
 



  





BLS  



CABD 



 

Revise respuesta 
 
Active Sistema  
Médico 
De Emergencias 
 
Solicite desfibrilador 



CABD 

 

C = Circulación: valore    

  circulación 



CABD 

C = Circulación: ejecute compresiones 

al tórax 



CABD 

C = Circulación: ejecute compresiones al 

tórax 
 

• Compresiones con la 

frecuencia y profundidad 

adecuadas 

• Permitiendo una completa 

expansión entre una 

compresión y otra 

• Reduciendo al mínimo las 

interrupciones en las 

compresiones  

• Evitando una excesiva 

ventilación  



CABD 

Compresiones 

30:2 

5 Ciclos 



 CABD 

A =  Vía aérea: abra la vía 

aérea 



CABD 

A = Vía aérea: abra la vía aérea 



CABD 



CABD 

B = proporcione ventilaciones con 

presión       positiva 



CABD  

B = Buena Respiración 



CABD 

 



INTERRUPCION RCP 
23 AL 49% DEL TIEMPO TOTAL DE 
EPISODIO DE REANIMACION  

 

DISFUNCION MIOCARDICA POST 
REANIMACION 

 

REDUCCION EN SOBREVIDA 

 

DISMINUCION EN LA PROBALIDAD DE 
CONVERSION DE LA FV (↓ SUSTRATO 
METABOLICO) 



CICLOS 30:2 POR 2 MIN 
 

DURANTE LOS PRIMEROS  

MINUTOS DE PARO SECUNDARIO A 

 FV, EL TRANSPORTE DE O2 A LOS  

TEJIDOS ESTA LIMITADO MAS POR 

 EL FLUJO QUE POR EL CONTENIDO 

 ARTERIAL DE O2. 



CICLOS 30:2 POR 2 MIN 

 TIEMPO REQUERIDO 

PARA CARGAR EL 

DESFIBRILADOR, 

EMITIR LA DESCARGA 

Y EVALUAR EL PULSO 

TOMA 

APROXIMADAMENTE 

37SEG O MAS  

 LAS COMPRESIONES 

SOLO SE DEBEN 

INTERRUMPIR PARA: 

COLOCACION DE 

DISPOSITIVO AVANZADO 

PARA LA VIA AEREA 

 

EVALUACION DEL RITMO 

 

EMISION DE LA 

DESCARGA 



CABD 

D = Desfibrilación: Evalúe FV/TV  sin     

pulso y          descargue 



CABD 

D = Desfibrilación con dispositivos manuales 

MONOFASICO:  360J 

 

 BIFASICA RECTILINEA: 120J 

 

 BISAFICO TRUNCAL EXPONENCIAL :150 -

200J 

 

 



TERAPIA ELECTRICA 

 

SIN RCP ↓ 7 A 10% SOBREVIDA 
 

CON RCP ↓ 3 A 4% SOBREVIDA 



 

  

 LA EVALUACION DEL RITMO 

DEBE SER CORTO Y LA 

EVALUACION DE PULSO SE DEBE 

REALIZAR CUANDO APARECE UN 

RITMO ORGANIZADO 















PROBLEMAS 



CAUSAS 

Trauma 

Taponamiento 

Trombosis (coronaria) 

Trombosis (pulmonar) 

Tabletas (Sobredosis, 
drogas, etc) 

Tensión 
(pneumotórax, asma) 

Hipoxia (eventos del SNC) 

Hipovolemia 

Hipo/hiperkalemia  

(y otros electrolitos) 

Hipotermia/Hipertermia 

Hidrogenión (acidosis) 

Hipoglicemia/Hiperglicemia 

       







Bradicardia y Bloqueo A-V 

 Fc < 50 x 

 Evalue signos de 

dificultad respiratoria 

 Bradicardia 

asintomatica 

 Sintomatica 

 Hipotension 

 Dificultad respiratoria 

 Edema pulmonar 

 Dolor toracico 

 Alteracion de la 

conciencia 

 Bloqueps A-V 

Medicamentos 

 Alteracion electrolitica 

 Enf Miocardio 



Bloqueo A-V 

De primer grado 

 

De segundo grado 

Tipo I  (N. AV) 

Tipo II  (Infranodal) 

 

De tercer  grado 

N odo  AV 

Has Hiz 

Ramas  



Bradicardia y Bloqueo A-V 

Atropina (Clase II a, LOE B) 

Marcapaso trasncutaneo  
Pacientes inestables que no responden a la atropina (Clase IIa, LOE 

B).  

