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EPIDEMIOLOGÍA
PCR Extrahospitalaria
Diferencias significativas entre países:
• 50-60% atendidos por Servicios de Emergencias
• 13-83% RCP iniciada por testigos presenciales
• EUR: 67 – 170/100000 hab.
• 4-60% uso de DESA
• Supervivencia < 10% (Tasas más altas del 18%)

ARIADNA APP: 
Proyecto impulsado por SEC en colaboración con Cruz Roja
>40000 voluntarios
Geolocalizador de DEA y voluntario más cercano

PCR Intrahospitalaria
• 1,5–3/1000 ingresos
• Supervivencia a 30 días: 15-30%



Seguridad

Reconocer

Actuar

SOPORTE VITAL BÁSICO



ERC → más sencillo
SOPORTE VITAL BÁSICO



Tres descargas
consecutivas si parada 

presenciada

SOPORTE VITAL AVANZADO



Soporte Vital Avanzado - TIPS

Vía Aérea
• Manejo básico inicial y progresión 

gradual

• Objetivo: pausa compresiones < a 5s

• Solo deberían IOT reanimadores con 
tasa de éxito > 95% en dos intentos

• Uso de capnógrafo en IOT (poco 
importante para nosotros):
❖ Colocación del tubo
❖ Calidad de RCP
❖ No usar como único signo

1. Maniobra de tracción mandibular
2. Selección de Guedel adecuado → ¡¡ Ojo dentaduras postizas !!
3. Adecuado inflado y desinflado del ambú

TRES mandamientos BÁSICOS para asegurar vía aérea y ventilación



Desfibrilación
Seguridad: 
• Ojo con cánulas nasales o Vmask
• Si DAI → 8cm al menos
• STOP compresiones (si Lucas, no)

Posición parches: 
• Antero-lateral de elección
• Biaxilar si prono
• Antero-posterior si FV refractaria
• ¿DFV dual?

Soporte Vital Avanzado - TIPS



DOSE VF Trial

PCR extrahospitalaria
Ritmo DFV refractario:
     3 descargas (6 mins)

> 18 años 

Justificación:
50% de PCR por ritmo DFV son refractarias
Doble localización → mayor territorio
PCR extrahospitalaria, apenas evidencia

Criterios de inclusión

Randomización 
centrada en el 

grupo paramédico

Objetivo 1º Supervivencia al alta hospitalaria

Objetivo 2º
• Cese de la arritmia
• Neurológico
• Tiempo de ROSC



DOSE VF Trial

DFV secuencial con < 1s de diferencia:
1º antero-lateral (estándar)
2º antero-posterior



DOSE VF Trial

• Edad media: 63 años
• > 80% varones
• 60-70% PCR presenciada
• 1/3 localización en espacio público
• Tiempo-respuesta: 7 mins
• ROSC < 15 min

Características basales



DOSE VF Trial

Resumen de resultados

La desfibrilación doble secuenciada otorga más del doble de probabilidad 
a la hora de la SV al alta hospitalaria y de un buen pronóstico neurológico



× Baja tasa de objetivo SV → sobreestimación del efecto

× Periodo de seguimiento corto

DOSE VF Trial



Ecoscopia
• Solo operadores expertos
• Identificar causas reversibles (AESP):

❖ Taponamiento, neumotórax
• Dilatación aislada de VD poco sensible para TEP
• Descartar síndrome aórtico agudo

Soporte Vital Avanzado - TIPS

Telemetría
• Asistolia vs BAV sin escape
• Tipo de TV
• Ayuda a determinar causa

Gasometría
• Puede identificar causa reversible:

• Hipo/hiperpotasemia
• Anemia grave

• Éxito de maniobras: pH y Lactato
• Prevención de la PCR



Soporte Vital Avanzado - TIPS

SITUACIONES ESPECIALES QUE PODRÍAN OCURRIR EN UCIC

Hemos seguido el algoritmo y hemos identificado la causa…

Hipoxia:
Tratar la causa (Broncoespasmo, TEP,…)

Ventilar con FiO2 máxima

Anafilaxia:
Signos premonitorios (Edema glotis, 

Sibilantes, HipoTA…)
Retirar/suspender desencadenante

Adrenalina IV (bolo/perfusión si refractaria)
Asociar vasopresores

Fluidoterapia con Cristaloides
Antídoto de Bbloq→ Glucagón

Sepsis/Hipovolemia:
Fluidoterapia con Cristaloides

ATB si sepsis
CCHH si anemia grave

Hiperpotasemia:
Gluconato Cálcico 10mL/10% IV en 2-5´

50 mmol NaHCO3 (50 ml al 8.4%) IV
Diálisis si refractaria

Prevención:
Insulina 10U + 250cc SG10% en 15-30´

Salbutamol nebulizado 10-20mg
Quelantes

Hipopotasemia:
Reposición K+ rápida

Niveles de digoxina y Mg

TEP:
Trombolisis: rtPA (alteplasa) 100mg en 

infusión continua 2h

Taponamiento:
Pericardiocentesis inmediata



Soporte Vital Avanzado - TIPS

Fármacos
Vasopresores (ADRENALINA):
• Ritmo no desfribilable
      1 mg iv LO ANTES POSIBLE

• Ritmo desfibrilable 
      1 mg IV TRAS 3ª DESCARGA

REPETIR CADA 3-5 MINUTOS

Antiarrítmicos: 
SOLO en ritmo desfibrilable
• Amiodarona:
     300mg IV TRAS 3ª DESCARGA
    + 150mg IV TRAS 5ª DESCARGA

• Lidocaína (alternativa):
     100mg IV TRAS 3ª DESCARGA
     + 50mg IV TRAS 5ª DESCARGA

ERC Guidelines AHA Guidelines



3 RCTs 

Knowledge Gaps:
❖ Poca evidencia
❖ Población óptima que se beneficiaría
❖ ¿Cuándo iniciar el proceso? ¿Dónde? ¿Cómo?
❖ Falta de uniformidad en protocolos → variabilidad intercentros

ECMO EN PCR



Jordi Castillo García, Miquel Gual Sanandreu, José Carlos Sánchez Salado, Marisa 
Barrionuevo Sánchez, Jose González Costello. Protocolo de ECMO en parada 
cardiorrespiratoria refractaria intrahospitalaria. Revista Española de Perfusión. 2021;17–24. 

