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A. CAMBIOS EN LA RCP PARA 
REANIMADORES LEGOS

SOPORTE VITAL ADULTOS



3

Resumen de los aspectos clave y los 
principales cambios realizados

� Se ha creado el algoritmo universal simplificado de  
SVB/BLS en adultos.

� Se sigue resaltando la RCP de alta calidad.  
(aplicando compresiones torácicas con la frecuencia y profundidad 
adecuadas, permitiendo una completa expansión tras cada compresión, 
reduciendo al mínimo las interrupciones de las compresiones y evitando 
una excesiva ventilación).

� Se han precisado aún m ás las recomendaciones para 
reconocer y activar inmediatamente el sistema de 
respuesta de emergencias según los signos de falta 
de respuesta, y comenzar con la RCP si la víctima n o 
responde y no respira o la respiración no es normal  
(por ejemplo, si sólo jadea/boquea). 
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� Se ha cambiado la secuencia recomendada para un reani mador 
único, para que inicie las compresiones torácicas ant es de dar 
ventilación de rescate ( C-A-B en vez de A-B-C). El reanimador 
debe empezar la RCP con 30 compresiones, en vez de 2  
ventilaciones, para reducir el retraso hasta la primera 
compresión.

� Se ha eliminado del algoritmo la indicación de 
“Observar, escuchar y sentir la respiración”.

� La frecuencia de compresión debe ser de “al menos” 100 /min
(en vez de “aproximadamente” 100/min).

� Ha cambiado la profundidad de las compresiones para ad ultos, 
pasando de 1½ a 2 pulgadas (de 4 a 5 cm) a 2 pulgada s (5 cm) 
como m ínimo.
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B. RCP BÁSICA Y AVANZADA PARA 
PERSONAL DE ATENCIÓN M ÉDICA
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1. Soporte vital b ásico por parte del 
personal de atención m édica



8

� Dado que las víctimas de un paro cardíaco pueden presentar un corto periodo de 
movimientos similares a convulsiones o respiración agónica que pueden confundir a los 
reanimadores, los operadores telefónicos de emergencias deben estar específicamente 
entrenados para identificar estos signos del paro cardíaco y poder reconocerlo mejor.

� Los operadores telefónicos de emergencias deben dar indicaciones a los reanimadores 
legos sin entrenamiento para que, en adultos con un paro cardíaco súbito, realicen RCP 
usando sólo las manos. 

� Se han precisado aún más las recomendaciones para reconocer y activar 
inmediatamente el sistema de respuesta de emergencias una vez que el profesional de la 
salud ha identificado que el adulto no responde y no respira o la respiración no es 
normal (es decir, sólo jadea/boquea). El profesional de la salud comprueba 
brevemente que no hay respiración o que ésta no es normal (es decir, no respira o sólo 
jadea/boquea) cuando comprueba si la víctima responde. Activa entonces el sistema de 
respuesta de emergencias y obtiene un DEA (o envía a alguien a por él). No debe tardar 
más de 10 segundos en comprobar el pulso; si no puede sentirlo en 10 segundos, debe 
empezar la RCP por las compresiones y utilizar el DEA cuando lo tenga.

� Se ha eliminado del algoritmo la indicación de “Observar, escuchar y sentir la 
respiración”.

Resumen de los aspectos clave y los 
principales cambios realizados
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� Se resalta aún más la importancia de la RCP de alta calidad. 
(compresiones con la frecuencia y profundidad adecuadas, permitiendo una completa expansión 
entre una compresión y otra, reduciendo al mínimo las interrupciones en las compresiones y 
evitando una excesiva ventilación).

� En general NO se recomienda utilizar presión cricoideadurante la ventilación. 

� Los reanimadores deben empezar con las compresiones torácicas antes de administrar la 
ventilación de rescate (C-A-B en vez de A-B-C). Si se comienza la RCP con 30 compresiones 
en vez de 2 ventilaciones, habrá un menor retraso hasta la primera compresión. 

� La frecuencia de compresión se ha modificado de “aproximadamente” 100/min. a,
“por lo menos”, 100/min.

� La profundidad de las compresiones en adultos se ha modificado ligeramente a por lo menos 2 
pulgadas, 5 cm, en lugar de la recomendación previa de entre 1½ y 2 pulgadas, entre 4 y 5 cm. 

� Se sigue enfatizando la necesidad de reducir el tiempo entre la última compresión y la 
administración de una descarga, y el tiempo entre la administración de una descarga y la 
reanudación de las compresiones inmediatamente después de la descarga. Tardar menos de 5 
segundos.

� Se enfatiza más el uso de una actuación en equipodurante la RCP. 
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COMPARACIÓN DE LOS ELEMENTOS CLAVES DEL SVB/BLS DE 
ADULTOS, NIÑOS Y LACTANTES
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2. Terapias eléctricas
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DEA
1. Programas comunitarios sobre los DEA para 

reanimadores legos.

� 2010 (ligera modificación):Para aumentar la tasa de supervivencia tras un 
paro cardíaco súbito extrahospitalario, se recomienda que los primeros 
respondedores encargados de la seguridad pública practiquen la RCP y 
utilicen un DEA. Las Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE 
recomiendan de nuevo establecer programas de DEA en aquellos lugares 
públicos en los que haya una probabilidad relativamente alta de 
presenciar un paro cardíaco(por ejemplo, aeropuertos, casinos e 
instalaciones deportivas). Para aumentar la eficacia de estos programas, la 
AHA sigue destacando la importancia de establecer un sistema de 
organización, planificación, entrenamiento y conexión con los SEM, así
como un proceso de mejora continua de la calidad. 

� No hay suficientes pruebas para hacer una recomendación a favor o en contra 
de la utilización de DEA en los hogares.
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2. Uso intrahospitalario de los DEA.

2010 (recomendación de 2005 reiterada): 
A pesar de la escasa evidencia, en el entorno hospitalario los DEA 
pueden ser una forma de facilitar la desfibrilación temprana (el 
objetivo es poder aplicar una descarga en 3 minutos o menos tras
la parada), especialmente en zonas donde el personal no posee los 
conocimientos necesarios para reconocer el ritmo o no es frecuente el 
uso de desfibriladores.

Los hospitales deben monitorizar los intervalos entre la parada y la 
aplicación de la primera descarga, y los resultados de la reanimación. 
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3. Uso de DEA en niños incluye ahora a los lactante s.

2010 (Nuevo): 
..niños (1 y 8 años): DEA con sistema de 
atenuación de la descarga y si no emplear un DEA 
estándar. 

..lactantes (< de 1 año):preferible un desfibrilador
manual. Si no DEA con un sistema de atenuación 
pediátrico y sino un DEA estándar. 
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DESFIBRILACIÓN
4. Prioridad de las descargas frente a la RCP

2010 (recomendación de 2005 reiterada): 
� Si un reanimador es testigo de un paro cardíaco extrahospitalarioy hay un DEA 

disponible in situ, debe iniciar la RCP con compresiones torácicas y utilizar el DEA lo antes 
posible. Los profesionales de la salud que tratan paros cardíacos en hospitales y otros 
centroscon DEA o desfibriladoresin situ deben practicar de inmediato la RCP y usar el 
DEA o el desfibrilador en cuanto esté disponible. Estas recomendaciones se han diseñado 
para avalar la RCP y desfibrilación precoces, especialmente si hay un DEA o un 
desfibrilador disponible en el momento de producirse el paro cardíaco súbito.

