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Epidemiología 

• PARADA CARDIACA 
 EXTRAHOSPITALARIA 

La incidencia 
anual de 
PCEH en 
Europa  
67-170 /
100.000 

habitantes  

La tasa de 
RCP por 

testigos es 
variable entre 

países: 
Media de 58% 

(13-83%) 

El uso del 
DEA se 

mantiene bajo 
en Europa. 

58% (3.8-59%) 

La 
supervivencia al 
alta hospitalaria 
es de un 8% de 
media ( 0-18%) 



Epidemiología 
• PARADA CARDIACA  
INTRAHOSPITALARIA 

! La incidencia anual de PCIH en  Europa varía entre 1,5 y 2,8 por cada 1000 
ingresos.  
! Los factores que se asocian con la supervivencia son: 

• Ritmo inicial 
• El lugar donde se produce la PC 
• El grado de monitorización en el momento del paro 

! La supervivencia a los 30 días del alta hospitalaria varían entre 15% y 34% 





Soporte Vital Básico 





Identificación del paro 
cardiaco 
• Sospeche una PC en inicie RCP 
cuando una persona: 

• No responde 
• No respira o no respira con 
normalidad 

• Las dos mayores barreras para la 
identificación de una PC son: 

• Respiraciones agónicas 
• Movimientos convulsivos 



Aviso al SEM 
• Active el Servicio de 
Emergencias Médicas 
inmediatamente 
• Si está solo: 

• Si dispone de teléfono, 
active el manos libres y 
comience la RCP con ayuda 
del teleoperador 
• Si no dispone de teléfono: 
abandone a la víctima para 
alertar al SEM y luego 
comience la RCP 



Compresiones torácicas de alta 
calidad 
• Mitad inferior del esternón (“en el 

centro del pecho”) 
• Profundidad: al menos 5 cm pero no 

más de 6 cm 
• Frecuencia: 100-120 por minuto, 

minimizando las interrupciones lo 
máximo posible 

• Permitir la reexpansión del tórax  
• Haga las compresiones sobre una 

superficie firme siempre que sea 
posible 



Ventilaciones de rescate 
• Si está entrenado y dispuesto 
• Alterne entre: 

" 30 compresiones 
" 2 ventilaciones de rescate 

• Si no está capacitado para 
suministrar ventilaciones, 
proporcione 

•  compresiones torácicas 
ininterrumpidas 



Desfibrilación Externa 
Automatizada (DEA) 
• La supervivencia se reduce un 

10% por cada minuto de retraso 
en la desfibrilación 

• Los DEA son seguros 
" Para las víctimas de una PC 
" Para las personas que no han 

sufrido una PC 
" Para los testigos y los primeros 

respondedores 



DEA uso 
• Encender el dispositivo y seguir 

instrucciones 
• Si no estás solo, continuar la RCP 

mientras se conecta el dispositivo y 
se aplican los parches 

• Asegurarse de que nadie toca a la 
víctima mientras 
" El DEA analiza el ritmo  
" Se administran las descargas 

• Reiniciar las compresiones tan 
pronto lo indique el DEA 



Monitorización de la RCP y 
mecanismos de feedback 
• SISTEMAS DE SALUD 

" Podrían ser útiles para mejorar 
aspectos clave de la reanimación en 
un sistema de salud 

• REANIMADORES 
INDIVIDUALES 
" Los dispositivos audiovisuales de 

feedback que proporcionan 
información en tiempo real a los 
reanimadores NO mejoran la 
supervivencia 



Nuevas tecnologías 
• ¿Pueden las nuevas tecnologías 

salvar vidas? 

