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1. NO MOVIMIENTO O RESPUESTA

2. LLAME AL 112, CONSIGA UN DEA 
o envíe a un segundo rescatador para hacerlo, si es posible.

3. Abra LA VÍA AÉREA y evalúe RESPIRACIÓN normal. 

4. Si no respira, administre 2 RESPIRACIONES hasta que suba el tórax 

5. Si no respuesta, evalúe el pulso: 
Debe buscarlo durante 10 segundos? 

6. Administre ciclos de 30 COMPRESIONES y 2 RESPIRACIONES 
hasta que llegue el DEA/DF, reanimadores avanzados o 

la víctima se mueva 
Comprima fuerte y rápido (100/min) y descomprima  completamente 

Minimice las interrupciones en las compresiones 

7. Llega el DEA/DF

8. Encuentra ritmo
desfibrilable? 

* Administre 1 respiración
   cada 5-6 segundos 
* Revise el pulso cada   
   2 minutos 

9. Administre 1 descarga 
Reinicie RCP inmediatamente   

durante 5 ciclos 

10. Reinicie RCP inmediatamente 
durante 5 ciclos 

Revise el ritmo cada 5 ciclos; 
continúe hasta que lleguen 
reanimadores avanzados o 

la víctima se mueva 

Pulso

No pulso

Desfibrilable No desfibrilable 
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Algoritmo de AVB pediátrico para el personal sanitario 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. NINGÚN MOVIMIENTO O RESPUESTA 
Envíe a alguien a llamar al 112, consiga un DEA 

2. Para un reanimador: en colapso súbito, 
llame al 112, consiga un DEA 

3. Abra LA VÍA AÉREA y evalúe RESPIRACIÓN normal

4. Si no respira, administre 2 RESPIRACIONES hasta que suba el tórax 

6. Un reanimador: Administre ciclos de 30 COMPRESIONES y 2 RESPIRACIONES 
Comprima fuerte y rápido (100/min) y descomprima  completamente 

Minimice las interrupciones en las compresiones  
 

Dos reanimadores: Administre ciclos de 15 COMPRESIONES y 2 RESPIRACIONES 

8. Niño > 1 año:   
Comprueba el ritmo 
Ritmo desfibrilable? 

9. Administre 1 descarga 
Reinicie RCP inmediatamente  

durante 5 ciclos 

10. Reinicie RCP inmediatamente 
durante 5 ciclos 

Revise el ritmo cada 5 ciclos; 
continúe hasta que lleguen 
reanimadores avanzados o 

la víctima se mueva 

Desfibrilable No desfibrilable 

7. Si no avisó, llame al 112, para el niño consiga el DEA 
Lactante ( < 1 año):  continúe RCP hasta que lleguen reanimadores avanzados o 

la víctima se mueva 
 Niño (> 1 año):  continúe RCP, use el DEA después de 5 ciclos de RCP 

 (Use el DEA tan pronto como esté disponible para el colapso súbito con testigo) 

5. Si no respuesta, evalúe el pulso: 
Debe buscarlo durante 10 segundos? 

* Administre 1 respiración  
    cada  3  segundos 
* Revise el pulso cada  2     
   minutos 

Pulso

No pulso
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>12  horas 

No 

No 

Yes 

Yes 

3. 

2. 

1.   Dolor torácico sugestivo 
de isquemia 

El personal del SEM realiza evaluación y tratamiento: 
• Monitoriza, apoya ABCs. Se prepara para administrar RCP y desfibrilación. 
• Administrar Oxigeno, Aspirina, Nitroglicerina  y Morfina  si es necesario. 
• Si disponible; realice ECG de 12 derivaciones , si elevación del ST: 

- Alerte al hospital receptor con trasmisión o interpretación 
- Realice lista  de fibrinolisis 

• El hospital moviliza sus recursos para responder al SCA 

Evaluación inmediata  en urgenicas (<10 min.) 
• Controle los signos vitales , evalue saturación de oxigeno 
• Obtenga accesoIV 
• Obtenga / revise ECG de 12 derivaciones 
• Realice anamnesis y examen físico breve dirigido 
• Revise/complete lista fibrinolisis (Figura 2); revise 

contraindicaciones (Tabla 1) 
• Obtenga los niveles iniciales de marcadores cardiacos, electrolitos y 

coagulación 
• Realice Rx tórax portatil (< 30 min.) 