� Cuando el personal del SEM no ha presenciado el paro cardíaco extrahospitalario, 
deben iniciar la RCP mientras comprueban el ritmo con el DEA o en el ECG y preparan la 
desfibrilación. En tales circunstancias, puede ser conveniente practicar RCP durante un 
período de 1,5-3 min., antes de intentar la desfibrilación. Siempre que haya 2 o más 
reanimadores, deben realizar RCP mientras se prepara el desfibrilador. 

� No hay suficientes pruebas para apoyar o rechazar la RCP antes de la desfibrilación en el 
caso de paros cardíacos súbitos que tienen lugar en el hospital . Sin embargo, en pacientes 
monitorizados, el tiempo entre FV y la descarga debe ser < 3 minutos, y debe practicarse 
RCP mientras se prepara el desfibrilador.
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5. Protocolo de 1 descarga frente a la secuencia 
de 3 descargas

2010 (sin cambios respecto a 2005): 

Cuando se celebró la Conferencia de Consenso Internacional de 2010 
sobre RCP y ACE del International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) con Recomendaciones de Tratamiento, ya se habían publicado 
dos nuevos estudios en seres humanos comparando el protocolo de 1 
descarga frente al protocolo de 3 descargas escalonadas para el 
tratamiento del paro cardíaco por FV. Los datos de estos dos estudios 
indican un beneficio importante en cuanto a la supervivencia 
siguiendo el protocolo de una única desfibrilación frente al protocolo 
de tres descargas escalonadas.

Si durante el cateterismo cardiacoo en el postoperatorio inmediato tras la 
cirugía cardiacase produce FV/TV, puede considerarse la 
administración de hasta tres descargas consecutivas. Esta estrategia de 
tres descargas, también puede ser considerada para una parada cardiaca 
por FV/TV, cuando el paciente ya esté conectado a un desfibrilador
manual. 
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6. Ondas de desfibrilación y niveles de energía

2010 (sin cambios respecto a 2005):

Los datos disponibles de estudios extrahospitalarios e intrahospitalarios 
indican que las descargas de ondas bifásicascon niveles de energía 
similares o menores que las descargas monofásicas de 200 J tienen igual o 
más éxito a la hora de eliminar una FV.

Sin embargo, aún no se ha determinado cuál es el nivel óptimo de energía 
para la primera desfibrilación con ondas bifásicas.

Asimismo, no hay ninguna característica específica de la onda 
(monofásica o bifásica) que se pueda relacionar sistemáticamente con una 
mayor incidencia en el restablecimiento de la circulación espontánea o en 
la supervivencia al alta hospitalariatras un paro cardíaco. 
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2010 (nuevo):Aún no se conoce cuál es la energía de 
desfibrilación óptima para los pacientes pediátricos. Los 
datos disponibles sobre la dosis efectiva más baja posible o el 
límite superior para una desfibrilación segura son limitados. 
Para la desfibrilación inicialse puede utilizar una dosis de 2 a 4 
J/kg, pero para facilitar el entrenamiento, se puede probar con 
una dosis inicial de 2 J/kg. Para descargas posteriores, los 
niveles de energía deben ser de al menos 4 J/kg, e incluso se 
pueden contemplar niveles de energía más altos, pero sin 
exceder los 10 J/kg o la dosis máxima para un adulto.

2005 (antiguo): La dosis inicial para intentar desfibrilar a lactantes 
y niños utilizando un desfibrilador manual monofásico o 
bifásico es de 2 J/kg. La segunda dosis y las sucesivas serán de 
4 J/kg. 
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2010 (sin cambios respecto a 2005):

No se ha determinado el nivel óptimo de energía bifásica para la 
primera descarga y las siguientes. Por consiguiente, no es 
posible hacer una recomendación definitiva sobre la energía que 
conviene seleccionar para los intentos posteriores de 
desfibrilación bifásica. Basándose en los datos disponibles, si la 
descarga inicial bifásica no pone fin a la FV, los niveles de 
energía posteriores deben ser al menos equivalentes, y podría 
considerarse el uso de niveles más altos. 

����� �	���
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7. Colocación de los electrodos.

� 2010 (nuevo):Para facilitar la colocación y el aprendizaje, es 
razonable utilizar por defecto la posición anterolateral de los 
parches. 

Se puede considerar cualquiera de las otras tres alternativas 
posibles(anteroposterior, anterior-infraescapular izquierda, 
anterior-infraescapular derecha) en función de las características 
individuales del paciente. 

Es razonable colocarlos sobre el tórax desnudo de la víctima.
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� 2010 (Nuevo): En pacientes con marcapasos y desfibriladores
implantados, normalmente es aceptable utilizar las posiciones 
anteroposterior y anterolateral.

La colocación de los parches o las palas no debe retrasar la 
desfibrilación. 

Sería razonable evitar colocar los parches o las palas de 
desfibrilación directamente sobre el dispositivo implantado. 
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8. Cardioversión sincronizada
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� 2010 (nuevo):
..Fibrilación auricular : 
bifásica 120 a 200 J, monofásica 200 J (antes 100).

..Flúter auricular y otros ritmos supraventriculares: 
50 a 100 J  monofásico o bifásicosuele ser suficiente. 

Si falla la primera descarga de la cardioversión, los 
profesionales deben aumentar la dosis de manera 
escalonada. 
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� 2010 (nuevo):La TV monomórfica estable de adultosresponde bien a las 
descargas de cardioversión con ondas bifásicas o monofásicas 
(sincronizadas) a dosis iniciales de 100 J. Si no hay respuesta tras la 
primera descarga, sería razonable aumentar la dosis de manera escalonada. 
No se encontraron estudios provisionales que trataran este ritmo, por lo que 
las recomendaciones se llevaron a cabo por consenso del equipo de 
expertos. 

La cardioversión sincronizada no se debe utilizar para el tratamiento de 
la FV ni para la TV sin pulso o polimórfica (TV irregular).Estos ritmos 
requieren la aplicación de descargas con dosis altas de energía no 
sincronizada (es decir, dosis de desfibrilación).
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10. Uso del marcapasos.

9. Análisis de la onda de fibrilación para 
establecer el pronóstico.

� 2010 (sin cambios respecto a 2005):Aún no está claro cuál es el valor que 
puede tener el análisis de las ondas de FV para orientar el uso de la 
desfibrilación durante la reanimación. 

� 2010 (sin cambios respecto a 2005):no se recomienda rutinariamente 
en pacientes con paro cardíaco por asistolia. 
En pacientes con bradicardia sintomática con pulso, es lógico que los 
profesionales de la salud estén preparados para utilizar el marcapasos 
transcutáneosi los pacientes no responden a fármacos. Si el marcapasos 
transcutáneo falla, está probablemente indicada la colocación de un 
marcapasos transvenoso, realizada por un profesional con experiencia. 
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3. Técnicas y dispositivos de RCP
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� Hasta la fecha, ningún dispositivo de RCP ha demostrado 
ser mejor que la RCP convencional (manual) para el 
SVB/BLS extrahospitalario, y ningún otro dispositivo 
aparte del desfibrilador ha mejorado de manera 
sistemática la supervivencia a largo plazo tras el paro 
cardíaco extrahospitalario. Esta parte de las Guías de la 
AHA de 2010 para RCP y ACE contiene resúmenes de 
ensayos clínicos recientes. 

Resumen de los aspectos clave y los 
principales cambios realizados
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2010 (nuevo): 
� El golpe precordialno debe utilizarse en paros cardíacos 

extrahospitalarios no presenciados. 
Se puede contemplar el uso del golpe precordial en pacientes 
con TV presenciada, monitorizada e inestable (incluida la TV 
sin pulso) si no se puede usar inmediatamente un desfibrilador, 
pero no debe retrasar la RCP y la administración de descargas.

