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INTRODUCCIÓN

EPIDEMIOLOGÍA DE LA PARADA CARDÍACA (PC)
La parada cardiaca (PC) es un grave problema de salud pública a nivel mundial. En España se
estima que anualmente se producen 52.300 paradas cardiacas, 30.000 en la comunidad y
22.300 en los hospitales.

En Europa la incidencia anual de parada cardíaca extrahospitalaria (PCEH) se sitúa entre el 67
y 170/100.000 habitantes. El personal del SEM inicia o continua la reanimación en el 50-60%
de los casos aproximadamente (entre 19 y 97/100.000 habitantes). 

Las tasas de supervivencia al alta hospitalaria se sitúan sobre el 8%.

En el ámbito hospitalario, la incidencia anual de PC en Europa se sitúa entre 1,5 y 2,8/1000
ingresos hospitalarios. Los factores asociados a la supervivencia son el ritmo inicial, el lugar de
detección y el grado de seguimiento en el momento de la parada.

Las tasas de supervivencia a los 30 días al alta hospitalaria oscilan entre el 15-34%.  

DEFINICIÓN PARADA CARDÍACA (PC)
La parada cardíaca (PC) se define como la interrupción brusca, inesperada y potencialmente
reversible de la circulación y respiración espontáneas. Es una situación de muerte clínica,
susceptible de recuperación si se trata en los primeros minutos de su presentación, diferente
de la muerte biológica o evento final que surge de forma esperada y previsible como evolución
natural y terminal de una enfermedad.

Las  maniobras  y  procedimientos  de  RCP  evitan  la  aparición  de  procesos  celulares
irreversibles,  especialmente  en  el  cerebro,  impidiendo  que  la  muerte  clínica  se  convierta
inexorablemente en muerte biológica o en daño neurológico irreparable. Por ello el fin esencial
de la RCP es la “resucitación cerebral”.

ETIOLOGÍA PARADA CARDÍACA (PC)
Aproximadamente  un  80%  de  las  PC  del  adulto  en  el  ámbito  extrahospitalario  (PCEH),
comunidad,  son  de  origen  cardíaco,  fundamentalmente  por  enfermedad  de  las  arterias
coronarias (ateromatosis) y ocurren en el domicilio del paciente. En bastantes ocasiones (19-
26%) la PC es el primer síntoma de la enfermedad coronaria (muerte súbita), y en otras el
éxitus ocurre rápidamente: hasta el  30% de los individuos que sufren un infarto agudo de
miocardio (IAM) fallecen antes de llegar al hospital. El restante 20% de PC es de etiología no
cardíaca, tales como un 10% debido a causas externas (trauma, asfixia, intoxicación).

Como se ha mencionado,  mayoría  de  las  PCR son  de origen  cardíaco,  sin  embargo,  no
siempre  la  muerte  súbita  es  de  origen  cardíaco.  Accidentes  neurológicos,  vasculares  o
pulmonares pueden producir la muerte en un corto intervalo de tiempo y confundirse con la
muerte súbita de origen cardíaco.

En el hospital, la PC tiene una menor incidencia cardíaca (41%), alrededor del 50% de ellas
ocurre en áreas monitorizadas y el otro 50% en unidades de hospitalización convencionales.
En los niños los orígenes más frecuentes son la insuficiencia respiratoria aguda, los accidentes
del hogar y las infecciones.
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CADENA DE SUPERVIVENCIA
La parada cardiaca es un proceso tiempo dependiente, es decir, su pronóstico puede cambiar
de forma favorable, sí en el menor tiempo posible se comienzan las maniobras básicas hasta
la  llegada  de  los  equipos de  emergencias.  Esta  dependencia  tan  estrecha  del  tiempo de
actuación, influye y condiciona las estrategias globales del tratamiento.

Las acciones que conectan a la víctima de un paro cardiaco súbito con su supervivencia se
denominan Cadena de Supervivencia. La Cadena de Supervivencia resume los pasos vitales
necesarios  para  llevar  a  cabo  una  resucitación  con  éxito.  Estas  acciones  incluyen  el
reconocimiento  precoz  de  la  situación  de  urgencia  y  la  activación  de  los  servicios  de
emergencia, Resucitación Cardiopulmonar (RCP) precoz, desfibrilación precoz y Soporte Vital
Avanzado junto a cuidados post-resucitación, sí la víctima se recupera del paro cardíaco.

 

Una estrategia integral  de la  atención a la  parada cardiaca,  debe contemplar medidas de
actuación en cada uno de los eslabones:

1. Reconocimiento temprano de la emergencia médica y solicitud de auxilio. 

2. RCP precoz practicada por los testigos de la parada cardíaca (en menos de 1 minuto):
Compresiones torácicas  y  ventilaciones (respiración boca  a  boca o  ventilación con
mascarilla y balón autoinflable). 

Estas medidas pueden duplicar o triplicar la supervivencia de un paro cardíaco súbito.

3. Desfibrilación temprana (en menos de 4 minutos):

La desfibrilación es la única medida que puede permitir recuperar un latido cardíaco
efectivo cuando la parada cardíaca es provocada por una Fibrilación Ventricular.

Las maniobras de RCP más la desfibrilación en los primeros 3 a 5 minutos después del
paro cardíaco puede conseguir unas tasas de supervivencia muy altas, del 49 al 75%.
Cada minuto de retraso en la desfibrilación se reduce la probabilidad de supervivencia
en un 10 a 15%.

4. Soporte Vital Avanzado precoz (en menos de 8 minutos) y cuidados posteriores a la
resucitación: 

Estas medidas son fundamentales para recobrar una adecuada calidad de vida.  La
adecuación  del  tratamiento  durante  la  fase  posterior  a  la  resucitación  afecta  al
resultado de ésta.
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PREVENCIÓN DE LA PC, SIGNOS Y SÍNTOMAS PREMONITORIOS
Algunos estudios  comprueban  que  en  el  84% de los  pacientes  que sufren una PC en el
hospital hay signos de deterioro en las 8 horas previas al evento. Si estos síntomas y signos
premonitorios se identifican y se instauran medidas correctoras, probablemente el porcentaje
de ellas podrían evitarse.

Por lo general hay un deterioro fisiológico progresivo, que se manifiesta por la aparición o
agudización de unos cuantos síntomas y signos previos a la PC.