Estimulación inmediata podría ser considerado en pacientes inestables 

con AV de alto grado de bloqueo cuando el acceso intravenoso no está 

disponible (Clase IIb, LOE C).  

Si el paciente no responde a las drogas o 

TCP, estimulación transvenoso 

 se indica (Clase IIa, LOE C) 

Inotropicos 



Bradicardia y Bloqueo A-V 

INOTROPICOS 

Dopamina o Epinefrina pueden ser utilizado: 

Pacientes con bradicardia sintomática, sobre 

todo si asociado con hipotensión 

En los que la atropina esta contraindicada 

Respuesta indacuada a la atropina 

 (Clase IIb, LOE B) 



Bradicardia y Bloqueo A-V 

Isoproterenol  

Corazon denervado 

Agente adrenérgico con -1 y -2 efectos, 

resultando en un aumento de la frecuencia 

cardíaca y vasodilatación.  

La dosis 2 a 10mcg /min en infusión IV, 

 titulado de acuerdo a la frecuencia cardiaca 

y 

ritmo de respuesta. 



Bloqueos Auriculo ventriculares 

Bloque A-V de primer grado 



Bloqueos Auriculo ventriculares 

Bloqueo A-V de segundo grado tipo I 



Bloqueos Auriculo ventriculares 

Bloqueo A-V de segundo grado tipo II 



Bloqueos Auriculo ventriculares 

Bloqueo A-V de tercer grado 







Taquicardias 

 FC >150x 

Respuesta  

inadecuada a 

condición fisiologica. 

Determinar si es 

responsable de 

cuadro clinico. 

Hipoxia 

 FC maxima 

 Inestable 

 Hipotension 

 Dificultad respiratoria 

 Edema pulmonar 

 Dolor toracico 

 Alteracion de la 

conciencia 



Taqucardias 

Clasificacion 

Complejo 

Angosto 

Ancho 

Regularidad 



Taqucardias 

Taquicardia complejo QRS estrecho  (SVT),  (QRS 0.12s) 

Taquicardia sinusal 

Fibrilación auricular 

Flúter auricular 

Reentrada del nodo AV 

Taquicardia mediada por haz aberrante 

Taquicardia auricular (incluyendo automático yr eentrada 

formas) 

Taquicardia auricular multifocal (MAT) 

Taquicardia de la unión (poco frecuente en adultos) 

 

 



Taquicardias 

Complejo QRS angosto 

Supraventricular originándose por encima de nodo AV 



Taquicardias 

Fibrilacion Auricular 



Taqucardias 

 Taquicardias complejo QRS 

ancho  (QRS 0.12 s) 

Taquicardia ventricular (VT) y 

la fibrilaciónventricular  (FV) 

TSV con aberrancia 

Taquicardias de  pre-excitación (síndrome 

de Wolff-Parkinson-White 
 



Taquicardias 

Complejo QRS ancho 

Supraventricular con conducción aberrante 

Ventricular 



Taquicardias inestables 

Paciente con un regular 

TSV de complejo estrecho (probablemente 

debido a reentrada, taquicardia paroxística) 

pueden ser tratados con adenosina, 

mientras se realizan los preparativos 

para la cardioversión sincronizada  

 (Clase IIb, LOE C) 



Taquicardias inestables 

Energía bifásica para la cardioversión 

de la fibrilación auricular es de 120 a 200 J   

 (Clase IIa,LOE A). 

Cardioversión  flutter auricular y otras TSV  

  energía inicial de 50 J a 100 J. 

TV monomórfica   cardioversión de onda 

monofásica o bifásica(sincronizada)  energías  

 inicial de100 J. 



Taquicardias inestable 

Taqucardia ventricular polimorfica (como 

torsades de pointes) por lo general 

no permiten la sincronización. Desfibrile. 



Taquicardias estable 

Taquicardias de complejo ancho regulares 

Taquicardia ventricular 

TSV con aberrancia 

Evidencia reciente sugiere que 

la adenosina IV  

 esrelativamente seguro para el tratamiento y 

la diagnosis(Clase IIb, LOE B) 



Taquicardias 

Taquicardias de complejo ancho 

regulares 

Si seadministran antiarrítmicos I

V 

Procainamida(clase IIa, LOE B) 

Amiodarona (Clase IIb, LOE B) 

Sotalol (ClaseIIb, LOEB)  



 