� Se debería considerar la RCP a tórax abierto(Clase IIa) en los 
pacientes con paro cardiaco en la fase temprana del periodo 
posoperatorio tras una cirugía cardiotorácica o cuando el tórax 
o abdomen ya está abierto (por ejemplo en una cirugía por 
traumatismo).
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� Varios dispositivos mecánicos de RCP han sido motivo de ensayos clínicos 
recientes. El inicio del tratamiento con estos dispositivos (es decir, la 
aplicación y colocación del dispositivo) puede retrasar o interrumpir la 
RCP de la víctima de paro cardíaco, y por ello los reanimadores deben 
recibir entrenamiento para minimizar las interrupciones de las compresiones 
torácicas o la desfibrilación, así como un reentrenamiento cuando sea 
necesario.

� El uso del dispositivo de umbral de impedancia(válvula que limita la entrada de 
aire a los pulmones mientras el pecho regresa a su posición original entre 
compresiones torácicas, diseñada para reducir la presión intratorácica y mejorar el 
retorno venoso al corazón) en adultos con paro cardíaco extrahospitalario mejoró
el restablecimiento de la circulación espontánea y la supervivencia a corto plazo, 
pero no la supervivencia a largo plazo de estos pacientes. 

� Un ensayo controlado, aleatorizado, prospectivo y multicéntrico que comparaba la 
RCP usando una banda de distribución de la carga o chaleco de RCP
(AutoPulse®)con la RCP manual en paros cardíacos extrahospitalarios no 
demostró ninguna mejora en la supervivencia a las 4 horas, y sí un empeoramiento 
de los resultados neurológicos con el uso del dispositivo. Hacen falta más estudios 
para determinar si algunos factores específicamente relacionados con los centros 
en los que se utilizan y la experiencia a la hora de aplicar el dispositivo podrían 
influir en su eficacia. No hay suficientes pruebas para avalar el uso rutinario de 
este dispositivo. 

���
����������������
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� En una serie de casos en los que se utilizaron dispositivos 
mecánicos de pistón(LUCAS comprime el esternón mediante 
un émbolo activado a gas comprimido montado en una tabla 
rígida) se han documentado diferentes grados de éxito. Se 
puede considerar el uso de tales dispositivos cuando sea difícil 
mantener la RCP convencional (por ejemplo, durante los 
estudios diagnósticos). 

� Para prevenir retrasos y maximizar la eficacia, conviene 
ofrecer frecuentes programas de formación inicial, 
monitorización continua y reentrenamiento a los 
profesionales de la salud que utilicen dispositivos de RCP.
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4. Soporte vital cardiovascular 
avanzado



31

� Se recomienda utilizar el registro cuantitativo de la onda de capnografía
para confirmar y monitorizar la colocación del tubo endotraqueal y la calidad 
de la RCP y detectar el restablecimiento de la circulación espontánea en 
función de los valores de PetCO2 (dióxido de carbono espiratorio final). 

� Se ha simplificado el algoritmo tradicional para el paro cardíaco y se ha creado 
un diseño conceptual alternativo que destaca la importancia de la RCP de alta 
calidad. Se ha introducido un nuevo algoritmo circular.

� Se concede más importancia a la monitorización fisiológica(oxigenación 
apropiada y desfibrilación temprana) para optimizar la calidad de la RCP y 
detectar el restablecimiento de la circulación espontánea. 

� Ya no se recomienda el uso habitual de atropinapara el tratamiento de la 
actividad eléctrica sin pulso (AESP) o la asistolia. 

� Se recomiendan las infusiones de fármacos cronotrópicoscomo una 
alternativa al marcapasos ante una bradicardia inestable y sintomática. 

Resumen de los aspectos clave y los 
principales cambios realizados
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� También se recomienda la adenosinacomo un fármaco seguro y  potencialmente 
efectivo, tanto con fines terapéuticos como diagnósticos, para el tratamiento inicial 
de lataquicardia regular monomórfica de complejo ancho no diferenciada. Es 
importante señalar que la adenosina no debe utilizarse para la taquicardia 
irregular de complejo ancho, ya que puede causar un deterioro del ritmo y 
provocar una FV.

� Siempre que se cuente con el equipo apropiado, una vez restablecida la circulación 
espontánea conviene ajustar la Fio2 a la concentración mínima necesaria para 
conseguir una SO2 igual o superior al 94%,con el fin de evitar la hiperoxia y 
garantizar una administración adecuada de oxígeno. 

� Ya no se recomienda la administración de medicamentos a través de un tubo 
traqueal si no se puede conseguir un acceso intravenoso, los fármacos deben 
ser administrados por vía intraósea (IO).

� Los cuidados sistemáticos posparo cardíaco tras el restablecimiento de la 
circulación espontánea deben continuar en una UCIcon un equipo 
multidisciplinar de expertos que deben valorar tanto el estado neurológico como 
fisiológico del paciente. Esto incluye a menudo el uso terapéutico de la hipotermia.
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Objetivos clave iniciales y posteriores de los 
cuidados posparo cardíaco

� 1. Optimización de la función cardiopulmonar y la perfusión de órganos vitales 
tras el restablecimiento de la circulación espontánea.

� 2. Traslado/transferencia a un hospital o unidad de cuidados intensivos 
apropiado que disponga de un sistema completo de tratamiento posparo
cardíaco. 

� 3. Identificación y tratamiento de los SCA y otras causas reversibles.

� 4. Control de la temperatura para optimizar la recuperación neurológica.

� 5. Anticipación, tratamiento y prevención de disfunciones multiorgánicas, lo 
que incluye evitar la ventilación excesiva y la hiperoxia. 
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� Hay buena evidencia que apoya el uso de la hipotermia inducida en 
supervivientes comatosos en paradas extrahospitalarias causadas por FV. 
Un estudio seleccionado al azar y un ensayo pseudorandomizado demostraron un mejor 
resultado neurológico en la entrada al hospital o a los 6 meses en pacientes comatosos 
después de parada cardiaca extrahospitalaria por FV. Dos estudios con grupos de control 
históricos demostraron la mejora en el resultado neurológico después de la hipotermia 
terapéutica para los supervivientes comatosos de parada cardiaca por FV.
La extrapolación de estos datos a otras paradas cardiacas (ej, otros ritmos 
iniciales, paradas intrahospitalarias, pacientes pediátricos) parece razonable pero 
es apoyada por niveles de evidencia inferior. 

� Un pequeño estudio randomizado demostraron valores disminuidos del lactato 
en plasma y cocientes reducidos de oxígeno en un grupo de supervivientes 
comatosos después del paro cardiaco por asistolia o AESP que fueron enfriados.

� Seis estudios con grupos de control históricos han demostrado la ventaja usando 
hipotermia terapéutica en supervivientes comatosos de parada cardiaca 
extrahospitalaria después de paradas por cualquier ritmo. Dos estudios no 
randomizados con controles concurrentes indican la posible ventaja de la 
hipotermia seguida al paro cardiaco de otros ritmos iniciales fuera del hospital.

Indicaciones de la Hipotermia



35

Complicaciones de la Hipotermia

� Aumenta las resistencias vasculares sistémicas, causando arritmias (generalmente 
bradicardia).

� Aumento de la diuresise hipofosfatemia, hipokalemia, hipomagnesemia e 
hipocalcemia.

� Disminuye la sensibilidad y la secreción de la insulina, hiperglucemia, que necesitará
tratamiento con insulina.

� Altera la coagulación y aumenta tiempo de sangría, aunque esto no sea confirmado en 
muchos estudios clínicos. En un estudio de registro un aumento del tiempo de sangría 
ocurría con la combinación de angiografía coronaria e hipotermia terapéutica, pero esta 
combinación era también el mejor predictor de buen resultado.

