




Grite pidiendo ayuda

Abra la vía aérea

¿NO RESPIRA NORMALMENTE?

Llame al 112

2 ventilaciones de rescate
30 compresiones

30 compresiones torácicas

Soporte Vital Básico del Adulto
¿NO RESPONDE?



Valore la gravedad

Obstrucción leve de la vía aérea
(tos efectiva)

Obstrucción grave de la vía aérea
(tos inefectiva)

Inconsciente

Inicie RCP

Consciente

5 golpes en la espalda
5 compresiones 

abdominales

Anime a seguir tosiendo

Compruebe continuamente 
que no se deteriora hacia tos 
inefectiva o hasta resolver la 

obstrucción

Tratamiento de la Obstrucción de la Vía Aérea por
Cuerpo Extraño en el Adulto



Paciente crítico/deteriorado

Grite pidiendo AYUDA y evalúe

Evalúe el ABCDE
Reconozca y trate

Oxígeno, monitorización, acceso iv

Avise al equipo de resucitación
si está indicado

Transfiera al equipo de resucitación

Avise al equipo de resucitación

RCP 30:2 
con oxígeno e instrumental de vía aérea

Aplique parches/monitorice
Intente la desfibrilación si está indicada

Soporte Vital Avanzado
a la llegada del equipo de resucitación

Resucitación intrahospitalaria

No Sí¿Signos de vida?



• Evalúe utilizando el abordaje ABCDE
• Asegure aporte de oxígeno y obtenga un acceso venoso
• Monitorice ECG, TA, SpO2 ; registre ECG de 12 derivaciones
• Identifique y trate las causas reversibles (p.e. alteraciones electrolíticas)

QRS estrecho
¿Es el ritmo regular?

• Realice maniobras vagales
• Adenosina 6 mg en bolo IV rápido;  

si no es eficaz, administre 12 mg; 
si no es eficaz, administre otros 12 mg

• Monitorización continua del ECG

 ¿Recuperado el ritmo sinusal normal?

Posible flutter auricular
• Controle la frecuencia
  (p.e. ß-Bloqueantes)

Probable TPSV por re-entrada:
• Registre ECG de 12 derivaciones en ritmo 

sinusal
• Si recurre, administre adenosina de nuevo
 y considere antiarítmicos profilácticos

Taquicardia irregular de complejo estrecho
Probable fibrilación auricular
Controle la frecuencia con:
• ß-Bloqueantes o diltiazem
• Considere digoxina o amiodarona si hay 

evidencia de insuficiencia cardiaca
Anticoagule si duración � 48h

Evalúe la presencia de signos adversos
 1. Shock 2. Síncope
 3. Isquemia miocárdica 4. Insuficiencia cardiaca

Cardioversión Sincronizada*
Hasta 3 intentos

Algoritmo de Taquicardia (con pulso)

• Amiodarona 300 mg IV en
 10-20 min y repita la descarga 

seguida de:
• Amiodarona 900 mg en 24 h

QRS ancho
¿Es el QRS regular?

Posibilidades:
• FA con bloqueo de rama
 tratar como en complejo estrecho
• FA por pre-excitación
 considerar amiodarona
• TV polimorfa 

(p.e. torsades de pointes -   
administrar magnesio 2 g en 10 min)

Si Taquicàrdia Ventricular 
(o ritmo dudoso):
• Amiodarona 300 mg IV en 20-60 min; 

después 900 mg en 24 h

Si se ha confirmado previamente
TSV con bloqueo de rama:
• Administre adenosina como en
 la taquicardia regular de complejo 

estrecho

*El intento de cardioversión eléctrica se realiza siempre bajo sedación o anestesia general

Busque ayuda experta

Sí

No

Inestable

IrregularRegular

EstrechoAncho

Estable

RegularIrregular

¿Es el QRS estrecho (� 0,12 seg)?

