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En una reanimación cardiopulmonar, ¿Qué fármacos 
usaremos? 

  RESUMEN
Mientras proporcionamos una reanimación cardiopulmonar de 

alta calidad, siempre que sea posible y minimizando al máximo 

las interrupciones, debemos canalizar una vía y empezar la 

administración de fármacos a dosis óptimas, lo que nos puede 

ayudar a una reanudación de la circulación espontánea lo más 

pronto posible. No son muchos los fármacos a tener en cuenta, 

pero de todos ellos, quizás debamos destacar la adrenalina, 

atropina y amiodarona.
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Solo unos pocos fármacos están indicados en una reanimación car-

diopulmonar (RCP), y siempre se deben usar después de haber inicia-

do las maniobras de ventilación-compresión cardiacas, no demorando 

nunca el uso del desfibrilador si este fuese necesario, y produciendo las 

mínimas interrupciones en la RCP posibles. Dentro de ellos tenemos:

 

ADRENALINA

Es un agente simpaticomimético con acción alfa-adrenérgica y beta-

adrenérgica. Los efectos beneficiosos se atribuyen a su parte alfa-adre-

nérgica, ya que produce una vasoconstricción sistémica, lo que au-

mentaría la presión arterial y mejoraría el flujo coronario y cerebral. La 

parte beta-adrenérgica es la responsable de los efectos negativos ya 

que por su acción cronotrópica e inotrópica positivas  puede aumentar 

el trabajo miocárdico y reducir la perfusión  subendocárdica; además 

al aumentar el consumo de oxigeno puede favorecer la aparición de 

arritmias ventriculares ectópicas, sobre todo al estar el miocardio aci-

dótico, lo que puede ser perjudicial para el mismo.

Es la primera droga usada en la RCP de cualquier etiología, y se pue-

de repetir dosis cada 3-5 minutos (recomendación clase IIb, nivel de 

evidencia A).

En adultos se  recomienda una dosis inicial intravenosa (IV) o intraó-

sea (IO) en bolo directo de 1mg (0,01-0,02mg/kg) que se podrá 

repetir en 3-5 minutos si fuese necesario. No existen evidencias de 

uso de dosis superiores de adrenalina en casos de paros cardiacos re-

fractarios. Por vía endotraqueal (ET) debemos usar 2-2,5 mg diluidos 

en 10ml suero fisiológico ó agua estéril.

En niños se recomienda dosis de 0,01mg/kg de Adrenalina 1:1000 

IV/IO (0,1ml/kg 1:10.000 IV/IO) con una dosis máxima de 1mg; por 

vía endotraqueal se multiplican las dosis por 10 veces, así se daría una 

dosis inicial de 0,1mg /kg(0,1ml/kg 1:1000) con un máximo de 10 mg.

Hay que valorar cuidadosamente el uso de adrenalina en pacientes 

con paro cardiaco asociado cocaína o uso de otros simpaticomiméticos.

La adrenalina se presenta en ampollas de 1mg que equivalen  a 1ml 

de solución al 1:1000. Para hacer la dilución 1:10.000 cogemos 1mg 

de ampolla al 1:1000 y le añadimos 9ml de suero fisiológico, así 

1ml=0,1 mg de adrenalina al 1:10.000.

VASOPRESINA

Es otro vasoconstrictor adrenérgico periférico que también causa va-

soconstricción coronaria y renal, pero no demuestra diferencia en los 

resultados (reanudación de la circulación espontánea, supervivencia 

al alta o un mejor estado neurológico), frente a la adrenalina en el 

paro cardiaco. 

Así dosis de 40 U de vasopresina IV/IO pueden reemplazar la dosis 

de 1mg de adrenalina en el tratamiento del paro cardiaco (recomen-

dación clase IIb, nivel de evidencia A).
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AMIODARONA

Es un alfa y beta bloqueante adrenérgico no competitivo, lo que pro-

duce vasodilatación coronaria con aumento de flujo coronario. Por vía 

IV prolonga el periodo refractario e incrementa la duración del poten-

cial de acción, y disminuye la velocidad de conducción en el nodo AV 

y vías accesorias.

Puede dar hipotensión y bradicardia, y debemos tener precaución 

cuando lo administramos con otros fármacos que prolongan el QT.

Es un antiarrítmico de elección en la fibrilación ventricular (FV)/taqui-

cardia ventricular sin pulso (TVSP) refractaria a la RCP, desfibrilación 

y uso de vasopresor (recomendación clase IIb, nivel de evidencia B). 

La dosis inicial en un adulto es de  300mg en bolo IV/IO (2 ampollas 

en 20 ml de suero glucosado al 5%, cada ampolla trae 150mg) y 

después pasar abundante suero si se utiliza una vía periférica, debido 

a que la amiodarona puede causar tromboflebitis. Si persistiera la FV/

TVSP podríamos administrar una siguiente dosis de 150mg. En un 

niño daríamos 5mg/kg IV/IO que se puede repetir cada 20-60 minu-

tos salvo signos de toxicidad. Como efectos secundarios puede dar 

bradicardia, hipotensión y flebitis.