� Puede deteriorar el sistema inmune y aumentar los índices de infección.

� Existe hiperamilasemiapero la significación de esto es confuso. 

� El aclaramiento de fármacos sedantes y betabloqueantes se reducepor encima de un 
30% con una Tª de 34 �C.
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Contraindicaciones de la Hipotermia

� Infección sistémica severa establecida.

� Fallo multiorgánico o shock cardiogénico severo.

� Arritmia inestable en tratamiento.

� Embarazadas.

� Una coagulopatía primaria (la fibrinolisis no es una
contraindicación para la hipotermia).
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5. Situaciones especiales de 
reanimación
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� 2010 (nuevo):Actualmente hay 15 situacionesconcretas 
de paro cardíaco que cuentan con recomendaciones 
específicas de tratamiento. 

Los temas revisados incluyen: 
asma, anafilaxia, embarazo, obesidad mórbida (nuevo), 
embolia pulmonar (nuevo), desequilibrio electrolítico, 
ingestión de sustancias tóxicas, traumatismo, hipotermia 
accidental, avalancha(nuevo), ahogamiento, descargas 
eléctricas/alcance de rayos, intervención coronaria 
percutánea(nuevo), taponamiento cardíaco(nuevo) y 
cirugía cardíaca(nuevo). 
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6. Aspectos éticos
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Criterios para no comenzar RCP en todas 
las PC extrahospitalarias.

El entrenamiento en SVB urge a todos los potenciales rescatadores para 
comenzar urgentemente la RCP sin consentimiento, porque cualquier retraso 
en el cuidado disminuye dramáticamente la supervivencia.

Mientras que la regla general es proporcionar tratamiento de emergencia a la 
víctima de paro cardíaco, hay algunas excepcionesen la que no iniciar es lo 
apropiado como en:

� donde las tentativas de realizar la RCP colocarían al 
rescatador en riesgo de lesión seria o de peligro mortal. 

� muestras clínicas obvias de muerte irreversible (ej., rigidez 
cadavérica, livideces, decapitación, descomposición). 

� indicación anticipada válida firmada de que la resucitación no 
es deseada, o una orden válida firmada de no resucitar 
(DNAR).
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Criterios para no comenzar RCP en PC 
intrahospitalarias en niños y Adultos.

Pocos criterios pueden predecir exactamente la futilidad de la 
resucitación continua. A la luz de esta incertidumbre, todos los 
pacientes pediátricos y adultos que sufren paro cardiaco 
intrahospitalario deben iniciar RCP a menos que el paciente 
tenga una orden válida de no resucitar (DNAR) o tenga 
muestras objetivas de muerte irreversible (livideces, etc.).
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Criterios para no comenzar RCP en PC 
intrahospitalarias en Recién Nacidos.

Cuando la edad gestacional, el peso al nacer, o las anomalías 
congénitas se asocian a muerte temprana casi cierta y cuando 
es probable una alta morbilidad entre los raros 
supervivientes, la resucitación no está indicada. 

Los ejemplos pueden incluir la prematuridad
extrema(edad gestacional 23 semanas o peso al 
nacer 400 g), anencefalias, y algunas anomalías 
cromosómicasimportantes tales como trisomía 13 
(Clase IIb, LOE C).
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No se han establecido predictores de éxito o fracaso en las 
PC extrahospitalarias en neonatos y niños.

No se han validado y evaluado ninguna regla de decisión 
clínica. La investigación adicional en esta área es necesaria. 

En ausencia de reglas de decisión clínica para la víctima 
neonatal o pediátrica, el reanimador responsable debe 
seguir los protocolos cardiovasculares pediátricos 
básicos y avanzados y consultar con la dirección médica 
en tiempo real o transportar a la víctima al lugar más 
apropiado. 

Criterios para terminar RCP en las PC 
extrahospitalarias neonatales o Pediátricas.
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Criterios para terminar RCP en las PC 
extrahospitalarias del adulto.

n Los reanimadores que comienzan SVB deben continuar la resucitación hasta:

� Restauración eficaz de la circulación espontánea.

� El cuidado se transfiere a un equipo que proporciona SVA.

� El reanimador no puede continuar debido al agotamiento, la presencia de 
peligros en el medio ambiente, o porque la continuación de los esfuerzos 
resucitadores coloca a otros en peligro.

� Se cumplen los criterios fiables y válidos que indican muerte irreversible, 
los criterios de muerte obvia se identifican, o los criterios para la 
terminación de la resucitación se cumplen.
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Finalización de esfuerzos de reanimación en 
adultos con paro cardíaco extrahospitalario 

2010 (nuevo):

En adultos con un paro cardíaco extrahospitalario que sólo reciban SVB/BLS, se 
considerará la interrupción del mismo si : 

• El paro no es presenciado por un profesional del SEM ni por un primer 
respondedor.

• No se restablece la circulación espontánea después de 3 ciclos completos de 
RCP y análisis del DEA.

• No se han administrado descargas del DEA.

En adultos con un paro cardíaco extrahospitalario que reciben SVA por personal del 
SEM, se considerará la interrupción del mismo si: 

• El paro no es presenciado por ninguna persona.
• Ningún testigo presencial practica la RCP.
• No se restablece la circulación espontánea después de finalizar los 

cuidados de SVA in situ.
• No se han administrado descargas.
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� En un RN sin latido cardíaco perceptible, es apropiado considerar 
detener la resucitación si el ritmo cardíaco sigue siendo 
imperceptible a los 10 minutos(clase IIb, LOE C). 

� La decisión para continuar con esfuerzos resucitadores más allá de 
10 minutos sin ritmo cardíaco debería considerar factores tales 
como etiología presumible de la parada, edad gestacional, 
presencia o ausencia de complicaciones, y las voluntades 
anteriores expresadas por los padressobre el riesgo aceptable de 
morbilidad. 

� En ausencia de reglas de decisión clínicas para dirigir la 
terminación de la resucitación en el paciente neonato, el clínico 
responsable debe parar la RCP si hay un alto nivel de certeza de
que el recién nacido no responderá al soporte vital avanzado. 

Criterios para terminar RCP en las PC 
intrahospitalarias neonatales.
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� No se han establecido predictores de éxito o fracaso en las PC 
intrahospitalarias pediátricas. No se ha validado ninguna regla de decisión 
clínica para guiar la terminación de los esfuerzos de resucitación en las PC 
pediátricas y la decisión para parar la resucitación puede variar 
considerablemente según médicos e instituciones. La investigación 
adicional en esta área es necesaria.

� En la ausencia de reglas de decisión clínicas, el clínico responsable debe 
parar la resucitación si hay un alto nivel de certeza de que el paciente no 
responderá al Soporte Vital avanzado. Las características de la parada a 
ser consideradas por los médicos que toman decisiones pueden incluir la 
duración de la parada, parada presenciada, número de dosis de 
adrenalina, etiología de la parada, primero y siguiente ritmo, y edad. 

� Esfuerzos prolongados se hacen para los niños con FV que se repite o 
refractaria o TV, los que demuestren algún retorno a la circulación 
espontánea (ROSC), intoxicación por fármacos, o los que experimentan un 
acontecimiento que causa hipotermia primaria. También se indican 
esfuerzos prolongados cuando se toma la decisión para emplear 
circulación extracorpórea.

Criterios para terminar RCP en las PC 
intrahospitalarias Pediátricas.
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Criterios para terminar RCP en las PC 
intrahospitalarias Adultos.

� En el hospital la decisión para terminar esfuerzos resucitadores 
recae en el médico responsable y considerando muchos factores, 
incluyendo: parada presenciada o no, tiempo de parada, ritmo 
inicial de la parada, tiempo hasta la 1ªdesfibrilación, 
enfermedades comórbidas, el estado preparada, y si hay ROSC 
en algún momentodurante los esfuerzos resucitadores.