No presenciada descarta activación de Protocolo

Tiempo de No Flujo → Tiempo sin iniciar 
maniobras de RCP de calidad

EtCO2 orienta sobre pronóstico de 
una eventual recuperación

Condiciones del paciente:
▪ Edad > 65 años o dependiente
▪ Obesidad (relativa)
▪ Enfermedad crónica terminal
▪ Neoplasia maligna activa
▪ Disección/ IAo grave / Arteriopatía periférica (ECMO VA)

Predictores Mal Pronóstico intraPCR:
▪ pH < 7,1 y/o Lactato > 7 mmol/L mantenido durante RCP

Ritmo desfibrilable



CATETERISMO

CNG EMERGENTE SOLO 
SI ALTA SOSPECHA DE 

SÍNDROME CORONARIO 
AGUDO COMO 

CAUSANTE DE LA 
PARADA



TAQUICARDIA 
VENTRICULAR

PREVENCIÓN DE LA PCR

European Heart Journal (2022) 43, 3997–4126



N= 74 paciente (33 proca vs 29 amiodarona)
TV bien tolerada → EEF posterior: 90%
79% cardiopatía estructural
FEVI mediana 37-40%
Edad mediana (P 62 años vs A 69 años)

Aleatorización abierta 1:1
Proca (10 mg/kg durante 20 min) vs amio (5 mg/kg durante 20 min)
Periodo de estudio (40 mins):
➢ 20 mins de infusión + 20 mins
➢ Periodo de observación: 24 horas post
STOP perfusión si Éxito o Efecto Adverso

Endpoint primario → SEGURIDAD

Endpoint secundario → EFICACIA

Ortiz M, Martín A, Arribas F, Coll-Vinent B, Del Arco C, Peinado R, Almendral J; PROCAMIO Study Investigators. Randomized comparison of intravenous 
procainamide vs. intravenous amiodarone for the acute treatment of tolerated wide QRS tachycardia: the PROCAMIO study. Eur Heart J. 2017 May 1;38(17):1329-
1335. doi: 10.1093/eurheartj/ehw230. PMID: 27354046; PMCID: PMC5410924.

TV MONOMÓRFICA



Ortiz M, Martín A, Arribas F, Coll-Vinent B, Del Arco C, Peinado R, Almendral J; PROCAMIO Study Investigators. Randomized comparison of intravenous 
procainamide vs. intravenous amiodarone for the acute treatment of tolerated wide QRS tachycardia: the PROCAMIO study. Eur Heart J. 2017 May 1;38(17):1329-
1335. doi: 10.1093/eurheartj/ehw230. PMID: 27354046; PMCID: PMC5410924.

Endpoint primario → SEGURIDAD:

24% eventos → P 9% vs A 41% (OR 0,14; p=0,006)
➢ A: 7 casos hipoTA; 2 EAP; 3 shock
➢ P: 3 hipoTA

Endpoint secundario → EFICACIA:

53% Éxito → P 67% vs A 38% (OR 3,3; p=0,041)

PROCAINAMIDA:
67% Éxito → Tiempo 14 +- 10 mins

AMIODARONA:
Mayor tasa de eventos adversos respecto a esperada

TV MONOMÓRFICA



FV IDIOPÁTICA BRUGADA

IsoproterenolVerapamilo

MANEJO AGUDO DE 
TV POLIMÓRFICA

QT CORTO CATECOLAMINÉRGICAQT LARGO 

Congénito

Evitar agentes que prolonguen QT
PACING

Mg y K+ iv

Betabloqueantes

Adquirido

Isoproterenol

TVP por CVP

Quinidina Quinidina

I: Está indicado

IIa: Se debe considerar

IIb: Se podría considerar

TV POLIMÓRFICA
Siempre que se descarte:
• SCA
• Alteraciones iónicas
• Fármacos



VALORAR MCS

TORMENTA ARRÍTMICA



TORMENTA ARRÍTMICA

PROCAINAMIDA COMO TERAPIA 
PREVENTIVA TIENE MENOR 

RECOMENDACIÓN QUE 
AMIODARONA



BRADICARDIA
PCR en Asistolia o AESP → algoritmo SVA

Riesgo de Asistolia:
▪ Pausa prolongada sintomática
▪ BAV avanzado sintomático

Generalmente…
1º Identificar causas reversibles

2º Fármacos Cronotropos

3º Estimulación

PREVENCIÓN DE LA PCR

En UCIC tenemos herramientas para un manejo dirigido:
• Enfermería
• Telemetría
• Gasometría

Isoproterenol (Aleudrina) → 1 amp = 0,2mg en 1mL:
Emergencia: 1 amp (0,2mg) en 9mL de SSF → administrar 1mL/min
Perfusión: 10 amp (2mg – 10mL) en 90mL de SSF
Contraindicada en: SCA, BAV secundaria a intoxicación digitálica



RESUMEN y MENSAJES CLAVE

Identificar

• PCR → Algoritmo

• Signos de alarma → Prevención

• Etiología

Actúar

• Proceso por pasos y en equipo

• Activación de protocolos

• Tratamiento dirigido

Avanzar

• Registro de resultados → optimización de protocolos

• Formación continuada
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