" Smartphones 
" Videollamadas 
" Inteligencia Artificial 
" Drones 



OVACE 

• No cambios en los algoritmos 

• Dispositivos de succión 





Soporte Vital Avanzado 



Prevención del Paro Cardiaco 

• Signos premonitorios: 
" Dolor torácico 
" Síncope (ejercicio, decúbito) 

• En entornos hospitalarios utilice 
escalas de alerta precoz 





RCP DE CALIDAD Y 
DESFIBRILACION 
• Administre compresiones 

cardiacas de alta calidad 
minimizando las 
interrupciones 

• En los PC con ritmo 
desfibrilable administre la 
descarga lo más rápido 
posible 

• Si se usa un DF manual, se 
debe conseguir una pausa 
para desfibrilar inferior a 5 
segundos. 

• Posición de los parches 



Vía aérea y ventilación 
• Abordaje secuencial para el 

manejo de la vía aérea 
" Balón-mascarilla 
" Dispositivo supraglótico 
" Intubación endotraqueal si la 

tasa de éxito en la tecnica es 
> 95% tras dos intentos 

" Administrar la máxima 
proporción de oxígeno (FIO2) 

" 10 respiraciones/min si vía 
aérea aislada 



Fármacos 
• La vía de elección es la IV.  
• Administre adrenalina 1mg IV 

(IO) lo antes posible en 
pacientes en PC por ritmos no 
desfibrilables. 

• Administre adrenalina 1mg 
IV(IO) después de la 3ª descarga 
en paciente con PC por ritmo 
desfibrilable. 

• Repita adrenalina 1m IV (IO) 
cada 3-5 minutos mientras 
continúe el SVA 



Fármacos 
• Administre Amiodarona 300 mg 

IV (IO) después de la 3ª 
descarga  en paciente en PC 
con FV/TVSP 

• Administre una dosis adicional 
de Amiodarona de 150 mg IV 
(IO) después de la 5ª descarga 

• Se podría usar Lidocaína como 
alternativa a la Amiodarona  (100 
mg IV (IO)) y 50 mg IV (IO)) 



Capnografía 

• Confirmar la correcta localización 
del tubo endotraqueal 

• Monitorizar la calidad de la RCP 
• Retorno de la circulación 

espontánea 



Ecografía durante la RCP 
• Sólo ecografistas expertos 
• No debería ocasionar 

interrupciones prolongadas 
de las compresiones 

• Sirve para diagnosticar 
causas tratables 
(taponamiento cardiaco o 
neumotórax) 

• La dilatación del VD aislado 
no debe usarse para 
diagnosticar un TEP masivo  



RCP extracorpórea 

• Como terapia de rescate en pacientes 
seleccionados cuando el SVA 
convencional falla. 

• Facilitar intervenciones específicas 
" Angiografía coronaria e intevencionismo 

coronario percutáneo 
" Trombectomía pulmonar en TEP masivo 
" Recalentamiento en caso de parada por 

hipotermia 
• Siempre en entornos en los que pueda 

ser implementada. 



Cuidados postresucitación  



Taquicardia 



Taquicardia 
• La cardioversión es el 

tratamiento de elección en las 
taquicardias en el paciente 
inestable 

• Energías: 
" FA: máxima del desfibrilador 
" Flutter y TSV: choque inicial de 

70-120 J 
" TV con pulso: choque inicial de 

120-150J 
• Los pacientes conscientes 

precisan anestesia o sedación 
antes de la cardioversión 



Bradicardia 



Bradicardia 
•  En caso de signos adversos 

administrar Atropina 500 microgr 
IV (oIO) y si es necesario repetir 
cada 3-5 minutos hasta un 
máximo de 3 mg 

•  Si la atropina no es efectivas se 
pueden administrar fármacos de 
segunda línea: Adrenalina e 
Isoprenalina 

•  No administrar Atropina en 
paciente con transplante 
cardiaco 

•  Considerar la estimulación 
cardiaca con marcapasos en 
pacientes inestables o 
refractarios al tratamiento 
farmacológico. 





https://cprguidelines.eu/ 

https://cprguidelines.eu/guidelines-translations 



Muchas gracias 

magdalena.canals@gmail.com 
@MagdalenaCanals 