� Las reglas de decisión clínicas para la terminación de la 
resucitación pueden ser provechosas en la reducción de la 
variabilidad en la toma de decisión; sin embargo, la evidencia de su 
fiabilidad es limitada, y las reglas se deben validar anticipadamente 
antes de adoptarlas. 
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� 2010 (nuevo):En pacientes adultos con paro cardíaco tratados con 
hipotermia terapéutica, se recomienda realizar estudios de los signos 
clínicos neurológicos, electrofisiológicos, de biomarcadores y de 
diagnóstico por imagen (si es posible) a los tres días del paro cardíaco.

En la actualidad, la información para guiar las decisiones relacionadas con la 
retirada del soporte vital es limitada. El médico debe documentar todas las 
pruebas disponibles de pronóstico 72 horas después del paro cardíaco tratado 
con hipotermia terapéutica, y utilizar su mejor juicio clínico en función de 
estas pruebas para tomar la decisión de retirar el soporte vital cuando 
proceda. 

� Los indicadores de pronóstico potencialmente fiables de una mala evolución 
en pacientes tratados con hipotermia terapéutica posparo cardíaco incluyen:
� la ausencia bilateral de pico N20 en un potencial somatosensorial

evocado a las 24 horas o más del paro cardíaco. 
� la ausencia de reflejos corneales y pupilares a los 3 días o más del 

paro cardíaco. 

Indicadores de pronóstico en los pacientes 
adultos tratados con hipotermia

terapéutica posparo cardíaco 
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C. ALGORITMOS Y TABLAS
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ADULTOS

Cadena de supervivencia.
Reconocimiento y activación inmediata del sistema de respuesta de emergencias

RCP precoz con énfasis en las compresiones torácicas.
Desfibrilación rápida

Soporte Vital Avanzado efectivo
Cuidados integrados postparada cardíaca.
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AHA ADULTOS
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ALGORITMO SIMPLIFICADO SVB ADULTOS
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Comenzar con compresiones torácicas rápidas y fuertes (al menos 100/min)
Profundidad de 5 cm.

Dejar que se expanda el tórax tras cada compresión
Minimice las interrupciones

No hiperventilar

Relación 30compresiones y 2 ventilaciones 

Activar el sistema de respuesta a emergencia
Conseguir un DEA o mandar a un 2º rescatador  a  por  él

Si no hay respuesta
Una persona pierde  el conocimiento.
Si no respira o respiración anormal.

Llega el desfibrilador
Evalúe el ritmo

NO

TV/FV Ritmo distinto de TV/FV

Dar  una descarga
Comenzar RCP rápido y realizar 5 ciclos 
de RCP (aproximadamente 2 minutos)

Si no respuesta compruebe el pulso, sólo
expertos, (no más de 10 segundos)

. Dar 1 respiración cada 
5-6 segundos

. Comprobar pulso 
cada 2 minutos

SÍ

SOPORTE VITAL B ÁSICO Y DEA

Comprobar ritmo cada 5 ciclos ( 2 minutos)
Comenzar RCP rápido y realizar 5 ciclos de RCP 
(aproximadamente 2 minutos) 
continuar hasta que llega la ayuda médica o la víctima
se mueva o se agote el reanimador
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COMPARACIÓN DE LOS ELEMENTOS CLAVES DEL 
SVB/BLS DE ADULTOS, NIÑOS Y LACTANTES
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ALGORITMO CIRCULAR SVA
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Asistolia/AESP

Dar 1 descarga:
*Manual bifásico: 100-200 J
*DEA: como esté programado
*Monofásico: 360 J
Comenzar RCP inmediatamente
por las compresiones.
Vía iv o io

Ver ritmo
¿Ritmo desfibrilable?

Dar 1 descarga:
*Manual bifásico: 200 J
*DEA: como esté programado
*Monofásico: 360 J
Comenzar RCP inmediatamente después de la descarga,
por las compresiones.
ADRENALINA : 1 mg iv/i.o, repetir cada 3-5 min

ó
VASOPRESINA: 40U iv/i.o, se puede dar en lugar de 1ª
ó 2ª dosis de Adrenalina.

Considerar vía aérea avanzada, capnografía.

FV/TVSP
Desfibrilable No desfibrilableVer ritmo

¿Ritmo desfibrilable?

PARADA CARDIACA
*Algoritmo SVB: llamar 112, comenzar RCP
*Dar Oxígeno cuando se pueda
*Conectar DEA o desfibrilador cuando llegue

Dar 1 descarga:
*Manual bifásico: 200 J
*DEA: como esté programado
*Monofásico: 360 J
Comenzar RCP inmediatamente después de la descarga,
por las compresiones.
Considerar Antiarrítmicos; dar durante la RCP (antes o después de la 
descarga)
*AMIODARONA: (300 mg IV/IO , considerar una dosis adicional de 150 mg 
IV/IO) ó
Considerar el MAGNESIO, entre 1-2 g IV/IO en la torsada pointes
Tratar causas reversibles

Ver ritmo
¿Ritmo desfibrilable?

*Si asistolia, ir al recuadro 10.
*Si actividad eléctrica, palpar pulso. Si 
no pulso ir al recuadro 10.
*Si pulso presente, comenzar con 
cuidados postresucitación.

Comenzar RCP inmediatamente por las compresiones, dando5 ciclos
Cuando se consigue una vía IV/IO, dar vasoconstrictor
ADRENALINA : 1 mg IV/IO , repetir cada 3-5 min

ó
VASOPRESINA: 40U IV/IO , se puede dar en lugar de 1ª
ó 2ª dosis de Adrenalina.

Considerar vía aérea avanzada y capnografía

Ver ritmo
¿Ritmo desfibrilable?

Durante la RCP

* Comprimir duro y rápido (100/min) con profundidad de 5 cm.
* Dejar que el pecho vuelva a su sitio.
* Minimizar interrupciones en las compresiones.
* 1 ciclo de RCP: 30 comp/ 2 resp; 5 ciclos= 2 min
* Los reanimadores tiene que rotar para hacer las compresiones cada 2 minutos
* No hiperventilar.
* Después de conseguir vía aérea avanzada, los  2 reanimadores ya no sincronizan las
compresiones con las ventilaciones, dar 8-10 resp/min. 
* Registro cuantitativo de la onda de capnografía

- si PETCO2 <10 mm de Hg intentar mejorar la calidad de la RCP
* Presión intraarterial:

- si la presión diastólica es <20 mm Hg, intentar mejorarla calidad de la RCP.
* Vía aérea avanzada supraglótica o intubación endotraqueal.
* Onda de capnografía para confirmar y monitorizar la colocación del TOT.
* Recuperación circulación espontánea: pulso y presión arterial, aumento repentino y 
sostenido de PETCO2 (normalmente > 40 mmHg), ondas de presión arterial espontánea con 
monitorización intraarterial..
* Buscar las posibles causas de la parada: Hipovolemia, Hipoxia, Hidrogenion (acidosis), 
Hipo-Hiperkaliemia, Hipotermia, Tóxicos, Taponamiento cardiaco,, Neumotórax a tensión, 
Trombosis coronaria y pulmonar.

Ir al recuadro 4.

