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Vamos a:

- Repasar los principales cambios en las Guias ERC 2025.

- Centrarnos en los relevantes en la PCEH.

- Intentar entender la filosofia detras de las Guias ERC 2025.
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No vamos a:

- Tocar el mundo pediatrico y neonatal.

- Hacer un mini curso de SVA
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Formula de Supervivencia

GUIDELINES
LA FORMULA UTSTEIN PARA LA SUPERVIVENCIA 2@.%25

Supervivencia

Ciencia X Eficiencia X __Implementacié
Médica Educativa Local

Figura 2: La férmula de supervivencia de Utstein
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Cadena de Supervivencia
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Cadena de Supervivencia

- “Co-superviventes”
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Sistemas que Salvan Vidas

El liderazgo gubernamental es esencial - a través Una cadena de supervivencia simple de cuatro
de politicas, campanfas publicas, entrenamiento eslabones es un modelo eficaz para ayudar a todas
obligatorio de RCP y coordinacion de partes las personas involucradas en la resucitacion a
interesadas. comprender como los sistemas salvan vidas.

Los sistemas de resucitaciéon deben
adaptarse a los contextos locales,
utilizando datos locales y reflejando los
recursos disponibles.

Las redes sociales y las herramientas digitales
pueden apoyar la educacién en RCP y la
movilizacion comunitaria.

Los hospitales deben apoyar la presencia
familiar durante la RCP y establecer vias de
derivacion a centros de parada cardiaca.
Colaborar con organizaciones de supervivientes
y proporcionar atencion de rehabilitacion
después del alta para mejorar la calidad de vida.

La participacion comunitaria es
fundamental, incluyendo el
entrenamiento en RCP en eventos
publicos y la participacion en campanas
globales como World Restart A Heart
(WRAH)

La educacion en RCP en la escuela debe ser obligatoria,
comenzando desde los 4 afios y progresando en

complejidad, respaldada por la legislacion y utilizando
herramientas innovadoras.

SISTEMAS QUE
SALVAN VIDAS

Los sistemas de primeros intervinientes
registrados deben estar integrados en las
centrales de coordinacion, y han de
priorizar el acceso a los DEA, la seguridad
del interviniente y el apoyo psicolégico.

El reconocimiento precoz de la parada Las guias y los sistemas de resucitacion deben ser

cardiaca por parte del SEM y la adaptables al contexto local y a los entornos de recursos,
orientacién sobre el uso publico de utilizando datos locales y conocimiento cultural mientras
DEA son vitales para una intervencién se informa claramente el entorno respectivo en la

oportuna. investigacion y las publicaciones.
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Sistemas que Salvan Vidas

El liderazgo gubernamental es esencial - a través
de politicas, campanfas publicas, entrenamiento
obligatorio de RCP y coordinacion de partes
interesadas.

Las redes sociales y las herramientas digitales
pueden apoyar la educacién en RCP y la
movilizacion comunitaria.

Los hospitales deben apoyar la presencia
familiar durante la RCP y establecer vias de
derivacion a centros de parada cardiaca.
Colaborar con organizaciones de supervivientes
y proporcionar atencion de rehabilitacion
después del alta para med .

SISTEMAS QUE

(e S4LVAN VIDAS

El reconocimiento precoz de la parada
cardiaca por parte del SEM y la
orientacion sobre el uso publico de
DEA son vitales para una intervencién
oportuna.

registrados deben estar integrados en las
centrales de coordinacion, y han de
priorizar el acceso a los DEA, la seguridad
del interviniente y el apoyo psicolégico.

Una cadena de supervivencia simple de cuatro
eslabones es un modelo eficaz para ayudar a todas
las personas involucradas en la resucitacion a
comprender como los sistemas salvan vidas.

Los sistemas de resucitaciéon deben
adaptarse a los contextos locales,
utilizando datos locales y reflejando los
recursos disponibles.

La participacion comunitaria es
fundamental, incluyendo el
entrenamiento en RCP en eventos
publicos y la participacion en campanas
globales como World Restart A Heart
(WRAH)

La educacion en RCP en la escuela debe ser obligatoria,
comenzando desde los 4 afios y progresando en
complejidad, respaldada por la legislacion y utilizando
herramientas innovadoras.

Las guias y los sistemas de resucitacion deben ser
adaptables al contexto local y a los entornos de recursos,
utilizando datos locales y conocimiento cultural mientras
se informa claramente el entorno respectivo en la
investigacion y las publicaciones.
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Sistemas que Salvan Vidas

Una cadena de supervivencia simple de cuatro
eslabones es un modelo eficaz para ayudar a todas
las personas involucradas en la resucitacion a
comprender como los sistemas salvan vidas.

El liderazgo gubernamental es esencial - a través
de politicas, campafas publicas, entrenamiento
obligatorio de RCP y coordinacion de partes
interesadas.

Los sistemas de resucitaciéon deben
adaptarse a los contextos locales,
utilizando datos locales y reflejando los
recursos disponibles.

Las redes sociales y las herramientas digitales
pueden apoyar la educacién en RCP y la
movilizacion comunitaria.

Los hospitales deben apoyar la presencia
familiar durante la RCP y establecer vias de
derivacion a centros de parada cardiaca.
Colaborar con organizaciones de supervivientes
y proporcionar atencion de rehabilitacion
después del alta para mejorar la calidad de vida.

La participacion comunitaria es
fundamental, incluyendo el
entrenamiento en RCP en eventos
publicos y la participacion en campanas
globales como World Restart A Heart
(WRAH)

La educacion en RCP en la escuela debe ser obligatoria,
comenzando desde los 4 afios y progresando en
complejidad, respaldada por la legislacién y utilizando
herramientas innovadoras.

SISTEMAS QUE
SALVAN VIDAS

Los sistemas de primeros intervinientes
registrados deben estar integrados en las
centrales de coordinacién, y han de
priorizar el acceso a los DEA, la seguridad
del interviniente y el apoyo psicolégico.

El reconocimiento precoz de la parada Las guias y los sistemas de resucitacion deben ser

cardiaca por parte del SEM y la adaptables al contexto local y a los entornos de recursos,
orientacién sobre el uso publico de utilizando datos locales y conocimiento cultural mientras
DEA son vitales para una intervencién se informa claramente el entorno respectivo en la

oportuna. investigacion y las publicaciones.
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Y el nuestro?

