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Compresiones de calidad
Mínimas interrupciones

DF precoz
Tratamiento causas reversibles

Reconocimiento precoz de signos y 
síntomas de deterioro

Manejo de VA
(TET sólo expertos)

Adrenalina lo antes posible en ritmos 
no desfibrilables

Considerar eRCP





Desfibrilación 

• Fuente de O2 a > 1m

• Posición parches Antero-Lateral (línea ½ axilar V6)

• Marcapasos: Parche a >8 cm (opción de posiciones alternativas)

• Descarga sin interrumpir compresiones mecánicas.

• No tocar a paciente durante la desfibrilación.



Desfibrilación 

• Después de cada desfibrilación, 2 min RCP

• Si FV/TVSP presenciada monitorizada con desfibrilador disponible:
• 3 descargas.

• Si no se conoce la energía recomendada por el fabricante:
• Máxima disponible en todas las descargas



Onda bifásica pulsada: Energía inicial 120-150J

Onda bifásica: Energía inicial 150J

Desfibrilación 



Desfibrilación 

• FV Refractaria o recurrente:

• Considerar escalar la energía de DF

• Considerar posiciones alternativas de los parches de DF

• No usar doble desfibrilación secuencial (fuera de estudios)



VA y Ventilación

• Técnicas básicas de VA, progresar según las capacidades de los 
reanimadores.

• IOT sólo expertos (95% éxito en 2 intentos)

• <5 segs interrupción de compresiones durante IOT

• Videolaringoscopio



VA y Ventilación

• Onda de capnografía para confirmar TET correcto

• Máxima fracción de O2 disponible

• Insuflaciones de 1”, suficiente para objetivar movimiento torácico

• TET: FR 10 rpm / Compresiones 100-120 cpm

• DSG: puede ser necesario continuar con 30:2



Drogas y líquidos

• Acceso vascular:
• Conseguir acceso IV
• Considerar acceso IO

• Adrenalina:
• Ritmos no DF: 1mg IV/IO tan pronto como dispongamos de acceso
• Ritmos DF: 1mg IV/IO tras la 3ª DF
• Repetir Adrenalina cada 3-5 min.



Drogas y líquidos

• Antiarrítmicos: 
• Amiodarona:

• 300mg IV/IO en pacientes en PCR y ritmo DF tras la 3ª DF
• 150mg IV/IO en pacientes en PCR y ritmo DF tras la 5ª DF

• Lidocaina (alternativa a Amiodarona)
• 100mg IV/IO en pacientes en PCR y ritmo DF tras la 3ª DF
• 50mg IV/IO en pacientes en PCR y ritmo DF tras la 5ª DF

• Fibrinolisis:
• Considerar cuando se sospecha o confirma TEP como causa de PCR (60-90 min RCP)

• Líquidos: 
• IV/IO sólo el PCR que puede o es debido a hipovolemia



Onda de capnografía

• Confirmación de correcta colocación de TET
• Monitorización de la calidad de la RCP
• Aumento repentino:
• Puede significar RCE
• No interrumpir RCP basándose sólo en este aumento.

• No usar valores bajos para decidir interrupción de la RCP.



Ecografía / Point-of-care ultrasound
(POCUS)

• Sólo por operadores capacitados
• NO deben suponer interrupciones de RCP
• Puede ser usada para diagnosticar causas reversibles de PCR
• La dilatación aislada de VD no debe ser usada como Dx de TEP
• No debe ser usada para valorar la contractilidad miocárdica como 

único indicador para detener RCP



Dispositivos mecánicos de compresión 
torácica.

• Considerar su uso si 
• No se pueden realizar compresiones torácicas manuales de gran calidad 
• Hay compromiso en la seguridad del equipo

• Durante su uso
• Minimizar la interrupción de las compresiones, solo para valorar ritmo.



RCP Extracorpórea

• Cuándo??

• Las medidas convencionales de RCP han fracasado

• Para facilitar procedimientos específicos 
• Angiografía coronaria percutánea,
• Trombectomía pulmonar en contexto de TEP masivo, 
• Recalentamiento tras PCR por hipotermia



Arritmias peri-paro

• Taquiarritmias y paciente inestable
• La Cve sincronizada con la onda R es el tratamiento recomendado. (bajo 

anestesia o sedación en pacientes conscientes)

• FA:
• Descarga sincronizada a la máxima energía disponible en el desfibrilador.

• Flutter Auricular y TPSV:
• Descarga sincronizada inicial de 70-120J
• Siguientes descargas aumentando energía



Arritmias peri-paro

• Taquiarritmias y paciente inestable
• TV con Pulso:

• Descarga sincronizada inicial de 120-150J
• Considerar aumentos de energía si la primera descarga no consigue paso a RS

• Tras 3 intentos y no restablecimiento de RS:
• Amiodarona 300mg IV en 10-20 min. (Procainamida 10-15mg/Kg en 20 min)
• Reintentar Cve
• La dosis de carga de Amiodarona debe seguirse de infusión IV de 900mg en 24h.



Arritmias peri-paro

• Taquiarritmias y paciente estable (sin signos ni síntomas adversos)

• El tratamiento farmacológico es posible

• Pacientes con FA, inestabilidad hemodinámica y  FEVI disminuida
• Considerar Amiodarona para el control de frecuencia. 
• Si FEVI <40% considerar pequeñas dosis de Betabloqueante: objetivo de FC <110 lpm.
• Añadir Digoxina si fuere necesario



Arritmias peri-paro

• Bradicardia
• Con signos adversos

• Atropina IV/IO 500µg, repetible cada 3-5min hasta dosis máxima de 3mg-
• Si No efectivo, considerar fármacos de segunda línea:

• Isoprenalia a dosis inicial de 5µ/min
• Adrenalina 2-10µg/min.

• Bradicardia causada por IAM Inferior, Transplante cardíaco o Lesión medular
• Aminofilina 100-200 mg iv en bolo lento

• No atropina en Transplante cardíaco
• Puede incrementar bloqueo o provocar paro sinusal.



RCE

VA avanzada (TET)
O2 para SpO2 94-98%

Ventilación para normocapmia
Restaurar normotensión

TAS>100mmHg

Cateterismo ante sospecha de etiología 
cardíaca y elevación del ST

Control de temperatura

Marcadores pronósticos

Valoración de discapacidad y 
proporcionar rehabilitación.



RCE



RCE



RCE



RCE



¡¡GRACIAS!!




