Aviso de exclusividad:

La totalidad del programa,
metodologia y material, es
propiedad y para uso exclusivo del
"Academia de Aprendizaje
Continuo y Actualizacion", por
ende, se da la certeza que es Unico
en su tipo.
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Este programa
va dirigido a:

*Médicos generales.

» Médicos especialistas en urgencias.

» Enfermeros/as de cuidados intensivos.
«Paramédicos y técnicos en emergencias
médicas.

«Estudiantes avanzados de medicinay
enfermeria.

*Personal de ambulancias y traslados
médicos.

*Terapeutas respiratorios.
«Profesionales de atencion

prehospitalaria.

» Coordinadores de servicios de
urgencias.

*Personal militar o de seguridad con
formacion en atencion médica.



Formar profesionales de la salud
con competencias avanzadas en
la evaluacion, manejo y atencion
integral del paciente critico en

situaciones de urgencia,
aplicando protocolos
actualizados y herramientas
especializadas para garantizar
una atencion eficiente, seguray
basada en evidencia.




El programa en Urgencias y
Atencion al Paciente Critico,
impartido en modalidad en linea,
esta disefiado para formar
profesionales de la salud con
competencias avanzadas en la
evaluacion, manejo y atencion
integral del paciente critico. Al
finalizar, los egresados seran
capaces de aplicar protocolos
actualizados, manejar
herramientas especializadas,
coordinar equipos
interdisciplinarios, y comunicar de
manera efectiva con equipos de
salud y familiares.




Metodologia:

Asistencia

Participacion

El curso es de tipo tedrico-virtual en el cual las
sesiones virtuales corresponden a clases
magistrales con talleres y mesas de discusion. El
curso se aprueba con la asistencia a mas del 85%
de las sesiones.

Evaluacion
Exposicion final
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Plan de estudios:

Sesion 1. Evaluacion del paciente 2. OVACE y uso del DEA Desfibrilador Externo

1. Respuesta y Evaluacion primaria
2. Evaluacion Secundaria
3. Traslado y entrega del paciente

Sesion 2. Trauma y hemorragias

1. Valoracion y respuesta de trauma
craneoencefialico, toracico y abdominal

2. Control de hemorragias internas y externas
3. Uso del torniquete

Sesion 3. RCCP reanimacion
cerebro cardiopulmonar (SVB)

1. Respuesta ante cédigo azul

Automatico
3. Manejo de arritmias

Sesion 4. Situaciones especiales

1. Manejo basico y avanzado de quemaduras
2. Respuesta y cuidados ante reaccion
alérgica

3. Protocolos ante intoxicacion.

Sesion 5. Cuidados del paciente
critico

1. Higiene y movilizacién del paciente en
cama

2. Prevencion de ulceras por presion



Sesion 6. Ventilacion mecanica

1. Dispositivos de via aérea y oxigenoterapia

2. Cuidados de enfermeria en traqueostomias y
tubo endotraqueal

3. Alimentacidn y prevencion de la NAV

Sesion 7. Farmacoterapia

1. Liquidos intravenosos coloides y cristaloides
2. vasoactivos, inotrépicos y vasodilatadores
3. Antiarritmicos, electrolitos y antibiéticos.

Sesion 8. Calidad y seguridad del
paciente

1. Indicadores de calidad

2. Prevencion de complicaciones
3. Humanizacion en los servicios de salud




Valor
Curricular

Diploma de termino con validez curricular por 80
horas de estudios expedido por la universidad
latinoamericana de México.

CLAVE: 07PSU0152K.
Costo de la documentacion por: $600.00

Constancia de participacion por 80 horas expedida
por CAMPUS de formacion multidisciplinaria.

Constancia de participacion por 80 horas expedida
por la academia de aprendizaje continuoy
actualizacion.

Documentacion

NOTA:

Es importante enviar tu documento de manera
puntual para que no exista retraso alguno enla
emision de tu documento curricular.
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«Una sola hoja.
«Lo mas actualizada posible.
«Escaneada lo mas visible que se pueda.

Acta de nacimiento

«Una sola hoja.

CURP +Solo se recibe la emitida a través de:
https://www.gob.mx/curp/
«Una sola hoja.
INE «Puede ser escaneada de frente solamente. O de ambos lados.

*MNo hay problema si no coincide con su comprobante de domicilio.

«Una sola hoja.
«Puede ser escaneada de frente solamente. O de ambos lados.
«No hay problema si no coincide con su comprobante de domicilio.

Constancia de estudios

Y Y2RAY S
N

«Una sola hoja.
«Actualizada 5 meses como minimo.
*Puede ser de luz, agua, etc. (Cualquier formato es valido).

Comprobante de domicilio

o)
N

Descripcion

Estos documentos son los necesarios a entregar para la legalizacion de su diploma frente a la
SEP. Recuerden que, de no enviarlo, aunque paguen el monto de emision del diploma ($600)

NO se emitira su diploma. Solo quienes no deseen su Diploma avalado por la SEP estan exentos
del envié de estos documentos.




Diplomado de Alto Rendimiento

Enfermeria y atencion al paciente critico
Modalidad: Online

Calendario de Sesiones

Sesion de bienvenida: 03 de Agosto

Sesion 1: 10 de Agosto

Sesion 2: 24 de Agosto
Sesion 3: 07 de Septiembre
Sesion 4: 21de Septiembre

Sesion 5: 05 de Octubre

Sesion 6: 19 de Octubre
Sesion7: 09 de Noviembre

Sesion 8: 23 de Noviembre




PERFIL ACADEMICO
*TECNOLOGO EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
*TECNOLOGO EN SANIDAD NAVAL (APH)

*SUBOFICIAL (R) ARMADA NACIONAL DE COLOMBIA
*INSTRUCTOR DE SOCORRISTAS DE COMBATE

*DOCENTE ECISA CEAD ACACIAS
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SMAPS

2Qué es SMAPS?

Salud
Es una estrategia desarrollada por OMS para atender la
salud mental de las poblaciones afectadas durante crisis

Mental y
agudas y/o prolongadas

Apoyo
rnshw\l’;‘:aj.‘ pS|C?

Sog




N Esz,‘rucwms pa[pab[
sl supegf almente

de superior a inferior son: Eacomdurs yopdwr,

ArCUIAcIOn esternociavicular <

Las claviculas en foda su
extension Mantbrio del estermén
En la parte media

superior, se encuenira el |Ealsiatins |
manubrio de la costilla. | 'VJ @ 8 G
El cuerpo del esternon en [REEEEE gy '\
toda la region esternal N Ao ool
Las Gltimas 8 costillas '
(variable) PR



Lineas del [érax

Facilifan la descripcion del Torax, regiones, efc., y poseen un valor clinico:
- Delimitan estfructuras

- Sitios de referencia para un ECG por ejemplo.
- Sitlos para realizar inspeccion foracica (punfos de auscultacion cardiaca y pulmonar)

- Dividirlo en regiones foracicas

Vision Anterior Visién Anterolateral Vision Posterior

Escoladun
yugula 25 - | A \\l\]
{(supraesternal) N - Fosa malar - : €30I > \\
Angudo esternal - ? ™ '.F\ Linea | de L7 - '
\\ | oy % Lineas |

Linea antonor X ascapdares \
meda
antoriof i L Linoa woar | Lineamedia
(medioesiernal) media postonor

Lineas < (mecunverteoml)

madio- \ Linea axilar ‘)'/ f

claviculares postesior ’




Lineas anteriores del [drax

) Vision Anterior
En numero de 3 son:

Escoladura
- Linea medioesternal: yugular :
sigue esternén (Wpraestame)
p ulo esternal
- Lineas paraesternales: ' 9ue este
S
adyacenies al Linea
esternon, sobre art. media
condroesternales. anterior
i (medoestemnal)
- ineas
. : Lineas
medioclaviculares: medio- Figura 19.4. Principales kneas y dreas de Ia cara
mitad dela clavicula  davieulares | ik 3 Rl Sat
I I : tercera costal S Ekoea sexta costal SC area
hOClO “gomenTO ‘ suprackraculy. [C. area mvackrowcular M area
mgquL H h A mamana H hpocondno



Vision Anterolateral.

e g . e e . e e -

as laterales del [ drax

osa axidar
Son 3 lineas axilares: Linea
axilar
Linea axilar anterior: del borde antenor
anterior del hueco axilar sobre el
borde del pectoral mayor. Linea axilar Lin
Linea axilar media: del hueco axilar = Media PO:
centrall, (m
Linea axilar

Linea axilar posterior: borde

| .
posterior del hueco axilar. l posierior




; . ral Vision Posterior
LH’I@&IS IDOSfEI'ZOI’ES "

0/6[ 7—0//’ axX . Apdfisis -\‘_\J ) '

| espinosa N
S de C7 } | —-—
Principalmente 3 y son:
Lineas
Linea Vertebral: Apofisis escapulares
espinosas.  Baaadaals:
Linea Paravertebral: Apofisis B i '
DOSIenor

transversas.