Tratamiento general inmediato en urgenicas: 
• Inicie Oxigeno a 4 lpm, mantenga SaO2 > 90% 
• Aspirina 160 a 325 mg (si no administrado por SEM)
• Nitroglicerina sublingual, spray o IV 
• Morfina IV  si el dolor no cede con nitroglicerina 

 
 

4. Evalue ECG inicial de 12 derivaciones

5. Elevación del ST o BRIHH 
nuevo o presumiblemente 

nuevo: fuerte sospecha de lesíon 
IAM con elevación del ST 

(STEMI) 

9. Depresion del ST o inversión 
dinámica de la onda T: fuerte 

sospecha de isquemia 
Angor Inestable de alto riesgo/ 

IAM sin elevación del ST 
 (UA/ NSTEMI) 

13. Cambios normales o no 
diagnósticos en el segmento ST 

u ondas T  
Angor Inestable de riesgo 

intermedio / bajo 

6. Inicie tratamientos coadyuvantes según 
esté indicado (ver texto para contraindicaciones) 
No retrase la reperfusión 
• B-bloqueantes  
• Clopidogrel 
• Heparina (IV o SC) 

10. Inicie tratamientos coadyuvantes según 
esté indicado (ver texto para contraindicaciones)
• Nitroglicerina 
• B-bloqueantes  
• Clopidogrel 
• Heparina (IV o SC) 
• Inhibidore s Glycoproteina IIb/IIIa 

14.  ¿Desarrolla los criterios de 
riesgo alto o intermedios 
(Tablas 3, 4)?         o 

¿Troponina positiva? 

7.   ¿Tiempo desde el incio de 
los síntomas < 12 horas? 

11.  Ingresa en cama con monitorización. 
Evalue el nivel de riesgo (Tablas 3, 4) 

8. Estrategía de reperfusión. 
Terapia definida por el paciente y  
criterios del centro (Tabla 2)  
• Conozca los objetivos de reperfusión: 

- Puerta-insuflación de balon de 90 min. 
- Puerta-aguja (fibrinolisis) de 30 min. 

• Continúe tratamientos coadyuvantes y: 
- IECA/ ARB (Bloqueantes de receptores 
de angiotensina) dentro de las primeras 24 
horas. 
-  Inhibidor de HMG CoA reductasa 
(Tratamiento con estatinas) 

12. Pacientes de alto riesgo (Tablas 3, 4 para 
estratificacion del riesgo): 
• Dolor torácico isquémico refractario 
• Alteración del ST recurrente/persistente 
• Taquicardia ventricular 
• Inestabilidad hemodinámica 
• Signos de fallo de bomba 
• Estrategia invasiva precoz, incluir cateterización 

y revascularizacion para el shock dentro de las 48 
horas del IAM 

Continuar AAS, heparina y otros tratamientos 
indicados  
• IECA/ARB 
• Inhibidor de HMG CoA reductasa (Tratamiento 

con estatinas) 
N l d l i C di l í ifi l

15. Considerar el ingreso en  la 
Unidad de dolor torácico del 
Servicio de Urgenciaso en cama 
monitorizada. Continuar:  
• Seriar marcadores cardiacos 

(incluyendo troponinas) 
• Repetir ECG/monitorización 

continua del segmento ST 
• Considerar Test de esfuerzo 

16.  ¿Desarrolla criterios de 
riesgo alto o intermedios 
(Tablas 3, 4)?                o 
¿Troponina positiva? 

17.  Si no evidencia de isquemia 
o infarto, puede ser alta con 
seguimiento 

<12  horas 
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1.   PARADA SIN PULSO 
•  Algoritmo AVB: llamar para pedir ayuda, realizar RCP 
• Administre Oxigeno cuando esté disponible 
• Coloque el monitor/desfibrilador cuando esté disponible 

 

2.    Revise ritmo 
Ritmo desfibrilable? 

3.    VF/TV 9.  ASISTOLIA/ AESP

4.   Administre 1 DF 
• Bifásico manual: según dispositivo 

(entre 120-200 J).  
Si es desconocido administre 200 J 

• DEA: según dispositivo 
• Monofásico: 360 J 
Inicie RCP inmediatamente 

5.   Revise ritmo 
Ritmo desfibrilable? 

Realice 5 ciclos de RCP*

6.    Continúe RCP mientras el desfibrilador se carga 
Administre 1 DF 
• Bifásico manual: según dispositivo (entre 120-200 J).  

