se aplicara la primera
descarga:

- 360 ]. Con descarga monofasica.
- 150 ].-200 ]. Con descarga bifasica.

 Sin analizar ritmo y sin buscar pulso realizar 2 min de RCP y entonces
analizar ritmo. Sélo buscar pulso si se objetiva un ritmo organizado.

 SiLla FV/TV persiste realice una segunda descarga:
- 360 J. Con descarga monofasica.
- 150 ]).-360 ). Con descarga bifasica.

 Realizar 2 min de RCP y analizar ritmo.
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DESFIBRILABLE

Si La FV/TV persiste administre 1 mg de Adrenalina IV y realice una tercera
descarga, con la misma energia que la anterior. Realice 2 min de RCPy
analice el ritmo.

Si La FV/TV persiste administre 300 mg de Amiodarona IV y realice una
cuarta descarga. Realice 2 min de RCP y analice el ritmo (si no dispone de
amiodarona puede utilizar lidocaina).
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DESFIBRILABLE

En FV refractaria o recurrente puede darse una segunda dosis de
Amiodarona (150 mg) y continuar con la perfusion para 24 horas (900 mg).

Si se sospecha hipomagnesemia administrar Magnesio (8 mmol) en
forma de sulfato magnésico (2gr)=4 cc al 50%.
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SECUENCIA DE TRATAMIENTO FV/TV

Llegada Preparar Preparar
Desfibrilador Adrenalina Amiodarona
Acceso IV Administrar Administrar
Parada Adrenalina Amiodarona
Cardiaca / \ l l
L1 i3 N i
> > o = e > > —>
RCP 2min/RCP 2min/RCP 2min/RCP
Analisis Analisis ritmo Analisis ritmo Analisis ritmo
ritmo sin compresiones sin compresiones sin compresiones
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FV-TV (SP)

Durante la RCP

» Minimizar las interrupciones de las compresiones toracicas.

» \entilar con balon-mascarilla con bolsa reservorio conectada a Oz a
10-15 I/min.

« \lia venosa (preferentemente periférica).

 Si esta entrenado realice la intubacion endotraqueal o la técnica
alternativa que domine.

» Ante fracaso de la desfibrilacion revisar: contacto, gel, posicion de
palas, desfibrilador.
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FV-TV (SP)

« Adrenalina 1 mg/3-5 min. (aprox. cada 2 bucles). La primera dosis
antes del tercer choque.

» Amiodarona, emplear tras 3 desfibrilaciones, sin retrasar la 42.

 Alcalinizantes: No usar como rutina. Justificados en hiperpotasemias,
intoxicaciones por antidepresivos triciclicos y acidosis metabdlica
severa con pH < 7,1 y EB<-10 (50 cc de Bicarbonato Sédico 8,4%- 1
Molar).
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FV-TV (SP)

Los Servicios de Emergencias deben
valorar en la Fibrilacion Ventricular
extrahospitalaria de mas de 5
minutos de duracion o de
antigiiedad desconocida, si aplican
o no 2 minutos de RCP antes de
efectuar la desfibrilacion. La
literatura no es concluyente.
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PARADA CARDIACA

¥

(Llamada Equipo de Resucitacién]
\

( RCP 30:2 )
¥

( Conectar monitor-desfibrilador ]
¥

( VALORAR RITMO EN EL MONITOR ) ~=——r

/

( NO DESFIBRILABLE |

{
( RCP2min.  }—
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PCR CON RITMO NO DESFIBRILABLE

Iniciar RCP durante 2 min y evaluar ritmo. Buscar pulso sélo si existe
ritmo organizado.

Actue como si de una asistolia se tratara cuando dude entre una FV de
grano fino y una asistolia.

Acceso venoso y via aérea como en situacion previa.
Adrenalina 1 mg/3-5 min. (La primera dosis lo antes posible).

Atropina 3 mg en una unica dosis en asistolias y en DEM con FC< 60
lat/min.
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PCR CON RITMO NO DESFIBRILABLE

» Marcapasos solo justificado si hay evidencia de alteracion primaria del
automatismo o conduccion cardiaca. La percusion precordial
(100/min) puede ser Gtil en estas situaciones, cuando no se disponga
de marcapasos.

 Analizar ritmo, si durante la RCP presenta signos vitales.

» Siaparece FV -TV, se pasa al bucle izquierdo.
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ASISTOLIA

 ECG con:
- Ausencia de actividad eléctrica.
- Presencia aislada de ondas “P”. — 1 ,
- Ritmo agénico. N

» Mas frecuente en las RCP hospitalarias R
que en las extrahospitalarias. =S A

» Expresion final de FV no resuelta.

» Escasas posibilidades de recuperacion salvo cuando es consecuencia
de bradiarritmia.
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ASISTOLIA

» La punopercusion ritmica puede ser util muy precozmente.
- Poco probable tras un periodo de RCP basica.

» La FV puede ser confundida con asistolia por:
- Fallo del equipo, amplificacion escasa del ECG.
- Artefactos por movimiento.
- Mala proyeccion de la onda de FV en la derivacion seleccionada.

No obstante, si la causa no es técnica, no cambiar la pauta ya que una
FV de grano fino tiene idéntico tratamiento que una asistolia hasta que
la FV sea manifiesta.
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ASISTOLIA REFRACTARIA

« El empleo de marcapasos (transcutaneo o endocavitario) sélo debe
considerarse cuando se ha detectado actividad eléctrica (ondas “P” o
esporadicos “QRS”) que hacen posible una alteracion primaria del
ritmo como responsable de la asistolia.