Busque ayuda experta



Paciente con signos clínicos y síntomas de SCA

= IMSEST si
las troponinas (T o I)

son positivas

= AI si las troponinas
permanecen

negativas

IMCEST

Elevación del ST
≥ 0.1 mV en ≥ 2 derivaciones de extremidades y/o 
≥ 0.2 mV a ≥ derivacions precordiales adyacentes 

o (presumiblemente) nuevo BRIHH

Otras alteraciones ECG
(o ECG normal)

ECG de 12 derivaciones

SCA no IMCEST
Riesgo elevado
• cambios dinámicos en el ECG
• depresión del ST
• inestabilidad hemodinámica o del ritmo
• diabetes mellitus



Alivio    Nitroglicerina sl si tensión arterial sistólica > 90 mmHg 
del dolor    ± Morfina (dosis repetidas de 3-5 mg) hasta la desaparición

Tratamiento 160-325 mg Acido acetilsalicílico masticable (o iv)
antiplaquetario 75–600 mg Clopidogrel de acuerdo a la estratègia*

Estrategia invasiva precoz#
Heparina no fraccionada
Se puede considerar enoxaparina o
bivalirudina

Estrategia conservadora o 
invasiva retardada#
Heparina no fraccionada (se puede
considerar fondaparinux o bivalirudina
en pacientes con elevado riesgo de
sangrado)

IMCEST

Trombolisis preferible si no
contraindicaciones y retraso 
inapropiado para la ICP 

Tratamiento adyuvante:
heparina no fraccionada, enoxaparina o 
fondaparinux

ICP preferible si
• disponible a tiempo en un centro con 

gran volumen de intervenciones
• contraindicaciones para la fibrinolisis
• shock cardiogénico (o insuficiencia 

ventricular izquierda grave)
Tratamiento adyuvante: 
se puede considerar heparina no 
fraccionada, enoxaparina o bivalirudina

ECG

SCA no IMCEST

# De acuerdo a la estratificación del riesgo



Grite pidiendo ayuda

Abra la vía aérea

¿NO RESPIRA NORMALMENT?

5 ventilaciones

2 ventilaciones
15 compresiones

¿SIN SIGNOS DE VIDA?

15 compresiones torácicas

Soporte vital básico pediátrico

¿NO RESPONDE?

Después de 1 minuto de RCP llame al 112 o al equipo de parada cardiaca



Evalúe la gravedad

Tos efectivaTos inefectiva

Inconsciente

Abra la vía aérea
5 ventilaciones

Inicie RCP

Consciente

5 golpes en la espalda
5 compresiones

(en el pecho en lactantes)
(abdominales en niños � 1 año)

Anime a seguir tosiendo

Compruebe continuamente 
que no se deteriora hacia tos 
inefectiva o hasta resolver la 

obstrucción

Tratamiento de la Obstrucción de la Vía Aérea por
Cuerpo Extraño en Edades Pediátricas



¿No responde?

Grite pidiendo ayuda

Consiga un DEA
Llame al 112

Abra la vía aérea
No respira normalmente

RCP 30:2
Hasta que el DEA esté colocado

Descarga
indicada

Descarga
no indicada

1 Descarga

Reinicie inmediatamente:
RCP 30:2

durante 2 min

Reinicie inmediatamente:
RCP 30:2

durante 2 min

Continue hasta que la víctima 
comience a despertar:

moverse, abrir los ojos y respirar 
normalmente

El DEA
evalúa el

ritmo

Desfibrilación Externa Automática



¿No responde?
No respira o sólo boqueadas ocasionales

Llame al Equipo
de Resucitación

RCP 30:2
Conecte el monitor/desfibrilador

Minimice las interrupciones

Desfibrilable
(FV/TV sin pulso)

No desfibrilable
(AESP/Asistolia)

          1 Descarga

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min

Minimice las interrupciones

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min

Minimice las interrupciones

Recuperación de la
circulación espontánea

Evalúe
el ritmo

 DURANTE LA RCP
• Asegure una RCP de calidad: frecuencia, profundidad, 

descompresión
• Planifique las actuaciones antes de interrumpir la RCP
• Administre oxígeno
• Considere la vía aérea avanzada y la capnografía
• Compresiones torácicas continuas cuando se haya asegurado
 la vía aérea
• Acceso vascular (intravenoso, intraóseo)
• Administre adrenalina cada 3-5 min
• Corrija las causas reversibles

 CAUSAS REVERSIBLES
• Hipoxia
• Hipovolemia
• Hipo/hiperkaliemia/metabólico
• Hipotermia

• Trombosis
• Taponamiento cardiaco
• Tóxicos
• Neumotórax a Tensión

TRATAMIENTO INMEDIATO
POST-PARADA CARDIACA
• Use el abordaje ABCDE
• Oxigenación y ventilación
 controladas
• ECG de 12 derivaciones
• Trate la causa precipitante
• Control de temperatura / 
 hipotermia terapéutica

Soporte Vital Avanzado



• Evalúe utilizando el abordaje ABCDE
• Asegure aporte de oxígeno y obtenga un acceso venoso
• Monitorice ECG, TA, SpO2; registre ECG de 12 derivaciones
• Identifique y trate las causas reversibles (p.e. alteraciones electrolíticas)

¿Riesgo de asistolia?
• Asistolia reciente
• Bloqueo AV Möbitz II
• Bloqueo AV completo con QRS ancho
• Pausa ventricular � 3 seg

Atropina
500 mcg IV

¿Respuesta satisfactoria?