Personal sanitario
con entrenamiento
acreditado en
soporte vital

Algoritmo
estandarizado para
identificar la parada
cardiaca

Si esta disponible,

vz
RCP asistida por un operador
equipo de SVA telefonico
prehospitalario RCP solo con compresiones

toracicas

CENTRO
COORDINADOR

Sesion informativa tras el evento Programas de

acceso publico a
la desfibrilacion

Mida el Establezca una estrategia
rendimiento de mejora de la calidad

Figura 6. Optimizando la respuesta del operador telefénico de emergencias en la parada cardiaca

AESP-RCP



Los DEA no deben
mantenerse bajo
llave

Cualquier persona puede
usar un DEA, incluso sin
estar entrenada

La RCP y los DEA salvan vidas

SAMU

STURIAS

Aprenda a reconocer
una parada cardiaca

SOPORTE VITAL
BASICO PARA

D

AESP-RCP

Llame a los servicios médicos de
emergencia sin demora, inclusg
si no esta seguro

Si tiene dudas, realice RCP.
No provocara lesiones graves

Todo el mundo puede aprender a realizar RCP
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3 PASOS PARA SALVAR UNA VIDA

Compruebe

* Llame al SEM sin demora
* Seguridad * Ponga el teléfono en modo
* Consciencia “manos libres”

« Compruebe la respiracion
) * Siga las instrucciones del
Inconsciente operador telefénico
a@ %E 12

No respirao
respiracion anormal

3 pasos para salvar una vida

S

AESP-RCP

GUIDELINES

2625

TURGPE AN RESUSTTTA

RCP y DEA

+ Inicie la RCP

« Conecte un DEA tan pronto
como esté disponible

+ Siga las instrucciones del DEA

* Si no esta seguro, el operador
telefénico le ayudara
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SVB

GUIDELINES
3 PASOS PARA SALVAR UNA VIDA 225

* Llame al SEM sin demora « Inicie la RCP
+ Seguridad * Ponga el teléfono en modo + Conecte un DEA tan pronto
* Consciencia “manos libres” como esté disponible

« Compruebe la respiracion

) * Siga las instrucciones del
Inconsciente operador telefénico
%l 112

+ Siga las instrucciones del DEA
NO respira o * Sino esta seguro, el operador
respiracion anormal telefénico le ayudara

CENTRO
COORDINADOR
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GUIDELINES

ALGORITMO ERC DE
SVB SOPORTE VITAL BASICO 2825

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

Pida ayuda inmediatamente

&@ COMPRUEBE: inconsciente Extrahospitalario En el hospital

+ Teléfono “manos libres” Compruebe la

) 1 g « Compruebe la i respiracién y los signos
'1=LD3 respiracion i devida
112 : .
% PIDA ayuda - alerte [ ~"""" >+ Sino est4 seguro, el : » Pida un DEA o un
- operador le ayudara i desfibrilador manual
i 1 i + Siga las instrucciones delé + Alerte al equipo de
I 1 operador ' resucitacion
Abra la via aérea
Respiracion ausente o anormal Inicie RCP
L y Adulto Pediatrico
1 Si no esta entrenado _ Si no esta entrenado
en SVB en SVBP
g —_— - : * 5Srespiraciones de
InicieRCP = |====- > RCP solo.con E rectate
compresiones :
. 1 ’ toracicas ; * RCP 30:2
- 3 Si estd entrenado en Si estd entrenado en
SVB i SVBP
Conecte el DEA cuanto antes i+ 5 respiraciones de
Siga las instrucciones del DEA “ERLE 0 2 | rescate.
) 1 4  RCP 15:2

-

0

A

Continue la RCP hasta que llegue el SEM/
equipo de resucitacion

—
|
oy

[=]#
)
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GUIDELINES

SOPORTE VITAL AVANZADO PARA ADULTOS 2325
MENSAJES CLAVE i

Inicie precozmente el soporte vital avanzado

jcodo sequndo cuento!

Asegurese de que la ventilacion es
efectiva y las compresiones tordcicas

Identifique y trate las causas
de gran calidad

reversibles sin demoro

SOPORTE VITAL
AVANZADO PARA
ADULTOS

Administre adrenalina IV
precozmente en las paradas
cardiacas por ritmos no
desfibrilables

Desfibrile lo antes posible si

observa un ritmo desfibrilable

* Coloque los parches correctomente
especiaimente ¢ parche apical (lateral)

« Cambie los parches 2 1a posicion anteror-
posterior tras 3 descargas inefectivas
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ALGORITMO DE SOPORTE VITAL
SVA AVANZADO DEL ADULTO

GUIDELINES

225

L T s

Paciente que no responde y no respira o
no respira con normalidad

* Inicie RCP 30:2

I & * Conecte el desfibrilador / monitor

* Llame al SEM / equipo de resucitacién
\ EVALUE EL RITMO / .

Desfibrilable ) i No desfibrilable
FV / TVSP AESP, Asistolia
1 , |
1 Descarga Administre adrenalina cada
Farmacos* 3-5 minutos
I ) L I )

Reanude inmediatamente las < RCE Reanude inmediatamente las

compresiones toracicas compresiones toracicas
durante 2 minutos durante 2 minutos
+ Compruebe que los parches del desfibrilador estan Considere
correctamente colocados Inmediatamente tras la RCE -
+ Administre oxigeno + Cambiar los parches a la posicién antero- * Hipoxia
terior tras 3 descar . i
+ Realice compresiones tordcicas continuas sl ha colocado un posuz ga: o « Utilice el abordaje ABCDE Hipovolemia
tubo orotraqueal o un dispositivo supraglético + Utilizar un compresor tordcico mecanico para A % :
. Uil ; i e facilitar el traslapdo / tratamiento 3 * Mantenga una SpO; de 94-98% y i
St ! Utili Ggrafo identificar las una PaCO; normal * Hipotermia, hipertermia
. i + Utllizar un ec ara identificar
Minimice las interrupciones en las compresiones tordcicas o b P * Mantenga una PAS > 100 mmHg * Toxicos
+ Coloque un acceso IV precoz (10 si IV no es posible) N~ : )
* FArmacos: + La RCP extracorporea Realice un ECG de 12 derivaciones + Taponamiento (cardiaco)
' A . « Identifique y trate la causa . i
+ Administre la 1* adrenalina tras 3 descargas y después cada * La angiografia coronaria/intervencian A NS tension
3-5 minutos coronaria percutanea + Controle la temperatura « Trombosis (coranaria / pulmonar)

* Administre amiodarona ras 3 descargas
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- Claras “novedades™:
- Parada en entorno altamente monitorizados
- Valorar sedacion durante la RCP
- Papel ;incierto? de la ecografia en parada cardiaca

- Investigacion activa en factores hereditarios
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- Toca renir:
- No golpe precordial

- ¢Ventilamos?

ol "
3
I M T B <
'l' ' - EL ]
' \ 1
.
: \ 0 Ry
l/
‘.
-
23 r—

N B
100 6-8 | 10 0-5 |15

ml/kg
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- Toca renir:
- No golpe precordial

- eVentilamos?

- ¢Como desfibrilamos?
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- Toca renir:
- No golpe precordial

- eVentilamos?

- ¢Como desfibrilamos?

- Acceso IV mejorque 10 ¥ VS

- Tratar 4H y 4T

- Cardiovertir ritmos de salida si es preciso
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- Una cosa mas...

