
Cardioversión 
sincronizada: 
Sedación y 
analgesia  

Si es un complejo 
regular y estrecho 

considerar 
adenosina vs CVE

Si

1.- Acceso IV y ECG de 
12 derivaciones  
2.- Maniobras vágales 
3.- Adenosina (SOLO SI 
ES REGULAR y no AP 
de WPW) 
4.- Beta bloqueante/Ca. 
Antagonista 
Si irregular remitirse a 

algoritmo FA

1. Acceso IV y ECG 
de 12 derivaciones  
2. Considerar 
antiarrítmicos IV (1º 
amiodarona, 2º 
procainamida)  
3. Adenosina (SOLO SI 
ES REGULAR Y 
MONOMÓRFICO, 
sospecha TSV con 
aberrancia)

Dosis y detalles 
CV SINCRONIZADA 
Cargas iniciales recomendadas: 
• Estrecho regular: 50-100 J 
• Estrecho irregular: 120-200 J 
• Ancho regular 100 J 
• Ancho e irregular: Desfibrilación 

NO SINCRONIZADA 

Dosis IV de ADENOSINA:  
• Primera dosis: 6 mg seguido de 

bolo de 15 ml de salino y levantar 
el brazo. 

• Segunda dosis: 12 mg si fuese 
necesario. 

Monitorizar 
y observar. 
Considerar 

llamar a 
Cardio/UVI 

ATROPINA 
Si la atropina resulta ineficaz: 

Marcapasos transcutáneo 
o 

Infusión de isoproterenol  
o 

Infusión de adrenalina

DOSIS Y DETALLES 
Dosis IV de ATROPINA: Primera dosis: Bolo directo de 
0.5 mg repetir cada 3-5 minutos. Maximo: 3 mg 

Infusión IV de ISOPROTERENOL: 5 ampollas en 250 cc 
(extraer 5 cc) de SSF0,9%. Inicio a 15 ml/h (5mcg/min)
  
Infusión IV de ADRENALINA: 2 mg en 100 cc de SSF 
0.9% (1cc=0.02 mg=20mcg) Infusión de 2-10 mcg por 
minuto. Titular según respuesta.

ATENCIÓN 
CARDIOVASCULAR DE 
EMERGENCIA
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¿QRS Ancho? 
>0,12 segundos  
(>3 cuadritos) 

La bradiarritmia causa: 
¿Hipotensión? 

¿Alteración del estado de alerta? 
¿Signos de shock? 
¿Dolor tipo angor? 

¿Insuficiencia cardiaca aguda? 

No

No

SiNo

Si

La taquiarritmia causa: 
¿Hipotensión? 

¿Alteración del estado 
de alerta? 

¿Signos de shock? 
¿Dolor tipo angor?

¿Insuficiencia cardiaca 
aguda? 

Bradicardia con pulsoTaquicardia con pulso

ABCD:  
Mantener vía aérea permeable  
Oxigeno en caso de hipoxemia 
Monitor para identificar ritmo

ABCD:  
Mantener vía aérea permeable  
Oxigeno en caso de hipoxemia 
Monitor para identificar ritmo



Inicie la RCP lo antes posible 
Administrar oxígeno  

Conectar monitor desfibrilador cuanto 
antes

ALGORITMO PCR EN ADULTOS: PLAN HOSPITALARIO RCP 
(En colaboración con el servicio de Medicina Intensiva)

1

3
DESCARGA

RCP 2 minutos 
Acceso IV/IO

¿RITMO DESFIBRILABLE?

Si

DESCARGA5

7 DESCARGA

Adrenalina cada 3-5 min 
RCP 2 minutos 

Amiodarona (300mg iv) 
    Tratar H’s y T’s

8

Si no existen signos de Retorno de la Circulación 
Espontánea (RCE) ir a puntos 10 u 11.

12

RCP 2 minutos 
Acceso IV/IO 

Adrenalina cada 3-5 min 
Considerar dispositivo 

avanzado de via aerea y 
capnografía

¿RITMO DESFIBRILABLE?
Pasos: 
5 o 7

No

RCP 2 minutos 
Tratar H’s Ts¿RITMO DESFIBRILABLE?

No

10

11

Dosis y detalles: 
 Energía de descarga para desfibrilación: 
• Bifásico: 120-200 J. Si se desconoce dosis de 

fabricante usar el valor máximo.

• La segunda y posteriores descargas deben ser 

equivalentes y puede considerarse el aumento 
de éstas.