Dar 5 ciclos de RCP

Desfibrilable

Desfibrilable

Dar 5 ciclos de RCP

No desfibrilable Desfibrilable

Dar 5 ciclos de RCP

No

No

1

2
3

4

5

6

7

8

9

10

11
12

13

SOPORTE VITAL 
AVANZADO
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Tratar Hipotensión (TAS <90 mm Hg)
Bolo iv/io de SF 0,9% o ringer: 1-2 litros y si se induce hipotermia líquidos a 4ºC.
Perfusión de vasopresores:    ADRENALINA : 0,1-0,5 ugr/kg/min (adulto 70 Kg: 7-35 ugr/min)

DOPAMINA : 5-10 ugr/kg/min
NORADRENALINA : 0,1-0,5 ugr/kg/min (adulto 70 Kg: 7-35 ugr/min)

Considerar posibes causas  (5H y 5T).
ECG 12 derivaciones

Optimizar ventilación y oxigenación

Mantener SO2 > o igual a 94%
Considerar vía aérea avanzada y onda de capnografía
No hiperventilar: comenzar por 10-12 resp/min y pCO2en 40-45 mm Hg

Retorno a circulación espontánea (ROSC)

Responde a órdenes verbales
Glasgow >8

Considerar inducir hipotermia

Reperfusión coronaria
SCACEST

o alta sospecha de SCA

CUIDADOS INMEDIATOS POSTPARADA ADULTOS

Seguir con cuidados críticos avanzados

No

Sí

Sí

No



60

VENTILACIÓN HEMODINÁMICA CARDIOVASCULAR NEUROLÓGICA METABÓLICA
TABLA 1 : CONTROL MULTISISTÉMICO EN SINDROME POSTPA RADA CARDIACA
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FARMACOS DOSIS DE INICIO

ADRENALINA

NORADRENALINA

FENILEFRINA

DOPAMINA

DOBUTAMINA

MILRINONA

TABLA 2 : FÁRMACOS VASOACTIVOS COMUNES
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BRADICARDIA
FC <50 o inadecuadas por el estado hemodinámico

* Mantener vía aérea abierta; asistir la 
respiración si es necesario
* Dar Oxígeno (si hipoxemia)
* Obtener ECG (identificar ritmo), TA, SO2
* Canalizar vía i.v.

¿Signos o síntomas de mala perfusión en relación a la bradicardia?
(alteración aguda de la consciencia, dolor torácico, hipotensión u otros signos de shock, I Cardiaca)

OBSERVAR/MONITOR
* Preparar marcapasos transcutáneo ;
usarlo en Bloqueo de alto grado (bloqueo AV 2º
grado tipo II o bloqueo AV completo)
* Considerar ATROPINA 0,5 mg iv mientras se 
espera el marcapasos. Se puede repetir hasta 
dosis total de 3 mg. Si inefectiva, comenzar con 
el marcapasos.
* Considerar  perfusión de ADRENALINA (2-10 
ugr/min) o DOPAMINA (2-10 ugr/Kg/min) 
mientras recoloca el marcapasos o si es 
inefectivo.

Recordatorios
* Si paro cardiaco, ir al algoritmo de Paro .
* Buscar y tratar  las posibles causas :

- Hipovolemia - Toxinas
- Hipoxia                       - Taponamiento cardiaco
- Hidrógeno (acidosis)  - Neumotórax a Tensión
- Hipo/Hiperkalemia - Trombosis (coronaria o pulmonar)
- Hipoglucemia             - Trauma (hipovolemia, aumento PIC)
- Hipotermia

* Preparar el marcapasos transvenoso
* Tratar las probables causas
* Considerar la ayuda de un experto

PERFUSIÓN
ADECUADA

POBRE
PERFUSIÓN
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TAQUICARDIA
con pulso

* Comenzar el ABC si es necesario.
* Dar OXÍGENO (si hipoxemia)
* Colocar Monitor/Desfibrilador
* Identificar y tratar causas reversibles

¿Está estable el paciente?
Signos de inestabilidad incluidos:

1. Disminución nivel de consciencia 2. 
Dolor torácico 3. TAS< 90 mm Hg 4. Otros 
signos de shock 5. I Cardiaca Aguda
NOTA: improbable estos síntomas si FC< 150.Canalizar vía iv

Evaluar el ritmo con ECG de 12 
derivaciones o monitor

Adenosina (si ritmo regular)

Diltiazem , B-Bloqueantes

Considerar consulta a experto

SI

Cardioversión sincronizada

* Establecer vía iv y sedar si el paciente está
consciente, aunque no demorar la cardioversión.
* Si complejo estrecho considerar Adenosina

NO

QRS estrecho *

DOSIS/DETALLES
Cardioversión sincronizada
Dosis iniciales recomendadas:
*Complejo estrecho regular: 50-100 J 
*Complejo estrecho irregular: 120-200 J bifásico ó 200 J monofásico
*Complejo ancho regular: 100 J 
*Complejo ancho irregular: dosis desfibrilación (no sincronizada)

ADENOSINA iv:
* 1ª dosis: 6 mg iv en bolo.
* 2ª dosis: 12 mg iv en bolo si fuera necesario. 

Infusón antiarrítmicos para la Taquicardia estable de complejo ancho:
* AMIODARONA

1ª dosis: 150 mg iv en 10 min .      
Repetir si es necesario si la TV recurre.
Seguir con perfusión mantenimiento a 1 mg/min en primeras 6 

horas, luego 0,5 mg/min. No exceder de 2,2 gr en 24 horas.
* PROCAINAMIDA

20-50 mg/min, hasta suprimir la taquicardia, aparezca hipotensión, 
aumento QRS >50%, o máxima dosis alcanzada de 17 mg/kg.

Seguir con perfusión mantenimiento a 1 – 4 mg/min .
No dar si QT prolongado.

* SOTALOL
100 mg (1,5 mg/kg) durante 5 minutos .
No dar si QT prolongado.

SI NO
Canalizar vía iv

Evaluar el ritmo con ECG de 12 
derivaciones o monitor

Adenosina (si ritmo regular o monomórfica)

Considerar infusión antiarrítmicos

Considerar consulta a experto
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ADENOSINA

DILTIAZEM
VERAPAMILO

ATENOLOL
ESMOLOL

METOPROLOL
PROPRANOLOL

PROCAINAMIDA

Características Indicaciones Dosis
Efectos

secundarios
Precauciones o

Especiales consideraciones
Fármacos

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
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Características Indicaciones Dosis
Efectos

secundarios
Precauciones o

Especiales consideraciones
Fármacos

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR

AMIODARONA

DIGOXINA

PROCAINAMIDA

AMIODARONA

SOTALOL

LIDOCAINA

MAGNESIO

Fármacos
TAQUICARDIA VENTRICULAR
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OBSTRUCCIÓN VÍA AÉREA POR CUERPO EXTRAÑO
(ADULTOS Y NIÑOS > 1 AÑO)

VALORAR GRAVEDAD

Obstrucción completa vía aérea
(tos no efectiva, cianosis, o no poder

hablar o respirar)

Obstrucción parcial vía aérea
(tos efectiva)

INCONSCIENTE
Llamar al 112 
Iniciar RCP 
(compresiones torácicas)

CONSCIENTE
5 compresiones abdominales
5 compresiones torácicas (si no
efectivas las abdominales,
paciente obeso y embarazadas)

Animar a toser
Continuar valorando deterioro a 
tos inefectiva o a mejora de la 
obstrucción.
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ERC
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� 2010 (nuevo):Actualmente hay 15 situacionesconcretas 
de paro cardíaco que cuentan con recomendaciones 
específicas de tratamiento. 