Los más típicos son: 

1. Síntomas

a. Dolor torácico

b. Disnea, dificultad respiratoria

c. Alteración del estado mental

d. Quejas gastrointestinales

2. Signos

a. Taquipnea mayor a 30 respiraciones por minuto (rpm)

b. Frecuencia cardiaca menor de 30 sístoles por minuto (lpm) o mayor de 130 lpm

c. Presión arterial sistólica menor de 90 mmHg

d. Saturación de oxígeno por pulsioximetria (SpO2) menor de 90%

e. Caída en la Escala de Coma de Glasgow de 2 puntos

f.  Temperatura menor de 35ºC o mayor de 38,5ºC

3. Hallazgos de laboratorio

a. Acidosis metabólica o respiratoria

b. Anemia significativa

c. Elevación de urea o de creatinina

d. Hiperglucemia

PROTOCOLO REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

La RCP se divide en tres fases: Soporte Vital Básico (SVB), Soporte Vital Cardíaco Avanzado
(SVCA) y cuidados post-resucitación.

SOPORTE VITAL BÁSICO EN EL ADULTO
1. Asegúrese de que usted, la víctima y cualquier testigo están seguros.

2. Compruebe la respuesta de la víctima:

 Sacuda suavemente sus hombros y pregunte en voz alta. “¿se encuentra bien?”
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3. Si responde:

 Déjelo en la posición que lo encontró, siempre que no exista mayor peligro.

 Trate de averiguar qué problema tiene y consiga ayuda si se necesita.

 Reevalúelo con regularidad.

4. Si no responde:

 Grite pidiendo ayuda.

- Coloque a la víctima boca arriba y luego abra la vía aérea usando la maniobra
frente-mentón.

- Coloque su mano sobre la frente e incline suavemente su cabeza hacia atrás.

- Con la yema de sus dedos bajo el mentón de la víctima, eleve el mentón para
abrir la vía aérea.

5. Manteniendo  abierta  la  vía  aérea,  vea,  oiga  y  sienta  la  respiración,  durante  10
segundos:

 Oiga en la boca de la víctima los ruidos respiratorios.

 Sienta el aire en su mejilla.

 Decida si la respiración es normal, anormal o no existe.

En los primeros minutos de una parada cardiaca, una víctima puede estar respirando
apenas o presentar boqueadas, lentas y ruidosas; no confunda esto con respiración
normal. Si tiene alguna duda acerca de si la respiración es normal, actúe como si  no
fuese normal.

6. Si respira normalmente:

 Colóquelo en la posición de recuperación.

 Envíe o vaya por ayuda.

 Continúe valorando que la respiración se mantiene normal.

Si la respiración no es normal o está ausente:

 Envíe a alguien por ayuda y para buscar un DEA.

 Inicie la compresión torácica:

- Coloque el talón de una mano en el centro del pecho de la víctima.

- Coloque el talón de la otra mano encime de la primera.

- Entrelace los dedos de las manos y asegure de que la presión no se aplica
sobre las costillas de la víctima. Mantenga los brazos rectos.

- Colóquese verticalmente sobre el pecho del paciente y presiones hacia abajo
sobre el esternón unos 5 cm.

- Después de cada compresión libere toda la presión sobre el pecho sin perder
contacto entre sus manos y el esternón; repita a una velocidad de al menos 100
por minuto (pero no más de 120 por minuto).

- La compresión y descompresión deberían durar el mismo tiempo.

7. Combine las compresiones torácicas con respiraciones de rescate

 Después de 30 compresiones, abra la vía aérea usando la maniobra frente-mentón.
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 Pince la parte blanda de la nariz cerrándola, usando el dedo índice y el pulgar de la
mano que está sobre la frente.

 Inspire normalmente y coloque sus labios alrededor de la boca, asegurándose que
hace un buen sellado.

 Saque el aire insuflándolo firmemente en el interior de la boca mientras observa que
el pecho se eleva, durante alrededor de 1 segundo. 

 Manteniendo la maniobra frente-mentón, retire su boca de la víctima y observe que
el pecho desciende.

 Tome aire otra vez y sople en la boca para conseguir dos respiraciones efectivas.
Retorne  sus  manos  sin  retraso  a  la  posición  sobre  el  esternón  y  dé  30
compresiones más.

 Continúe  con  las  compresiones  torácicas  y  las  respiraciones  de  rescate  con
relación 30:2.

 Pare para reevaluar a la víctima sólo si comienza a despertarse, se mueve, abre
ojos y respira normalmente. En otro caso no interrumpa la resucitación.

 Si  la  respiración de rescate  inicial  no  hace que el  pecho  se eleve  como en una
respiración normal:

 Mire dentro de la boca de la víctima y resuelva cualquier obstrucción.

 Reevalúe que la maniobra frente-mentón es adecuada.

 No intente más de dos respiraciones cada vez antes de volver a las compresiones
torácicas.

Si hay más de un reanimador deben reemplazar la ejecución de RCP cada 2 minutos
para  evitar  fatiga.  Asegúrese que la  interrupción de las  compresiones torácicas  es
mínima durante el relevo de reanimadores.

Si  no  está  capacitado  para  proporcionar  ventilaciones  de  rescate,  proporcione
compresiones torácicas ininterrumpidas a un ritmo de 100-120 por minuto.

8. No interrumpa la resucitación hasta que:

 Llegue ayuda y le reemplacen.

 La víctima comience a despertar, se mueva, abra los ojos y respire normalmente.

 Usted quede exhausto.
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SECUENCIA DE USO DE UN DESFIBRILADOR AUTOMÁTICO (DEA) 
1. Cuándo y cómo utilizar un DEA 

 En cuanto  llegue el  DEA,  o si  ya  hay uno disponible en el  lugar  de la  parada
cardíaca, enciéndalo.

  Coloque los electrodos en el tórax desnudo de la víctima según la posición indicada
en el DEA o en los propios electrodos. 

 Si hay más de un reanimador presente, continúe con la RCP mientras se colocan
los electrodos. 

  Siga las indicaciones verbales (y/o visuales) del DEA. 

  Asegúrese  de  que  nadie  toca  a  la  víctima  mientras  el  DEA  analiza  el  ritmo
cardíaco. 
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2.  Si se indica una descarga,

 Asegúrese de que nadie toque a la víctima. 

 Pulse el botón de descarga según las indicaciones. 

 Reinicie inmediatamente la RCP con 30 compresiones.

3. Si no se indica una descarga, reinicie inmediatamente la RCP con 30 compresiones. 

4. En cualquiera de los dos casos, continúe con la RCP según las indicaciones del DEA.
Habrá  un  periodo  en  que  mantendremos  las  maniobras  de  RCP  (normalmente  2
minutos) antes de que el DEA solicite una nueva pausa en la RCP para proceder con el
análisis del ritmo. 

OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA AÉREA POR CUERPO EXTRAÑO (OVACE) 
Sospeche un atragantamiento si alguien es repentinamente incapaz de hablar o conversar,
especialmente si estaba comiendo.

Nos podemos encontrar ante dos situaciones:

 Paciente con obstrucción leve:  puede hablar y/o toser. La indicación es animar a
toser.

 Paciente con obstrucción grave: no puede hablar, ni toser ni emitir sonidos.

Secuencia ante Obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño (OVACE) 

1.  Anime a la víctima a toser. 

2.  Si la tos resulta ineficaz, dé hasta 5 golpes en la espalda: 

 Incline a la víctima hacia delante 

 Aplique golpes entre los omóplatos utilizando el talón de una mano 

3.  Si los golpes en la espalda no son efectivos, dé hasta 5 compresiones abdominales (lo
que se conoce comúnmente como maniobra de Heimlich); para ello: 

 Colóquese  detrás  de  la  víctima  y  ponga  ambos  brazos  alrededor  de  la  parte
superior del abdomen de la víctima. 

 Incline a la víctima hacia delante. 

 Apriete el puño y colóquelo entre el ombligo y la caja torácica. 

 Agarre el puño con la otra mano y tire bruscamente hacia dentro y hacia arriba. 

4.  Si la obstrucción no se ha aliviado después de 5 compresiones abdominales, continúe
alternando 5 golpes en la  espalda con 5  compresiones abdominales hasta que se
resuelva la obstrucción o bien la víctima quede inconsciente. 

5. Si la víctima queda inconsciente, pida ayuda e inicie la RCP.

SOPORTE VITAL AVANZADO EN EL ADULTO
PREVENCIÓN DE LA PARADA CARDÍACA INTRAHOSPITALARIA
El reconocimiento precoz del paciente que está deteriorándose y la prevención de la parada
cardiaca es el primer eslabón de la cadena de supervivencia.
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La  parada  cardiaca  en  los  pacientes  que  están  en  áreas  de  planta  sin  monitorización
usualmente  no  es  un  evento  súbito  impredecible,  ni  es  generalmente  causada  por  una
enfermedad cardiaca primaria. Estos pacientes a menudo tienen un deterioro fisiológico lento y
progresivo,  con  presencia  de  hipoxemia  e  hipotensión  que  pasan  desapercibidas  para  el
personal, o son reconocidas, pero pobremente tratadas. Muchos de estos pacientes tienen
paradas  no  monitorizadas  y  el  ritmo  cardiaco  subyacente  de  la  parada  cardiaca  es
generalmente no desfibrilable; la supervivencia al alta hospitalaria es pobre.

Para ayudar a la detección precoz de la enfermedad crítica, todos los pacientes deberían tener
un plan documentado para la monitorización de los signos vitales que identifique qué variables
necesitan  ser  medidas  y  la  frecuencia  de  medición  (pulso,  presión  arterial,  frecuencia
respiratoria, nivel de conciencia, temperatura y saturación de oxigeno). 

En nuestro entorno hospitalario, se ha iniciado la implantación de un proceso de registro de
monitorización  y  manejo  del  paciente  para  obtener  una  detección  precoz,  intemporal  del
paciente agudo o en proceso de deterioro, ésta es la Escala NEWS National Early Warning
Score).

El NEWS se basa en un sistema de puntuación agregado sencillo en el que se asigna una
puntuación a las mediciones fisiológicas, ya registradas en la práctica habitual,  cuando los
pacientes se presentan o están siendo monitorizados en el hospital. Son seis los parámetros
fisiológicos que forman la base del sistema de puntuación:

1. Frecuencia respiratoria (FR) 

2. Saturación de oxigeno (SpO2) 

3. Temperatura 

4. Presión arterial sistólica (TAS) 

5. Pulso cardiaco (FC) 

6. Nivel de conciencia

Cada uno de estos indicadores tiene determinado unos umbrales/parámetros a los que se
adjudican unos valores del 0 al 3 según la variación de los valores obtenidos y se realiza una
suma de este agregado para calcular el NEWS. 

De esta manera, el NEWS se clasifica en diferentes grados de riesgo:

 RIESGO BAJO (puntuación de 0-4)

 RIESGO MEDIO-BAJO (puntuación de 3 en algún parámetro)

 RIESGO MEDIO (puntuación de 5-6)

 RIESGO ALTO (puntuación de 7 o más).

En función de la calificación se asigna un grado de riesgo y por consecuente una frecuencia de
monitorización y un tiempo máximo para una respuesta clínica.

PARADA CARDIORESPIRATORIA EN EL HOSPITAL
Los sistemas hospitalarios deberían tener como objetivo reconocer la parada cardiaca, iniciar
inmediatamente la RCP y desfibrilar precozmente (<3 minutos) cuando esté indicado. 

Todas las áreas clínicas deberían tener acceso inmediato al equipo de resucitación y fármacos
para facilitar la rápida atención y resucitación del paciente en PCR.
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1. Una persona comienza RCP mientras otros llaman al equipo de resucitación y recogen
el equipamiento de resucitación y el desfibrilador. Si sólo está presente un miembro del
personal y no dispone de teléfono, esto significará dejar al paciente.

2. Iniciar RCP 30:2.

3. Minimizar las interrupciones y asegurar compresiones de alta calidad.

4. Intentar cambiar la persona que hace las compresiones torácicas cada 2 minutos, con
la mínima interrupción.

5. Mantener la vía aérea y ventilar los pulmones con el equipamiento más apropiado que
se tenga inmediatamente a mano. 

6. Si se requiere una vía aérea avanzada, sólo deberían intentar la intubación traqueal
aquellos reanimadores con una elevada tasa de éxito en esta técnica.

7. El objetivo ha de ser que la pausa de las compresiones torácicas para la intubación
traqueal sea menor a 5 segundos.

8. Utilice la onda de capnografía para confirmar la posición del tubo endotraqueal.

9. Utilizar  un  tiempo  inspiratorio  de  1  segundo  y  administrar  suficiente  volumen  para
producir una elevación normal del tórax. Añadir oxígeno suplementario tan pronto como
sea posible.

10. Una vez que se ha intubado la tráquea o se ha colocado un dispositivo supraglótico de
vía  aérea,  continuar  con  compresiones  torácicas  ininterrumpidas  (excepto  para
desfibrilación o comprobación de pulso cuando esté indicado), a una frecuencia de al
menos  100/min,  y  ventilar  los  pulmones  a  10  ventilaciones/min  aproximadamente
(evitar  la  hiperventilación  por  exceso  de  frecuencia  o  de  volumen,  lo  cual  puede
empeorar el pronóstico).