Linea Medioescapular: (Mediovertebral)

Divide escapula en derecha '
e izquierda. '




Region supmaclavicubar

Regam infoackovacude ©

Regiones Anteriores: Region pectorsl

e Supraclavicular

¢ Infraclavicular

e Pectoral

e Costal Inferior
Regiones Laterales:

Kegion costal infenior

; X Regpdn axlar
e Axilar anterior anterior
e Axilar Posterior
Regiones Posteriores:
Regitn axilar
Linea axilar media postcrion

Linea axilar amterior
Q\




Auscultacion Cardiaca

Se realiza con el objefivo de ™ :
escuchar las valvulas del corazon. 2 . ‘ |
- Vdlvula tricuspide: izquierda del . Y | -_

o AV SRR ) e A A

esternon inferior, 5to espacio

Jorw ¢ B Ao

iInfercostal. » @ wiivis aivics s wihads pimone
- Vdlvula Mitral: vértice de Winte aévton AN
corazon, Sto espacio intercostal
sobre linea medioclaviculiar. Vimas bcuncnde
- Vdlvula Pulmonar: extremo -
medial del 2 espacio infercostal. 40
- Valvula Adrtica:sobre el borde _ /
lateral del esternén, justo donde ‘ -" A ‘
empieza el espacio infercostal "™ n e ———

B R BV RS ® AsWvIArTTE
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Peura parwtal corvcal D

Forman la envoltura membranosa de los pulmones.

Destinada a facilitar sus movimientos.

Estdn compuestas de dos hojas: Visceral y Parietal.

Limitan un espacio virtual que puede distenderse por gases o
por liquidos.

Este espacio tiene una presion negativa que oscila entre -5y -9
milimetros de mercurio en la espiraciony -10a-15en la
inspiracion.

>
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Capa superficial o endotelial ESPACIO

INTERCOSTAL .
estd@ formada por células | \‘ . ..
aplanadas y poligonales. 1B . i
Capa profunda sirve de sostén ey W KL W e
a la superficial. )] | | s
=» Pleura visceral es muy r—— 1 ¥ f Pleura parieta
delgaday se adhiere al S ' ‘ -
pulmon. — t
-> Pleura parietal es gruesay se " FPREE 1 Nervio intercostal
halla reforzada por una capa i & e
conjuntiva de grasa. kgt _~EnIE 5 |
llamada fascia endotordcica. S | dl
~J Fascla endotoricica
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TZ pOS C/ ¢ TO [ AX
Enfisemafoso:
Circunferencia superior >
Circunferencia inferior.
Aplanado por fibrosis Infanti Esténico Hiposténico Hiperesténico
(Normal) (Normal) (Normal)
pleuropulmonar
Torax Acanalado: esternon
deprimido.
Torax en quilla: Esternon
sobresale
Enfisematoso Aplanamiento Peclus Pectus
debido a fibrosis excavatum cannatum
pleuropulmonar (Torax (Torax

acanalado) an quilia)




Sangre pobre

Sangre rica
en oxigeno

en oxigeno

penetra en el
corazon desde
el cuerpo y
sale hacia los
pulmones

penetra en el
corazon desde
los pulmones y
sale hacia el
cuerpo

TADAM.

El corazon es un organo muscular que impulsa de forma constante sangre rica en oxigeno al cerebro y las extremidades, y transporta sangre
pobre en oxigeno desde el cerebro y las extremidades a los pulmones, para obtener oxigeno. La sangre llega a la auricula derecha del corazon
desde el organismo, se mueve al ventriculo derecho y es impulsada dentro de las arterias pulmonares, en los pulmones. Despues de que
recoge oxigeno, la sangre retorna al corazon a través de las venas pulmonares dentro de la auricula izquierda hacia el ventriculo izquierdo y

sale hacia los tejidos del organismo a traves de la aorna.




OVACE

* |La obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrano,
provoca un cuadro repentino de asfixia, que si no se
resuelve produce una hipoxia o falta de oxigeno
grave, que da lugar a inconsciencia, seguida de paro

cardiorespiratorio y muerte.

* Paraintentar resolver esta grave situacion se deben
realizar una serie de maniobras, cuyo objetivo es
lograr |a expulsion del cuerpo extrano, y que variaran
segun la victima sea un lactante, un nino o un adulto,
v segun la obstruccion de |a via aérea sea completa o

incompleta.




Introduccion

* En cuestion de segundos la via aérea superior (faringe - laringe) puede ser obstruida
accidentalmente por algun cuerpo extrano que se atasca en esta zona.

* Elobjeto, de inmediato, impide el paso normal del aire y provoca asfixia.

* Entre los elementos que mas frecuentemente producen esta angustiante situacion se
encuentran los alimentos solidos, como trozos de carne, pan, huesos, y objetos como
botones, bolitas e incluso prétesis dentales.

* Estos accidentes representan una de las principales causas de muerte involuntaria en el
hogar y se les atribuye alrededor de un 9 % de todas las muertes accidentales entre los nifos
menores de 5 anos de edad.

* A nivel mundial, la muerte por asfixia provocada por la obstruccion de las vias respiratorias
atribuida a |a aspiracion de cuerpos extranos, es la primera causa de mortalidad
otorrinolaringolégica en nifos de 5 meses a 4 anos de edad.

* En Chile, segun datos proporcionados por la Sociedad Chilena de Otorrinolaringologia,
alrededor de 250 ninos mueren al ano por la causa de asfixia ya senalada.

* Este tipo de accidente es totalmente evitable




Primeros auxilios en obstruccion dewvia
aérea en ninos desde 1 ano y adultos

Cuando una persona se esta asfixiando por presentar
obstruccion completa de la via aérea, no puede:

Hablar
Toser
Ni respirar.

Ante esta situacion adopta por lo general una actitud
caracteristica llevando sus manos abiertas al cuello.




Signos de OVACE en el Nino y Adulto.

* Signo universal de asfixia.

* Imposibilidad de hablar.

* Tos débil e ineficaz.

* Sonidos agudos o0 ningun sonido
al inspirar.

* Dificultad respiratoria creciente.

* (Cianosis.



& SINTOMAS

No puede hablar No tose La piel tiene Rodea el cuello

No respira . 57 : e
P ni emitir sonidos 0O lo hace débilmente un tono azulado con sus manos




Se produce durante las
comidas ,siendo la came la
causa mas frecuente .

Se produce mientras juegan
con cualquier objeto de tamano
pequeno que manipule e
iIntroduzca en la boca o durante
las comidas

EN NINOS E INFANTES




Obstruccion parcial Obstruccion completa

La victima con obstruccion completa no puede hablar, toser ni respirary en poco
tiempo pierde el conocimiento.

La victima presenta gran agitacion, con una respiracion mas o
menos dificultosa, con tos y con tendencia a llevarse las
manos a la garganta.

Es necesario actuar rapidamente.

La victima esta habitualmente consciente, por lo que Ia
persona que le auxilia debe animarle a toser.

Si no es prontamente auxiliado, pasa por tres etapas consecutivas:

1. Incapacidad de hablar y respirar.
2. Palidez momentanea seguida de cianosis progresiva, agitacion y angustia.
3. Perdida de conciencia.

Si la dificultad respiratoria empeora o se deteriora el nivel de
conciencia, se procedera como si la obstruccion fuese
completa.

Toda maniobra debe apuntar a que el objeto que esta obstruyendo la faringe o
laringe sea expulsado. Por esto, no le dé al afectado nada para tomar. Esta
situacion es distinta de los tipicos atoros al tragar. No hay que perder ni un
segundo para empezar las maniobras de ayuda.

Si el paciente permanece estable, pero no logra expulsar el
cuerpo extrano con la tos, se le trasladara al hospital para su
valoracion y, en este caso se realiza la extraccion instrumental
del cuerpo aspirado.

Para desobstruir la via aérea se utiliza la maniobra de Heimlich.



TIPOS DE OBSTRUCCION TIPOS OBSTRUCCION

INCOMPLETA COMPLETA




AEREA

OBTRUCCION DE VIAS
AFEFAS DFSPDIRATORIAS
Y “OVACE™

1. Si NO responde... (inconsciente)

ilnmediatamente!: PEDIR AYUDA
Ponerle sobre su espalda y abrir la VIA

2. VALORACION DE LA
VENTILACION

“VER, OIRY SENTIR”

-Nomas de 10

- Si hay duda actuar
como si NO fuera
respiracion normal

Las BOCANADAS
AGONICAS son

Indicacion de empezar
La RCP,




Maniobra de Heimlich

* La maniobra de Heimlich consiste en realizar compresiones
sub-diafragmaticas (bajo el ombligo) hasta que la victima
elimine el cuerpo extrano o hasta que pierda la conciencia.

* Esta técnica de emergencia para prevenir |la asfixia cuando se
bloquean las vias respiratorias de una persona con un pedazo
de alimento o cualquier otro objeto, Se puede utilizar de
manera segura tanto en ninos como adultos.

* La misma victima se puede administrar la técnica a si misma,
si las condiciones lo permiten.




MANIOBRA DE HEIMLICH, en adultos:

O oN

Parese detras de |Ia
persona y rodeela con los
brazos por la cintura.

Colocar el pufo cerrado 4 dedos por
encima de su ombligo. justo en la
linea media del abdomen v luego Ia
otra mano sobre el pufo cerrado.

Reclinar el cuerpo hacia
adelante vy efectuar una
presion abdominal centrada
hacia atras y arriba.

Continde con dichas compresiones
hasta que el objeto salga o |la victima
pierda el conocimiento.

SURICRTO




1.Parese detras de la victima Colocar los brazos alrededor de
la cintura de ella y luego.

2.Abra ligeramente el compas de la victima y meta una pierna
en medio de las de la victima .

Colocar un pufio Justo por encimy
gl ombigo de & perona con
&l pulgar contra ¢f dbdomen

3.Localice el ombligo Ubicar el punto medio entre el ombligo y
el esternon, empunar una mano, dejando dentro el pulgar y
colocarla contra el abdomen.




