Algoritmo circular PACIFIC

de paro cardiaco” Medical Training®

Pida ayuda/active la respuesta de emergencia

Inicie la RCP

@ Administre oxigeno

@ Conecte el monitor/desfibrilador

Retorno a la circulacion
espontanea (RCE)

Verifique Cuidados posparo

el ritmo g
DT cardiaco

para FV/TV:

2 minutos

Farmacoterapia
Acceso IV/IO

Adrenalina cada 3-5 min
Amiodarona o lidocaina para FV/TV refractaria

Considere uso del dispositivo
avanzado para la via aérea
capnografia de onda

RCP continyg
enupuo> 4DY

Trate las causas
reversibles

* Link MS, Berkow LC, Kudenchuk PJ, Halperin HR, Hess EP, Moitra VK, Neumar RW, O'Neil BJ, Paxton JH, Silvers SM, White RD,
Yannopoulos D, Donnino MW. Part 7: adult advanced cardiac life support. 2015 American Heart Association Guidelines Update for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2015 132 (suppl 2):5444-5464
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Dosis/detalles para los algoritmos
de paro cardiaco

Calidad de la RCP

@ Comprime al menos 5 cm (100-120cpm), y permite la expansion toracica completa
@ Reduzca interrupciones en las compresiones**

@ Evite la ventilacion excesiva

@ Cambie el compresor cada 2 minutos

@ Si no hay aérea avanzada, continue las compresiones-ventilaciones de 30:2

@ Capnografia cuantitativa

@ Si PETCO2 <10 mmHg, intente mejorar la calidad de la RCP

Dispositivo avanzado para la via aérea****

a Dispositivo supraglético avanzado o intubacion aérea
@ 10 ventilaciones por minuto con compresiones toracicas continuas

Retorno de la circulacion espontanea (RCE)

-
@ Pulso y presion arterial
a Si hay aumento abrupto en PETCO: de >25 mmHg revise el estado de perfusion.
Un aumento mayor de 40mmHg es confirmatorio de RCE.
\. Ondas de presion arterial espontanea con monitorizacion intraarterial

Tratamiento farmacolégico

~
@ Dosis IV/I0 de adrenalina: 1 mg cada 3-5 minutos
@ Dosis IV/I0 de amiodarona***: Primera dosis: Bolo de 300 mg
Segunda dosis: 150 mg
a Lidocaina: Primera dosis: 1-1.5mg/kg

Segunda dosis: 0.5- 0.75 mg/kg
(-

Energia de la descarga

-
a Bifasica: Siga la recomendacion del fabricante (p. ej., dosis inicial
de 120-200 J); si se desconoce, use el valor maximo disponible
a La segunda descarga y las posteriores deben ser equivalentes
y puede considerarse la administracion de valores superiores

2

**Bobrow BJ, Clark LL, Ewy GA, Chikani V, Sanders AB, Berg RA, Richman PB Minimally Interrupted cardiac
resuscitation by emergency medical services for out of hospital cardiac arrest. JAMA 2008;299:1158-1165
*** Dorian P, Cass D, Schwartz B, Cooper R. Gelaznikas R, Barr A. Amiodarone as compared with Lidocaine for

shock resistant ventricular fibrillation N Engl J Med 2002;346:884-890.

****Dorges V, Wenzel V, Knacke P, Gerlach K, Comparison of different airway management strategies to

ventilate apneic, nonpreoxygenated patients. Crit Care Med. 2003;31:800-804



Algoritmo de paro cardiaco

Inicie la RCP

1 « Administre oxigeno
« Conecte monitor/desfibrilador

Asistolia/
o actividad
2 RV € o Hptmoss  By.......) electricasin
f esfibrilable? pulso (AESP)
3 , Desc:arga* 4
2 min de RCP

@ Acceso IV/IO

. . L{*M « Adrenalina cada 3 a5 min
4 2 min de RCP « Considere un dispositivo
Acceso IV/IO avanzado para la via aérea
: y uso de capnografia
v H
- » ¢Elritmoes b .
desfibrilable?

v

¢Elritmo es o
desfibrilable?

