
App Update: 4.0 will be updated on July 16th, 2017 – update your app (Ontario Paramedic 
Clinical Guide)
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No change to the beginning of the cardiac arrest management plan

Service specific teaching – SAED vs. Manual

Look of the directive has changed, but application hasn’t changed
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Anaphylaxis VSA – Consider Epi ASAP and early transport. Epi should not delay 
defibrillation.

For ACPs in cases of VSA Anaphylaxis:

Following the first rhythm interpretation, if resources permit, establish an IV and 
administer Epi 1:10000 IV as indicated for cardiac arrest. If there is a delay to IV access, 
administer Epi 1:1000 IM.

IFF Epi 1:10000 is administered IV, a subsequent dose of Epi 1:1000 IM is not required for 
anaphylaxis.
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If transport is required, consider appropriate airway management (King LT/ETT vs. OPA).  
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Key – early transport after first analysis – not first NSI

Email from Steph to Matt on the topic:

Hey Matt, 

The PHCSs and I are looking for clarification regarding the clinical considerations 
within the Medical Cardiac Arrest Medical Directive. 

“Consider very early transport after the 1st analysis (and defibrillation if indicated) in 
the following settings: pregnancy presumed to be >20 weeks gestation (fundus 
above umbilicus, ensure manual displacement of uterus to left), hypothermia, 
airway obstruction, suspected pulmonary embolus, medication 
overdose/toxicology, or other known reversible cause of arrest not addressed.

Similarly, plan for extrication and transport for patients with refractory ventricular 
fibrillation and pediatric cardiac arrest (after 3 analyses), ensure quality CPR can be 
continued.”
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Does the 2nd paragraph assume pediatric cardiac arrest particularly with refractory VF 
OR all pediatric arrests?

Prepare to transport regardless of rhythm, so all peds arrests. PCPs ‐ Do not meet 
TOR criteria; ACPs ‐ plan to transport to hospital because 99% of the time, will not 
get a field pronouncement

IFF the 2nd paragraph assumes pediatric cardiac arrest with refractory VF only (and 
not all peds arrests), then can non‐refractory VF pediatric cardiac arrests be included 
in the 1st paragraph in the “or other known reversible cause” category?

We have interpreted that the majority of peds cases fall under reversible causes, so 
can transport after one analysis. However, the directive allows for use of 
clinical  judgment, case by case(stay on scene for peds VF, vs leave after one analysis 
in presumed sepsis related peds VSA)

Rational: In the ALS PCS 3.4, we were to leave following the first NSI in the ped
population. Now it appears we are to stay for 3. 

No hard set rule based on our interpretation, given 1st paragraph allows for transport 
after one analysis in reversible causes (majority of peds arrests), or stay for 3 analysis 
prior to transport (ex patient in VF who may benefit from defibrillation).
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In wording for the use of the King LT/ETT, you are now able to use your educated 
clinical judgment to make the decision as to what method of airway management is 
best suited to you, your patient, and the situation. For example, if your patient 
initially meets the criteria for a Medical TOR (you think you’re going down that 
pathway), and the OPA is providing adequate airway patency, then you are welcome 
to continue using it and not insert the King LT or ETT. Keep in mind, that if you’re 
anticipating the transfer to the stretcher, trip down a flight of stairs, and the bumpy 
drive to the ED, then the King should be considered.

As for timing of King LT/ETT insertion; if you’ve decided that insertion is preferred or 
required, there is no hard and fast rule about when to do so. We have shared as a 
teaching point to make your first attempt following the first analysis as this allows 
both for pre‐oxygenation (prior to the first analysis), and a second attempt should 
you need it (following the third analysis).

Bottom line: you’re welcome to use either method, however, keep in mind the 
current and future management of the patient as the call progresses.
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Note: Biggest change is the NEED for primary confirmation for King LT/ETT

Services carrying ETCO2 must use it for the above.
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Describe the inhalation/exhalation cycle

Phase A is the start of the respiratory baseline

Phase B is the end of the respiratory baseline and the exhalation begins

Phase C is the expiratory plateau (which means the end of the breathing out)

Phase D is the end of the exhalation phase and this is where the ETCO2 value or 
number is measured from. The highest concentration of CO2 is at this point.

Phase E is when the patient takes a breath in and there is a drop in the CO2 as there 
is nothing being exhaled.
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Uses of ETCO2 in the VSA pt

‐positioning of ETT

‐quality of CPR

‐possible indicator of ROSC (with spike in ETCO2)

‐possible factor associated with determining/granting TOR
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Shark fin – evidence of bronchoconstriction

In regards to the Shark Fin presentation:

Phases A and B remain essentially unchanged.

Phase C has a more pronounced slope during the expiratory phase and this is 
caused from the air trapping and bronchospasm that is taking place which thereby 
inhibits CO2 from being released more efficiently hence when they say that 
COPD’ers are retainers;  that’s why they are!