Cuorir el pufo con b otra mano y presionar
hacla arriba y hacla adentro con |a fuerza
suficiente para levantar la victima del suelo




MANIOBRA HEIMLICH EN VICTIMA QUE SE TORNA
INCONSCIENTE

BRI ]
VLT R




AUTO HEIMLICH

BRI ]
VLT R

sobre el ombligo

mientras se
sostiene el puno
con (a otra mano.,
Inclinarse sobre
una silla o
encimera y lievar
&l pufio hacia »
con fuerza y
presionando
hacia armba




MANIOBRA DE HEMILICH EN CASOS
ESPECIALES

4.- Comprobar |a efee




MANIOBRA DE HEIMLICH EN
BEBES CONSCIENTES

WML AMENTT o 10 e yonie Wt Predy

Cotocar al bere DOCa abajo a o largs ded
antedraro y darte 5 golpes fuertes y ripicaon
en Lo sspaida con el taldm de L mano




Colocar dos dedos en la mitad del esternon
del bebe y dar 5 compresiones rapidas hacia abajo




MANIOBRA DE HEIMLICH EN NINOS DE 1-8
ANOS

¥ Colocs ¢ pufo por encing
el omiigo del rehs, con o
Pigar contra o sboomen

3

Fo
levemente
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PASO 7
Activar el sistema de emerc




" i1UE HACER?

Comprueba que la Pide ayuda a Con la victima inclinada hacia adelante,
victima se esta otra persona para administra 5 golpes secos en la
atragantando con que llame al espalda, justo entre los oméplatos.

un cuerpo extrano.

12

Si no se resuelve, sigue con
comprensiones abdominales.

Prosigue con la secuencia de 5 golpes secos en la espalda y 5 compresiones
abdominales (Maniobra Heimlich) hasta que salga el cuerpo extrano, la victima
pueda respirar, toser o hablar, o hasta que deje de responder.

*En el caso de embarazadas y personas con sobrepeso la comprensiones abdominales
deben de realizarse a la altura del torax.



;Como aplicar la maniobra

En nifos y adultos:

Paso 1: Acercarse por la espalda a |
persona atragantada y colocar nue
brazos en la zona donde terminan ’

costillas como abrazandola, con un
cerrado y la otra mano asegurandc _

pule b sComo identificar
Paso 2: Comenzar a hacer las un atragantamiento? .

compresiones en la zona. Con cinco
repeticiones bien hechas, la persona ya >

deberia expulsar el objeto Cuando una persoliic
No respira o presenta dificultades para hacerlo.

o - No habla o llora.
Bebes: - No tose o lo hace de forma muy débil,

Paso 1: Apoyar boca abajo al bebé sobre el Su piel comienza a ponerse oscura, hacia un tono azulado.
brazo de la persona que realizara la maniobra.

Paso 2: Dar pequenos golpes en |a espalda,
4 " Observacion:
e En caso de que la maniobra no funcione, la persona

debe ser trasladada de inmediato a un hospital.
» La compresion no debe ser sobre el estomago

abr




MANIUBKA Dt REIMLICH

MANIDBRA EN NINDS | MANIDBRA EN ABULTOS

1. Colocar un pufio JISto POr encima
del ombiga del nifo con al lado del
pulgar dando haca &l abdomean

2. SI s Qgoipes en G espada no
axpulsan &l bopeto que causo 8l ara-
gantamiento, abrace ef abdomen
con su dos brazos. Forme un puo
CON und de Sus Mancs y apnsle &
centro dad abdomen, con el pulgar
hacia adentro. Agarmesa el puio con
U otra mano

2. NO s debe presionar oon lanka
fLArZa como para Begar a evantar
al nine del susio

1 Comprma & abdomen 5 veces
CON UN MOVIMIento Tapido ¥y Seco,
hacia adentro v amba Continbe
dando 5 golpes en la espakda y com-
prsendo 5 veoes of abdomen hasta
Qe ka persona expulse el objelo por
18 Doca O piErda &l CONOCIMISNo.

Maniobra con bebés: Colocs A
Dabé hoca abajo v dare 5 golpes
fuertes y rapidos en ia espaida con
&l o de |3 maano.

nNoticiazsa




TRATAMIENTO DE OVACE EN ADULTO

* VALIDO TAMBIEN PARA NINOS MAYORES DE 1 ANO
* Obstruccion ligera: ANIMAR A SEGUIR TOSIENDO
* Obstruccion SEVERA y CONSCIENTE
— 5 GOLPES EN LA ESPALDA
* LA VICTIMA SE INCLINARAHACIA DELANTE
* 5 GOLPES SECOS ENTRE LOS OMOPLATOS

* COMPROBAR EN CADA GOLPE SI SE HA
DESOBSTRUIDO

— SIFALLA: 5 COMPRESIONES ABDOMINALES

* DESDE ATRAS RODEAREMOS EL ABDOMEN DE LA
VICTIMA

* VICTIMA INCLINADA HACIA DELANTE
» PUNO ENTRE ESTERNON Y OMBLIGO
* EMPUJAR SECAMENTE HACIA ADENTRO Y ARRIBA

— ALTERNAR LOS GOLPES EN LA ESPALDA Y LAS
COMPRESIONES ABDOMINALES




OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR UN
CUERPO EXTRANO (OVACE)

(A TN

COMPRESIONES
ABDOMINALES
(MANIOBRA
DE HEIMLICH)

TODAS LAS VICTIMAS A LAS QUE SE LE HA
PRACTICADO LAS COMPRESIONES ABDOMINALES
DEBEN SER EXAMINADAS POR UN MEDICO PARA
DESCARTAR LESION




OBSTRUCCION DE LA VIiA AEREA POR UN OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR UN

CUERPO EXTRANO (OVACE) CUERPO EXTRANO (OVACE)
* Ostrucion SEVERA INCONSCIENTE:

1- Poner a la victima en el suelo

+ PACIENTE CONSCIENTE: bl
MANIOBRA DE HEIMLICH EN SIT. ESPECIALES: ~ 3-INICIARRCP | - desde las compresiones

- OBESOS Y EMBARAZADAS: LA
COMPRESION ES EN EL TERCIO MEDIO DEL
ESTERNON

- AUTO-HEIMLICH: AUTO COMPRESION
ABDOMINAL O COMPRESION ABDOMINAL
CONTRA UNA SUPERFICIE DURA (SILLA.))

- revisar en las respiraciones

:\> si el objeto ha sido expulsado

Evitaremos el barrido digital a ciegas.
Y retiraremos los objetos solo si
pueden verse




3. RESPIRA NORMALMENTE: 3. NO RESPIRA NORMALMENTE

- PEDIR AYUDA

- INICIA LAS COMPRESIONES:
- ARROLLIDATE AL LADO DE LA VICTIMA

- PON LA PALMA EN EL CENTRO DEL TORAX

- PON LA PALMA DE LA OTRA MANO ENCIMA DE
LA PRIMERA

— ENTRELAZA LOS DEDOS

POSICION DE SEGURIDAD O RECUPERACION
(si no hay lesion medular)

COMPROBAR QUE SIGUE RESPIRANDO
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— POSICIONATE VERTICALMENTE ENCIMA DEL 4. COMBINA COMPRESIONES +
TORAX Y CON LOS BRAZOS RECTOS

Rt RESPIRACIONES DE RESCATE

— 60 COMPRESIONES / MINUTO * Después de 30 compresiones

— COMPRESION Y DESCOMPRESION = MISMO
TIEMPO | ‘

* Volver a Abrir la via aérea

* Realizar 2 respiraciones de

rescate
(“boca a boca”)
30 compresiones / 2 respiracio@
ik, R =
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RESPIRACIONES DE RESCATE: RESPIRACIONES DE RESCATE:

Tras 30 compresiones abre la
via aérea otra vez mediante
la extension de la cabeza y
elevacion del menton. Pinzar
la parte blanda de la nariz

Retira tu boca de la de la
victima y observa el
descenso del torax
mientras va saliendo el
aire.

Poner los labios alrededor
de su boca y hacer un buen
sellado. Sopla de manera
constante dentro de la
boca mientras observas la
elevacion del torax.
Durante 1 seg.

- Realizar otra respiracion y comenzar
inmediatamente con las compresiones




Si no se eleva el torax: 4. RCP SOLO CO’N COMPRESIONES
% TORACICAS

-Revisar la boca y retirar obstrucciones
-Comprobar que es adecuada la extension de la
{ cabeza y elevacion mandibular

-No intentar mas de dos respiraciones antes

\ de volver a las compresiones

* Si no se es capaz de dar respiraciones de
rescate:

— Dar compresiones toracicas continuas a ritmo
de 100 / minuto

— Parar solo para revalorar la victima si

Si hay mas de un rescatador turnarse cada comienza a respirar. Sino NO interrumpir las
1- 2 minutos con el minimo retraso compresiones




CONTINUAR RCP HASTA...

* QUE LLEGUE AYUDA

* LA VICTIMA EMPIECE A RESPIRAR
NORMALMENTE

* TU ESTES AGOTADO

POSICION DE RECUPERACION:

- Los fluidos puedan salir al exterior

- Estable

- Evitar presiones en el torax

- Poder pasar a decubito supino con facilidad
- Permitir vigilancia y acceso a la via aérea

- No agravar lesiones ni producirlas




OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR UN
CUERPO EXTRANO (OVACE)

% ERSAdEia
CIE N

Tratamiento de la OVACE del adulto

Averiguar gravedad

Obstruccioén severa de la via aérea Obstruccion ligera de la via aérea
(tos inefectiva) (tos efectiva)

!