5 , Descarga® Il Si no existen i
' 4 signos de retorno :
2min de RCP de la circulacién

e Administre qdrenallna [ espontanea (RCE), 2 min de RCP
cadav3 as mln . [ vaya al punto 10u 11 e Trate las causas
« Considere dispositivo : reversibles
avanzado para la via aera, [H H
y uso de capnogragia
v : Si existe RCE, -
;Elritmoes ira cuidados iElritmo es
desfibrilable? p - posparo cardiaco 4 desfibrilable?

v v

i7 ,Desc'arga*

i 2 min de RCP :
[l « Administre amiodarona 8 Vaya al punto ‘ ,,,,, H
B olidocaina 507

« Trate las causas reversibles

*Link MS, Atkins DL, Plassman RS, Halperin HR, Samson RA, White RD, Cudnik MT, Berg MD, Kudenchuk PJ,
Kerber RE. “Part 6: electrical therapies: automated external defibrillators, defibrillation, cardioversion,

and pacing: 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care”. Circulation. 2010;122(suppl 3): S706-S719. http://circ. ahajournals.org/
content/122/18_suppl_3/5706



Algoritmo de atencién inmediata
pos paro cardiaco

Retorno a la circulacion espontanea (RCE)*

h 4
Optimize la ventilacion Trate la hipotension (PAS <90 mm Hg)
y oxigenacion « Bolo IV/IO
« Mantenga la saturacién de oxigeno >94% > -- « Infusién de vasopresor
« Considere el uso de un dispositivo * Considere las causas reversibles
avanzado para la via aérea y capnografia « ECG de 12 derivaciones

« Evite hiperventilar

B

h 4
st

{Sigue instrucciones? b—

h 4 Inicie manejo especifico

Laboratorio de cateterismo cardiaco de la temperatura**
« Si hay presencia de IMEST R « TC cerebral
« Shock cardiogénico inestable « Monitoreo cardiaco
« Se requiere apoyo circulatorio « Cuidados intensivos

avanzados
h 4
dados intensivos avanzados

Dosis/detalles Infusion de epinefrina IV

2-10 mcg/kg por minuto
Ventilacién/oxigenacién
« Empieze con 10 ventilaciones/

min y ajuste hasta el objetivo - Hipovolemia
de PETCO: de 35-40 mmHg - Hipoxia
« Cuando sea posible, ajuste el valor de FIO2 - Hidrogenion (acidosis)
hasta el nivel minimo necesario para - Hipo-/hiperpotasemia
alcanzar un valor de SP02>92%-98% - Hipotermia
- Neumotérax a tension
- Toxinas
« Aproximadamente 1-2 L de soluciéon - Trombosis pulmonar
salina normal o Ringer lactato - Trombosis coronaria

« Si se induce hipotermia, use el fluido a 4°C
Infusion de norepinefrina IV
Infusion de dopamina IV
0.1-0.5 mcg/kg por minuto (en adultos
5-20 mcg/kg por minuto de 70 kg: 7-35 mcg por minuto)

*Sasson C, Rogers MA, Dahl J, Kellermann AL. Predictors of survival from out of hospital cardiac arrest: a systematic
review and metanalysis Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2010,3:63-81.

**Bruel C, Parienti JJ, Marie W, Arrot X, Mild hypothermia during advanced life support, a preliminary study in out of
hospital cardiac arrest. Crit Care. 2008;12: R31

*** Callaway CW, Donnino MW, Fink EL, Geocadin RG, Golan E, Kern KB, Leary M, Meurer WJ, Peberdy MA, Thompson
TM, Zimmerman JL. Part 8: post-cardiac arrest care: 2015 American Heart Association Guidelines Update for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2015;132(suppl2):5465-5482



Algoritmo de bradicardia en el adulto

Evaluar si es apropiado para la condicion clinica

Ritmo cardiaco < 50 Ipm, normalmente es bradiarritmia

4

Identifique y trate la causa subyacente

Mantenga permeable la via aérea: Assista con la respiracion si es necesario*
Si el paciente tiene dificultad para respirar, administre oxigeno
Monitorizacion cardiaca para identificar el ritmo

Monitorizacién de la presion arterial y oximetria

Acceso intravenoso

ECG de 12 derivaciones si esta disponible; no retrase la terapia

Considere posibles causas hipoxicas o toxicoldgicas

h 4

Monitorice
y observe

Bradiarritmia persistente que causa:

;Hipotension?

¢Alteracion aguda del estado mental?
;Signos de shock?

;Molestias toracicas isquémicas?
;Insuficiencia cardiaca aguda?