EUROPEAN
. RESUSCITATION
COUNCIL

Drugs — doses and timings

QR code 1 - Four examples on advanced
life support for timing of shocks and
drugs (not every possible scenario is
included).
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ADVANCED LIFE SUPPORT 2@%25
EXAMPLE SCENARIOS FOR TIMING OF SHOCKS AND DRUGS

FLAQTEANRESUSCTATION coumer”

a. Shockable — shockable — shockable

Shockable
VF / Pulseless VT

!

1 shock

1

Immediately resume chest
compressions for 2 min

!
£

Assess rhythm: shockable
1
1 shock

1

Immediately resume chest
compressions for 2 min

!
@

Assess rhythm: shockable

1
1 shock

!

Immediately resume chest compressions for 2 min

Give 1 mg of adrenaline and then repeat every 3-5 min irrespective
of rhythm change

Give 300 mg bolus of amiodarone

Ensure correct position of apical (lateral) pad and consider
anterior-posterior defibrillation

!
'

Assess rhythm

* Hypoxia
* Hypovolaemia

+ Ensure optimal defibrillator pad placement = Fperypoialemia/metabolic

- Give oxygen * Hypothermia, hyperthermia

. < S . + Toxins
+ Continuous compressions if tracheal tube or supraglottic airway

+ Use waveform capnography + Tamponade (cardiac)
* Minimise interruptions to chest compressions

+ Early IV access (IO if IV not possible)

+ Tension pneumothorax

* Thrombosis (coronary / pulmonary)

MU

STURIA

D

ADVANCED LIFE SUPPORT GUIDELINES
2®25

EXAMPLE SCENARIOS FOR TIMING OF SHOCKS AND DRUGS

EURCPEAN RESUSCITATION o™

b. Non-shockable — non-shockable = non-shockable

Non-shockable
(PEA / asystole)

!

Immediately resume chest compressions for 2 min
Give 1 mg of adrenaline as soon as possible and repeat every 3-5 min

!
N

Assess rhythm: non-shockable

Immediately resume chest
compressions for 2 min

!
@

Assess rhythm: non-shockable

Immediately resume chest compressions for 2 min
Give 1 mg of adrenaline and repeat every 3-5 min

1
@

Assess rhythm

Ensure optimal defibrillator pad placement Hypoxia

Give oxygen Hypovolaemia

Continuous compressions if tracheal tube or supraglottic airway Hyper-hypokalaemia/metabolic

Use waveform capnography Hypothermia, hyperthermia

Minimise interruptions to chest compressions Toxins

Early IV access (IO if IV not possible) Tamponade (cardiac)

Tension pneumothorax

Thrombosis (coronary / pulmonary)

AESP-RCP
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GUIDELINES GUIDELINES
ADVANCED LIFE SUPPORT ADVANCED LIFE SUPPORT
EXAMPLE SCENARIOS FOR TIMING OF SHOCKS AND DRUGS 2@25 EXAMPLE SCENARIOS FOR TIMING OF SHOCKS AND DRUGS 2@25
c. Witnessed and monitored VF e d. Shockable — non-shockable S
Witnessed and monitored Shockable
VE / Pulseless VT VF / Pulseless VT
1 !
3 stacked shocks * J L Yok )
Immediately resume chest
Immediately resume chest compressions for 2 min compressions for 2 min
Ensure correct position of apical (lateral) pad and | )
consider anterior-posterior defibrillation ”
1 Assess rhythm: non-shockable (PEA/Asystole)

< I

Assess rhythm: shockable

J Immediately resume chest compressions for 2 min
1 \ Give 1 mg of adrenaline and repeat every 3-5 min
1 shock l
Immediately resume chest Assess rhythm: shockable (VF/Pulseless VT)
compressions for 2 min l
l’ 1 shock

L4 T

Assess rhythm: shockable

l < Immediately resume chest
compressions for 2 min
1 shock 1

T @

Assess rhythm: shockable (VF/Pulseless VT)

Immediately resume chest compressions for 2 min

Give 1 mg of adrenaline and repeat every 3-5 minutes 1§
Give 300 mg bolus of amiodarone 1 shock
” Immediately resume chest compressions for 2 min
Assess rhythm Give 1 mq of adrenaline and repeat every 3-5 min

Give 300 mg bolus of amiodarone as 3 shocks given

Ensure correct position of apical (lateral) pad and consider

* Hypoxia
anterior-posterior defibrillation yp

|: * 3 stacked shocks: give shock - rhythm check - shockable - give shock l * Hypoxia

- rhythm check - shockable - give shock - rhythm check - shockable * Hypovolaemia

* Hypovolaemia

+ Ensure optimal defibrillator pad placement * Hyper-hypokalaemia/metabolic + Ensure optimal defibrillator pad placement + Hyper-hypokalaemia/metabolic
+ Give oxygen * Hypothermia, hyperthermia + Give oxygen s Hyp.othermia, hyperthermia
+ Continuous compressions if tracheal tube or supraglottic airway * Joxins * Continuous compressions if tracheal tube or supraglottic airway Ehrins
« Use waveform capnography + Tamponade (cardiac) + Use waveform capnography ¢ Tam|-:vonade (cardiac)
+ Minimise interruptions to chest compressions * Tension pneumothorax + Minimise interruptions to chest compressions * Tension P'TeumOthOfax
+ Thrombosis (coronary / pulmonary) + Early IV access (10 if IV not possible) * Thrombosis (coronary / pulmonary)

+ Early IV access (IO if IV not possible)
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GUIDELINES

SITUACIONES ESPECIALES EN LA RESUCITACION DE 2®25
ADULTOS

MENSAJES CLAVE

Adopte medidas de seguridad
cuando sea necesario

Considere el traslado de los
pacientes para realizar
avanzado

Considere la ECPR Modifique el algoritmo

del SVA si es necesario

Utilice sus recursos

CIRCUNSTANCIAS
ESPECIALES

Piense en las causas reversibles de
S ion especial

Minimice el tiempo sin flujo
durante la parada cardiaca

Priorice el tratamiento de las
causas reversibles cuando esté
indicado

Optimice IFOXxigenacion
durante la parada
cardiaca

D

AESP-RCP
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SITUACIONES ESPECIALES

Solo lo mas basico:

- Embarazo:

- 4 P: Preclampsia, sePsis, Alt Placentarias y uterinas, miocardioPatia Puerperal

- Histerectomia resucitativa

- Anafilaxia.