[ Inconsciente ] Consciente Animara toser
Iniciar RCP 5 golpes interescapulares
5

Continuar valorando si
compresiones abdominales ) |se deteriora o si revierte

la obstruccion

VALIDO TAMBIEN PARA NINOS MAYORES DE 1 ANO




Parada Cardiorrespiratoria (PCR):

Se define como el cese brusco e inesperado de la

respiracion y circulacion espontaneas, de forma
potencialmente reversible.

Resucitacion Cardiopulmonar (RCP):

Es el conjunto de maniobras empleadas para

revertir dicha situacion, con el objetivo fundamental de
recuperar las funciones cerebrales completas.



Soporte Vital Basico (SVB):

Es un concepto mas amplio que incluye:

- Prevencion de la PCR: reconocimiento, alerta a
los servicios de emergencia, intervencion precoz y la
educacion de la poblacion.

- Las maniobras de RCP
- La desfibrilacion eléctrica precoz (DEF).



Soporte Vital Avanzado (SVA):

Su objetivo es el tratamiento definitivo de la PCR
hasta el restablecimiento de las funciones respiratoria y

cardiovascular y precisa de equipamiento adecuado y

personal formado especificamente.

Comprende:
- Optimizacion de las maniobras de SVB (CAB)

- Continuacion de maniobras: drogas y fluidos,
monitorizacion ECG y tratamiento de la Fibrilacion
Ventricular y otras arritmias (D, E, F)



fFigura 1 k
Cadena de supervivencia de la ACE
de la AHA para adultos

LOS esiabones de ia nueva cadena
de supervivencia de ia ACE de la

AHA para adulios son los sigulentes.

1. Reconocimiento inmediato del
paro cardiaco y activacion del
sistema de respuesta de emergencias

2. RCP precoz con énfasis en
las compresiones toracicas

3. Desflbrilacion rapida

4. Soporte vital avanzado efectivo
5. Culdados integrados posparo cardiaco

\

Cadena de Supervivencia
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CPR is as easy as

¢ C-= Compresion toracica C'A'B

e A = Manejo de la via aérea @ a ‘

* B = ventilacién

Compressions Alrway Breathing
Ant nae vt bl m iy et wrahr-by
o e taviet N nl Mechh e s N
e Ao’y hest * 22 rany

Universales para todo tipo ks ther @]

Assisten

de paciente ————— Lern o L)




Algoritmo simplificado de SVB/
BLS en adultos

('

No responde R e
No respira o no respira normalmente
(sdlo jadea/boquea)




Soporte Vital Basico en el adulto:
Algoritmo basico

[Comprobar inconsciencia | Seguridad del equipo,

gritar y golpear
A —
CONCIENTE l Pedir ayuda , llamar al 116
1 = oag compresiones e
(i P ) toracicas
osicién a 100/minuto Empezar siempre con las
lateral de /O¥ x compresiones toracicas.
.\segundad J ('/ I | Repetir ciclos sin
| [ Abrir la via aérea ] | interrupcion
\ 1 & Maniobra frente menton
| antlllaclonos |
| NO RESPIRA

DISPOSITIVOS/MEDICAMENTOS

1 |
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Soporte Vital Basico en el adulto: Soporte Vital Basico en el adulto:

[ Compruebe si hay respuesta en la victima:

| R
P
\. A

El pacient esponde:

Descartar Hemorragia profusa y

asfixia por atragantamiento y
- golpear suavemente actuar en consecuencia

los hombros,

, se encuentra bien? \ Colocar en posicion de seguridad
oy A

-

“
\ ,p"
|
N
»
-~

<
v }
¥, ot

Figure 2.1 Check the victim for a response. € 2009 &

» ‘,’ ‘ : R
- * 7 | - ‘
European Resuscitation Councll,

L — Figure 2.7 The recovery posttion, © 2005 Curopesn Resuscitation Council.




Soporte Vital Basico en el adulto:
Posicion de recuperacion (1)

AZDEER,

Figure 2.16 Bning the far arm across the chest, and hold
the back of the hand against the victim’s cheek nearest
o you. © 2005 European Resuscitation Council

Figure 2.15 PMace the arm nearest to you out at rght
angles to his body, elbow bent with the hand palm upper-

mest . O 208 Furanean Resusritatvon Council




Soporte Vital Basico en el adulto:
Posicion de recuperacion (2)

Figure 2,18 The recovery position, © 2005 European
Resuscitation Council.

Figure 2,17 YALh your other hand, grasp the far &g just
above the inee and pull 1t up, keeping the foot on the
ground. © 2005 European Resuscitation Counchl



Soporte Vital Basico en el adulto: Soporte Vital Basico en el adulto:
El paciente NO responde: C-A-B El paciente NO responde: C-A-B

/

El paciente NO responde [C
y no respira normalmente (

~

Circulation)

7

[ El paciente NO responde )

Pida ayuda y
preparese para
actuar

Buscar el pulso carotideo es un método
inseguro para confirmar la presencia o
:,{-5;"(:3{:" Shout for help, © 2005 European Resiscita ausencia de Cil"CUlaCién .........




Soporte Vital Basico en el adulto:
El paciente NO responde: C-A-B

" El paciente NO responde y no respira normalmente )

_compresiones toracicas 30/ 2 ininterrumpidamente

S

N

o \
-Ey |
e/ |
\\.f" . - i

: /
’ !
.‘

-

Figure 2.8 Flace the heel of one hand In the centre of
the victim's chest. © 2003 Curopean Reuuncitation Coun Fiprre 2.9 Face the hesd of your other hand on top of
cil the frst hand, © 2005 Dwropean Reuncitation Caurci




Soporte Vital Basico en el adulto:
El paciente NO responde: C-A-B

r N

Frecuencia de por lo menos 100 por minuto

30 compresiones en 18 segundo o menos

AL J

7 N
l

| Profundidad de por lo menos 5 cm (0 mas en
personas corpulentas)

\

i Re — Expansion completa del torax después 1
de cada compresion

]
Al A

-
‘ Ventilacion: dos ventilaciones de un
I segundos cada uno




Cinco aspectos
Claves de RCP

1- Frecuencia
2- Profundidad

- Ininterrumpidas




Soporte Vital Basico en el adulto:

L El paciente NO responde y no respira normalmente

Tras las 30
compresiones
toracicas
2 ventilaciones de
1segyconel
volumen normal
del reanimador y
rapidamente volver
Figure 2,13 Blow steadily into his mouth whilst watch a las compresiones

Ing for his chest to rse, © 2005 Ewropean Resuscitation
Council,




Soporte Vital Basico en el adulto: Soporte Vital Basico en el adulto:
El paciente NO responde: C-A-B El paciente NO responde: C-A-B

[El paciente NO responde J A (airway = via aéreaJ [El paciente NO responde ] A (airway = via aérea}

\ \ 2=

Apertura de la via aérea Apertura de la via aérea

MANIOBRA DE TRACCION
MANDIBULAR

maniobra frente-menton

descartar cuerpos extranos

& sin extension del cuello, en
extraibles

pacientes traumaticos

Figure 2.5 Head tat and chin 1t in detall, © 2005 Ewro
paan Beancmation Council




Soporte Vital Basico en el adulto:
El paciente NO responde: C-A-B

[EI paciente NO responde J A (airway = via aérea]

.

Maniobra de traccion mandibular

!
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Figure 4.5 Jaw thrust, © 2005 European Resuscitation Council,

Soporte Vital Basico en el adulto:
El paciente NO responde: C-A-B

N

| El paciente NO responde _ [B (Breathing = Ventilacion)

o

Figure 2.6 Look listen and feel for normal breathing.
€ 2005 European Resuscitation Council




Soporte Vital Basico en el adulto:
Algoritmo basico

Seguridad del equipo,

| Comprobar inconsciencia | S99 %

G—
CONCIENTE, | Pedir ayuda , llamar al 116
| ™
l i 30 compresiones

fies i) toracicas

Posicion Al a 100/minuto Empezar siempre con las

lateral de / ’\\ g compresiones toracicas.
\segundad Y, : v/ 1 | Repetir ciclos sin

[ Abrir la via aérea } interrupcion

S

~ 2ventilaciones |

|

NO RESPIRA

|

_ DISPOSITIVOS/MEDICAMENTOS

%

Maniobra frente menton




Componente Adultos 1 Nifios 1 Lactantes
NO responde (para 1odas las edades)

NO respira © nO o hacs con

Reconocimiento normalidad (es decir, adio ades/ NO réespira 0 850 jJadea/boguea
boguea)
NO 38 paipa pulso en 10 segundos pars lodas s ecades (adio PS)
Secuencia de RCP C-A-B
- Frecusncia de compresion Al menos 100/min
Al menos %
Al menos ¥ del diamstro del ddmelro
Profundidad de las compresiones Al menocs 2 pulgadas, 5 cm antaropostenor anmtercposterion
Al menos 2 puigadas, 5 cm Al menos 1%
puigadas, 4 cm

Desiar ue se expanda 1oialiments entre una compraslan y otra
Expansion de la pared toracica

LOs resnimadorss deben lurnarse an la apicacion de las compresionsas cada 2 minlos
Reducir al minimo las iIMermupcionas de las comprasones tloracicas
Intentar que s interrupciones duren Menos oo 10 segundos

INnCANACION de Ia cabeza vy eavacion del menton (8 ol PS sospecha de Iraumatiamos: traccidn
mandibulan

nterrupcion de las compresiones

Via atrea

30:2
Relaclon compresion-ventilacion 302 Un solo reanimador
(hasta que se cologue un dispositive ‘ n |
avanzado para la via aérea) 1R s . 152
2 reanimadores PS

Ventilaciones: cuando ¢! reanimador no
tlene entrenamiento o cuando o tlene, Unicamente compresiones

PAro no &8 sxperto

1 ventiiacion cada 6-8 segundos (8- 10 ventiiaciones/Tmen)
Ventilaclones con dispositivo avanzado De 1orma asincrona con las comprasiones torackas

para la via aérea (PS) Apraximadamenta 1 segundo pof ventilacion
Blovacién torécica visble

Coneclar y vililizar ¢ DEA en cusnlo esté disponbile. Minimizar a inlerrupcion de las compresiones
Secuencia deo desfibrilacion tordcicas antes y después de a dascarga, reanudar i RCP comenzando con compresiones
imedialamente después de cads descanga.
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TERAPIA ELECTRICA TAQUICARDIA VENTRICULAR

La reanimacion cardiaca basica debe mantenerse ininterrumpida
hasta la llegada del desfibrilador, momento en el cual se
interrumpen las compresiones para evaluar el ritmo presente

usando las palas del monitor. FIBRILACION VENTRICULAR
Un paciente con diagnostico clinico de paro cardiaco puede tener
solo uno de cuatro diagnosticos electricos:

— ASISTOLIA

— ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO

— TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO
— FIBRILACION VENTRICULAR

Solo la taquicardia ventricular sin pulso y la fibrilacion ventricular
son susceptibles de tratamiento definitivo con la desfibrilacion. La 45
asistolia y actividad eléctrica sin pulso no son ritmos desfibrilables.