A 4
Atropina, dosis IV:
Primera dosis: 1 mg en bolo

Repetir cada 3-5 minutes
Maximo: 3 mg

Si la atropina es inefectiva:

e Marcapasos transcutdneo**
(o]

Infusion IV de dopamina:
5-20 mcg/kg por minuto
o

Infusion IV de epinefrina:
2-10 mcg por minuto

Considere:
e Consulta de expertos
e Marcapasos transvenoso

*Dorges V, Wenzel V, Knacke P, Gerlach K, Comparison of different airway management strategies to ventilate

apneic, nonpreoxygenated patients. Crit Care Med. 2003;31:800-804

**Link MS, Atkins DL, Passman RS, Halperin HR, Samson RA, White RD, Cudnik MT, Berg MD, Kudenchuk PJ, Kerber
RE. “Part 6: electrical therapies: automated external defibrillators, defillation, cardioversion, and pacing: 2010
American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care”.

Circulation. 2010; 122(suppl 3):5706-5719. http://circ.ahajournals.org/content/122/18_suppl_3/5706
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Algoritmo de taquicardia con pulso

Evaluar la respuesta al estado clinico. Frecuencia

cardiaca = 150/min, normalmente es taquiarritmia

v
Identifique y trate la causa subyacente
« Mantenga la via aérea abierta; ayude a respirar si es necesario
« Oxigeno seguin sea necesario
« Monitor cardiaco para identificar el ritmo; controle la presion arterial y la oximetria

A 4

Taquiarritmia persistente que provoca:
¢Hipotension?
¢Alteracion aguda del estado mental?
¢Signos de choque? P"
¢Molestias toracicas isquémicas?
¢Insuficiencia cardiaca aguda?

Cardioversion sincronizada*
« Considere la sedacion

« Sise trata de un complejo
estrecho regular, considerar
la adenosina

Acceso IV'y ECG de 12 derivaciones si
esta disponible

Considere adenosina solo si es regular
y monomorfico

« Considere infusion de antiarritmicos

« Considere consultar a un experto

h 4
« Acceso IV'y ECG de 12 derivaciones « Adenosina (si regular)
si esta disponible « B-blogueantes o calcioantagonistas
* Maniobras vagales ¢ Considere consultar a un experto

Dosis/detalles Infusién de antiarritimicos para taquicardias
estables de QRS ancho procainamida, dosis IV:

Cardi A izada** 20-50 mg/min hasta que se suprima la arritmia, se
ardioversion sincronizada produzca hipotension, la duracién del QRS aumente

mas del 50%, o se administre dosis maxima de 17 mg/kg
Infusion de mantenimiento: 1-4 mg/min. Evitar si hay
QT prolongado o insuficiencia cardiaca congestiva.

Dosis recomendadas iniciales:
Estrecho regular: 50-100 J
Estrecho irregular: 120-200 J

bifésico 0 200 J monofésico
Regular ancho: 100J Amiodarona, dosis IV:

Ancho irregular: Dosis de ) R . o
desfibrilacion (no sincronizada) Primera dosis: 150 mg en 10 min. Repita si es

necesario para TV recurrente. Seguir con infusion de
mantenimiento de 1 mg/min para las primeras 6 horas.

Adenosina, dosis IV:

Primera dosis: 6 mg en bolo rapido, Sotalol, dosis IV:
seguido de un bolo de solucién salina. ‘

Segunda dosis: 12 mg, si es necesario. 100 mg (1.5 mg/kg) en 5 min
Evite si QT esta prolongado

* Link MS, Atkins DL, Passman RS, Halperin HR, Samson RA, White RD, Cudnik MT, Berg MD, Kudenchuk PJ,
Kerbenchuk PJ, Kerber RE. “Part 6: electrical therapies: automated external defibrillators, defibrillation,
cardioversion, and pacing: 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation
and Emergency Cardiovascular Care’. Circulation. 2010;122(suppl 3): 5706-5719. http://circ.ahajournals.org/-
content/122/18_suppl_3/5706

** Scholten M, Szili-Torok T, Klootwijk P, Jordaens L, Comparison of monophasic and biphasic shocks for
transthoracic cardioversion of atrial fibrillation. Heart 2003;89:1032-1034



Sindromes coronarios agudos

Evaluacion y atencion en los SEM y preparacion hospitalaria*

Oy (=

Aspirina o500 ECG de
L 160-325 mg )\ dificultad respiratoria U 2—der|vaC|onesJ
v S A ™5
: n :
' Active el Laboratorio Morﬁnap.ara Use nitroglicerina '
: de cateterismo el manejo sublingual o en spray :
' \_ cardiaco  J | _ deldolor ) | sihayindicacion | '
1 1