Los temas revisados incluyen: 
asma, anafilaxia, embarazo, obesidad mórbida (nuevo), 
embolia pulmonar (nuevo), desequilibrio electrolítico, 
ingestión de sustancias tóxicas, traumatismo, hipotermia 
accidental, avalancha(nuevo), ahogamiento, descargas 
eléctricas/alcance de rayos, intervención coronaria 
percutánea(nuevo), taponamiento cardíaco(nuevo) y 
cirugía cardíaca(nuevo). 
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ALTERACIÓN CAUSAS CLÍNICA TRATAMIENTOECG

Alteraciones del calcio y magnesio: causas, clínica,  ECG, tratamiento
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ERC
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ERC
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PEDIATRÍA
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AHA PEDIÁTRICO
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SOPORTE VITAL BÁSICO PEDIÁTRICO
Una persona pierde  el conocimiento, no responde, n o respira o respiraciones agónicas 
Activar el sistema de respuesta a emergencia (112)
Conseguir un DEA o mandar a un 2º rescatador  a  por  él

Un solo rescatador: en paro cardiaco repentino.

Llamar al 112, conseguir un DEA .

Compruebe el pulso (con reanimadores 
expertos y no más de 10 seg.)

. Dar 1 respiración / 3 seg

. Añadir compresiones si 
FC<60 con pobre perfusión 
si se comprueba buena 
ventilación y oxigenación
. Comprobar pulso/2 minutos

Un solo rescatador: dar ciclos de  30 compresiones y 2 ventilaciones
Comenzar con compresiones torácicas rápidas y fuert es (al menos 100/min)

Profundizar 4 cm en niños y 5 cm adolescentes
Dejar tórax se expanda tras cada compresión

Minimice las interrupciones durante las compresione s.
No hiperventilar

__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Dos rescatadores: dar ciclos de 15 compresiones y 2 ventilaciones

(30/2 en reanimadores legos)

Después de 2 min de reanimación llamar al 112, 
Conseguir DEA/desfibrilador
Usar DEA tan pronto como esté listo

Evalúe el ritmo.
¿Ritmo desfibrilable?

Dar  una descarga
Comenzar RCP  rápido y
realizar 5 ciclos de RCP (2 min)

Comenzar RCP rápido y realizar 5 ciclos de 
RCP ( 2 minutos)
Comprobar ritmo cada 5 ciclos ( 2 min): continuar hasta 
que la ayuda médica llega o la víctima se mueva o se 
agote el reanimador

PULSO

NO PULSO

SI NO
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PARADA CARDIACA PEDIÁTRICA
*Algoritmo SVB: llamar 112, comenzar RCP
*Dar Oxígeno cuando se pueda
*Conectar DEA o desfibrilador cuando llegue

Ver ritmo
¿Ritmo desfibrilable?

FV/TVSP Asistolia/AESP

Dar 1 descarga:
*Manual: 2 J/Kg
*DEA: Usar sistemas pediátricos para 0-8 años de edad.
Comenzar RCP inmediatam. por las compresiones.
Acceso io/iv

Comenzar RCP inmediatamente por las compresiones, 
dando 5 ciclos
Cuando se consigue una vía IV/IO , dar vasoconstrictor

•ADRENALINA : IV/IO: 0,01 mg/Kg (1:10.000: 0,1 ml/Kg)
repetir cada 3-5 min

Conseguir vía aérea avanzada.

Ver ritmo
¿Ritmo desfibrilable?

Dar 1 descarga:
*Manual: 4 J/Kg
*DEA
Comenzar RCP inmediatamente después de la descarga,  por

las compresiones.
Dar ADRENALINA : 

· IV/IO: 0,01 mg/Kg (1:10.000: 0,1 ml/Kg)
· Tubo endotraqueal: 0,1 mg/Kg (1:1000: 0,1 ml/Kg)

Repetir cada 3-5 minutos.
Considerar vía aérea avanzada.

*Si asistolia/DEM, ir al recuadro 10.
*Si ritmo regular, palpar pulso. Si no 
pulso ir al recuadro 10.
*Si pulso presente, comenzar con 
cuidados postresucitación.

Ir al 
recuadro 4.

Continuar con la RCP mientras el desfibrilador se carga.
Dar 1 descarga:
*Manual: 4 J/Kg
*DEA
Comenzar RCP inmediatamente después de la descarga,  por 
las compresiones.

Considerar Antiarrítmicos; 
*AMIODARONA: 5 mg/Kg IV/IO, repetir hasta 2 veces si  TV/FV 
refractaria  ó
*LIDOCAINA (1 mg/Kg IV/IO.
Considerar el MAGNESIO, entre 25-50 mg/Kg IV/IO, máx imo 

2 gr en la torsada de pointes.
Después de 5 ciclos de RCP ir al recuadro 5.

Ver ritmo
¿Ritmo desfibrilable?

Ver ritmo
¿Ritmo desfibrilable?

No
Sí

Sí

Sí

SíNo

No

No

Dar 5 ciclos de RCP

Dar 5 ciclos de RCP

Dar 5 ciclos de RCP

4

10

1

2

3

5

6

7

8

9

1112

Durante la RCP

* Comprimir duro y rápido (100/min) con profundidad de 4 cm niños y 5 cm más mayores.
* Dejar que el pecho vuelva a su sitio.
* Minimizar interrupciones en las compresiones.
* 1 ciclo de RCP: 30 comp/ 2 resp; 5 ciclos= 2 min
* Los reanimadores tiene que rotar para hacer las compresiones cada 2 minutos
* No hiperventilar.
* Después de conseguir vía aérea avanzada, los  2 reanimadores ya no sincronizan las
compresiones con las ventilaciones, dar 8-10 resp/min. 
* Vía aérea avanzada supraglótica o intubación endotraqueal.
* Onda de capnografía para confirmar y monitorizar la colocación del TOT.
* Después de conseguir vía aérea avanzada dar 1 resp/5-6 seg (8-10 resp/min)
* Recuperación circulación espontánea: pulso y presión arterial, ondas de presión arterial 
espontánea con monitorización intraarterial..
* Buscar las posibles causas de la parada: Hipovolemia, Hipoxia, Hidrogenion (acidosis), 
Hipoglucemia, Hipo-Hiperkaliemia, Hipotermia, Tóxicos, Taponamiento cardiaco,, Neumotórax a 
tensión, Trombosis coronaria y pulmonar.
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BRADICARDIA PEDIATRÍA
Con pulso con compromiso cardiorespiratorio

* Mantener vía aérea abierta; asistir la respiración si es necesario
* Dar Oxígeno
* Obtener ECG y ver monitor (identificar ritmo), TA, SO2
* Canalizar vía i.o/i.v.

¿Signos o síntomas de mala perfusión en relación a la bradicardia?

ABC, poner O2 si es necesario
Observar/Monitor
Considerar consulta a experto

ADRENALINA: 
IV/IO: 0,01 mg/Kg (1:10.000: 0,1 ml/Kg)
Tubo endotraqueal: 0,1 mg/Kg (1:1000: 0,1 ml/Kg)
Repetir cada 3-5 minutos.
Si se incrementa el tono vagal o Bloqueo AV 1º grado:
ATROPINA :

1ª dosis: 0,02 mg/kg, que se puede repetir
(mínima dosis 0,1 mg, hasta dosis máxima total  de 0,5 mg).
Preparar el marcapasos transcutáneo e intravenoso
Tratar causas probables

* Si paro cardiaco, ir al algoritmo de Paro

No Sí
Mejorar RCP con oxigenación 
y ventilación y si FC<60 con 
pobre perfusón

Persiste bradicardia sintomática
No

Sí
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* Si se consigue vía iv/i.o:
Dar ADENOSINA 0,1mg/Kg (máximo 1ª dosis de 
6 mg) en bolo rápido iv en bolo rápido. Si fracasa 
doblar la 1ªdosis (máximo 2ª dosis de 12 mg)

o
* Cardioversión sincronizada
0,5-1 J/Kg; si inefectiva aumentar a 2J/Kg.
Establecer vía iv y sedar si el paciente está
consciente, aunque no demorar la cardioversión

QRS estrecho (< o igual 0,09 seg)
Evaluar  duración QRS

Consultar con un experto
* Amiodarona

5 mg/Kg iv en 20-60 min.      
o

* Procainamida
15 mg/Kg iv en 30-60 min.