- Pectus excavatum

- REBOA
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SITUACIONES ESPECIALES
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SITUACIONES ESPECIALES

TRATAR LAS CAUSAS REVERSIBLES PRECOZMENTE
AUNQUE ESO SIGNIFIQUE DEMORAR LAS

COMPRESIONES TORACICAS
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SITUACIONES ESPECIALES

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LA HIPERPOTASEMIA EN ADULTOS 225

N

+ Valore al paciente mediante el abordaje ABCDE

* Realice un ECG de 12 derivaciones y monitorice el ritmo cardiaco si el potasio
sérico (K" > 6.5 mmol/L

* Excluya que se trate de una pseudohiperpotasemia

+ Administre empiricamente el tratamiento antiarritmico para la hiperpotasemia,
si la sospecha

MODERADA GRAVE
K 6,0-6,4 mmol/L K* 26,5 mmol/L
Tratela como grave si hay Indique el tratamiento de
cambios en el ECG emergencia

s e > i@

¢;Cambios en el ECG? ;O Arritmia?

Ondas T picudas Bradicardia
Ondas P planas / ausentes Patron de Onda sinusoidal
QRS ancho v
NO sf
* Infusién de Insulina-Glucosa (verifique la glucemia antes de
iniciarla)
Glucosa 25g con 10 unidades de insulina soluble durante :
PASO 1 . - * Calcio IV (6,8 mmol)
15-30 min IV.
Si la glucemia previa al tratamiento es < 126 mg/L, 2o Qe gcenity dencascto: 100 10win

2 s = 2 e 2 m 0
administre 25g adicionales de glucosa: inicie una infusién

PASO 2 10mi de cloruro célcico al 10% IV durante 5 min
de glucosa al 10% a 50ml/h durante 5 horas (situacién de parada cardiaca o peri-parada)

» Salbutamol 10-20mg nebulizado
* Quelante de potasio: Ciclosilicato de sodio y circonio 10g o
patiromero 8,49

i1
\é} C st Considere la didlisis
|
Monitorice el K* sérico y la glucemia (A) Busque ayuda experta
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GUIDELINES
TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LA HIPERPOTASEMIA EN ADULTOS 2 25

@

+ Valore al paciente mediante el abordaje ABCDE

* Realice un ECG de 12 derivaciones y monitorice el ritmo cardiaco si el potasio
sérico (K" > 6.5 mmol/L

* Excluya que se trate de una pseudohiperpotasemia

(] empir el antiarritmico para la hiperpotasemia,
si la sospecha
MODERADA GRAVE
K* 6,06,4 mmol/L K 26,5 mmol/L

Trétela como grave si hay Indique el tratamiento de
cambios en el ECG emergencia 55
e ()

¢Cambios en el ECG? ;O Arritmia?
Ondas T picudas

Bradicardia

Ondas P planas / ausentes | Patron de Onda sinusoidal

QRS ancho v
[no si
« Infusién de Insulina-Glucosa (verifique la glucemia antes de
iniciarla)
PASO 1 Glucosa 25g con 10 unidades de insulina soluble durante + Calcio IV (6,8 mmol)

15 - 30 min IV.

Si la glucemia previa al tratamiento es < 126 mg/L, 30} de gluconato de calclo sl APKIV e 10 iy

PASO2 administre 25g adicionales de glucosa: inicie una infusién
10mi de cloruro clcico al 10% IV durante 5 min

de glucosa al 10% a 50ml/h durante § horas (situacién de parada cardiaca o peri-parada)

+ Salb | 10-20mg

* Quelante de potasio: Ciclosilicato de sodio y circonio 10g o

patirémero 8,49

1
('\A)( ------ Considere la diélisis
< Monitorice el K* sérico y la glucemia ) (&) Busque ayuda experta
—

AESP-RCP

GUIDELINES

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LA HIPOPOTASEMIA EN ADULTOS 2@725

* Valore al paciente mediante el abordaje ABCDE

* Realice un ECG de 12 derivaciones y monitorice el ritmo cardiaco si el potasio sérico (K")

<3 mmol/L

* Recuerde que el riesgo estd aumentado en pacientes en tratamiento con digoxina
* Recuerde que la hipopotasemia se ve exacerbada por la deficiencia de Mg** (< 0.6

mmol/L)
MODERADA GRAVE
K" 2,5 - 2,9 mmol/L K* < 2,4 mmol/L PARADA CARDIACA
Paciente sintomatico o Indique el
incapaz de tomar tratamiento de
reemplazo oral emergencia I~
| STA) ¢-eeeemenenees

Velocidad estandar: 10 mmol/h

Velocidad maxima: 20 mmol/h (en HDU 7 UCI)

Periparada: 20 mmol durante 10 min, seguido de 10 mmol
durante 10 min. Inicie la infusién y ajuste la velocidad

+ Efecto en el musculo - parélisis, rabdomidlisis, dificultad
respiratoria

* Inicie Soporte Vital Avanzado
* Administre adrenalina

* Confirme la hipopotasemia

Velocidad guiada por la urgencia clinica

Potasio IV
(40 mmol KCl en 1000 ml NacCl al 0,9%)

Velocidad estandar: 10 mmol hr-1
Velocidad maxima: 20 mmol/h (en HDU / UCT)

Peri-parada: 20 mmol durante 10 min, sequido de 10 mmol
durante 10 min. Inicie la infusién y ajuste la velocidad

Velocidad guiada por

la urgencia clinica

Potasio IV

Parada cardiaca: 20 mmol durante 2-3 min,
seguido de 10 mmol durante 2 min. In
Inicie la infusién hasta que el K’ sérico > 4,0
mmol/L

Magnesio IV (si es necesario)
Sulfato de magnesio al 50% (1 g = 4 mmol)
Dosis estandar: 2 g (8 mmol) en 4 horas

Emergencia médica: 2 g (8 mmol) en 10-15 min (puede
repetirse una vez si es necesario)

Magnesio IV (si es necesario)
Sulfato de magnesio al 50% (1 g = 4 mmol)

Parada cardiaca: 2 g (8 mmol) en 2 min

|

Monitorice el K* sérico y la glucemia

(Ajuste |a velocidad de infusién segin el nivel de K”; objetivo de niveles de K* = 4,0 mmol/L)