ASISTOLIA




Prioridad de las descargas
frente a la RCP.

* 2010: Tanto reanimadores LEGO como profesionales
de la salud deben iniciar RCP de inmediato y utilizar
el DEA o el desfibrilador manual cuando este
disponible .

* En pacientes monitorizados el tiempo entre el
colapso y la primera descarga debe ser de menos de
3 minutos, y siempre se debe practicar RCP mientras
se prepara el desfibrilador.




REANIMACION CARDIOPULMONAR REANIMACION CARDIOPULMONAR

@’ Cuando no realizar reanimacion?

* Sila zona no es segura

DESFIBRILACION TEMPRANA

* Si el paciente tiene lesiones traumaticas no
compatibles con la vida

CARACTERISTICAS

« Aumenta la sobrevida del paciente en
« ES un dispositivo automatico

« Sequro y de facil transporte

« Requiere poco entrenamiento

— Multiple amputaciones

— Perdida de masa cerebral

— Trauma de torax




* Posicion
anterolateral.

* Cualquiera de las 4
posiciones.

* Es razonable colocar
los parches sobre el
torax desnudo.




RCP. EN ADULTOS

ASEGURAR
EL LUGAR DE
LOS HECHDE

N

COMPROBAR COMSCIENCIA

Hablar-astimular
'::4" Y

(R Taral gt ] Mo Hesponds ‘
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valoraciaon 2% ImCons o o
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‘ Sritar para pedr ayuda ‘
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ABRIR ViA AEREA,
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COMPROBAR RESPIRACION
MNORMAL (10 SEG.)
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Y Sl quieres aprender esta tecnica de Pnimeros Awalios y ofras mas..
v Siya has realizado un curso de Socomsmo y necestas reciclarte

de acuerdo a las ulimas recomendaciones. ..

FPonte en contacto con & Centro de Formacion de Cruz Roja en tu locahdad.




REVALORACION

v YATIENEPULSOYRESPIRA |  AUNNO TIENE PULSO X

POSICION DE RECUPERACION CONTINUAR RCF |
+ OTROS 5 CICLOS EN 2 MINUTOS

J | ;

- o o -o-o =

CONTINUAR MANEJO | REVALORACION |

- - e - o - - .. - - - - - - - .. - - - - .. - _-- . -




Tipos de mascarilla de oxigeno ’salusplay

SISTEMAS DE BAJO FLUJO

Aquellos en los que el aire inhalado por el paciente es una
mezcla entre el aire de la atmosfera y el oxigeno que se
administra. Por ello, la fraccion inspiratoria de oxigeno
(FiO, o concentracion de oxigeno en aire inspirado)
dependera del flujo de oxigeno y del patrdon respiratorio
del paciente.

CANULA O GAFAS NASALES

El mas basico y utilizado. Dos canulas de
plastico flexibles que se adaptan a las fosas
nasales y se apoya o sostiene sobre los
pabellones auditivos. Permite alimentarse
y hablar sin tener que quitarselo.

FiO2z ENTRE
24-36%

MASCARILLA SIMPLE

Cubre desde la nariz al
menton y dispone de
orificios laterales por los
que sale el aire espirado
al ambiente. No permiten
comer o expectorar con
ella puesta.

ALCANZA FiO: DE
HASTA EL 40%

MASCARILLA CON RESERVORIO

Tiene un mecanismo valvular para que el aire espirado
no entre en el reservorio y otras dos valvulas laterales
por los que sale el aire espirado.

Con
reventilacion
parcial
(en la que los orificios
laterales y el
reservorio no tienen
PERMITE valvula unidireccional).
OBTENER FiO:
MAYORES AL
60% Sin reventilacion

(valvulas unidireccionales que solo
permiten la salida de aire espirado).

SISTEMAS DE ALTO FLUJO

Son aquellos que, independientemente del patron
ventilatorio aportan una concentracion constante de
oxigeno.

MASCARILLA TIPO VENTURI

Permite administrar concentraciones exactas de
oxigeno y basadas en el efecto Venturi. En funcion del
tamario de la apertura de la valvula y la cantidad de
litros de oxigeno se obtendran FiO, entre el 24 al 50%.

FiOz ENTRE
EL 24-50%

MASCARILLA O CANULA NASAL DE ALTO FLUJO

Permite alcanzar FiO, superiores al 50%. Son muy
similares a unas gafas nasales simples, pero consigue
un mayor aporte de oxigeno y algunos autores
indican que puede evitar la intubacion en nimero
importante de casos.

FiO2 SUPERIORES
AL 50%

% BRI
SRR
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SFIng;ZI;/l;XEdI\;TpL;?I Regula sistema volumen de Regula sistema volumen de O2
: O2 (dispositivo de litros) - " o
dispositivo T (dispositivo de \L litros)
mdcp‘endlen.ten'ner?te del FiO2 (concentracion: FIO2 depenilers de patron
patron respiratorio del O2/aire) dependera de patron respiratorio (mayor FR= mayor

paciente - : Tl R :
respiratorio dilucién litros O2= menor FiO2)




3 ERESGE
BRIy

PRESION POSITIVA
NO INVASIVO

(precisa funcion respiratoria paciente y buena coordinacion)

A ',\

0T CANULAS INTERFACES
Invasion via aérea con sustitucion NASALES MASCARAS

parcial o completa funcion Modalidad CPAP
respiratoria segun modalidad de Mediante dispositivos tipo Modalidad BiPAP
VM. bousingnac caudalimetros de alto
N [ = flujo que permiten generar una P + rpteate & wottiet |

e 5{7—5}7— s _BV__(_[}V en via aérea simulando una CPAP. ' "l n ” l |
: ' ., ‘ - ‘
™ — : - A | ! | I




Tipos de oxigenoterapia

v ERNd
CIOE T

N _N”N

+

Mascariila facial M. aeigeno
Umple com depdwto

positiva positiva

: : Usado en Requerido
Para atencion  Para atencion Para atencion Usado en pacientes con . 0 los

hospitalaria hospitalaria hospitalaria insuficiencla  apnea o para pulmones

y domiciana ydomicalaria respiratoria mantener astde
las vias soveramente
respiratorias dafhados
abiertas
b 1-6 5-10 15 wasia 70 15 NECESIOADES
Litras Amin VITALES
o HASTA HASTA
i 100%  100%
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Ener'gla de manera programada y controlada
== Asincrénica: desfibrilacion
== Sincrédnica: cardioversidn

Impedancia transtoracica
Resistencia al flujo
Varia con masa corporal

« 70-80 (2 adultos

Determinada por:

* Didmetro del electrodo
* Interfase entre la piel y la paleta: gel conductor
* Fase respiratoria: espiracion

* Interfase electrodo-térax: presion adecuada

Desfibrilacion exitosa: 5 segundos + Vello, humedad




Conector de paciente Pantalia LCD (no existe
en algunas unudades)

Puerto DA Graficos Indicadores lunmosos

(al Iado de a umndad)

SELECTOR DE
POTENCIA
EKG

Compartimento de
Latena (mfernor)

Asa de
transporte =

Micréofono (oculto)

Altavoz (abajo)

Existen muchos tipos de desfibriladores, pero
sSus componentes basicos son iguales

Boton Descarga

Figura 1: Identificacion de los connoles de funcionamiento e indicadores



PALETA PEDIATRICA

PARCHES
ADHESIVOS

PALETAS

Boton de carga (en la paleta derecha)

Botones de descarga

Paleta pediatrica




DESFISRILADOF

N

Dispositivo que libera una
descarga eléectrica sobre el
corazon con la finalidad de
producir una
despolarizacion,
permitiendo que se reinicie
la actividad electrica
normal.

I Vour E03

s b L,

' DESFIBRILACION

Siempre se debe realizar

de forma urgente, ya que

nos encontramos en una
situacion de RCP.

Consisten en una
descarga eléctrica de alto
voltaje, en forma brusca.

2-4 J/IKg de peso
en los ninos
menores de

ocho anos

dosis de 200-400
J / Kg. de peso.
En adultos



¢ Qué es un desfibrilador?

El desfibril-lador és un aparato que ayuda a recuperar las
constantes vitales después de una parada cardiorrespiratoria
mediante una descarga electrica.