« Salvo hipotermia la recuperacion tras 20 min. de asistolia es muy poco
probable.
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EN CUALQUIER PARADA CARDIACA

Descartar y tratar, en lo posible, las causas reversibles:
Las “4 H” ylas “4T”

- Hipoxia. - Hiper /Hipo-K. T. metabdlicos.
- Hipovolemia. - Hipotermia.
- Neumotorax a Tension. - Taponamiento cardiaco.

- Toxicos (farmacos). - Trombosis (cor./pulm.).
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MANEJO DE LAS 4 Hs

+ Hipoxia:
- Ventile con O2 al 85-100%.
- Vigile la calidad de la ventilacion aportada.

+ Hipovolemia:
- Secundaria o0 no a hemorragia.
- Aporte IV de volumen (no glucosados).

 Hiper /Hipo-K. T. metabolicos:
- Sospecha clinica pero diagnodstico analitico.

- El cloruro calcico (10%) 10 ml. Estd indicado en la hiperpotasemia
toxica, la hipocalcemia y la intoxicacion por antagonistas del Ca.

* Hipotermia
- Facil diagnéstico.
- Protocolo especifico.
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MANEJODELAS 4 Ts

* Neumotorax a Tension:
- Diagnéstico clinico.
- Descompresion con angiocatéter seguida de tubo de drenaje toracico.

» Taponamiento cardiaco:
- Diagnastico dificil en la PCR, excepto en los traumatismos toracico y cirugia
cardiaca.

- Pericardiocentesis y/o toracotomia (segtin etiologia).

 Toxicos y sobredosificacion de farmacos:
- Diagnaostico por antecedentes.

- Usar antidoto, si se dispone.

«  Trombosis (cor./pulm.).
- No hay evidencia suficiente para el uso de los fibrinoliticos en la PCR no
traumatica.

- Pueden utilizarse en la PCR por embolismo pulmonar que no responde
inicialmente a la RCP. En este caso la RCP se debe prolongar 60-90 min.
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CUIDADOS POST-RESUCITACION

Elemento esencial de la cadena
de supervivencia:

- Hasta el 85% de los
reanimados con éxito
fallecen en las horas
siguientes.

- En el Reino Unido solo el
30% de los ingresados en
UCI por una PCR pueden ser
dados de alta a su domicilio.
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CUIDADOS POST-RESUCITACION

 Seinicia una vez recuperado el latido eficaz.

 FASES:
- Cuidados intensivos prolongados.
- Cuidados inmediatos: estabilizacion, triaje y traslado asistido.
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CONFLUENCIA DE SITUACIONES EN LA FASE POST-RESUCITACION

 Patologia fundamental.
Causa desencadenante de la PCR.

Enfermedades asociadas.

Complicaciones de la RCP.

Sindrome post-resucitacion.
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SINDROME POST-RESUCITACION

 Fracaso multiorganico.
- Sistema neuroldgico:
- Encefalopatia postanoxica.

« Sistema circulatorio:
- Arritmias recurrentes.
- Shock distributivo.
- Bajo gasto-shock cardiogénico.
- Edema agudo de pulman.
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SINDROME POST-RESUCITACION (I1)

* Respiratorio:
- Neumonia por broncoaspiracion.
- SDRA.

e Renal:
- FRA.

* Digestivo:
- Enteritis isquémica.
- HDA.
- FHF.

* Hematologico:
- CID.
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OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS INMEDIATOS POST-RESUCITACION

* Preveniry tratar la PCR recurrente.

» Optimizar la oxigenacion y la ventilacion.

» Mantener una adecuada presion de perfusion tisular.

« Evitary tratar todo lo que contribuya a incrementar la lesion cerebral.

* En el medio extrahospitalario, clasificar al paciente para decidir a
donde efectuar el traslado.

 Valorar en el SCA con elevacion del ST la estrategia de reperfusion.

» Traslado asistido al centro mas util.
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ACTUACIONES EN LOS CUIDADOS INMEDIATOS

» Monitorizacion ECG y SpO..
« Paciente consciente - Oxigenoterapia - Valorar indicacion de intubacion.

« Paciente inconsciente. Aislamiento via aérea (intubacion o técnica
alternativa).

 Disponibilidad de via venosa estable.

» Mantenimiento de una TAM suficiente.
 Control de convulsiones, si aparecen.

« ECG de 12 derivaciones (extrahospitalario).
« TRIAJE-TRASLADO.

» Recogida de datos. Historia - Estilo Utstein.

 Transferencia del paciente.



SOPORTE VITAL AVANZADO

CUIDADQS INTENSIVOS HOSPITALARIOS

« MONITORIZACION.
« ESTABILIZACION.
« EVALUACION.

* CONTROL DE:
- Hiperglucemia.
- Convulsiones.
- Temperatura:
« Tratar hipertermia.

» En pacientes en coma postparada por FV extrahospitalarias se
recomienda una hipotermia de 32°-34°, durante 12-24h. Que
probablemente también sea util en la PCR hospitalaria o de otro
origen.
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HIPERGLUCEMIA EN LA RCP

» Experimentalmente la hiperglucemia empeora el edema cerebral
postisquémico.

* En humanos la hiperglucemia en la PCR se acompana de mayor
mortalidad y mas dano neuroldgico.

 En los pacientes criticos se ha comprobado un mejor pronadstico con el
control estricto de la glucemia.
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RESUMEN

 Introduccion en SVA.

» Esquema de actuacion en SVA.
- RITMOS DESFIBRILABLES.
- RITMOS NO DESFIBRILABLES.

 Cuidados post-resucitacion.
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