( [ﬁ) Busque ayuda experta

\



STURIAS AESP-RCP

SITUACIONES ESPECIALES

GUIDELINES

TRATAMIENT -
GUIDELINES GUIDELINES
TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LA HIPOPOTASEMIA EN ADULTOS ®25
\ ALGORITMO DE LA HIPERTERMIA EN EL ADULTO 2®25
« Valore al paciente mediante el abordaje ABCDE
« Realice un ECG de 12 derivaciones y monitorice el ritmo cardiaco si el potasio sérico (K') 2 St X
<3mmolrL i _ a Requiere Algoritmo SVA
« Recuerde que el riesgo estd aumentado en pacientes en tratamiento con digoxina (@) —_—
* Recuerde que la ia se ve por la ia de Mg™ (< 0.6 o ch universal
mmol/L)
WODERADA GRave
K 2,5- 2,9 mmol/L K £2,4 mmol/L PARADA CARDIACA \ / NO
{ Paciente sintomatico o { Indique el }
incapaz de tomar tratamiento de {
St T 5 X
. Eifrie ¢apidamiente _ Detengael Contintie monitorizando
1 T? central* > 40,5° C )w——— 2 tap enfriamiento cuando la )
_ GUIDELINES : ' (inmersién en agua fria) T* central sea < 39°C durante al menos 15 min tras
ALGORITMO DE LA PARADA TRAUMATICA 2@25 Vv Laiianae
EN EL ADULTO - NO ' ' . el enfriamiento
e [ \ . H
s : ""')@(' """ + Rehidrate seguin sea necesario
Parada cardiaca traumatica / peri-parada 5 .
~ ¢ : e :
) 1 oA ; T° central < 40,5 °C pero si ' Verifiqgue que mejora el estado mental
o L . . s :
.L ¢Parada no traumética probable? > [ confuso / desorientado E ¢ Evite la hipotermia accidental (< 35°C)
NO . P
Hipovolemia N 0 . =
Aborde | ibles simulta t - H
iPriorice ol tratamiento de las causas reversibles sobre a3 = Hinata v pemeeemeeseeeasanaaas 2
compresiones toracicas! Neumotérax a tensién W §
a 5fi Taponamiento
@ - Controle la hemorragia catastréfica externa P 2
ﬁ "S‘ + Asegure la via aérea y maximice la oxigenacion Sodio en sangre st Si el estado mental estd alterado, inicie un bolo IV de 100mi o
i @ Realice una toracostomia bilateral <BXpedenciay <130 mEq L™ de solucion salina al 3% a intervalos de 10 minutos. Dé un Algoritmo de 5
h::a::sm eetan E - Drene el taponamiento cardiaco (en lesiones toracicas penetrantes) Equipo? Segundo y tercer bolo solo si es necesario. Si el estado mental - hiponatremia
clinica, no secuencial Z - Realice control vascular proximal (compresién aértica manual) Entorno ? - NO es norma|, administre sodio oral ;
« Cologue un cintur6n pélvico Tiempo transcurrido ? o ﬁ
« Administre hemoderivados / active el protocolo de hemorragia masiva <15min ‘O ;’
1 S z
Toracotomfa o iSeveramente Si el estado mental esta alterado, administre solucion salina
resucitadora A .
° deshidratado? normal IV o lactato de Ringer. Si el estado mental es normal, m
CUDELINES RS proporcione rehidratacion oral y sodio <
ALGORITMO PARA LA TOMA DE DECISIONES PARA EL MANEJO il 8
AVANZADO DE VICTIMAS DE AVALANCHAS EN PARADA CARDIACA 2®25 Y T e B D A e T B e s
Lesiones st @ > ¥ t
Suspenda / No inicie RCP S
mortales v . Algoritmo apropiado p. ej. b
J 1 © Otros SiNtOMAS | se— g ] prog . P-€
NO g hipoglucemia
Considere finalizar la )
Duracion del < 60 min resucitacién si no hay £ NO
sepultamiento RCE tras 20 minutos :
>60min'o e Restriccién de ejercicio*** ambiente fresco e
d d 4
esconocido,
FV/AESP 0 30°Co o ingesta oral de liquido
desconocido Temperatura desconocido \ /
esofagica

Asistolia "
<30°C o desconocido S s .
 Farada cardiacs e LI + Enfrie primero y traslade después al hospital
presenciada? @curso al hospital con E-RCP o * No demore el enfriamiento
o Utilice una sonda de Bariera llena hasta la ¥2 0 % con agua y hielo, a T*de 1-17° C,

+ Enfrie rapidamente a < 39°C hasta que los

Libre / * Mida el potasio temperatura mezclada o en circulacién :
desconocido ; sintomas se resuelvan
* Calcule la puntuacién HOPE

Obstruida

Finalizar la
resucitacion
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STURIAS

SITUACIONES ESPECIALES

TRATAMIENT

ALGORITMO DE LA PARADA TRAUMATICA
EN EL ADULTO

Realice inter
basadas en I
clinica, no s

I
ALGORI
AVANZ/

C

s -

®

Duracion ael
sepultamiento

¢Parada cardiaca
presenciada?

Via aérea

®

GUIDELINES

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LA HIPOPOTASEMIA EN ADULTOS

<

*+ Valore al paciente mediante el abordaje ABCDE
* Realice un ECG de 12 derivaciones y monitorice el ritmo cardiaco si el potasio sérico (K")

<3mmol/L
+ Recuerde que el riesgo ests aumentado en pacientes en tratamiento con digoxina
« Recuerde que la ia se ve porla ia de Mg™ (< 0.6
mmol/L)
MODERADA GRAVE
K 2.5- 2,9 mmolrt K< 24 mmol/L PARADA CARDIACA

Paciente sintomatico o
tratamiento de

incapaz de tomar

{ Indique el }

GUIDELINES

GUIDELINES

ALGORITMO DE LA HIPERTERMIA EN EL ADULTO 225
a Requiere Algoritmo SVA
e |
g universal
7 NO
st Detenga el Continde monitorizando
. s 4050 Enfrie ripidamente e itor
¢<' central”> 405 C>—n.mm en gua | *iaies cmdots durante al menos 15 min tras
- o : el enfriamiento
£ ® @ 5 + Rehidrate segun sea necesario
L E——— - Verifique que mejora el estado mental
P s et ¢ Evite la hipotermia accidental (< 35°C)
Lt
. 2
Sodio en sangre \\ _SI Si el estado mental estd alterado, nicie un bolo IV de 100mI / N g
Je===-* "de solucion salina al 3% a intervalos de 10 minutos. Dé un Algoritmode |
K2 BRI (i o
< NO s normal, administre sodio oral \ 4 s
$ 3
8 eseveramente \ U | s el estado mental ests atterado, administre solucién salina 2
b deshidratado? normal IV o lactato de Ringer. Si ¢l estado mental es normal,
& proporcione rehidratacién oral y sodio <
NO 8
N H
g 7
@ g Al d
8 Or0S SINCOMas  Jemmmmmmmt potmugpropétop o,
£ hipoglucemia
£ l No
H -
B Restriccion de ejercicio*** ambiente fresco e
[ ingesta oral de liquido
Vv

+ No demore el enfriamiento
Utilice una sonda de

temperatura

Bariera llena hasta la % 0 % con agua y hielo, a T* de 1-17° C,

mezl n circulacion i
Ertiada cen creliasid sintomas se resuelvan

< bu min

>60 min o

resucitac
RCE tras 20 minutos
desconocido

FV /AESP o 30°Co
desconocido

Temperatura desconocido

esofagica

Asistolia

<30°C o desconocido
Transporte con RCP en
curso al hospital con E-RCP

* Mida el potasio

Libre /
desconocido

+ Calcule la puntuacién HOPE

Obstruida

Finalizar la
resucitacion

+ Enfrie primero y traslade después al hospital

+ Enfrie rapidamente a < 39°C hasta que los

]
y

ALGORITMO DE LA HIPOTERMIA EN EL ADULTO

Temperatura central < 35° C o frio al tacto

;Signos vitales presentes?

