
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ALGORITMO DE RCP EN LA UCIN 2026 

 

Pedir ayuda  
Monitoreo multiparamétrico  
Acercar carro de paro a la unidad  
Tarjetas de medicación según 
peso  
Considerar superficie firme/tabla 

Descartar causas reversibles: 
 Neumotórax a tensión 
 Taponamiento cardiaco 
 Hipovolemia/ sangrado activo 
 Hiper – Hipokalemia 
 Acidosis metabólica  
 Hipoglucemia 

 Hipocalcemia 
 Arritmia 

o De observarse Aleteo auricular/Fibrilación 

Ventricular/ Taquicardia ventricular sin pulso en 

el monitor, utilizar desfibrilador: 
o Primera descarga 2J/kg - retornar RCP 
o Segunda descarga 4J/kg - retornar RCP 

o Descargas posteriores >4J/kg hasta un máximo de 

10 J/kg  

Rx tórax y 

laboratorio 

POCUS 

 

Hipoxemia grave/apnea

o FC <100 lpm

PACIENTE INTUBADO PACIENTE NO INTUBADO

 EVALUAR 

VPP  

Recuperar y evaluar 

intubación 

Evaluar   
Corroborar: 

Desconexión del circuito 
Desplazamiento del TET 

Obstrucción con secreciones 
Extubación no programada 

 

PACIENTE INTUBADO PACIENTE EXTUBADO 

VERIFICAR ENTRADA 

DE AIRE BILATERAL 
EXPANSIÓN TORÁXICA 

 

Iniciar VPP 
 

 

 Iniciar VPP  
Recuperar y reintubar 

 

ADRENALINA 

cada 3-5 minutos 

CON VIA 

Siempre endovenoso 

SIN VIA 

Primera dosis por TET hasta asegurar 

acceso endovenoso o intraóseo 

<60 lpm 

VERIFICAR FRECUENCIA 

CARDÍACA >60 lpm 
CONTINUAR CON  

VPP 

Sí 

 

Ventilación con FiO2 de 1.0 

No 

 
¿Paciente ≥44 sem EGC 

o con cardiopatía 

congénita?  
Compresiones torácicas  

3 compresiones - 1 

ventilación  
Coordinadas 

Secuencia C-A-B 

Compresiones cardíacas 

continuas con ventilación 

cada 2-3 segundos. 

 

>60 lpm <60 lpm 
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Informar a la familia 

Evaluar tiempo de reanimación 

Reflexión del equipo 