BIFASICOS

» Es un sistema de produccién y distribucion de
energia electrica basado en dos tensiones

. eléctricas alternas desfasadas.Actualment és el
MONOFASICOS mes modern de tots.

Es un sistema de produccién, distribucion y
consumo de energia eléctrica formado por una
unica corriente alterna o fase y por lo tanto todo el

voltaje varia de la misma forma.



AUTOMATICOS IMPLANTABLES

« Se utilizan unicamente para las personas
iInconcientes sin pulso ( no dan choque
sincronizado).Interpretan el registro
electrocardiografico.

» Se colocan al nivel de la clavicula izquierda y
esta conectados a unas cables que llegan al
subendocardio.

 Reconoze las arritmias del corazon y las tratan
segun se programe.




» El operador interpreta el ritmo del
electrocardiograma y envia la
descarga.

Automatico. l

» Al detectar la FV o la TQV proceden
automaticamente, a cargar el nivel de
energia de acuerdo con un protocolo
programado por el fabricante y, a
aplicar el choque eléctrico.

Semiautomatico. I

» El equipo avisa al operador que debe
oprimir el boton de descarga del
desfibrilador, si se ha identificado la
presencia de FV / TQV.




ONDA DE CHOQUE

b %Jfgi!‘“ﬂ’ i d‘éy e

» ONDA MONOF ASICA ~» ONDA BIFASICA
La corriente tiene un solo La corriente tiene un doble
poso por el orgamsmo por el orgamsmo
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FacCtores que influyen en el
exjto de |a desfibrilaCion

Dosis fijas vs dosis escalonadas

Factores que influyen en el
éxito de |a desfibrilaCion

Energia

Monofdsica: 360 J
Bifdsica: Rectilinea: (RLB):120-200J
Exponencial truncada (BTE): 150-200 J

\ Randomized Comparison of Fixed Lower Versus Escalating Higher
Energy Levels for Defibrillation in Out-of-Hospital Cardiac Arrest

BIPHASIC Trial '

221 paro extrahospitalario

Energia bifdsica

Fija: 150 J

Escalonada: 200 ™ 300) ™ 340

!

Mayor tasa de terminacion FV
No diferencias sobrevida o efectos
adversos




- Factores que influyenenel  «
| 6o de fa destibricion -

ek LA AL P A e

Descarga unica vs descargas
repetidas

Unico choque
Reiniciar inmediatamente
compresiones

!

« Compresiones de alta calidad
+ Reftraso 5 segundos
« POP Cx cardiaca




Il Factores que infiuyen en el
exijto de |a desfibrilaCion

Posicion de los electrodos

actores que influyen en el
exijto de |a desfibrilaCion

Tamano de los electrodos

Antero-lateral

Esternon \

Posiciéon Posiciéon
\ correcta incorrecta

Apex

Recomendado: 8-12 cm ,
Menor impedancia '
Menor lesidn por energia
Ninos >1 ano, >10 Kg

Alternativas:

Antero-posterior
Anterior-infraescapular izquierda
Anterior-infraescapular derecha

i



Factores que influyen en el Factores que influyen en el
éxito de |a desfibrilacion exito de |a desfibrilaCion

Parches adhesivos vs palas RCP previo a la desfibrilacion

Controversia en paro no
presenciado

+ AHA: utilizar desfibrilador :
cuando esté disponible

+ Teoria: mejora entrega de
sustratos al miocardio ==

‘ Desfibrilacion mads eficaz

< Impedancia: palas 8 Kg
Ambos igual de eficaces
Cardioversion monofdsica:
Palas

‘ ERC: Parches mds seguros




.......

PASSOS A SEGUIR

1- Reconecimento de la victima

« 2- Trucar 112 PASSOS A SEGUIR CON DEA

”

¢ 3- Reanimacion Cardio Pulmonar “RCP
« 4-Desfibrilador
« 5-Cuidados Intensivos

* 1- Encender el desfibrilador y seleccionar la
energia deseada.

» 2-Cargar las Palas y Aplicar Esternos sobre la
V1 y Apex sobre V5-V6.

« 3-Diparar apretando a la vez los botones
situadsas en ambas palas.




Gltuaciones eSDecnales en
desfibrilacion

Gituaciones especCiales en
desfibrilacion

Ninos Embarazo

l = = = = = =

5-15% de los paros .. .

' E.B . R B * Retirar monitor fetal
>1 ano, peso >10 kg: \ .3 AT s
palas adulto l ‘\1 ' \ l l Guias = adultos
Dasis iniciols &1 /ka. |y - Desfibrilacién con térax abierto
siguientes: 4J/kg o
> sin sobrepasar 10J/kg o FLoET
1-8 afos: DEA'’ . "
1 afo: manual f Prefe atenuador dosi ‘ Descarga en descompresion
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* indicacion es para dos tipos de parada cardiorrespiratoria:

Fibrilacion ventricular sin pulso

 trastorno del ritmo cardiaco que presenta un
ritmo ventricular rapido (>250 latidos por
minuto), actividad electrica totalmente
desorganizada y que lleva irremediablemente a
la pérdida total de la contraccion cardiaca, con
una falta total del bombeo sanguineo

Taquicardia ventricular sin pulso

* Es la contraccion demasiado rapida de los ———
ventriculos(>100 latidos por minuto), el corazon | |
presenta actividad eléctrica que produce
contractura de las celulas miocardicas, pero sin

eficacia como bomba.
contraindicada en pacientes con pulso




Se debe
realizar en
forma
rapida
para
aumentar
posibilidad
es de
superviven
cla

PRECAUCIONES

Asegurese
que el
paciente no
se encuentre
acostado
sobre una
superficie
humeda o
metalica.

Retirar
objetos
metalicos

Si es posible
obtenga una
grafica en
papel del
ritmo
cardiaco
anterior a la
desfibrilacion

La
colocacio
n de los
electrodo
S 0 palas
a una
distancia
de+- 5cm
fuera del
generador
de
marcapas
0S.




PRECAUCIONES

Realizar la
Comprobar el Verifi(}ar g gfas,fgggg
estado del no existan destibilodor
equipo antes rastros de indique que
descarga paletas estag

completa.




izquierda: S SR Se utiliza algunas veces en recién

espacio nacidos, cuando las palas pediatricas

-—

intercostal, linea son demasiado grandes para colocarlas

axilar anteric en la parte anterior del pecho




\

Desfibrilador

Palas: deben ser proporcionales al
tamano del torax.

gel conductor.
tener:

* UN acceso venoso periférico.

« material para asegurar una via aerea
permeable y oxigenoterapia.

» farmacos sedantes/analgesicos y sus
antagonistas.

» farmacos para una RCP avanzada
(adrenalina, lidocaina, amiodarona....)

9 * Monitorizacion del paciente.

para la DF




Conecte el desfibrilador

Ir

p— .y
B4 SI Seleccione el nivel de energia

@ Coloque gel a las palas
- - Cargue el desfibrilador (200,300y400j) |

Aplique la descarga (botones de las palas)

Comprobar que se ha producido la descarga (movimiento
esqueletnco)

Observe el ritmo cardiaco de paciente

4
‘u
.-dh___,




Comience con la RCP 30:2

Cuando llegue el D.E.A.

Enciéndalo y coloque los electrodos
adhesivos.

Siga las instrucciones habladas.

Cerciorese de que nadie toca a la
victima mientras el DEA analiza el ritmo

Pulse el botéon de Choque Eléctrico
siguiendo las Indicaciones.

Siga las Instrucciones de Voz

Desfibrilador Externo
Automatico D.E.A




INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Valorar paciente y registrar
Monitorizacion cardiaca

Canalizar 2 accesos venosos
Mantener el desfibrilador conectado a la corriente electrica alterna.

Regular la intensidad del estimulo

Aplicar gel conductor

Colocar palas en torax

Aislar al paciente completamente de un contacto a tierra.

Controlar constantes vitales y Valoracion permanente de pte

Coordinar las actividades con el equipo de trabajo




ItuaCiones especiales en
desfibrilacion

Pacientes con marcapaso o
CDI : —

Al menos 8 cm del dispositivo €. r
Posiciones: antero-posterior y antero-

lateral |
IJ l

Desfibrilador manual
Circulation 2010; 122; S706-5719
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concilusiones

Conocer funcionamiento de desfibrilador

Ondas bifdsicas: mayor efectividad-menor
energia

| ITT: mayor efectividad
E: Monofadsica: 360J, Bifasica: 200J
Ninos 2J/kg-4J/kg

Considerar dosis escalonadas

Descarga unica
Cardioversion FA: 120-200J




RCP AVANZADA

Son aquellas medidas que se deben
aplicar para el tratamiento definitivo de
un PCR. La RCP avanzada, a diferencia
de la basica, requiere medios tecnicos
adecuados y personal cualificado y
entrenado. El pronostico de la RCP
avanzada mejora cuando la RCP basica
previa ha sido eficaz.



RCP AVANZADA

La RCP avanzada consta de varios apartados que se deben ir
realizando de forma simultanea:

1.0ptimizacion de la via aéerea y ventilacion.
2. Algoritmo y Tx de la PCR

3. Diagnostico y tratamiento de arritmias y situaciones
especiales

Proteccion basica via aérea.

Elevacion del menton

Levantamiento mandibular (Px con
trauma)

Introduccion de canula orofaringea
(mayo)

Aspiracion de secreciones
Ventilacion con bolsa autoinflable
Intubacion Orotraqueal

__’\\
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VENTILACION

1. Bolsas autoinflables ("Ambu”); las hay

de diferentes tamanos: Adulto (1.600-
2.000 ml).