/ \\\ si

( ¢Conciencia alterada? /

N /

NO

Traslade al hospital mas cercano si
_ hay otras |esiones
Considere tratamiento in situ o en el

hospital si no hay otras lesiones \
. I aw,
P e
g
/ Hipotermia I¢ B

+ Coloque a lavictima en un
ambiente calido y con ropa seca

+ Administre bebidas dulces
calientes

+ Haga que la victima se mueva

/

/ + Frecuenoa cardiaca < 45 min

/ + PAS <90mmHg
+ Inestabilidad cardiocirculatoria
+ Temperatura central <32°C en ancianos o
\ personas con multimorbilidad 0 <30°Cen  /
personas jivenes y sanas /

/

NO ATODO ISfAALGUNA

|
Transporte al Transporte a un
hospital apropiado &
IMas cercano hospital con ECMO

/

= o .~

/

\_ Aactivamente /

1 1

Hipotermia IT o I11¢

Movilice lo imprescindible y de forma suave para
evitar el colapso durante el rescate

Evite una mayor pérdida de calor
Realice técnicas de recalentamianto externo activo

™

‘\ minimamente iInvasivas /
N+ Realice el manejo necesano de la vis aérea 4
2 ~
/= Prepérese para instaurar soporte \\
[ respiratorio con ECMO por si aparece un ‘
fallo multiorgénico )
N Cuidados post-resucitacion v

Inestabilidad cardiaca
resuelta

\

/+ Signos evidentes de muerte
' N Orden vélida de no resucitar

+ Condiciones insequras para el
rescatador

\ * Sepultamiento por avalancha > 60 mi
via aérea obstruida con nieve y

\ -
\ Parada cardlaca\ 3S'stoli@ /
\_hipotérmica
presenciada

NO ATODO

AESP-RCP

GUIDELINE

2#25

| S1A ALGUNA ( Considere finalizar \
la RCP /

n \
\. /
& 7

* Inicie la RCF, pero no retrase el transporte

* Si no es posible realizar RCP continua, en rescates

dificiles o peligrosos considers la RCP ntermitente o

retrasada
+ Reaiice un Manajo adecuado de 1a via aérea

+ SIT* central < 30°C d& un mbximo de 3 destibrilac
no de adrenalina

onesy

+ Rocopile informacién dal mecarvsmo del dento
/ 1 o D i Y
/  Parada cardiaca por causa N\ /~  Traslade al hospital ™\

/
/

( alternativa, previa al enmamlento)i.
\ + Sepultamiento por avalancha < 60 mir

NO
Inicie RCP

aproplado mds cercano o
gestione sequn las
 indicaciones del responsable |
b sanitario. 4

s

+ Transporte a un hospital con ECMO

* Nointerrumpa la RCP

!

/ Considere el pronéstico para \

( determinar el beneficio de la Ecmo \_NO A ALGUNA

\\ + Probabilidad de supenivencla: HOPE 210 /r)
/
SI A ALGUNA
Hipotermia IVc s,
Recallente con ECMO \

S11a ECMO no 2st& disponible en 6 horas

realice RCP y recalentamiento sin ECMO en

¢ Recaliente hasta una T* central =

j sinrosc [
<

el hospital de zona /

Considere
finalizar la RCP )
J

" =
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SITUACIONES ESPECIALES

AESP-RCP

GUIDELINES

TRATAMIENT

GUIDELINES

2®25

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LA HIPOPOTASEMIA EN ADULTOS

<

*+ Valore al paciente mediante el abordaje ABCDE
* Realice un ECG de 12 derivaciones y monitorice el ritmo cardiaco si el potasio sérico (K")

ALGORITMO PARA LA TOMA DE DECISIONES PARA EL MANE)O
AVANZADO DE VICTIMAS DE AVALANCHAS EN PARADA CARDIACA

GUIDELINES

2B

<3mmol/L
+ Recuerde que el riesgo ests aumentado en pacientes en tratamiento con digoxina
+ Recuerde que la ia se ve porla ia de Mg™ (< 0.6 P
mmol/t) " SI
Lesiones \ .
i P — PARADA CARDIACA 2 Suspenda / No inicie RCP
‘ Paciente sintomatico o ‘ [ Indique el w morta I es /
incapaz de tomar tratamiento de
reemplazo oral emergencia I~
S () Greeeeeneeaes

Velocidad méxima: 20 mmol/h (en HDU 7 UCT) * Inicie Soporte Vital Avanzado
Periparada: 20 mmol durante 10 min, seguido de 10 mmol

durante 10 min. Inicie lainfusién y ajuste la velocidad

*+ Administre adrenalina

Velocidad estandar: 10 mmol/h

NO

<

Considere finalizar la

Duracién del < 60 min resucitacion si no hay
= GUIDELINES 2 s
ALGORITMO DE LA PARADA TRAUMATICA 2825 sepultamiento RCE tras 20 minutos
EN EL ADULTO e i
= >60 mino
Parada cardiaca traumatica / peri-parada d esconoc I d 0
1 FV /AESP o 1 30°C o

¢Parada no traumatica probable? >

NO

Si
Aborde las causas reversibles simultaneamente

iPriorice el tratamiento de las causas reversibles sobre las
compresiones toracicas!

=

Hipovolemia
Hipoxia

Neumotdérax a tensién

ECG > desconocido

Temperatura ] desconocido

esofagica J

F3

< 30°C o desconocido

& + Controle la hemorragia catastrofica externa Taponamiento .
c g + Asegure la via aérea y maximice la oxigenacion iparada Cal’dlaca SI Transporte con RCP en
+ Realice una toracostomia bilateral éExperiencia? s e 5
s . w ? -
e mterven.uo.nes O - Drene el taponamiento cardiaco (en lesiones toracicas penetrantes) ¢Equipo ? p resenci ad a: curso al h osp lta ' con E RC P
basadas en la prioridad =
clinica, no secuencial E + Realice control vascular proximal (compresién aértica ¢Entorno ?

« Cologue un cinturén pélvico

+ Administre hemoderivados / active el protocolo de hemorragia masiva

¢Tiempo transcurrido ?