• Monofásico: 360 J

Dosis y detalles: 
Dosis IV/IO de 
Adrenalina: 1 mg cada 
3-5 min  
Dosis IV/IO de 
Amiodarona: Primera 
dosis: 300 mg. Segunda 
dosis: 150 mg

Causas reversibles: H’s: 
Hipovolemia 
Hipoxia 
Hipo/Hiperpotasemia 
Hipotermia

Hidrogeniones (Acidosis)

Causas reversibles: T’s: 
NeumoTórax/ A Tensión 
Taponamiento Cardiaco 
Toxinas 
TEP

Trombosis coronaria


FIBRILACIÓN AURICULAR

ABCDE 
Medidas de Soporte 
Clexane 1mg/kg sc.  

CV a 200 J sincronizado

Consentimiento 
Ayunas 

Sedación

OPTAR POR LA OTRA  
OPCIÓN DE 

CARDIOVERSIÓN

INGRESO

Si no efectivo o 
recurrencia 
precoz:  
• Amiodarona 

300mg en 30min 
y choque con 
palas AP a 360J 
(si no efectivo) o 
a voltaje anterior 
efectivo (si 
recurrencia)

No

¿Hipotensión? 
¿Signos de shock? 
¿Dolor tipo angor? 

¿Insuficiencia cardiaca aguda?
Si

¿EFECTIVO? Si

2º Choque: 300J 
3er choque: 360J  

cambiando de 
posición las 

palas a antero-
posterior 
(Choques 

BIFÁSICOS)

No

<48h o ACO (> 4sem) o ETE sin 
trombos?

Si

VALORAR EN TODOS LOS PACIENTES 
NECESIDAD DE ACO (RIESGO EMBÓLICO) 

(CHA2DS2-VASc, HAS-BLED, duración)

No

Eléctrica 
Si cardiopatía 

estructural  
o deseo del 

paciente

Iniciar ACO > 4 sem (INR 
adecuado y documentado 

dentro de rango,  
o nuevos ACOs) 

Valorar CV  
(Protocolo de CV ambulatoria vs 

CEX Cardiología)

Farmacológica

Asistolia/AESP

Si

Si ¿RITMO DESFIBRILABLE? No

FV/TV Sin pulso

CV a 200 J 
Sincronizado

CHA2DS2-VASc

HAS-BLED
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Se recomienda 
la asociación 

con 
betabloqueantes 

Si No

¿Se pretende 
RS?

(control de ritmo)

Cardioversión 
Valorar añadir 

fármacos frenadores 
según FC 

Clexane 1mg/kg sc
β-Bloq.

Diltiazem
Verapamilo

(VO o IV)

TTO DE LA IC 
(diuréticos, 

etc)

1º Digoxina IV
2º Amiodarona 

(OJO riesgo CV)

1º opción 
AMIODARONA 

300mg bolo 
900mg en pvc 

2ª opción: 
VERNAKALANT 

iv 3mg/kg en 10min y 
luego 2mg/kg 10min tras 

15 min de espera 
(Si IC leve (NYHA I-II) con/

sin CIC y SIN EAo ni 
hipoTA)

No

No¿RITMO DESFIBRILABLE?

92

4

RCP 2 minutos 
Considerar dispositivo avanzado de 

via aerea y capnografía

6

Control agudo 
de la FC

¿IC?

No

Si

Si Control de 
FC: ALTA

Si no control: 
Valorar PIC a 
Cardiología

Observación 3h 
Alta 

Consulta de Cardiología  
Anticoagulación al menos 4 sem 

(según CHA2DS2-VASc)

NOSI

¿EFECTIVO?

DURANTE LA PCR 
• Asegurar adecuadas maniobras de RCP (frecuencia -100/120 

comp/min-, profundidad -al menos 5 cm del diámetro 
anteroposterior)


• Planear las acciones antes de interrumpir la RCP. MINIMIZAR!!!

• Cambia el reanimador cada 2 min o antes para evitar el cansancio

• Aportar oxígeno, valorar capnografía (si disponible mantener etCO2 

> 10mmHg, si está por debajo mejora las compresiones!!!) 

• Considerar la VMI 

• Si intubado: compresiones continuas (Obj: 100 lpm) y ventila 1 vez 

cada 6 segundos.

• Garantizar acceso vascular (2 vías)

• Corregir las causas reversibles (H y T)

• CONSIDERA: Ecografía y compresiones mecánicas (Lucas ®) para 

los traslados

Si

BUSCA PARADA 29229

FLECAINIDA  
(200mg vo o 2mg/kg iv)

PROPAFENONA  
(450-600mg vo o 2mg/kg iv)

VERNAKALANT 
iv 3mg/kg en 10min y luego 
2mg/kg 10min tras 15 min 

de espera 
(Si IC leve (NYHA I-II) con/

sin CIC y SIN EAo ni hipoTA)

Si cardiopatía 
estructural o dudas

Si NO existe cardiopatía 
estructural a elegir:
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