Si es desconocido administre 200 J 
• DEA: según dispositivo 
• Monofásico: 360 J 
Inicie RCP inmediatamente después de la DF 
Cuando IV/IO estén disponibles, administre vasopresor durante 
RCP (antes o después de DF) 
• Adrenalina 1mg IV/IO, repita cada 3-5 min. 

o 
• Puede dar  una dosis de vasopresina  40 U. IV/IO sustituyendo 

la primera o segunda dosis de adrenalina  

7.   Revise ritmo 
Ritmo desfibrilable? 

Realice 5 ciclos de RCP*

8.     Continúe RCP mientras el desfibrilador se carga 
Administre 1 DF 
• Bifásico manual: según dispositivo (entre 120-200 J).  

Si es desconocido administre 200 J 
• DEA: según dispositivo 
• Monofásico: 360 J 
Inicie RCP inmediatamente después de la DF 
Considerar antiarrítmicos; durante RCP (antes o después de DF) 
Amiodarona (300 mg IV/IO dosis inicial, considerar  segunda 
dosis de 150 mg c) o Lidocaina (1-1,5 mg/kg primera dosis, 
después  de 0,5-0,75 mg/kg  IV/IO, máximo 3 dosis o 3 mg/kg) 
Considerar magnesio, dosis inicial de 1-2 g IV/IO para Torsades de 
pointes 
Después de 5 ciclos de RCP*, ir a  caja 5 

Desfibrilable 

10.   Reinicie RCP inmediatamente durante 5 ciclos
Cuando IV/IO estén disponibles, administre 
vasopresor durante RCP (antes o después de DF) 
• Adrenalina 1mg IV/IO,  repita cada 3-5 min. 

o 
• Puede dar  una dosis de vasopresina  40 U. IV/IO 

sustituyendo la primera o segunda dosis de 
adrenalina  

 
Considerar atropina  1 mg IV/IO para asistolia o  
AESP con frecuencia lenta.  Repita cada 3-5 min. 
(hasta 3 dosis) 

Realice 5 ciclos 
 de RCP* 

11.    Revise ritmo 
Ritmo desfibrilable? 

12. 
• Si Asistolia, ir a caja 10 
• Si actividad eléctrica,  

revisar pulso. Sin pulso, ir 
a caja 10 

• Si hay pulso, comenzar 
cuidados postresucitación 

Desfibrilable No desfibrilable 

Ir a caja 4
Si 

No  
desfibrilable

Desfibrilable 

Durante la RCP 
• Comprima fuerte y rápido 

(100/min) 
• Permita recuperación completa del 

pecho 
• Minimice las interrupciones 
• Un ciclo de RCP: 30 compresiones y 

2 respiraciones; 5 ciclos + 2 min. 
• Evite hiperventilar 
• Asegure la vía aérea y confirme 

colocación 
• Después de realizar vía aérea 

avanzada, no realize “ciclos” de RCP. 
Administre compresiones 
continuamente sin pausas para 
ventilar. Administre de 8 a 10  
ventilaciones/min.   

• Revise ritmo cada 2 minutos 

 
 
• Rote puesto masaje cada 2

minutos coincidiendo con
revisión del ritmo 

• Busque y trate posibles
causas: 
- Hipovolemia 
- Hipoxia 
- Acidosis 
- Hipo/Hiperpotasemia 
- Hipoglucemia 
- Hipotermia 
- Toxicos-Drogas 
- Taponamiento cardiaco 
- Neumotórax a tensión 
- Tromboisis (coronaria o

pulmonar 
- Trauma 
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1.    BRADICARDIA 
Frecuencia < 60 lpm  e 

inadecuada para el estado clínico 

2.     
• Mantenimiento de la vía aérea, apoyando la respiración si es 

necesario 
• Administrar oxigeno 
• Monitorización EKG (identifique ritmos), tensión arterial, 

oximetria 
• Realizar acceso IV

3.    Signos o sintomas de pobre perfusión causados por la bradicardia? 
(como: alteración aguda del estado mental, dolor torácico agudo, hipotensión u otros signos de shock) 