Tratamiento general inmediato en
urgencias y en el laboratorio de
cateterismo

r(g]'ﬁrﬁﬁ ~ O~

Evaluacion simultanea de urgencias y el laboratorio
de cateterismo (<10 minutos)

! Oxigeno Aspirina
Revice Sila sm%z <90% 160-325 mg
signos vitales Acceso IV o si hay dificultad (si no se ha
\_ ) Y, \___respiratoria __J\ __ tomadoain) )
€ >a
— —% Y % ) — B ﬂ )
-- Active el -
N Consid;
Examen laboratorio de Molrﬁna palra ,m,‘j,';s,'icj,'ﬁ,a
an cateterismo el control sublingual o en
_ fisico )\ cardiaco ) \__deldolor ) spraysiesindicada )
. _I\_A_r\
Marcadores cavq iacos
cﬁ‘,’,’,‘;f;}f‘y"i‘ﬂ,";‘; adiografia de ECGde Inhibidores
de coagulacion pecho (<30 mins) )| 12-derivaciones ADP (P2Y12)
T T
L I el )
Interpretacion del ECG** - --cnccmmaamaaan...

*O’Connor RE, Brady W, Brooks SC, Diercks D, Egan J, Ghaemmaghami C, Menon V, O'Neil BJ, Travers AH,
Yannopoulos D. “Part 10: acute coronary syndromes: 2010 American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care”. Circulation. 2010;122(suppl 3):5787-5817.
http://circ.ahajoumals.org/content/122/18_suppl_3/5787 ** Afolabi BA, Novaro GM, Pinski SL, Fromkin KR, Bush HS.
Use of the prehospital ECG improves door to balloon times in ST segment elevation myocardial infarction

irrespective of time of day or day of week. Emerg Med J. 2007;24:588-591 7



--------------- Interpretacion del ECG**

o A T S

SCA deriesgo
bajo/intermedio

Considere ingresar a la
unidad de dolor
toracicdo de urgencias
oenlaunidad
adecuaday evaluar:

@ Marcadores cardiacos
seriados (incluyendo
troponina)

@ Repetir el ECG/monitoreo
continuo del segmento ST

@ Considerar una
prueba diagnéstica
no invasiva

IM con elevacion
del ST (IAMCEST)
Inicie las terapias

complementarias
indicadas

Angina inestable de
alto riesgo/IMS sin
elevacion del ST
(AI/IMSEST)

v

Troponina elevado o

No retrase la 4.
paciente de alto riesgo

reperfusion
1
Considere una estrategia
invasia temprana si:
@ Malestar toracico isquémico
refractario
@ Desviacion del ST persistente
@Taquicardia ventricular
@ |nestabilidad hemodindmica
@ Signos de falla cardiaca
f
Iniciar los tratamientos
adyuvantes segtn lo

Tiempo
desde el
inicio de los
sintomas
<12 horas?

Desarrolla 1
omas:

* Caracteristicas

indicado: clinicas de alto riesgo
eNitroglicerina - * Cambios dindmicos
e Heparina (HNF or HBPM) en el ECG

e|nhibidores de la ECA
e|nhibidores de la HMG-CoA
reductasa
« Considere: B-bloqueadores
@ Considere: Inhibidores ADP (P2Y:2)
@ Considere: Inhibidores de la
glucoprotel'na lIb/llla

Ingresar amonitoreo de
telemetria. Evaluar el
estado de riesgo.

Continte con aspirina,
heparina y otras terapias
segun lo indicado.
Inhibidores de la
ECA/BRA; Inhibidores de

consistentes con
isquemia

« Troponinas cardiacas
elevadas

Metas de reperfusion:

Objetivo de primer
contacto médico para
inflar el balon (PCl)***
de 90 minutos

¢{Pruebas de diagnéstico
no invasivas o
fisioldgicas anormales?

Meta de puerta-aguja
(fibrindlisis)
de 30 minutos

la HMG-CoA-reductasa
(terapia estatina). Si no es
de alto riesgo: consulte
con un cardiology para
estratificar el riesgo.

Sino hay evidencia de
isquemia o infarto en

las pruebas, se puede
dar de alta con
seguimiento medico

** Afolabi BA, Novaro GM, Pinski SL, Fromkin KR, Bush HS. Use of the prehospital ECG improves door to balloon
times in ST segment elevation myocardial infarction irrespective of time of day or day of week. Emerg Med J.