Evalúe la presencia de signos adversos:
1 Shock
2 Síncope
3 Isquemia miocárdica
4 Insuficiencia cardiaca

Medidas transitorias:
• Atropina 500 mcg IV 
 Repetir hasta un máximo de 3 mg
• Isoproterenol 5 mcg min-1

• Adrenalina 2-10 mcg min-1

• Fármacos alternativos*

O
• Marcapasos transcutáneo

* Las alternativas incluyen:
• Aminofilina
• Dopamina
• Glucagón (si sobredosis de ß-bloqueantes o 

antagonistas del calcio)
• Glicopirrolato puede utilizarse en lugar de atropina

Algoritmo de Bradicardia

Busque ayuda experta
Preparar marcapasos transvenoso

No

Sí No

Sí

Observe

No

Sí



¿No responde?
No respira o sólo boqueadas ocasionales

Llame al Equipo de
Resucitación

Si está solo, primero
1 min de RCP

RCP (5 respiraciones iniciales, 
después 15:2)

Conecte el monitor/desfibrilador 
Minimice las interrupciones

Desfibrilable
(FV/TV sin pulso)

No desfibrilable
(AESP/Asistolia)

1 Descarga
a 4 J/Kg

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min

Minimice las interrupciones

Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min

Minimice las interrupciones

Recuperación
de la circulación

espontánea

Evalúe
el ritmo

 DURANTE LA RCP
• Asegure una RCP de calidad: frecuencia, profundidad, 

descompresión
• Planifique las actuaciones antes de interrumpir la RCP
• Administre oxígeno
• Acceso vascular (intravenoso, intraóseo)
• Administre adrenalina cada 3-5 min
• Considere el control avanzado de la vía aérea y la capnografía
• Compresiones torácicas continuas cuando se haya asegurado la 

vía aérea
• Corrija las causas reversibles

 CAUSAS REVERSIBLES

• Hipoxia
• Hipovolemia
• Hipo/hiperkaliemia/metabólico
• Hipotermia

• Neumotórax a Tensión
• Tóxicos
• Taponamiento cardiaco
• Tromboembolismo

 TRATAMIENTO INMEDIATO 
POST-PARADA CARDIACA

• Use el abordaje ABCDE
• Oxigenación y ventilación
 controladas
• Exploraciones complementarias
• Trate la causa precipitante
• Control de temperatura
• ¿Hipotermia terapéutica?

Soporte Vital Avanzado Pediátrico



Seque al niño
Retire toallas húmedas y abrigue

Cronometre o anote el tiempo

Si da boqueadas o no respira
Abra la vía aérea

Dé 5 insuflaciones
Considere la monitorización de SpO2

Si el tórax no se mueve

Reevalúe la posición de la cabeza
Considere el control de la vía aérea por dos personas

u otras maniobras de vía aérea
Repita las insuflaciones

Considere la monitorización de SpO2

Observe la respuesta

Reevalúe la frecuencia cardiaca cada 30 segundos
Si la frecuencia cardiaca es indetectable o lenta (< 60)

Considere acceso venoso y fármacos

Si no aumenta la frecuencia cardiaca
Observe el movimiento torácico

Cuando el tórax se mueve
Si la frecuencia cardiaca es indetectable o lenta (< 60)

Inicie las compresiones torácicas
3 compresiones por cada ventilación

Soporte Vital Neonatal
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* www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2009-1510

SpO2 pre-ductal
aceptable* 

2 min : 60%

3 min : 70% 

4 min : 80% 

5 min : 85% 

10 min : 90%

Valore (tono),
respiración y frecuencia cardiaca

30 seg

60 seg

Nacimiento 

Reevalúe
Si no aumenta la frecuencia cardiaca

Observe el movimiento torácico