11. Cuando llegue el desfibrilador, hay que aplicar las palas al paciente y analizar el ritmo.
Si se dispone de parches autoadhesivos, colóquelos sin interrumpir las compresiones
torácicas. Hacer una pausa breve para valorar el ritmo cardiaco. Con un desfibrilador
manual, si el ritmo es FV/TV cargue el desfibrilador mientras otro reanimador continúa
con las compresiones torácicas. Una vez cargado el desfibrilador, hacer una pausa en
las  compresiones,  asegurarse  de  que  todos  los  reanimadores  están  alejados  del
paciente y dar una descarga. Si se utiliza un DEA póngalo en funcionamiento y siga las
indicaciones audiovisuales.

12. Reiniciar las compresiones torácicas inmediatamente tras el intento de desfibrilación.
Minimizar las interrupciones de las compresiones torácicas. 

13. Una vez que la  reanimación está en marcha y si  hay suficiente personal,  hay que
preparar una cánula endovenosa y fármacos que pueden ser utilizados.

14. Identificar a una persona como la responsable de la trasferencia al director del equipo
de resucitación. Localizar la historia clínica del paciente.

15. Hacer hincapié en la calidad de las compresiones torácicas. El líder del equipo debe
monitorizar la calidad de la RCP y alternar a los participantes en la RCP (la persona
que da compresiones torácicas debería ser relevada cada 2 min, sin interrupciones en
las compresiones).
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Ritmos desfibrilables (TV sin pulso/FV)
Una  vez  confirmada  la  parada  cardiaca,  hay  que  pedir  ayuda  (incluyendo  la  petición  del
desfibrilador) y empezar RCP, comenzando con las compresiones torácicas con relación 30:2.
Cuando  llegue  el  desfibrilador,  hay  que  continuar  las  compresiones  torácicas  mientras  se
colocan las palas o parches autoadhesivos. Identificar el ritmo y tratar de acuerdo al algoritmo
de SVA.

1. Si  se confirma FV/TV, cargar el  desfibrilador mientras otro reanimador continúa las
compresiones torácicas.  Una vez cargado el  desfibrilador,  hacer  una pausa  en  las
compresiones torácicas, asegurarse rápidamente de que todos los reanimadores están
alejados  del  paciente  y  dar  una  descarga  (360  J  en  monofásico  o  150-200  J  en
bifásico).

2. Minimizar la demora entre el cese de las compresiones torácicas y la administración de
la descarga.

3. Cambiar  al  reanimador  que  hace  compresiones  cada  2  minutos,  minimizando  la
interrupción de las compresiones.

4. Sin  valorar  el  ritmo  ni  palpar  pulso,  reanudar  RCP  (30:2),  comenzando  con  las
compresiones torácicas, inmediatamente tras la descarga.

5. Continuar RCP durante 2 minutos, luego, hacer una breve pausa para valorar el ritmo;
si  persiste FV/TV dar una segunda descarga (360 J en monofásico o 150-200J en
bifásico). Sin reevaluar el ritmo ni palpar pulso reanudar RCP (30:2) inmediatamente
tras la descarga.

6. Continuar RCP durante 2 minutos, luego, hacer una breve pausa para valorar el ritmo;
si  persiste  FV/TV  dar  una  tercera  descarga  (360J  en  monofásico  o  150-200J  en
bifásico). Sin reevaluar el ritmo ni palpar pulso reanudar RCP (30:2) inmediatamente
tras la descarga. Si se ha conseguido acceso intravenoso o intraóseo, después de la
tercera descarga, una vez reanudadas las compresiones torácicas, administrar 1mg de
adrenalina y 300mg de amiodarona.  Si  con esta 3ª descarga no se ha conseguido
recuperación de la circulación espontánea la adrenalina mejorará el  flujo sanguíneo
miocárdico  y  puede  aumentar  la  probabilidad  de  éxito  de  la  desfibrilación  con  la
siguiente descarga. 

7. Se puede utilizar 100mg iv de lidocaína tras tercera descarga, como alternativa, si no
se dispone de amiodarona. También se puede administrar un bolus adicional de 50mg
iv de lidocaína tras la quinta descarga.

8. Administrar posteriores dosis de 1mg de adrenalina cada 3-5 min (en uno de cada dos
ciclos de RCP) hasta que se consiga recuperación de circulación espontánea. 

9. Si  persiste  FV/TV  después  de  la  5ª  descarga  administrar  150mg  de  amiodarona
seguidos de una infusión de 900mg de amiodarona en 24 horas. 

10. Después de cada ciclo de 2 minutos de RCP, si existe un ritmo no desfibrilable y el
ritmo es organizado, (los complejos aparecen de modo regular o estrechos), intentar
palpar el pulso. Los análisis de ritmo deben ser breves, y la comprobación del pulso
sólo debe llevarse a cabo si existe un ritmo organizado. Si existe cualquier duda sobre
la existencia de pulso ante la presencia de un ritmo organizado, reanudar RCP. Si se
ha conseguido recuperación de circulación espontánea, comenzar los cuidados post-
resucitación y/o el tratamiento de arritmia preparada.

11. Magnesio: no se recomienda salvo que se sospeche torsades de pointes.

12. Bicarbonato:  no  se  recomienda  la  administración  rutinaria  de  bicarbonato  sódico
durante la parada cardiaca y RCP ni tras la recuperación de circulación espontánea.
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Hay  que  dar  bicarbonato  sódico  (50mmol)  si  la  parada  cardiaca  se  asocia  a
hipercalcemia  o  sobredosis  de  antidepresivos  tricíclicos;  repetir  dosis  según  la
condición clínica y el resultado de las gasometrías seriadas.

Ritmos no desfibrilables (asistolia, AESP)
La actividad eléctrica sin pulso (AESP) se define como una parada cardiaca en presencia de
actividad eléctrica que normalmente se asociaría con pulso palpable. La AESP está causada a
menudo por condiciones reversibles, y puede ser tratada si estas condiciones son identificadas
y corregidas.

1. Si el ritmo inicial monitorizado es AESP o asistolia, hay que comenzar RCP 30:2. 

2. Si  hay  asistolia  asegurar,  sin  detener  RCP,  que  los  electrodos  están  colocados
correctamente.

3. Administrar 1 mg de adrenalina lo antes posible, una vez conseguido acceso venoso.
Considere el acceso intraóseo (IO) si los intentos para conseguir un acceso intravenoso
(IV) no funcionan o éste no es factible.