Mascarillas faciales, de diferentes tipos
y tamanos segun la edad,
proporcionando un sellado hermetico
de la cara y abarcando desde el puente
de la nariz hasta la hendidura de la
boca.

ALGORITMO SIMPLIFICADO PARA SVCA/ACLS

Calidad de la RCP

e Comprimir fuerte (= 2 pulgadas, 2 5§ cm) y rapido (= 100/min) y permitir
una completa expansion

e Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones
e Evitar una excesiva ventilacion
* Turnarse en las compresiones cada 2 minutos

* Sino se utiliza un dispositivo avanzado para la via aérea, relacion
compresion-ventilacion de 30:2

* Registro cuantitativo de la onda de capnografia - Si PETCO2 <10 mm
Hg, intentar mejorar la calidad de la RCP

* Presion intrarterial — Si la presion de |a fase de relajacion (diastdlica) es <
20 mm Hg, intentar mejorar la calidad de la RCP




Algoritmo simplificado para SVCA/ACLS

Energia de descarga:

Restauracion de la circulacion espontanea

= Bifasica: recomendaciones del
fabricante (p. ej, dosis inicial de
120 @ 200 J); si se desconoce
este dato, usar el valor maximo
disponible.

e Pulso y presion arterial

e Aumento repentino y sostenido de PETCO2 (normalmente =
40 mm Hg)

* Ondas de presion arterial espontanea con monitorizacion
intrarterial

* Monofasica: 360 J




Algoritmo simplificado para SVCA/ACLS Algoritmo simplificado para SVCA/ACLS

Dispositivo avanzado para la via
aerea

Tratamiento farmacologico

* Dosis IV de epinefrina: 1 m g
cada 3- 5 min

* Dosis IV de vasopresina: 40
unidades pueden reemplazar a la
primera 0 segunda dosis de
epinefrina

* Dosis IV de amiodarona:

Primera dosis: bolo de 300 mag.
Segunda dosis: 150 mg

e Intubacion endotraqueal o
dispositivo avanzado para la via
aerea supraglotico

 Onda de capnografia para
confirmar y monitorizar la colocacion
del tubo endotraqueal

* 8-10 ventilaciones por minuto con
compresiones toracicas continuas




Algoritmo simplificado para SVCA/ACLS

ALGORITMO SIMPLIFICADO PARA SVCA/ACLS

Hipoxia = Neumotorax a tension

Hipovolemia * Tromboembolismo
Hipotermia pulmonar

Hidrogeniones (Acidosis)  ® Trombosis coronaria

Hipo/Hiperkalemia * Tabletas o Toxicos

Hiper/Hipoglucemia = Taponamiento cardiaco
* Trauma.

Taponamiento
Hipotermia

Hipoxia
Neumotodrax
a Tension

‘nerkaliema

Hipovolemia Toxicos




ALGORITMO SIMPLIFICADO PARA SVCA/ACLS

= Hipovolemia: ss o lactato de ringer

= Hipoxia: oxigeno al 100%

* Hipotermia: calor

* Hipoglicemia: glucosa dextrosada 10% 250cc

* lon de hidrogeno: bicarbonato de sodio 1meq/kg peso
= Hipocalemia: ion k o potasio

= Hipercalemia: 1 ampolla de gluconato de calcio, bicarbonato
de sodio

ALGORITMO SIMPLIFICADO PARA SVCA/ACLS

Toxicos: usar el antidoto
Trauma: usar el ABCD del trauma

Tromboembolismo pulmonar: estreptoquinasa, activador de plasminogeno
tisular o indacterectomia (triada de virchof: estasis venosa,
hipercoagulabilidad, dafio endotelial)

Trombosis coronaria: usar tromboliticos

Taponamiento cardiaco: introducir una jeringa a 30° en el apofisis xifoide
con la Punta mirando hacia el hombro izquierdo para dremar triada de beck:
belamiento de los ruidos cardiacos, hipotension, ingurgitacion yugular)

Neumotorax silencio pulmonar, hiperresonancia, desviacion contralateral
dela traquea, aumento del tiraje intercostal en torax afectado




Lo ideal es guiar la RCP
mediante monitorizacion
UEIELCEIERER IS MERRVIE] | EFECTO DE LA HIPOTERMIA EN EL PRONOSTICO
oxigenacion apropiada vy

una desfibrilacion Se ha planteado que el tto con hipotermia terapéutica
temprana, mientras el ocasionalmente da buenos resultados en pxs comatosos que

profesional de SVCA/ACLS tras un paro cardiaco no tienen expectativa de una recuperacion
valora y trata las POSibles neurologica significativa.

causas subyacentes del
‘paro cardiaco.




ORGANIZACION DE LOS CUIDADOS POSPARO CARDIACO

Cuidados posparo cardiaco” es una nueva seccion de las Guias de la AHA de
2010 para RCP y ACE.

* Elobjetivo principal (tras el restablecimiento de la circulacion espontanea) es
la aplicacion sistematica de un plan terapeutico completo en un entorno
multidisciplinario ('1ue ermita restablecer un estado funcional normal o

a

proximo a la normalidad .
El tto debe incluir:

» Soporte neurologico y cardiopulmonar.

= La intervencion coronaria percutanea y la hipotermia terapeutica deben
realizarse cuando este indicado.

* Electroencefalograma, debido a que las convulsiones son comunes posparo
cardiaco,

* Monitorizar con frecuencia o de manera continua a los pacientes en coma tras
el restablecimiento de la circulacion espontanea.




NUEVOS PROTOCOLOS FARMACOLOGICOS

No se recomienda usar atropina de manera habitval para el
tratamiento de la AESP/asistolia .

Se recomienda el uso de adenosina para el dx y tto inicial de la
taquicardia estable regular monomorfica de complejo ancho no
diferenciada.

La adenosina no debe utilizarse para |la taquicardia irreqular de
complejo ancho, ya que puede causar un deterioro del ritmo vy
provocar una FV.

Para el tto de un adulto con bradicardia sintomatica e inestable, se
recomienda la infusion de farmacos cronotropicos como
alternativa al marcapasos.




El paro cardiaco es
resultado de un
problema eléctrico.
Condicionando que
el corazon deje de
latir.

Es la perdida
repentina de la
actividad del
corazon, es decir
deja de latir de
manera subita.

PARO VS INFARTO

El infarto es el resultado de
una obstruccion
(circulacion).

Ocasionando que el
corazon no reciba

oxigeno en un sitioy

muera.

Es la muerte de una
zona del musculo
cardiaco producida
por una obstruccion
en una arteria del
corazon.
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Via Aérea

Ubicacion:

Compresiones Medicacion

Observar Registrar Monitoreo

Desfibrilador



No desfibrilables

Actividad electrica sin pulso

v P pA P

Asistolia

Mancjo

-RCP. &
-Adrenalinas”

f@@ora.MariaMonica “HEARTCLI CH

Desfibrilables

Taquicardia ventricular sin pulso

WA

Fibrilacion ventricular

N

Mmexo

RCPA- *
Desfibrilarh G




Arritmias

Una arritmia es una alteracion en el ritmo normal del corazon, que puede
manifestarse como un latido cardiaco demasiado rapido (taquicardia),
demasiado lento (bradicardia) o de manera irregular. El corazon tiene un
sistema electrico que regula su ritmo, y las arritmias ocurren cuando hay
problemas con la generacion o la conduccion de las sefales eléctricas en el
corazon.

Hay varios tipos de arritmias, y se pueden clasificar en funcion de la velocidad
del ritmo cardiaco y de la parte del corazon donde se originan. Algunas arritmias
son inofensivas y no requieren tratamiento, mientras que otras pueden ser
graves y necesitar intervencion médica.




q\) Identificacion de arritmias

LT Taquiarritmias 3
supraventricular
Fibrilacion
Auricular

Flutter |
Auricular J\/‘A_/\/\/\/‘A,/\/\N\AJ\N\/‘&,/\/\/\/AJW\/‘

Taquicardia /
Ventricular con 1/ \/ J /\/\ /\ /\ {\\/ m[\

Pulso (monomérfica)

Taquicardia

Ventricular )
(polimorfica) o C(
Torsade de Pointes




Causas y sintomas

Las arritmias pueden ser causadas por diversas condiciones, como
enfermedades cardiacas, hipertension arterial, diabetes, tabaquismo, consumo
excesivo de alcohol y otros factores. Los sintomas de una arritmia pueden
Incluir palpitaciones, mareos, desmayos, dificultad para respirar y malestar en el
pecho.

Diagndstico y tratamiento

El diagnostico y tratamiento de |as arritmias dependen del tipo y la gravedad
de la afeccion. Un medico puede realizar pruebas como electrocardiogramas
(ECG o EKG), monitoreo Holter y pruebas de esfuerzo para evaluar la actividad
electrica del corazon y determinar el enfoque de tratamiento mas adecuado.




Tipos de arritmias

Algunos tipos comunes de arritmias incluyen:

1. Fibrilacion auricular (FA): Es una arritmia comun que involucra latidos
cardiacos irregulares y rapidos. Ocurre en las auriculas, las camaras
superiores del corazon.

2. Taquicardia ventricular (TV): Implica un ritmo cardiaco rapido y regular
que se origina en los ventriculos, las camaras inferiores del corazon.

3. Bradicardia sinusal: Es una frecuencia cardiaca anormalmente lenta que
comienza en el nodo sinusal, el marcapaso natural del corazon.