2007,24:588-591

***O'Connor, RE AL, Ali, Brady , WJ, Ghaemmaghami CA, Menon

V, Welsford M, Shuster M. Part 9: acute

coronary syndromes: 2015 American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary
8  Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2015;132(suppl2):5483-S500



Identificar los signos y sintomas de un posible ataque
cerebrovascular (ACV) respuesta de emergencia activa

Evaluaciones y acciones esenciales del SME e -

@ Administre oxigeno si es necesario @ Triaje al centro con oclusién de un vaso grande
@ Realice la evaluacion prehospitalaria unidad de ACV

del ACV e Avise al hospital
@ Evalte la glucosa e Active el equipo de ACV

@ Establezca el inicio de los sintomas

METAS DETIEMPO Evaluacion general inmediata Evaluacion neuroldgica inmediata
Df()ﬂ"q de y estabilizacion* por el equipo de ACV o responsable
mins
i0 g - . . " . " \ . . . e
e""":zg'iizde' « Evallie vias respiratorias, respiracion, a Revise de la historia clinica
circulacion del paciente
@ Administre oxigeno, si hay hipoxemia } @ Establezca el inicio de los
@ Obtenga acceso IV y muestras para Smt?”‘“ L
analitica de sangre @ Realice examen neurolégico

(NIH Escala de ACV o Escala

@ Controle la glucosa: trate si esta indicado ca h
Neuroldgica Canadiense)

Dzeg:;?nie @ Obtenga ECG de 12 derivaciones
tomografia @ Realice evaluacion neurolégica general H
computariza (TC) L ) !
de la cabeza @ Solicite TC craneal sin contraste urgente o '
L Imagen por Resonancia Magnética (IRM) ) N
'i ) '

La TC muestra hemorragia intracerebral o subaracnoidea

Dentro de Sin hemorra ' Con hemorragia
dormine S TTTTTTTTmmTmmssssssssmmmmms
e TC v
Probable ACV isquémico; Consulte a neurologia o neurocirugia;
@ considere tratamiento fibrinolitico Si no estan disponibles,
- - considere trasladar al paciente
@ Revise la lista de v
contraindicaciones de fibrinolisis
« Repita el examen neuroldgico: @ Inicie la secuencia de ACV
Dentro de ;se normalizan rdpidamente isquémico o hemorragico
60 mins los déficits? a Ingrese al paciente en la unidad de ACV
TiPA o Unidad de Cuidados Intensiros (UCI)

'
A 4 A
{El paciente sigue siendo No es Considere la transfere.nma
A A : para thrombectomia
candidato del tratamiento candidato

endovascular en 60 minutos

v

Ingreso al Candidato* e |nicie la secuencia de ACV
o de . tras la administracion de rTPA

3 horas Revise los riesgos y los beneficios @ Monitorize frecuentemente:

con el paciente y la familia. - Presion segun protocolo
Si resulta aceptable: - El deterioro
« Administre R-tPA** TtoT -> neuroldgico

@ Ingrese de urgencia al

paciente en la unidad

@ No administre anticoagulantes
ni tratamiento antiplaquetario
durante 24 horas de ACVo UCI

* Jauch EC, Cucchiara B, Adeoye O, Meurer W, Brice J, Chan Y-F, Gentile N, Hazinski MF. “ Part 11: adult stroke: 2010
American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care”.
Circulation. 2010;122(suppl 3):5818-5828. http://circ.ahajournals.org/content/122/18_suppl_3/5818

**Tissue Plasminogen Activator for Acute Ischemic Stroke. N Engl J Med. 1995:333(24)1581-1587 o



Escala de Ataque Cerebrovascular
Prehospitalario de Cincinnati

Paralisis facial
(hacer que el paciente muestre los dientes o sonria)

Conv: B ¥ omi

N

@ Ambos Iados dela @ No mueve alguin lado
cara se mueven delacaraolaboca
por igual

Caida / debilidad de la extremidad superior
(El paciente cierra los ojos y extiende ambos brazos hacia
fuera, con las palmas hacia arriba durante 10 segundos)

= 4
c@” e \V\v 2
NORMAL JJ ANORMAL
47

f N

\

@ | osdos brazos se @ Un brazo no se mueve o se
mueven igual o los dos desplaza hacia abajo en
brazos no se mueven comparacion con el otro J
Discurso anormal

(que el paciente diga "no se puede
ensefar a un perro viejo trucos nuevos")

@ Normal — El paciente utiliza @ Anormal — El paciente arrastra
palabras correctas sin las palabras, utiliza las palabras
arrastrar las palabras. equivocadas o es incapaz

de hablar.