4. Una vez que hay vía aérea avanzada, continuar las compresiones torácicas sin hacer
pausas durante la ventilación.

5. Tras 2 min de RCP reevaluar el ritmo. Si la asistolia o AESP persiste, reanudar RCP
inmediatamente. 

6. Si  se  presenta  un ritmo organizado,  intentar  palpar  pulso.  Si  no  hay pulso  (o  hay
cualquier duda sobre la presencia de pulso), continuar RCP.

7. Administrar  1mg de  adrenalina  (intravenosa o  intraosea)  cada 3-5minutos  mientras
continúe el SVA. Si hay pulso presente comenzar cuidados post-resucitación.

8. Si  durante  la  reanimación  se  recuperan  los  signos  de  vida,  comprobar  el  ritmo  e
intentar palpar pulso.

9. Atropina: no se recomienda su uso rutinario en asistolia ni en AESP.

Onda de capnografía durante el soporte vital avanzado 

Se recomienda utilizar la capnografía con forma de onda para confirmar la correcta colocación
del tubo traqueal durante la RCP, así como para controlar la calidad de la RCP. 

Un del EtCO2 durante la RCP puede indicar que se ha producido una recuperación de la
circulación  espontánea,  aunque  no  se  recomienda  interrumpir  las  compresiones  torácicas
basándose en este único valor.

Valores elevados y  crecientes de EtCO2 se asocian a mayor  tasa de recuperación de la
circulación  espontánea y  supervivencia  después de la  RCP,  pero  no  nos podemos  basar
únicamente en un valor bajo de EtCO2, para decidir si se tiene que interrumpir un intento de
reanimación. 

Uso de la ecografía durante el soporte vital avanzado 

Solo los operadores especializados deben utilizar la ecografía intra-parada. 

La ecografía no debe provocar interrupciones adicionales o prolongadas de las compresiones
torácicas. 

La ecografía puede ser útil para diagnosticar causas tratables de parada cardiaca como, por
ejemplo, el taponamiento cardíaco y el neumotórax. 
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La dilatación ventricular derecha aislada, durante la parada cardiaca, no debe utilizarse para
diagnosticar una embolia pulmonar masiva. 

No utilice la ecografía para evaluar la contractilidad miocárdica como único indicador para
interrumpir la RCP.

RCP extracorpórea

Considere la RCP extracorpórea (RCPe) como terapia de rescate para determinados pacientes
en  parada  cardiaca,  cuando  fallen  las  medidas  convencionales  de  SVA,  o  para  facilitar
intervenciones específicas (por ejemplo: una angiografía e intervención coronaria percutánea
(ICP), trombectomía pulmonar en la embolia pulmonar masiva o recalentamiento después de
un paro cardiaco por hipotermia), en aquellos entornos donde se pueda implementar.

CAUSAS REVERSIBLES DE PCR
Durante cualquier parada cardiaca se deben considerar las causas potencialmente reversibles
o factores agravantes para los cuales existe tratamiento específico. (4H: hipoxia, hipovolemia,
hipo/hipercalcemia/metabólico,  hipotermia  y  4T:  trombosis,  taponamiento cardiaco,  tóxicos,
neumotórax a tensión)

FIBRINOLISIS DURANTE RCP
La terapia fibrinolítica no debería utilizarse de forma rutinaria en la parada cardiaca. Hay que
considerar  el  tratamiento  fibrinolítico  cuando  la  parada  cardiaca  está  causada  por  un
embolismo pulmonar agudo probado o sospechado.

Si se administra un fármaco fibrinolítico hay que considerar la realización de RCP durante al
menos 60-90 min antes de la finalización de los intentos de resucitación.

La realización de RCP simultánea no es una contraindicación para la fibrinólisis.

SITUACIONES ESPECIALES

INTOXICACIÓN POR ANESTÉSICOS LOCALES

Los anestésicos locales (AL) inhiben la generación y propagación del impulso nervioso. 

La  toxicidad  sistémica  por  AL  es  una  complicación  rara  pero  grave  de  las  técnicas  de
anestesia regional, siendo la bupivacaïna el anestésico local con más riesgo de intoxicación
actualmente. El grado de toxicidad y la velocidad de instauración de los síntomas, se relaciona
con la concentración plasmática del AL. Puede ser una absorción masiva (por administración
ev) o una reabsorción tardía (a partir de 20 min post a la inyección) 

Manifestaciones clínicas: 
Neurológicas: Las primeras en aparecer. Primero aparece clínica excitatoria (agitación, mareo,
mioclonías, nistagmos, disartria,  contracturas musculares, parestesias, sabor metálico en la
boca, sonidos, alteración del habla, náuseas y vómitos y hasta convulsiones tónico-clónicas)
Luego  aparecen  los  fenómenos  de  inhibición  del  sistema  nervioso  central  con  depresión
respiratoria y coma. 

Cardiovascular: Los síntomas cardiovasculares aparecen después de la clínica neurológica, ya
que requieren de niveles plasmáticos más altos de anestésico local. Generan una respuesta
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bifásica:  primero  taquicardia  e  hipertensión  y  posteriormente  hipotensión,  bradicardia,
depresión miocárdica y arritmias que pueden desembocar en parada cardiovascular. 

En caso de sospecha de intoxicación por anestésicos locales: 
 Parar la administración de anestésico local, y tratar de averiguar dosis y tipo. 
 Pedir ayuda. 

Iniciar medidas de soporte vital (oxigenoterapia y control de vía aérea) 

Clínica neurológica: diacepam 0.1 mg/kg ev, midazolam 0.05-0.1mg/kg/ev, tiopental 1 mg/kg
mg  o  propofol  0.5-2  mg/kg  ev.  (El  oxígeno  y  las  benzodiacepinas  aumentan  el  umbral
convulsivo).

Clínica  cardiovascular:  siguiendo  las  guías  de  soporte  vital  avanzado,  evitando  lidocaína,
betabloqueantes, antagonistas del calcio o vasopresina. El metabolismo de los anestésicos
locales es lento, por lo que puede ser necesario hasta 1 hora de RCP. 

Intralipid es una emulsión lipídica al 20 %. Por su unión al anestésico local libre en sangre se
ha visto que disminuye la cantidad del mismo que ejerce el  efecto tóxico, y facilita así  su
eliminación, disminuyendo la duración de los efectos secundarios graves o el riesgo de parada
cardiorrespiratoria. 