4.A. 
 Observación /Monitorizar 

4.      
• Prepararse para marcapasos 

transcutaneo: Usar sin retrasos 
en bloqueos de alto grado 
(Bloqueo AVde 2 grado tipo II o 
Bloqueo AV de 3 grado) 

• Considerar atropina 0,5 mg IV 
mientras llega el marcapasos.  Se 
puede repetir hasta una dosis total 
de 3 mg. Si ineficaz, coloque el 
marcapasos. 

• Considerar perfusión de 
adrenalina  (2 a 10 mcg/min) o 
dopamina (2 a 10 mcg/kg/ min ) 
mientras espera  el marcapasos o 
si este es inefectivo. 

5. 
•  Preparar para marcapasos definitivo 
• Trate las causas  
• Considerar consulta al experto 

Recuerde     
 
• Si aparece PCR, aplique el algoritmo de PCR 
• Busque y trate las causas posibles: 
 

- Hipovolemia 
- Hipoxia 
- Acidosis 
- Hipo/Hiperpotasemia 
- Hipoglucemia 
- Hipotermia 

-Toxicos-Drogas 
-Taponamiento cardiaco 
-Neumotórax a tensión 
-Trombosis (coronaria   o
pulmonar 
- Trauma 

Perfusión 
adecuada 

Perfusión  
inaadecuada
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Estrecho 

2. 

7. 
Irregular 

Regular Irregular 

Sin conversión Conversión 

Regular 

Ancho (> 0.12 seg) 

5. 

Estable 

Síntomas persistentes 

Inestable 

1. TAQUICARDIA 
con pulso

• Valore y apoye ABCs si es necesario   
• Administre oxigeno 
• Monitorice ECG (identifique ritmo), tensión arterial, oximetría
• Identifique y trate las causas reversibles 

3. Paciente estable? 
Signos de inestabilidad incluyen 
alteración del estado mental, dolor 
torácico agudo, hipotensión u 
otros signos de shock 
 
Nota: Síntomas poco frecuentes 
para frecuencias < 150 lpm 

• Acceso IV 
• Realizar ECG 12 derivaciones 

 (si disponible o tira de ritmo) 
• Si QRS  estrecho (< 0,12 seg) ? 

4.  Realice  inmediatamente 
cardioversión sincronizada: 
• Acceso IV y realice sedación si el 

paciente está consciente; no retrase 
cardioversión 

• Considere consultar al especialista
• Si PCR, vea algoritmo PCR 

6. QRS estrecho *: 
Ritmo regular? 

12. QRS ancho *: 
Ritmo regular? 

Avise al especialista

• Intente maniobras vagales 
• Administre Adenosina 6 mg 

bolo IV rápido. Si no 
respuesta administre 12 mg 
bolo IV rápido;  puede 
repetir 12 mg una vez más 

11. Taquicardia irregular de 
complejo estrecho. 
Probable Fibrilación auricular o 
posible Flutter auricular o MAT
(Taquicardia auricular multifocal)
• Considere consultar al 

especialista 
• Controle la frecuencia 

(diltiazem, B-bloqueantes con 
precaución en enfermedad 
pulmonar o ICC)8. Cardioversión del 

ritmo? 
Nota: Considere 
consultar al especialista 

9. Si hay conversión del ritmo, 
probable Taquicardia 
Supraventricular por reentrada 
TSV: 
• Vigile recurrencia 
• Tratamiento de la recurrencia 

con adenosina o agentes 
bloqueantes del nodo AV de 
acción prolongada ( diltiazem, 
B-bloqueantes) 

10.  Si no hay conversión del ritmo, 
posible Flutter auricular, Taquicardia
auricular ectópica o Taquicardias de 
la unión: 
• Control de frecuencia (diltiazem, 

B-bloqueantes con precaución en 
enfermedad pulmonar o ICC) 