<15 min

Toracotomia
resucitadora

< ¢RCE? >
NO

si

Pre-hospitalario:
Transporte inmediato al hospital

apropiado
Intrahospitalario:

Cirugia de control de dafios /

resucitacion

Considere finalizar la resucitacion

l NO
Libre /

(
(
| Asistola
(
(

T desconocido
Via aérea

Obstruida

Finalizar la
resucitacion

* Mida el potasio \

Calcule la puntuacién HOPE

EisAE

4

\ 4
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SITUACIONES ESPECIALES

]
TRATAMIENT ey GUIDELINES

AR ALGORITMO DE LA PARADA TRAUMATICA
EN EL ADULTO —

Parada cardiaca traumatica / peri-parada

|

si
i —cioe @ SVA e— ;Parada no traumdtica probable?
Periparada: 2(

durante 10 mi

T ——— * Efectoene
* Infusién de | respiratoric
ini::rla) ¥ s l NO
PASO1 [ Hipovolemia
e Aborde las causas reversibles simultaneamente Hipoxia
acm @ - - - -
PASOZ | 4eq viect iPriorice el tratamiento de las causas reversibles sobre las = ' =
! Queante e i compresiones toracicas! Neumotdrax a tension
patirémero | m i s T . t
L - Controle la hemorragia catastrdfica externa aponamiento
e suth ﬁ ; « Asegure la via aérea y maximice la oxigenacion
C e %  Realice una toracostomia bilateral ¢Experiencia ?
Realice intervenciones = - - - e ‘Eaui
S U - Drene el taponamiento cardiaco (en lesiones toracicas penetrantes) ¢Equipo ?
basadas en la prioridad — - 5
clinica, no secuencial E + Realice control vascular proximal (compresion aértica manual) ¢Entorno?
« Cologue un cinturén pélvico ¢Tiempo transcurrido ?
+ Administre hemoderivados / active el protocolo de hemorragia masiva <15 min
. J !
Toracotomia
resucitadora

< PR —

si NO

Pre-hospitalario:
Transporte inmediato al hospital
Apwapiecin Considere finalizar la resucitacion
Intrahospitalario:
Cirugia de control de danos /
resucitacion




STURIAS AESP-RCP

SITUACIONES ESPECIALES

GUIDELINES GUIDELINES
TRATAMIENT S CARDIAC ARREST DUE TO LOCAL 2 @%2 5

GuoENES ANAESTHETIC TOXICITY

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE LA HIPOPOTASEMIA EN ADULTOS 2[3'3 25

AN RESLICITATION COXIN

L v

*+ Valore al paciente mediante el abordaje ABCDE
* Realice un ECG de 12 derivaciones y monitorice el ritmo cardiaco si el potasio sérico (K")

SSmmoin Start CPR

+ Recuerde que el riesgo ests aumentado en pacientes en tratamiento con digoxina

+ Recuerde que la ia se ve porla ia de Mg™ (< 0.6
mmol/L)
I MODERADA l GRAVE
K25-29 178 K's24 L PARADA CARDIACA N Y
s e Stop injecting the local
Paciente sintomatico o Indique el heti
incapaz de tomar tratamiento de anaesthetic
reemplazo oral emergencia I~
- o3 () ) P — 1
Velocidad estandar: 10 mmol/h
Velocidad méxima: 20 mmol/h (en HDU 7 UCI) * Inicie Soporte Vital Avanzado

Call for help and for lipid
rescue pack

Periparada: 20 mmol durante 10 min, seguido de 10 mmol « Adnilnistre adrenalina

| g
. GUIDELINES !
ALGORITMO DE LA PARADA TRAUMATICA 225

EN EL ADULTO

Give 100% oxygen and ensure
adequate ventilation

|

Parada cardiaca traumatica / peri-parada

1

¢Parada no traumatica probable?

Ensure IV access

l NO
Hipovolemia 1
Aborde las causas reversibles simultdneamente

Hipoxia ~
iPriorice el tratamiento de las causas reversibles sobre las \m . R T _
: compresiones toracicas! Neumotérax a tensién Give an initial i.v. bolus of lipid
5 . -1 f
& - controle la hemorragia catastrofica externa Taponamiento emulsion 1.5 ml kg™' over 2-3 min
ﬁ g - Asegure la via aérea y maximice la oxigenacion (~100 ml for a 70 kg adult)
@ ° Realice una toracostomia bilateral ¢Experiencia ? 1
Helice mterven}mfles O - Drene el taponamiento cardiaco (en lesiones toracicas penetrantes) ¢Equipo?
basadas en la prioridad = ' ) L - .
clinica, no secuencial E + Realice control vascular p (comp aértica Entorno ? Start an i.v. infusion of )ipid
. i 5n pé ¢Tiempo transcurrido ? . 2 —
Coloque un cinturén pélvico ¢Tiemp T emulsion at 0.25 ml kg 1 min 1
+ Administre hemoderivados / active el protocolo de hemorragia masiva <15min

Toracotomia ( ¥ A
Use standard ALS algorithm with

lower adrenaline dose
< ¢RCE? e (< 1pg kg™ instead of 1 mg)

l si l NO
Avoid: local anaesthetics, beta-
Pre-hospitalario: blocker, calcium channel

Transporte inmediato al hospital block r <
apropiado < : s ockers, vasopressin
Considere finalizar la resucitacién
Intrahospitalario: l,
Cirugia de control de dafios /
resucitacién

If no ROSC at 5 minutes, repeat
bolus and double infusion rate

!

If no ROSC at 10 minutes,
repeat bolus and (max
cumulative dose 12 mg kg™)

Consider prolonged
resuscitation (>1 hour) and
ECPR
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STURIAS AESP-RCP

CUIDADOS POST-RESUCITACION

GUIDELINES

CUIDADOS POSRESUCITACION 2®25
MENSAJES CLAVE

Después de la RCE utilice el abordaje ABCDE

+ Coloque una via aérea avanzada (intubacion traqueal, si es experto en la técnica)

« En cuanto pueda medir la SpO; de manera fiable o disponga de los valores de la gasometria
arterial, titule el oxigeno inspirado para lograr una saturacion de oxigeno arterial del 94-98%, y
ventile los pulmones para mantener una normaocapnia.

+ Mantenga una presidn arterial sistolica > 100 mmHg o una presion arterial media > 60-65 mmHg.

Realice evaluaciones
funcionales de las deficiencias
fisicas y no fisicas antes del alta
para identificar las necesidades
de rehabilitacion para si esta
indicado, derivar a
rehabilitacién a los pacientes lo
antes posible

Priorice la angiografia coronaria
inmediata para pacientes con
elevacion clara del segmento ST en
el ECG u otra alta sospecha de
oclusién coronaria (por ejemplo,
inestabilidad hemodinamica y/o
eléctrica).

CUIDADOS
POSRESUCITACION

Utilice una estrategia
multimodal que incluya el
examen clinico, la
electrofisiologia, los
biomarcadores y los estudios
de imagen para predecir el
prondéstico neurolégico.

Prevenga la fiebre activamente con el
objetivo de mantener una T® < 37.5 °C
en los pacientes que permanecen en
coma después de la RCE.