Se debe iniciar ante clínica inicial grave o progresión rápida de la toxicidad. 

La dosis recomendada es de 1,5 ml/kg (Intralipid® al 20%) intravenosa a pasar en 1 min.
(Paciente de 70 kg, 100cc) 

Se puede repetir el bolo a los 5 min durante las maniobras de reanimación cardiopulmonar, si
no se recupera la circulación espontánea. 

Posteriormente, instaurar una perfusión ev a 0.25 ml/kg/min (15 ml/kg/h) 

Si continua con inestabilidad hemodinámica e hipotensión, se pude doblar la velocidad de la
perfusión a 0.5 ml/kg /min (30 ml/kg/h) 

Dosis máxima recomendada 8- 10 ml/kg intravenosos en 30 min. 

La  perfusión  debe  ser  mantenida  hasta  10  min  tras  la  recuperación  de  la  circulación
espontánea.
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Dosis total máxima recomendada en 30 minutos: 8-10 ml/kg.

En caso de ser necesario el Intralipid se encuentra disponible en los carros de soporte vital
específicos del área quirúrgica (bloque central en la segunda, tercera y cuarta planta. 

Características de Intralipid 20%: 

- 1 ml de emulsión contiene: aceite de soja purificado 200 mg, fosfolípidos de huevo
purificados 12 mg, glicerol 22 mg y agua para inyectable. 

- No administrar en pacientes alérgicos al huevo, soja o cacahuete. 

- El propofol no es un sustituto de Intralipid, incluso hay que valorar su uso en caso de
afectación grave por su efecto cardiodepresor. 

- No se han comunicado efectos adversos con su uso en el embarazo o la lactancia. 
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TRATAMIENTO INTRAVENOSO

BOLUS
Administrar un bolus inicial de IL      

20% (Intralipid 20%®):
1.5 ml/kg en 1 min

PERFUSIÓN CONTINUA
Iniciar infusión intravenosa de IL

20% (Intralipid 20%®):
0.25 ml/kg/min (15 ml/kg/hora)

+

A LOS CINCO MINUTOS

BOLUS

Si inestabilidad cardiovascular repetir
bolus (máximo dos mas)

DEJAR 5 MINUTOS ENTRE LOS BOLUS

PERFUSIÓN INTRAVENOSA

Continuar infusión, pero si la presión
arterial disminuye DOBLAR velocidad:

0.5ml/Kg/min (30 ml/kg/hora)



- Se ha utilizado con éxito en niños. 

- Debe mantenerse a temperatura inferior a 25ºC y una vez abierto debe infundirse en un
plazo máximo de 24 horas, desechando cualquier resto por el riesgo de contaminación
biológica. 

- Contraindicaciones: pacientes con hiperlipemia severa, insuficiencia hepática grave o
síndrome hemofagocitótico. 

- Efectos  adversos:  con  una  incidencia  menor  al  1%  puede  causar  aumento  de  la
temperatura corporal, temblores, náuseas o vómitos. Otras reacciones adversas son
raras siendo de una por un millón de infusiones (lesión pulmonar aguda, pancreatitis y
embolia  grasa).  La  única  complicación  publicada  a  las  dosis  utilizadas  para  el
tratamiento de la intoxicación por anestésicos locales ha sido hiperamilasemia. 

- Se ha establecido un registro internacional para recoger datos sobre la administración
de solución lipídica, su eficacia y efectos colaterales (www.lipidregistry.org)

PARADA CARDIORESPIRATORIA EN MUJER GESTANTE

Aumento de la incidencia de PCR en embarazadas en algunas series debido a: 

- Aumento de la edad materna 

- Mayor incidencia de enfermedades crónicas y factores de riesgo cardiovascular 

- Obesidad materna 

- Aumento de supervivencia en mujeres con cardiopatía congénita que llegan a edad
gestacional. 

- Mayor  riesgo  en:  >35  años,  raza  negra,  no  seguimiento  adecuado  del  embarazo,
enfermedades  sistémicas  (HT  pulmonar,  enfermedad  cardiovascular,  enfermedad
hepática  o  lupus  sistémico)  o  factores  obstétricos  (cesárea,  preeclampsia  severa,
eclampsia o placenta previa) 

Etiología de la parada cardiorrespiratoria en el embarazo. 
A  -  complicaciones  anestésicas:  bloqueo  espinal  completo;  hipotensión;  aspiración;
depresión respiratoria; toxicidad sistémica por anestésico local. 

- accidentes: traumatismos; suicidio. 

B (bleeding)  -  hemorragia:  abruptio de placenta; placenta previa;  atonía uterina; placenta
accreta; rotura uterina... 

C - cardiovascular: infarto agudo de miocardio; disección aórtica; miocardiopatía; cardiopatías
congénitas; enfermedad valvular... 

D  (drugs)  -  fármacos:  yatrogenia  (alergia  medicamentosa  o  error  en  la  administración);
oxitocina; sulfato de magnesio; drogas ilegales; opiáceos; insulina... 

E - embolismos: pulmonar; embolia de líquido amniótico; embolismo aéreo 

F - fiebre: sepsis; infección. 

G -general: 4 Hs (hipoxia, hipovolemia, hipo/hiperpotasemia, hipotermia), y 4 Ts (neumotórax
a tensión, taponamiento cardiaco, tóxicos, tromboembolismo). 

En la embarazada con preeclampsia y tratamiento con sulfato de magnesio, tener en cuenta la
posibilidad de hipermagnesemia. 
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H - Hipertensión: preeclampsia; eclampsia; síndrome HELLP; hemorragia intracraneal. 

Modificaciones de la RCP básica intrahospitalaria en la embarazada 
Activación  inmediata  de  ayuda  especializada:  Intensivos  (busca 84471),  obstetricia  (busca
84477, 84478), neonatología (busca 84427) y anestesiología de obstetricia (busca 84430)

Obstrucción de la Vía Aérea superior. 
Maniobra  de Heimlich  no indicada por  crecimiento  uterino  y  riesgo  de lesión  fetal.  Dar  5
palmadas  interescapulares  con  el  talón  de  la  mano,  y  si  no  es  efectivo,  5  compresiones
torácicas en la localización del masaje cardíaco. 

Medidas de suporte vital básico. 
Valoración de pulso, respiración y palpación de fondo uterino. 