• Trate la causa subyacente 
• Considere consultar al especialista

13. Si Taquicardia 
ventricular o ritmo 
incierto: 
• Amiodarona 150 mg 

IV  en 10 min. Repita si 
es necesario hasta una 
dosis máxima de 2,2 
g/24 horas 

• Prepare para 
cardioversión 
sincronizada electiva 

 
 
Si TSV con aberrancia:
• Administre Adenosina 

(ir a caja 7) 

14. Si Fibrilación auricular 
con  aberrancia: 
• Vea Taquicardia irregular de 

complejo estrecho 
 (caja 11) 
 

Si Fibrilación auricular con 
pre-excitación (FA + WPW):
• Avisar al especialista 
• Evitar agentes bloqueantes 

del nodo AV (adenosina, 
digoxina, diltiazem, 
verapamil) 

• Considerar antiarrítmicos 
(Amiodarona 150 mg IV  en
10 min.) 

 
Si TV polimorfa recurrente, 
consulte al especialista 
 
Si Torsades de pointes, 
administre Magnesio (Carga 
inicial de 1-2 g en 5-60 min., 
después perfusión) 

 *Nota: Si el paciente se 
pone inestable, ir a Caja 4.  Trate factores contribuyentes: 

 
• Hipovolemia 
• Hipoxia 
• Hidrogeniones (Acidosis) 
• Hipo/Hiperpotasemia 
• Hipoglucemia 
• Hipotermia 

Durante la evaluación: 
 
• Proteger, verificar vía 

aérea y acceso vascular 
cuando pueda 

• Considere consultar al 
especialista 

• Prepare para 
cardioversión

• Tóxicos 
• Taponamiento cardiaco 
• Neumotórax a Tensión 
• Trombosis (coronaria o 

pulmonar) 
• Traumatismo (Hipovolemia) 
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Soporte vital básico de adultos

¿No responde?

Gritar pidiendo ayuda

Abrir la vía aérea

Llamar al 112*

30 compresiones 
torácicas

2 respiraciones de rescate 

30 compresiones

¿No respira normalmente?

*o al número de emergencias nacional



Tratamiento de la OVACE del adulto

Averiguar gravedad

Obstrucción severa de la vía aérea
(tos inefectiva)

Obstrucción ligera de la vía aérea
(tos efectiva)

Inconsciente

Iniciar RCP

Consciente

5 golpes interescapulares
5 compresiones abdominales

Animar a toser

Continuar valorando si 
se deteriora o si revierte 

la obstrucción



No responde

Abrir vía aérea
Buscar signos de vida Llamar al equipo

de reanimación
RCP 30:2

Hasta que el desfibrilador/monitor esté conectado

Analizar el 
ritmo

Desfibrilable
(FV/TV sin pulso)

No Desfibrilable
(Asistolia/AESP)

1 choque
150-360 J bifásico o
360 J monofásico

Inmediatamente reiniciar
CPR 30:2
durante 2 min

Inmediatamente reiniciar
CPR 30:2
durante 2 min

Durante la RCP
•Corregir causas reversibles

•Ver posición y contacto de electrodos
•Conseguir vía iv, vía aérea y O2

•Dar compresiones ininterrumpidas 
cuando se aísle vía aérea

•Dar adrenalina cada 3-5 min
•Valorar: amiodarona, 

atropina, magnesio

Algoritmo 
SVA adulto

Causas reversibles
Hipoxia Neumotórax a tensión
Hipovolemia Taponamiento cardíaco
Hipo/hiperkaliemia/metabólicas Tóxicos
Hipotermia Trombosis coronaria o pulmonar



FV / TVSP
RCP (30/2)

DIAGNOSTICO DE 
RITMO: FV/TVSP

RCP (30/2) 2min (5 c)

Chequear ritmo monitor*

AMIODARONA 300 mg***

4ª DESF. 360 J

1º DESF. 360 J

Chequear ritmo monitor*

RCP (30/2) 2min (5 c)

2ª DESF. 360 J

RCP (30/2) 2min (5 c)

Chequear ritmo monitor*

ADRENALINA 1 mg **

*No se chequea pulso si no aparece un ritmo 
organizado en monitor.