STURIAS AESP-RCP

CUIDADOS POST-RESUCITACIO

ALGORITMO DE CUIDADOS POSRESUCITACION

Via aérea y ventilacion

+ Mantenga una Sp0, 94 - 98%

+ Coloque una via aérea avanzada

+ Utilice la capnografia

+ Ventile los pulmones para consequir la normocapnia

Circulacion

* Realice un ECG de 12 derivaciones
+ Obtenga un acceso intravenoso fiable
* Mantenga una PAS > 100 mmHq:
* Restaure la normaovolemia - Liquidos (cristaloides)
* Manitorice la presion arter(al (intraarterial)
+ Considere los vasopresores / inotropicos para mantener PAS

1
[ Prevenga la fiebre J
1
NO
— ¢Es probable que la causa sea cardiaca?
| s
¢Hay elevacion del ST en el ECG y/o \ NO
inestabilidad eléctrica o hemodinémicay

| s
[ Angiografia coronaria £ ICP l

1
l Considere una tomografia computarizada de |

cabeza a pelvis |

Trate la causa no cardiaca y/o las complicaciones
potencialmente mortales de la PCR
i
[ Ingrese al paciente en la UCI ]

1
= ( Manejo en UCI
Prevenga |a fiebre durante al menos 72 h

Mantenga la normoxia y la normocapnia; ventilacién protectora

Evite la hipotension; objetivo de PAM > 60-65 mmHg

Mantenga la normoglucemia
Ecocardiografia; considere |a angiografia coronaria diferida +/- ICP

Considere el soporte circulatorio mecénico si persiste el shock

cardiogénico

Diagnostique / trate las convulsiones (EEG, sedacién, farmacos
antiepilépticos)

Retrase el juicio prondstico durante al menos 72h

Prevencion secundaria Evaluaciones funcionales
p. &j. DAL, cribado de antes del alta hospitalaria

-

Optimizando la recuperacién

trastornos hereditarios, l Rehabilitacion

después del alta hospitalaria

manejo de factores de Seguimiento estructurado
riesgo /
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STURIAS AESP-RCP

CUIDADOS POST-RESUCITACION
- 02

TAM —> Presion Arterial Invasiva

Manejo con Control de Temperatura

cHemodinamica?

Paciente inconsciente,
con puntuacion motora<5mas alladelas 72 h

sed ac i 6 n y ausencia de factores de confusion*

1
-
Al menos DOS signos desfavorables:

» Ausencia de reflejos pupilares** y corneales mas alla

delas 72 h CUALQUIER signo favorable:
* Ausencia bilateral de la onda N20 PESS mas alla de
+ GCS-M 405 Resultado
oo NO ‘ ’ NO indeterminado
« Supresion o supresion de rafagas en el EEG mas alli | * Actividad de fondo del EEG contintiade L,
de las 24 h voltaje normal dentro de las 72 h Observe y
. reevalu
« NSE superior a 60pg/L *** a las 48 h y/o 72 h NSE 17pg/Lomenos Fientro de72h eevalue
« Estatus mioclénico**** dentro de las 72 h * Sin cambios de difusion en RM a los 2-7
* Lesion hipéxico-isquémica difusa y extensa en TC dias .
cerebral en cualquier momento o en RM tras 2 dias | l sf

0 Mal pronéstico

Q Buen pronéstico
neurolégico muy probable

neurolégico probable
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STURIAS AESP-RCP

CUIDADOS POST-RESUCITACION

1:)\ ”—)nr. \”7‘:)
SEGUIMIENTO DE LOS CUIDADOS 2/®|25
POSRESUSCITACION EN ADULTOS e

- Rehabilitacion: fisica, cardiaca, A

1

deficiencias fisicas y no fisicas.

Realice evaluaciones funcionales de ‘

neurologica

1

A
TAAN : Z s
Remita a los servicios de
rehabilitacion si es necesario

ANTES DEL ALTA
HOSPITALARIA

- Seguimiento: fatiga, estado

Realice pruebas de
deteccion de problemas
cognitivos
|

Realicer pruebas de deteccion de
problemas emocionales y de
fatiga

1

cognitivo y emocional

Proporcione informacién y apoyo
al superviviente y a su familia

1

Considere derivar a
tencion especializada
si esta indicado.

SEGUIMIENTO
A los 3 meses del alta hospitalaria
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CUIDADOS POST-RESUCITACION

TC “TOTAL BODY” (haciendo amigos en rayos...)

Early whole-body CT for treatment Viniol S. Emerg Radiol 2020;27:23-29
guidance in patients with ROSC after
cardiac arrest

Head

28 % chronic ischemic stroke (n=2%)
12% global brain edema (n=12)

3% acute ischemic stroke (n=3)

100 patients with IHCA and
OHCA (88%)

Marburg, Germany 2
Heart and vessels
Lungs Y 81% lung edema (n=81)
g ( . *
WhO'G-bOdy CT<6h POSTt | 70% opacifications (n=70) 38% arterial myocardial
RQSC 26 % pneumothorax (n=26) hypoperfusion (n=38)

28% pleural effusion (n=28)
19% stenosis of the

supraaortic vessels (n=19)
14% pulmonary embolism (n=14)
10% aortic ancurysm (n=10)
6% pericardial effusion (n=6)
4% ventricular ancurysm (n=4)

« Non-enhanced head CT o
CPR-related injuries -

* CT anglography head to 88 % rib fracturces (n=88)
groin 18% mediastinal

hematoma (n=18)

= Venous phase abdomen 15% sternal fractures (n=15)

14% hematoma of the
- .-
|

thoracic wall (n=14) L

Abdomen

3% paralytic ileus (n=3)
2% splenic hematoma (n=2)
1% bowel rupture (n=1)
1% pyelonephritis (n=1)
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Solo lo mas basico:

- Embarazo:

- 4 P: Preclampsia, sePsis, Alt Placentarias y uterinas, miocardioPatia Puerperal

- Histerectomia resucitativa

- Anafilaxia.

- Pectus excavatum

- REBOA
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MEJORES RESPUESTAS

EUROPEAN
RESUSCITATION
COUNCIL

Novedades Guias ERC 2

=[5 Dia 20 de enero | 17:30 - 19:30
AT

» Bienvenida - Dra. Marta no

» Novedades en Soporte Vital Basico - Dr. Anselmo Fernandez %%

» Novedades en Soporte Vital Avanzado - Dr. Francesc Carmona’

» Novedades en Cuidados Posresucitacion - Dra. Concha Ruiz

P> Novedades en Situaciones Especiales - Dr. Xavier Coronas

P Novedades en Educacion en Soporte Vital - Dra. Marta Bernardino

—— [ Dia21deenero | 17:30-19:30 (S

» Bienvenida - Dra. Marta Bernardi

»- Novedades en Soporte Vital Neonatal - Dra. Sandra Yanez "%

» Novedades en Soporte Vital Pediatrico - Dra. Nieves de Lu?:aé} e '
=r

p Novedades en Primeros Auxilios - Dr. Abel Martinez ™ :":‘

» Novedades en Etica en Resucitacion - Dr. Angel Estella

AESP-RCP

Asoclacion Espanajia
para la promozion de laRCP

AESP-RCP
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