Después de la semana 20 de gestación el útero de la mujer embarazada (palpable a nivel de la
altura del ombligo) puede comprimir la vena cava inferior y la aorta, comprometiendo el retorno
venoso y el gasto cardiaco, lo que, en caso de parada cardiaca, limitará la efectividad de las
compresiones torácicas. Por ello,  en cualquier mujer embarazada en parada cardiaca, con
útero palpable a la altura del ombligo o por encima, debe desplazarse manualmente el útero
hacia la izquierda para eliminar la compresión aortocava.

Desplazamiento manual lateral del útero

Mayor edema en vía aérea, mayor consumo de oxígeno y menor tiempo de desaturación. Se
debe de iniciar oxigenoterapia al 100% a través de mascarilla facial de manera precoz e inicio
rápido de ventilación efectiva. 

Iniciar SVB de acuerdo con las guías estándar, intentando asegurar compresiones torácicas de
buena  calidad con  mínimas interrupciones:  100 por  minuto,  con una relación compresión-
ventilación de 30:2. 

La  posición  de  las  manos  para  las  compresiones  torácicas  durante  la  RCP  en  la  mujer
embarazada es igual que fuera del embarazo.
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Modificaciones de la RCP avanzada en la embarazada 
Se  debe  intentar  identificar  las  causas  comunes  y  reversibles  de  parada  cardiaca  en  el
embarazo:  4T  y  4H,  Hemorragia  o  coagulación  intravascular  diseminada,  embolismo
amniótico, atonía o ruptura uterina, placenta previa/abruptio y sepsis. 

Asegurar vía aérea (VA) teniendo en cuenta que: la embarazada se considera siempre un
estómago lleno y una VA difícil. Se recomienda: Realización de Intubación orotraqueal (IOT)
precoz,  por  personal  experto  en  laringoscopia,  con  no  más  de  dos  intentos,  para  evitar
traumatismo  o  sangrado  en  VA.  Uso  de  tubos  más  pequeños  que  en  pacientes  no
embarazadas  (6-6.5),  con  laringoscopio  de  mango  corto  si  disponible.  Uso  de  dispositivo
supraglótico de rescate si IOT fallida. En caso de no intubación y no ventilación, seguir guías
de VA quirúrgica emergente. 

La colocación de los parches de desfibrilación es igual que en el resto de población adulta
(puede  ser  necesario  el  desplazamiento  de  la  mama  izquierda  para  el  correcto
posicionamiento de ese parche). No hay cambios en la impedancia transtorácica durante el
embarazo, por lo que los requerimientos de energía en el momento de la desfibrilación son los
mismos que en el resto de la población. 

No utilizar accesos venosos de las extremidades inferiores: la medicación puede no ser eficaz
hasta que se practique la extracción fetal. 

A pesar de los cambios fisiológicos del embarazo, no hay modificaciones en los algoritmos que
se refieren a la medicación y dosis necesarias en caso de PCR con respecto a la población
adulta en general. 

El gasto cardíaco (GC) en la embarazada se encuentra aumentado un 30-45% en el primer
trimestre  y  hasta  un  50%  a  partir  de  la  semana  34.  El  flujo  uteroplacentario  no  tiene
autorregulación y depende de la presión de perfusión. En situaciones de bajo GC se produce
acidosis metabólica fetal. 

Cesárea perimortem 
A pesar del desplazamiento manual uterino y la correcta realización de compresiones torácicas
de calidad, no se consigue alcanzar un GC más allá del 30%. A los 4 minutos de iniciada la
RCP  en  caso  de  no  recuperar  circulación  espontanea  se  debe  de  realizar  una  cesárea
perimortem para asegurar la supervivencia materna (y fetal si se trata de un feto de más de 24
semanas). 

Durante la realización de esta cesárea no se deben parar las compresiones torácicas ni el
desplazamiento lateral uterino. Se realizará en el lugar de la parada cardiorrespiratoria, ya que
el traslado de la paciente disminuye la calidad de las compresiones y retrasa la maniobra,
disminuyendo las posibilidades de supervivencia materna. 

No hay que perder tiempo en desinfección o preparación de campo quirúrgico. Solo se precisa
un bisturí para laparotomía media infraumbilical. 

Tras  la  extracción  fetal,  se  realizará  packing  con  compresas  en  la  zona  quirúrgica  y  se
proseguirá con las maniobras de RCP. En caso de recuperar circulación espontánea, valorar
traslado a quirófano para cierre de laparotomía.
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COMPROBACIÓN PCR GESTANTE
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Ver protocolo de reanimación neonatal (gestor documental)



Imagen extraída del Manual de Soporte vital en gestante. Plan nacional de RCP. Ed. Aran
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RECOMENDACIONES RCP EN CONTEXTO SARS-CoV2

Las Guías COVID-19 del ERC promueven la continuación de los intentos de reanimación
en las paradas cardiacas, tanto en las PCEH como en las PCIH; al tiempo que procuran
minimizar el riesgo para la persona o personas que actúen de reanimadores y proporcionen
el tratamiento. 

Se centran específicamente en los pacientes con sospecha o confirmación de infección por
SARS-CoV-2. 

Si  no hay certeza sobre la presencia de la COVID-19, las personas que realizan RCP
deben  realizar  una  evaluación  dinámica  del  riesgo  y  considerar  la  prevalencia  en  el
momento actual de la COVID-19. Se recomienda evaluar, 

 La clínica y presentación del paciente (por ejemplo, antecedentes de contacto de
riesgo, síntomas compatibles con COVID-19)

 La probabilidad de que el tratamiento sea eficaz o fútil, 

 La disponibilidad de equipo de protección individual (EPI) 

 Los  riesgos  personales  y  laborales  para  las  personas  que  proporcionan  el
tratamiento

CUIDADOS POSTRESUCITACIÓN 
Alrededor  del  20% de los pacientes que recuperan un ritmo cardíaco efectivo tras  las
maniobras de RCP son dados de alta del hospital sin secuelas neurológicas significativas. 

Parte de los daños neurológicos son causados por la hipoperfusión y otros ocurren o se
agravan  tras  la  recuperación  del  latido  cardíaco  efectivo,  por  una  perfusión  cerebral
inadecuada durante la hiperemia que se produce inmediatamente después.
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Tras  la  RCP es  necesario  proporcionar  al  paciente  los  cuidados  que  minimicen  estos
efectos e identificar aquellos que presentan daños irreversibles, para valorar adecuar el
esfuerzo terapéutico a seguir en cada caso.