Phase D remains unchanged as well.

Phase E is when the patient takes a breath in and there is a drop in the CO2 as there 
is nothing being exhaled.

ETCO2
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In the DKA patient ETCO2 varies directly with the patient’s pH. So the farther out of 
usual range the ETCO2 is, the sicker the patient.

In regards to Early recognition of Sepsis:

The initial stage of SIRS deals with vital signs assessment:

Heart rate greater than 90

Breathing rate greater than 20

Temp greater than 38 or less than 36

ETCO@ less than 32

Sick patients breath faster and blow off more CO2; therefore less than normal values 
of 35‐35 mmHg TORR. So the sick patient in the nursing home with a UTI on an 
antibiotic and tachycardia, with a low end tidal means sick patient. All patients can 
be monitored for their CO2 and should be.
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Wording change 

‐ Indications

‐ Conditions

‐ Contraindications removed
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Wording changes: No longer evaluate colour

Algorhythm format change

Same treatment with the addition of cardiac and sp02 monitoring – only applicable to 
newborn (JUST been born). 

Newly born – start at the top

Neonate – start at 2nd box (skip the first 30s)
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Main Focus is to initiate transport prior to the 3rd dose if possible
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Dopamine >8y
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NEW – target SPO2/ETCO2

Normal ETCO2 is 35‐45, but our target is 30‐40 (hyperventilation)
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Note: Single strength dopamine

31



Answer: 

IO and CVAD are not identified as routes of administration for dopamine within the 
medical directive. There is concern that extravasation may lead to tissue 
destruction, however the same concern exists for IV administration. For this reason, 
should you feel administration of dopamine via IO or CVAD is appropriate for the 
patient, a patch to the BHP is required. 
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As per the equipment standards this is changing to 800mcg, 
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Indication, Conditions and Contraindications: wording remains the same.

However, now medics will be REQUIRED to rule out a RVMI prior to administering NTG. 
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Yes – start performing a modified 12 Lead

Max 3 NTG for STEMI+
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Rational for LESS morphine:

Ischemic CP 

Morphine was previously a class I recommendation, but is now bumped down to 
class II (conflicting evidence). Therefore decision made to be more selective with 
who gets morphine.

MAC Summary: Platelets inhibition is an integral part of STEMI therapy and high‐
risk ACS patients. Suboptimal platelet inhibition early after primary stent 
implantation for STEMI is associated with thrombotic complications, including stent 
thrombosis. (13) Thus, given the evidence of reduced platelet inhibition with 
concomitant morphine administration, and in the absence of data that may support 
a potential clinical benefit of morphine in ACS, more caution should be used 
regarding morphine administration, and a selective rather than routine morphine 
use seems to be reasonable. Morphine administration might be reserved for ACS 
patients presenting with persistent severe chest pain. Severe chest pain has been 
previously defined as a self‐ reported numeric rating scale ⩾ 7, based on a scale 
from 0 to 10 as described in cancer patients treated with Morphine.

MAC Recommendation: Morphine use in ACS patients be restricted to those with 
severe pain (≥ 7), after other anti‐ischemic therapies have been started.
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Ontario Central Ambulance Communications Centres have begun directing patients 
with chest pain,  who already take aminosalicylic acid (ASA) to chew their own ASA 
(160‐325 mg). ASA has demonstrated benefit to outcomes in patient suffering 
myocardial ischemia or infarction. As ASA takes time to be absorbed, dispatch‐
directed early administration has potential  benefits, is recommended as the 
standard of care in the Heart and Stroke Foundation of Ontario Advanced Cardiac 
Life Support Guidelines 2015, and poses minimal risk to the patients.   

ASA is a safe medication with a wide therapeutic index (the effective dose without 
side effects can be from 80  to 1500 mg). The additional dose provided by 
paramedics will not exceed the therapeutic dose, and there is a chance the patient 
did not have or did not take the correct dose suggested by the ambulance 
communications officer. Therefore, paramedics should continue  to follow their 
Ischemic Chest Pain Medical Directive without modification when patients have 
already taken ASA prior to paramedic arrival.
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Should service carry D10W; otherwise no change

NO titration to effect with D10 or D50
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No changes
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Change: max # doses 2; minimum 5 minute interval
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When appropriate, follow up with Benadryl

Do not give Benadryl and Gravol together
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PCP and ACP same directive?

What’s the “give early” rationale all about?

Early = less crisis‐y (main goal to decrease hypotension)
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What’s the dosing?

Why “must” patients be transported? – significant follow up required in ED

What do you do in hospital for these folks?
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That’s a hyperlink to 51 sec video

How do we give it?

Onset, effects and duration?
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NEW

Important = PPE (mask/goggles/splash guard/gown)

51



Start suctioning pressures low and increase as needed

NEW – max 5 # of doses

Reminder: Ventilate/oxygenate during the 1 min interval between suctioning attempts
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