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transesofágica (ETE) es una alternativa preferible, ya que ofrece vistas más claras de 

360 grados que incluyen las estructuras cardiacas posteriores y permite realizar 

compresiones torácicas sin interrupciones. La presencia de taponamiento cardiaco, 

hemorragia intratorácica, derrames pleurales, hipovolemia, obstrucción dinámica del 

tracto de salida ventricular izquierdo y disección aórtica generalmente se puede 

identificar utilizando ETE.432,433,440-447 La ETE puede evaluar la efectividad de las 

compresiones torácicas mediante imágenes en tiempo real del vaciado y llenado de 

las cámaras cardiacas comprimidas, lo que podría llevar a reposicionar las manos 

para las compresiones torácicas.448,449 

 

Reesternotomía precoz  

La parada cardiaca refractaria requiere una reesternotomía en un plazo de 5 minutos, 

para realizar compresiones cardiacas abiertas, liberar cualquier taponamiento y 

corregir las causas subyacentes. Este es un procedimiento seguro en la UCI, 450 que 

lleva a tasas de supervivencia más altas, especialmente si se realiza con un retraso 

mínimo y en presencia de un problema que se puede reparar quirúrgicamente al 

reabrir.451  La reesternotomía debe intentarse como parte del protocolo de 

resucitación de pacientes cardiacos hasta al menos el día 10 después de la 

operación.424 

 

Dispositivos de soporte circulatorio 

Balón de contrapulsación. En pacientes en soporte con balón de contrapulsación que 

presentan parada cardiaca, el dispositivo puede contribuir a mejorar la perfusión 

coronaria y cerebral si se coordina con la compresión cardiaca (relación 1:1, con 

amplificación máxima).452 El disparador del balón en el ECG no es confiable durante 

la resucitación y debe cambiarse al modo de disparo por presión, o al modo interno a 

100 latidos/min si la compresión cardiaca se interrumpe durante un intervalo 

significativo. 

 

RCP extracorpórea. La E-RCP puede considerarse si la reesternotomía no logra 

revertir la parada cardiaca o como un enfoque inicial, alternativo a la reesternotomía, 

para pacientes sometidos a cirugía cardiaca mínimamente invasiva o aquellos que 

sufren una parada más de 10 días después de la esternotomía inicial. 

424  Sin embargo, hay datos limitados que abordan este escenario específico, ya que 

la mayoría de los estudios se relacionan con el shock cardiogénico o las poblaciones 

pediátricas.453 
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Figura 18. Algoritmo de soporte vital avanzado con LVAD 

 

Dispositivos de Asistencia Ventricular Izquierda. Los dispositivos de soporte 

circulatorio mecánico, especialmente los dispositivos de asistencia ventricular 

izquierda (siglas en inglés LVAD), se están utilizando cada vez más como un puente 

hacia el trasplante de corazón o la recuperación en pacientes con insuficiencia 

cardiaca avanzada.  Los pacientes con estos dispositivos a menudo carecen de 

signos clínicos tradicionales, como un pulso, incluso cuando están 

hemodinámicamente estables. Por lo tanto, la evaluación del estado circulatorio 

mediante palpación, medición no invasiva de la presión arterial y oximetría de pulso 

puede ser difícil. El reconocimiento de una parada cardiaca se basa en la ausencia 

de respuesta y respiración.  Cuando se realiza, se recomienda la RCP convencional. 

El riesgo de desplazamiento del dispositivo durante la RCP parece mínimo.425,426 
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Las recomendaciones de la ERC se basan en el CoSTR 2025 de ILCOR y en las 

guías de las British Societies de 2025425,426 sobre el manejo de emergencias en 

receptores de LVAD implantables en centros de trasplante, cuyo algoritmo se 

reproduce a continuación.  

● Activación inmediata de equipos especializados para pacientes inconscientes 

con LVDA. 

● Comience RCP mientras intenta restaurar el dispositivo si hay varios 

reanimadores disponibles. Considere retrasar la RCP hasta 2 minutos para 

intentar restaurar el dispositivo si hay un solo rescatador presente. 

● Resolver problemas de dispositivos como prioridad, siguiendo los protocolos 

pertinentes: 

o Alarmas de bajo flujo: Verifique la capacidad de respuesta al volumen con la 

técnica de elevación de piernas. Si la alarma se resuelve y se confirma la 

hipovolemia, proceda con la resucitación con fluidos. Revise los valores de 

hemoglobina lo antes posible para evaluar el contexto de hipovolemia, 

hemorragia o deshidratación. En casos de bajo flujo resultante de la 

hipertensión, maneje la poscarga con antihipertensivos. 

o Trombosis de la bomba: Administrar anticoagulación o considerar soporte 

circulatorio mecánico como ECMO. 

o Fallo eléctrico: Asegúrese de que haya conexión a una fuente de energía y de 

la integridad de las líneas eléctricas. Reemplace las baterías o el controlador. 

o Arritmias: Se debe realizar la desfibrilación o cardioversión si es necesario, 

asegurando una sedación adecuada si el paciente aún está consciente. Un 

LVAD en funcionamiento puede proporcionar una perfusión cerebral suficiente 

incluso en corazones en fibrilación.   

● Simultáneamente (si hay un segundo reanimador disponible) abordar Vía aérea, 

Respiración, Circulación (Monitor/Desfibrilador).  

● Compruebe la adecuación de la circulación. Evalúe al paciente para PAM >60 

mmHg, ausencia de cianosis y presencia de un zumbido audible del LVAD. La 

ecocardiografía y la monitorización invasiva pueden ser necesarias para una 

evaluación precisa. En casos de circulación inadecuada, considere el soporte 

mecánico temporal o la cirugía correctiva. Si el dispositivo: 

o Está funcionando bien y el paciente no está en insuficiencia circulatoria: 

Realice una evaluación completa ABCDE 

o Todavía no funciona o el paciente está en insuficiencia circulatoria: 

Comience RCP y -considere la reapertura del tórax si han pasado menos de 

10 días desde la implantación- realice SVA estándar, abordando 4H y 4T   