**Se administra cada 3-5 min (cada 2 ciclos de 
RCP)

***Se puede administrar una siguiente dosis 
de 150 mg , seguido de perfusion de 900 
mg/24 h (en FV/TVSP recurrente o refractaria) 

3ª DESF. 360 J



ASISTOLIA /AESP

RCP (30/2) 2min (5 c)

ADRENALINA 1 mg **

Chequear ritmo monitor*

-*Solo se chequea pulso si aparece un ritmo 
organizado en el monitor o cambios

-**Adrenalina cada 3-5 min

-Atropina en primer ciclo 3 mg si Asistolia o 
AESP con ritmo lento

-Buscar y actuar sobre las causas (T,H)



ARRITMIAS PERIPARADA



Algoritmo de Bradicardia
(incluye las frecuencias inadecuadas para la hemodinámica del paciente)

Pon oxígeno, canaliza una vena y registra un ECG 12 derivaciones

¿Signos adversos?
•Frecuencia cardíaca <40 lat/min
•Arritmias ventriculares que comprometen TA
•Fallo cardíaco

si no
•TA sistólica <90 mmHg

Atropina
500 mcg iv

¿Respuesta 
satisfactoria?

¿Riesgo de asistolia?
•Asistolia reciente
•Bloqueo AV Möbitz II
•Bloqueo completo con QRS ancho
•Pausa ventricular >3 segMedidas provisionales

•Atropina 500 mcg iv, repetir hasta un máximo de 3 mg
•Adrenalina 2-10 mcg/min

•Drogas alternativas*
O

•Marcapasos transcutáneo

si

si

no

no

observación

Busca ayuda experta
Prepara marcapaso transvenoso

*Drogas alternativas
•Aminofilina
•Isoprenalina
•Dopamina
•Glucagón (si sobredosis de β-bloqueantes o bloqueantes canales calcio)
•Glicopirrolato (puede usarse en vez de atropina)



•Apoyo ABC: da oxígeno, canaliza una vena
•Monitoriza: ECG, TA, SpO2
•Registra ECG 12 derivaciones o tira de ritmo
•Identifica y trata causas reversibles

¿Paciente estable?
Signos de inestabilidad:
1. Nivel de conciencia reducido 2. Dolor torácico
3. TA sistólica <90 mmHg 4. Fallo cardíaco
(Síntomas frecuencia dependientes raros a <150 lat/min) 

Algoritmo de 
taquicardia 
(con pulso)

¿QRS estrecho (<0’12 seg)?
estable

inestable
Choque*

Sincronizado
Hasta 3 intentos

Amiodarona 300 mg iv durante 
10-20 min y repetir choque, seguido 

de Amiodarona 900 mg en 24 h

*La cardioversión eléctrica se hace siempre

bajo sedación o anestesia general

QRS ancho
¿es regular el QRS?

QRS estrecho
¿es regular el ritmo?

Posibilidades:
•FA con bloqueo de rama
tratar como complejo estrecho
•FA con preexcitación
considera Amiodarona
•TV polimorfa (p. ej.: 
torsades de pointes) 
Magnesio 2g en 10 min

•Si Taquicardia ventricular
(o ritmo incierto):
Amiodarona 300 mg iv en 
20-60 min; luego 900 mg en 24 h
•Si confirmas previamente 
TSV con bloqueo de rama:
Adenosina como taquicardia 
regular de complejo estrecho

•Maniobras vagales
•Adenosina 6 mg iv rápida
Si no éxito 12 mg
Si no éxito 12 mg más
•Monitor ECG continuo

Taquicardia irregular de
Complejo estrecho
(Probable FA) 
Control frecuencia con:
•ß-bloqueante, digoxina, 
diltiazem (iv)
•Si repite<48h: Amiodarona
300 mg iv en 20-60 min; 
luego 900 mg en 24 h

¿Restaurado ritmo
Sinusal normal?

Prob. Flutter auricular
•Control frecuencia
(p.ej.: ß-bloqueante)

Prob. TSVP por reentrada
•Haz ECG 12 derivaciones 
en ritmo sinusal
•Si recurre da Adenosina y
profilaxis antiarrítmica

irregular

regular
Busca consejo de experto

regular

si no

Busca consejo de experto

irregular
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