No administrar rutinariamente 
amiodarona y procainamida
juntos.

Buscar y tratar la causa

QRS ancho (>0,09 seg)

Posible Taquicardia 
Ventricular 

Persisten 
síntomas

Evaluar ritmo con ECG 12 
derivaciones o monitor

Probable Taquicardia Sinusal
* Historia compatible con causa conocida.
* Ondas P presentes normales.
* RR variable; PR constante.
* Niños: FC<220 habitualmente.
* Adolescentes: FC< ó igual 180 habitualmente.

Probable Taquicardia Supraventricular
* Historia compatible con causa conocida.
* Ondas P ausentes/anormales.
* HR no variable.
* Historial de cambios bruscos de FC.
* Niños: FC>220 habitualmente.
* Adolescentes: FC> ó igual 180 habitualmente.

* Cardioversión sincronizada:
0,5-1 J/Kg; si inefectiva aumentar a 
2J/Kg.
Establecer vía iv y sedar si el     
paciente está consciente, aunque no 
demorar la cardioversión.

Comenzar maniobras 
vagales

TAQUICARDIA PEDIATRÍA
Con pulso y pobre perfusión

* Mantener vía aérea abierta; asistir la respiración si es necesario
* Dar Oxígeno
* Obtener ECG (identificar ritmo), TA, SO2
* Canalizar vía i.o/i.v.

Signos de inestabilidad incluidos:
Disminución nivel de consciencia,
hipotensión, signos de shock.

Intentar con Adenosinasi
ritmo regular y QRS monomórfico.
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RECIÉN NACIDO

¿Gestación a término?
¿Respira o llora?
¿Buen tono muscular?

Cuidados rutinarios
* Proveer calor
* Secar
* Limpiar vía aérea si necesario
* Seguir evaluando

* Proveer calor
* Limpiar vía aérea si necesario
* Secar
* Estimular

FC <100, boqueadas o apnea

Dar insuflaciones

Cuidados 
postresucitación

* Considerar intubación
* Iniciar compresiones torácicas
* Ventilaciones con presión positiva     

Relación 3/1

Dar ADRENALINA iv

Tiempo
aproximado

30 seg

60 seg

SI
Estar con la 

madre

NO

Trabajo respiratorio 
o persiste cianosis

* Limpiar vía aérea 
* Monitorizar SO2
* Considerar CPAP

* 5 Insuflaciones
* Monitorizar SO2

FC <100

FC <60

FC <60

NO

NO

NO

NO

NO

SI

SI

SI

SI

Dar insuflaciones
Intubar si no 
chest rise

Considerar:
Hipovolemia
Neumotórax

Nacimiento

SI
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FARMACOS DOSIS COMENTARIOS

ADENOSINA

AMIODARONA

ATROPINA

CLORURO CALCICO
10%

ADRENALINA

GLUCOSA

LIDOCAINA

SULFATO MAGNESIO

NALOXONA

PROCAINAMIDA

BICARBONATO SÓDICO

TABLA 1: FÁRMACOS EN RESUCITACIÓN PEDIÁTRICA
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FARMACOS RANGO DE DOSIS COMENTARIOS

INAMRINONA

DOPAMINA

MILRINONA

NITROPUSIATO
SÓDICO

DOBUTAMINA

ADRENALINA

NORADRENALINA

TABLA 2: FÁRMACOS PARA MANTENER RITMO 
CARDIACO Y ESTABILIZACIÓN POSTPARADA
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D. RECOGIDA DATOS PARADAS
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• DATOS DE IDENTIFICACION: SEXO, EDAD, FECHA NACIMIENTO

• FECHA DE LA PARADA :

• Paro presenciado/monitorizado :                                                         Intento de reanimación
Sí No            No Considerado inútil

Testigo:                                                Orden no RCP                                          
Personal de emergencias:                                Sí Intento desfibrilación

Compresiones torácicas
• Localización :                                                               Ventilación asistida           

Fármacos
Extrahospitalaria

Domicilio                                       Ritmo inicial :
Lugar público                                                           FV                        TV
Otros                                                   Asistolia        DEM

Desconocido
Intrahospitalaria

UCI               Quirófano                                                            Pronóstico :
Urgencias      Planta                                   Recuperación circulación espontánea:
Otras                                                   No 

Sí
• RCP antes de la llegada del SEM Desconocido    

Sobrevivir al episodio      
Dados de alta vivos
Situación neurológica al alta

CPC 1-2      CPC 3-4     CPC 5
• Tiempos (HH:MM)

Responsable del equipo de reanimación: Nombre

HORA 

Suspensión de 
RCP

Retorno a 
circulación 
espontánea

Acceso 
vía

1ª
desfibrilación

Comienzo 
RCP

Análisis 
ritmo 
inicial

PCR 
confirmado

Llamada 
de 

equipo

SucesoRegistro de 
tiempo

FORMULARIO DE REGISTRO PCR HOSPITALARIAS
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Población atendida por SEM n=

No intento de RCP

Total de casos          n=
Orden de no RCP     n=
Considerado inútil     n=

Paro cardiaco y/o indicación de resucitación n= 

Intento de RCP

* Total de casos                 n=
* Intento desfibrilación n=
* Compresiones torácicas  n=
* Ventilación artificial          n=

Primer ritmo monitorizado

* Desfibrilable n=
TV sin pulso              n=
FV                              n=

* No desfibrilable n=
Asistolia                     n=
DEM                          n=

* Desconocido n=

Pronóstico

* Recuperación circulación espontánea
Sí n=
No                                          n=
Desconocido                          n=

* Sobrevivir al episodio n=
* Dados de alta vivos n=
* Situación neurológica al alta

CPC 1-2                                  n=
CPC 3-4                                  n=
CPC 5                                     n=

Lugar del paro

•Extrahospitalario n=    
Domicilio                n=
Lugar público         n=
Otro                       n=

•Hospitalario n=
Planta                    n=
Urgencias              n=
Quirófano              n=
UD/Reanimación   n=
Otro                       n=

Paro presenciado/monitorizado n=
•Por testigo                                     n=
•Por personal sanitario                   n=
Paro no presenciado n=

RCP antes de llegada del SEM n=

Etiología
*Presumiblemente cardiológica   n=
*Trauma                                       n=
*Ahogamiento                              n=
*Respiratoria                                n=
*Otra no cardiológica                   n=
*Desconocida                              n=
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En la actualidad los únicos métodos terapéuticos eficaces de manera 
demostrada (dentro de un contexto de atención integral al paciente crítico)para 
mejorar la supervivencia y la evolución neurológica tras PCR son la
Hipotermia moderada, la desfibrilación precozy la angioplastia 
primaria cuando la PCR es por infarto agudo de miocardio.

No obstante, y ante la falta de datos sobre el grado de empleo de esta modalidad 
terapéutica en España, llaman la atención los resultados publicados por Abella et 
al en 2005: el 87% de los médicos intensivistas, cardiólogos o especialistas de 
urgencias de una muestra de centros de referencia nunca habían sometido a HM
a pacientes con indicación para ello. La infrautilización de la técnica es 
ampliamente reconocida y se ha propuesto la inclusión de un protocolo concreto
de enfriamiento dentro de las guías de práctica clínica. 

CONCLUSIONES
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¡¡¡Gracias!!!