4. Flutter auricular: Similar a la fibrilacion auricular, pero con un rittmo mas
organizado y menos caotico.

5. Taquicardia supraventricular (TSV): Involucra un ritmo cardiaco rapido
que comienza por encima de los ventriculos.




Tipos de Arritmias

Paro sinusal
Es la ausencia de varios complejos P-
QRS-T manifestandose en una pausa

definitiva mayor a 3 segundos




AlGORITMO UNIVERSM

Paciente consciente | Evalle respuesta o et
:gemmiento o del paciente eActive el sisterma médico de emergenda
hac rata > *Prepare el monitor desfibrilador

| Ser necesan 1 *Evalue |a respiracion (abra la via aérea)
Respira No respira
*Observe

«De dos(2) ventilaciones lentamente

*Coloque en posicion adecuada «Evalue la circulacion

sino hay signos de trauma

iene P
.8::9]8\'/-0 Fieane Pulso No tene Puiso
*Signos Vitales
-Hi?,torta chinica Se observa fibrilacion ventricular o taquicardia
*F.CG. ventricular (FV/TV) en el monitor

No [ S
@ «Intubacion endotraqueal } FV/TV Vea el algoritmo
*Confirme colocacion correcta correspondiente

*Detremine ritmo cardiaco y causa |

Hipotension/Shock -
Edema Pulmonar Agudo g
Vea el algoritmo correspondiente
L Cardiopatia Isquemica Aguda
Vea el algoritmo correspondiente
“‘{ Armitmia J L Actividad eléctrica Asistolia
. : sin puiso, Vea ol Vea el algoritmo
Taquiarritmias Bradiarritmias algoritmo correspondiente
Vea el algortmo Vea el algoritmo correspondiente
correspondiente correspondiente




*ABC Fvnv

eRealice RCP hasta Deshibrile hasta 3 veces
eaema  |Ssioncses SIN PULSO
«Identifique el ritmo sl persiste la FV/TV
en el monitor FY/TV (200 ), 200-300 J, 360 J) O
2
¢ Ritmo despues de
I0s tres (3) shocks ?
- -
4 i S |
FV/TVpersistente Retorno a la Actividad electrica Asistolia
0 recurrente circulacion sin pulso. Vea el Vea el algoritmo
J espontanea algoritmo correspondiente
Continue RCP l correspondiente
Intube de inmediatoﬂ .
Tome via periférica 'Eva"’:ms‘g‘g‘?a ;“g
oDe s;oporte ventilatorio Bretilio 5 mg/kg IV en bolo
Adrenalina cAzhninistre taodicamening (repetir en 5 min a 10 mg/kg
1 mg r;/deﬂ bolo opara mantener presion hasta un total de 30 - 35 mg/kg)
tr cada 3-3 m arterial, frecuenda y ritmo I
cardiaco
Desfibrile 360 ) 5
denus 0b Cica Lidocaina 1mg/kg IV en Desfibrile 360 )
- 2 bolo, seguido por Infusion de 2
dosis de medicacion mg/min
(patron medicamento-
shock, medicamento-
| shock) “| Desfibrile 360 )
J Considere el uso de:
Lidocainal .5 k
Wenbo,:(m:‘gfe?, Sulfato de Magnesio, 1 - 2 gm IV en bolo [ Desfibrile 360 J
2 . & min hasta un Procai:\;emk,h, 30kmg/min IV en bolo (hasta L
Mibdno de 3 mp/kg) mllalmarbomml d'?, Sogt:lo, 1 mEq/kg IV en bolo|  LESNUINGE RCP




ACTIVIDA® €LECTRICH SIN PULSO.

incluye:
*Disociacion electromecanica

Seudo-disociacion electromecanica

*Ritmo idioventricular
*Ritmos ventricular de escape
*Ritmos bradisistolico

*Ritmo idioventricular postdesfibrilacion

«Continue RC.P
*Intubacion de inmediato

« flome venosa via periferica
Evalue el flujo sanguineo usando
| doppler

———— e — — e —

—_ — e s el

«Si hay bradicardia absoluta (<60
latidos /min) o bradicardia
relativa, administre atropina
«Atropina 1mg en bolo IV repita
cada 3 - 5§ min hasta 0.04 mg/kg

Considere posibles causas
*hipovolemia

*Hipoxia

«Taponamiento cardiaco
*Neumotorax a tension
*Hipotermia

Embolismo pulmonar masivo
*Abuso de drogas por digitalicos,
i} bloqueadores, triciclicos,
bloqueadores canales del calcio
+Hiperkalemia

*Acidosis

*Infarto agudo y masivo del

miocardio

,'_Adrenalina 1mg en bolo
IV repita cada 3 - 5 min

1 R e
ot VR Rt T e e




NSISTOLIH.

Considere de inmediato
«Continue R.C.P. ki
«Intubacion de inmediato “Marcapaso Tran?cutaneo
«Tome venosa via periferica [
«Confirme asistolia en mas de —
una derivacion Adrenalina 1mg en bolo
IV repita cada 3 - 5 min
Considere posibles causas: L
-H!poxna | Atropina 1mg en bolo IV
oHlperkalemla repita cada 3 - 5 min hasta
*Hipokalemia — 0.04 mg/kg
sAcidosis persistente
*Abuso de drogas i
| eHipotermia Considere la terminacion

de los esfuerzos




CARPIOVERSION €LECTRICH

Paciente no esta en paro cardiaco

Taquicardia
CON serios signos y sintomas relacionados con taquicardia

1

Si la frecuencia ventricular es > 150 latidos/minuto, preparece para inmediata
cardioversion. Puede dar un breve tratamiento farmacologico basado sobre la
arritmia espicifica. Cardioversion inmediata, generaimente no es necesaria para
frecuencias < 150 latidos/minuto.

¥ ) |

-

C e
Verifique: fa) Regimen efectivo incluye: diazepam, midazolam,
eSaturaciéon de oxigeno mnﬂcos, ketamine. Con o sin analgesico ( fentanyi,\
: na, mependina),
*Equipo de %UCOén Muchos expertos recomiendan anestesiasi el servicio
sLinea venosa esta disponoble.
*Equipo de Intubacion b) Verifique la posiblidad de resincronizar despues de
_.L cada cardioversion
_ €) Si hay retardo en la sincronizacion y las condiciones
Premedique cuando son criticas, realice descarga desincronizada.
Sea posible® d) Tratela taquicardia ventricular polimorfica (forma v
I frecuencia irregular) como fibrilacion ventricular: 200 ],
. 200 -300 J, 360 ).
Cardioversion sincronizada®« e) Taquicardia ventricular paroxistica y fluter auricular
Taquicardia ventriculard generalmente responde a un bajo nivel de energla /
T . (Comience con 50 1.) :
aquicardia paroxistica —
supraventriculare
Flbrilacion auricular
| Fluter auriculare
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“ Asegure la via aérea ear v

° Administre oxige
“ Tome via periferica

® Coloque monitor cardiaco, oximetro de pulso, monitor de P.A. continuo
@ Evalue los signos vitales

° Realice electrocardiograma

| _© Tome Rx de Torax

F'Bradicardia, absoluta
{ < 60 latidos/min), o
|_____relativa

- o

~y

Secuencia a seguir

No | ® Atropina 0.5 - 1 mg

r 0O # . 2 :

} 3|0q3§goA r a\é gpg ldel | gg‘;gar‘g)%zogr?g%c.ut/akne(r)r,\ ;l esta disponible
blgg%eo A .gv de tercer ° Adrenalina 2 - 10 ug/min

qrado ? " Isprotgrenol
M‘)‘l T | | op e param t
= , .| ? Prepare para marcapaso transvenoso
IObseraC'O”J | ° Use marcapaso transcutra?neo
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*Asegure via aérea . .
Administre oxigeno. Sl el ritmo ventricular >150 Latidos /min.

T via venosa peritérica. *Preparese para Cardioversion inmediata.

*Puede darse un chance con
*Monitorizacion continua no invasiva. medicamentos basados en el tipo de
+Evaluacion de signos vitales.

S Arritmia.
*ECG - Rx de Torax. «Cardioversion Inmediata es rara cuando
wovho Historia Clinica. / la FC <150 latidos /min.

; 7 lw »
No, O limite [——r——‘l

4 | : i
Fibrilacion Auricular Taquicardia Taquicardia de Taquicardia
Flutter iun’cular s Supraventricular complejaancho ventricular

:
Considere: Maniobras Lidocaina _ Udocl:alna
«Beta-bloqueadores Vagales ** 1.5 mg/kg IV en bolo 1.5 mg/kg IV en bolo
010 b - ' Cada 5 - 10 mi l Cada 5 1
eDigoxina ¢ Compiejo 9 min - 10 min
oDiltiazem 0.5 — 0.75 mg/kg IV 0.5 - 0.75 mg/kg 1V
. Uinidina FS" . hO g en bOk), haSta un en bOb, haSla un
No?mal % Elevada -~ Ancho max. de 3 ma/kg max, de 3 mg/kg
Verapamil Mwniaﬂ [‘L Lidocaina =
= Procainamida
25~5 LV. Baja © | 1.5 mg/kg IV en bolo 20 - 30 ma/kg 1V, hasta
15 - 30 min v il nesiatee i un max, de 17 /k
L erapam Procainamida ' ma/%e
—— 2 X RO 20 - 30 mg/kg 1V, hasta
| Considere: un max. de 17 mg/kg
«Digoxina

:
«Beta-bloqueadores Cardioversion eléctrica Vea el
eDiltiazem algoritmocomespondiente
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“Detras de cada bata . "Nunca congideres el estudio
blanca hay un . como una obligacion, gino
Corazon generoso que como una oportunidad para
late el bienestar penetrar en el bello y maraui-
demgs demds ” logo mundo del gaber”

Alberd Einsdein

' A -y P =
(1839-1955
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