Tratamiento inmediato:

1. Vía aérea y ventilación

 Mantener SpO2 94-98%

 Dispositivo avanzado de vía aérea

 Capnografía de onda

 Ventilar para normocapnia

2. Circulación

 EEG 12 derivaciones

 Obtener un acceso venoso definitivo

 Objetivo de TA sistólica >100mmHg

 Fluidoterapia para restaurar la normovolémia

 Monitorización intraarterial de la presión arterial sistémica

 Considerar el uso de ionotropos/vasopresores para mantener TA objetivo

3. Control de temperatura

 Mantener temperatura constante entre 32ºC-36ºC

 Sedación, control de temblores

ASPECTOS ÉTICOS DE LA RCP HOSPITALARIA
La RCP es un problema de extrema gravedad que debe ser identificado y resuelto lo más
rápidamente posible, no solo por el pronóstico vital  a corto plazo, sino también por las
posibles secuelas, generalmente neurológicas, que acompañan a una reanimación tardía,
defectuosa o inapropiada. Ante este devastador problema de salud, todos los esfuerzos
deben volcarse en la identificación precoz de signos y síntomas que nos pueden poner
sobre aviso que la RCP es inminente, para intentar evitarla, si es posible, o iniciar de la
forma más rápida y adecuada la reanimación,

Una  vez  que  ésta  se  produce,  debemos  identificar  correcta  y  rápidamente  aquellos
pacientes que son candidatos a iniciar maniobras de RCP, y en los que no, por cuestiones
médicas  o  éticas.  En  cualquier  caso,  si  existen  dudas  razonables,  se  debe  iniciar  la
reanimación hasta obtener más datos objetivos, ya que el principio del beneficio de la duda
debe favorecer siempre a la víctima. En este sentido, es importante la realización de una
buena historia clínica con todos los antecedentes personales de interés y el  motivo de
ingreso y, además, anotar si el paciente no fuera reanimable (órdenes de “no RCP”). 

Esto facilitaría enormemente la decisión de empezar o no la RCP, ayudaría a aclarar la
causa  de  la  PC  y  a  que  el  médico  responsable  de  la  reanimación  se  centrara
exclusivamente en ella en ese momento.
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CUANDO NO EFECTUAR LA RCP
La RCP se debe comenzar siempre excepto cuando exista alguna de estas circunstancias: 

1. Que la PC sea el episodio final de una enfermedad cardíaca o respiratoria crónica,
un proceso maligno intratable, una enfermedad degenerativa en su fase final, un
fracaso multiorgánico, etc. En todos estos casos la indicación de no reanimar es de
carácter  técnico  y,  por  tanto,  habitualmente  la  decisión  corresponde  al  equipo
asistencial.

2. Que el intervalo transcurrido desde el inicio del evento haga improbable el éxito de
los intentos de RCP, en general, más de 10 minutos en el adulto, con la excepción
de algunas situaciones como la hipotermia, la inmersión en agua, las intoxicaciones
por depresores del sistema nervioso central, etc.

3. Que la situación se ha producido en el hospital y en la historia clínica exista una
orden firmada por el médico de “no RCP”.

4. Que el enfermo haya manifestado sus deseos de no ser reanimado en el caso de
sufrir  una  PC  y  haya  efectuado  una  directiva  avanzada,  testamento  vital  o
instrucción previa, de acuerdo con la normativa legal vigente, rechazando la RCP y
se comunique de forma explícita.

5. Que  la  realización  de  la  RCP  pueda  perjudicar  a  otros  afectados  con  más
posibilidades de supervivencia, como en el caso de una catástrofe con múltiples
víctimas.

CUANDO SUSPENDER LA RCP
La RCP se debe continuar hasta que: 

1. La víctima recupera la respiración y el latido cardíaco espontáneo.

2. Hayan transcurrido unos 20-30 minutos de maniobras de RCP infructuosas, salvo
que  haya  alguna  de  las  circunstancias  descritas  anteriormente  (hipotermia,
ahogamiento, etc.).

3. Agotamiento de un solo reanimador por lo prolongado de la RCP.

ÓRDENES “NO RCP” Y LIMITACIÓN DEL ESFUERZO TERAPÉUTICO (LET)
El  médico  tiene  la  doble  obligación  de  no  aplicar  medidas  que  considere  fútiles  (no
indicadas) y de utilizar los recursos de la forma más eficiente y equitativa posibles. Por ello
cuando no existen posibilidades razonables de recuperación, debe limitarse o suspenderse
el  tratamiento,  ya  que  mantenerlos  puede  contribuir  a  retrasar  la  muerte  en  vez  de
prolongar la vida, y ser entonces más bien una crueldad que atente contra la dignidad de la
persona y vulnere los principios bioéticos fundamentales de no-maleficencia y beneficencia.
De otra parte, los recursos malgastados en estos pacientes podrían ser útiles para otros,
con lo que se quebrantaría también el principio ético de justicia.

En la decisión de LET interviene el criterio médico, ya que se fundamenta en razones 
técnicas (pronóstico irreversible, ausencia de posibilidades terapéuticas) que entran dentro 
su competencia profesional, pero también puede participar el enfermo (principio bioético de
autonomía) si es competente, o hacerlo anteriormente (testamento vital, voluntades 
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anticipadas) previendo una posible incompetencia derivada de la enfermedad o transferirlo 
a sus familiares, allegados o representantes (poderes otorgados a terceros).

La aplicación de la LET lleva implícito la interrupción u omisión de las medidas terapéuticas
activas y el uso de todas aquellas dirigidas a paliar la incomodidad y los síntomas que
originan  el  dolor  o  el  sufrimiento,  aunque  estas  últimas  tengan  efectos  colaterales
indeseables.
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ANEXOS
 
1 Algoritmo Soporte Vital Básico
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Fig 1.1. Algoritmo SVB+DEA. European Resuscitation Council (ERC) 2021
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Fig 1.2. Algoritmo SVB+DEA. European Resuscitation Council (ERC) 2021

Fig 1.3. Algoritmo SVB+ DEA. European Resuscitation Council (ERC) 2021
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2 Algoritmo tratamiento Obstrucción Vía Aérea (OVACE)

Fig 1.4. Algoritmo OVACE. 
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3 Algoritmo Soporte Vital Avanzado

Fig 1.5. Algoritmo SVA. European Resuscitation Council (ERC) 2021  
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4 Algoritmo tratamiento Hiperpotasemia

Fig 1.6. Algoritmo tratamiento hiperpotasemia. European Resuscitation Council (ERC) 2021  
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5 Algoritmo cuidados Postreanimación

Fig 1.7. Algoritmo Cuidados postresucitación. European Resuscitation Council (ERC) 2021  
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