Algoritmo para Shock Séptico

SVAP

Reconozca si hay alteracion del estado de conciencia y la perfusion
Administre oxigeno y soporte con la ventilacion, obtenga acceso
vascular y comience la resucitacion segun las guias de SVAP
Analice gasometria venosa o arterial, lactato, glucosa,
calcio iénico, cultivos, recuento sanguineo completo

Primera
hora Primera hora: Administre de forma repetida bolos de 20 ml/kg de liquido

isotonico hasta 3,4 0 mas bolos segtin la respuesta del paciente

Tratamientos adicionales:

« Corrija hipoglucemia e hipocalcemia

+ Administre la primera dosis de antibidticos inmediatamente

« Considere la administracién inmediata a goteo de un vasopresor
continuo y de dosis de estrés de hidrocortisona*

Si No
¢Respuesta a la administracion de liquido (es decir,
normalizacion de la presion arterial y/o perfusion)?

Comience tratamiento con farmacos vasoactivos y ajuste la dosis
para corregir hipotension/mala perfusion; considere establecer un
Considere acceso arterial y venoso central
monitorizacion » Normotenso: Comience con dopamina
enlaUcl « “Shock” hipotensivo con vasodilatacion (caliente): Comience con
Noradrenalina (norepinefrina)
« “Shock” hipotensivo con vasoconstriccion (frio): Comience con
Adrenalina (epinefrina) antes que con Noradrenalina

k Evalle Scvoy; ;Scvoz deseada, sat >70%?

Scvoz > 70%, PA baja Scvoz < 70%, PA normal/ Scvoz < 70%, PA baja/mala
“shock caliente” L mala perfusion L perfusion “shock frio”

Bolos de liquido Transfunda hasta Hb > 10 g/d! Transfunda hasta Hb > 10 g/d!
adicionales Optimice saturacion de Optimice saturacion

Noradrenalina oxigeno arterial de oxigeno arterial

(norepinefrina) Bolos de liquido adicionales Bolos de liquido adicionales

+/- Vasopresina Considere milrinona Considere Adrenalina
o nitroprusiato (epinefrina)
Considere dobutamina o dobutamina + Noradrenalina

*Nota: El “shock” resistente a la administracion de liquidos o que depende de dopamina
o Noradrenalina define a pacientes con riesgo de insuficiencia suprarrenal

Determine cortisol basal; considere

prueba de estimulacion con ACTH

si existen dudas sobre la necesidad
de corticosteroides

Si se sospecha insuficiencia suprarrenal,
administre hidrocortisona ~ 2 mg/kg en bolo i.v.;
maximo 100 mg
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Algoritmo para Paro Cardiorrespiratorio

SVCA

| PARO CARDIORRESPIRATORIO
« Algoritmo de SVB: Solicite ayuda, realice RCP
+ Administre oxigeno cuando esté disponible
« Conecte el monitor/desfibrilador cuando esté disponible

Desfibrilable

Verifique el ritmo

No desfibrilable

-\ ¢El ritmo es desfibrilable?

FV/TV

L—*

Administre 1 descarga
 Manual bifasico: especifica para cada dispositivo (tipicamente
de 120 a 200 J) Nota: Si no conoce la dosis, utilice 200 J
« DEA: especifica para cada dispositivo
» Monofasico: 360 J
Reanude la RCP inmediatamente, reinicie las compresiones de inmediato

Administre 5 ciclos de RCP*

Verifique el ritmo No
szI ritmo es desfibrilable?

Desfibrilable

Continue la RCP mientras se carga el desfibrilador
Administre 1 descarga
« Manual bifasico: especifica para cada dispositivo (dosis igual o
superior a la primera descarga)
Nota: Si no conoce la dosis, utilice 200 J
« DEA: especifica para cada dispositivo
« Monofasico: 360 J
Reanude la RCP inmediatamente tras la descarga,
reinicie las compresiones de inmediato
Si se dispone de una via iv/i.o., administre un vasopresor
durante la RCP (antes o después de |a descarga)
« Adrenalina (epinefrina) 1 mgiwv./i.o.
Repita cada 3 a 5 minutos
o
 Puede administrar 1 dosis de Vasopresina 40 Ul iv./i.o. en lugar
L de la primera o segunda dosis de Adrenalina

Administre 5 ciclos de RCP*

Verifique el ritmo No
\iEI ritmo es desfibrilable?

Desfibrilable

Continde la RCP mientras se carga el desfibrilador
Administre 1descarga

» Manual bifasico: especifica para cada dispositivo (dosis igual o superior a la de la

primera descarga)

Nota: Si no conoce la dosis, utilice 200 J
« DEA: especifica para cada dispositivo
» Monofasico: 360 J

Reanude la RCP inmediatamente tras la descarga, reinicie las compresiones de inmediato
Considere administrar antiarritmicos: administrelos durante la RCP (antes o después de la

descarga)

amiodarona (300 mg iv./i.o. una vez, luego considere 150 mg iv./i.o. adicionales una vez) o
lidocaina (primera dosis de 1a 1,5 mg/kg, luego de 0,5 a 0,75 mg/kg iv./i.0., maximo 3

dosis 0 3 mg/kg)

Considere administrar magnesio, dosis de carga de 1a 2 g iv./i.o. para torsades de pointes

Tras 5 ciclos de RCP*, verifique el ritmo

No desfibrilable

Asistolia/AESP

S

Reanude la RCP inmediatamente con 5 ciclos
Si se dispone de una via iv/i.o., administre un
vasopresor
« Adrenalina (epinefrina) 1 mg iv/i.o.
Repita cada 3 a 5 minutos
o

« Puede administrar 1désis de Vasopresina 40 Ul iv./i.o.
en lugar de la primera o segunda dosis de Adrenalina

Considere administrar atropina 1 mgiv./i.o. para la

asistolia o AESP lenta

Repita cada 3 a 5 minutos (hasta 3 dosis)

Administre 5 ciclos de RCP*

Verifique el ritmo

\iEI ritmo es desfibrilable?

Desfibrilable Vaya a
\ FV/TV

« Si hay asistolia, vaya a Asistolia/AESP
« Si hay actividad eléctrica, verifique el pulso.
Si no hay pulso, vaya a Asistolia/AESP
\- Si hay pulso, inicie la atencién posresucitacion

Durante la RCP
« Comprima fuerte y rapido (100/min)
« Asegiirese de que el pecho regrese completamente a su posicion
original
+ Minimice las interrupciones en las compresiones toracicas
« Un ciclo de RCP: 30 compresiones
y luego 2 respiraciones; 5 ciclos = 2 min
« Evite la hiperventilacion
« Asegure la via aérea y confirme la colocacién del dispositivo
« Los reanimadores deben turnarse para realizar las compresiones cada 5
ciclos (aprox. 2 min) al verificar el ritmo
« Compruebe y trate los posibles factores que contribuyen al cuadro:
- Hipovolemia - Toxicos
- Hipoxia - Taponamiento cardiaco
- Hidrogeniones (acidosis) - Tension, neumotorax a
- Hipocaliemia/hipercaliemia - Trombosis pulmonar
- Hipoglucemia - Traumatismo
- Hipotermia

* Una vez colocado un dispositivo avanzado para la via aérea, los

reanimadores ya no administran “ciclos” de RCP. Realice comprensiones

toracicas continuas sin pausas para respiraciones. Administre de 8 a 10
L respiraciones/min. Verifique el ritmo cada 2 minutos
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