Si alguno de estos 3 signos es anormal,
la probabilidad de sufrir un ataque es del 72%.



Algoritmo de paro cardiaco en el embarazo

Iniciar BLS/AL!
« Proporcionar RCP de alta calidad

« Proporcionar desplazamiento uterino lateral izquierdo continuo
cuando el fondo uterino esté a nivel o por encima del ombligo
« Usar DEA/desfibrilador cuando esté indicado

A 4

Activar el equipo de paro cardiaco en el embarazo
«Abordar la etiologia del paro cardiaco

Optimizar la reanimacién en el embarazo

Prepararse para la
cesarea de reanimacion

« Cuando la altura del fondo uterino
esté a nivel o por encima del ombligo

« Priorizar el manejo temprano de la via aérea

@ Colocar acceso IV por encima del diafragma

 Sj estd recibiendo sulfato de magnesio,
suspenderlo y administrar calcio

® Desconectar los monitores fetales

@ Activar el protocolo de transfusion masiva
si se sospecha embolia de liquido amnidtico

El objetivo es el parto dentro
de 5 minutos si no hay ROSC

h 4

Reanimar al recién nacido
utilizando el Algoritmo
de Reanimacién Neonatal

e El equipo de paro cardiaco en
el embarazo variaré segin los

recursos locales, pero puede incluir

- Lider del equipo
- Anestesidlogo
- Obstetra
- Neonatélogo
- Enfermeras
- Farmacéuticos
- Otros profesionales
« El objetivo del desplazamiento
uterino lateral izquierdo es aliviar

la compresién aortocava y facilitar

compresiones torécicas efectivas

« El objetivo del parto de
reanimacién es mejorar el
resultado de la paciente
embarazaday, cuando sea
posible, el del recién nacido

« |deally, perform resuscitative
delivery by 5 minutes,
depending on local resources

« En el embarazo, la via aérea
dificil es comun y debe ser
manejada (por ejemplo,
intubacion endotraqueal
o via aérea supraglética) por el
profesional mas experimentado

paro cardiaco

A - Complicaciones anestésicas
B - Hemorragia

C - Cardiovascular

D - Medicamentos

E - Embdlica (embolia de liquido
amnidtico o pulmonar)

F - Fiebre
G- Causas generales (HyT)
H - Hipertension

(p. ej., preeclampsia)

*2025 ACLS provider manual e-book



Algoritmo LVAD de larga
duracién en adultos y pediatricos

Adultos y nifios inconscientes con LVAD de larga duracion

« Asistir la ventilacion, si es necesario
« Evaluar la perfusion

h 4
--------------- 4 ¢Perfusion adecuada? b
N

h 4

No realizar compresiones
toracicas externas
« Evaluar y tratar las causas de
inconsciencia que no estén
relacionadas con el LVAD

h 4

Realizar compresiones toracicas externas
@ Evaluar la funcion del LVAD si hay un
segundo rescatista disponible
@ Evaluar y tratar las causas de inconsciencia
no relacionadas con el LVAD

« Monitorear la perfusiéon

@ Continuar BLS/ALS

Transportar
Contactar al centro de VAD

@ Continuar monitoreando

la perfusion
< Causas de inconsciencia no Evaluar e intentar reiniciar

REltac ks psusssp relacionadas con el LVAD la funcién del LVAD
Perfusién adecuada* si se « Disritmia « Observar/escuchar las alarmas
P alguno de los sigui « Hemorragia/hipovolemia @ Escuchar el zumbido del LVAD
« Colory temperatura de la piel « Hipoglucemia @ ;Esta conectada la linea de

normales « Hipoxia conduccién?
@ Relleno capilar normal @ Sobredosis e ;Esta conectada la fuente
« PAM >50 mm Hg (si el manguito @ |nsuficiencia ventricular derecha de energia?

de presion arterial no invasivo no @ Sepsis e ;Es necesario reemplazar el

funciona, usar Doppler o linea @ Accidente cerebrovascular controlador del sistema?

arterial, si esta disponible)
¢ PETCO, >20 mm Hg
*Los pacientes pueden no tener pulso palpable

*2025 ACLS provider manual e-book
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