El uso de antiarrítmicos en la RCP no ha demostrado incrementar la 

supervivencia al alta hospitalaria, pero si hay demostrado un incre-

mento de pacientes que ingresan vivos en el hospital.

LIDOCAINA

Solamente debemos usar lidocaína si la amiodarona no está disponible.

La lidocaína es un estabilizador de membrana que actúa incrementan-

do el periodo refractario del miocito, así se produce una disminución 

de la automaticidad ventricular y ello ayuda a suprimir la actividad ec-

tópica del ventrículo. Por ello es útil en suprimir arritmias asociadas a la 

despolarización celular (condiciones de isquemia...) pero inefectiva en 

arritmias que suceden en las células normales polarizadas (fibrilación 

auricular...).

Su uso es en FV/TVSP refractaria refractaria a la RCP, desfibrilación y 

uso de vasopresor (recomendación clase IIb, nivel de evidencia B), 

cuando la amiodarona no esté disponible.

La dosis inicial es en bolus de 100mg (1-1,5 mg/kg )IV/IO , pudiendo 

a los 5-10 minutos administrar una dosis adicional de 50mg y si fuese 

necesario posteriormente usar una perfusión de la misma, no pasan-

do de una dosis máxima de 3mg/kg . En los niños, la dosis inicial es 

de 1mg/kg IV/IO  con una dosis máxima de 100mg.  Si fuese nece-

sario podríamos usar una perfusión de 20-50 microgr/kg por minuto.

ATROPINA

Antagoniza la acción de la acetilcolina en receptores muscarínicos. Por 

ello bloquea el efecto del nervio vago en el nodo auricular y auri-

culoventricular, incrementa la frecuencia del nodo sinusal y facilita la 

conducción del nodo auriculoventricular. 

Su uso es en asistolia(clase IIb, nivel de evidencia B); en un adulto 

administraremos una dosis única de 3 mg IV/IO y en un niño  usare-

mos a razón de 0,02 mg/kg IV/IO, con una dosis mínima de 0,1mg 

independientemente del peso del paciente y una dosis máxima de 

0,5 mg en niños y 1mg en adolescentes. 

MAGNESIO

El sulfato de magnesio es un importante constituyente de muchos 

sistemas enzimáticos, especialmente aquellos implicados en la gene-

ración de ATP en el músculo.

La hipomagnesemia es a menudo asociada con hipopotasemia, y ello 

facilita la aparición de arritmias y el paro cardiaco. La hipomagnesemia 

aumenta la asimilación de digoxina y disminuye la actividad Na+/K+ 

ATP-asa, la cual puede llegar ser cardiotóxica con niveles de digoxina 

terapéuticos.

El sulfato de magnesio  debe ser considerado para la “Torsade de 

pointes” asociadas a un QT largo (recomendación de clase IIb, nivel 

de evidencia B). La dosis en un adulto seria de 1-2 gr IV/IO diluidos 

en 10ml de suero glucosado al 5%, pudiéndose repetir la dosis cada 

10-15 minutos. En un niño daríamos  25-50 mg/kg  IV/IO con una 

dosis máxima de 2gr.

CALCIO

El calcio juega un papel importante en los mecanismos favorecedores 

de la contractilidad miocárdica, de ahí que pudiera ser útil en el paro 

cardiaco, pero hay pocos estudios que apoyen esto y si son conocidas 

que concentraciones altas en sangre son perjudiciales para el miocar-

dio isquémico y la recuperación cerebral. 

La administración rutinaria de calcio para el tratamiento de de un paro 

cardiaco no está recomendada ( clase III, nivel de evidencia B).

En un adulto usaremos dosis de 10ml de cloruro cálcico al 10% IV/

IO que puede repetirse a los 10 min si fuese necesario. En un niño 

a dosis de 20mg/kg IV/IO (0,2ml/Kg). No usar soluciones cálcicas y 

bicarbonato simultáneamente en la misma vía.
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BICARBONATO

El mejor tratamiento para la acidosis en el paro cardiaco son las com-

presiones torácicas con los beneficios añadidos del soporte ventilato-

rio. Dar bicarbonato de manera rutinaria en el paro cardiaco ó después 

de restablecerse la circulación espontánea no está recomendada. Para 

calcular la dosis adecuada necesitamos una gasometría y así poder 

valorar las necesidades. 

La administración rutinaria de calcio para el tratamiento de de un paro 

cardiaco no está recomendada (clase III, nivel de evidencia B).

En adultos y niños usaremos dosis de 1 mEq/kg  IV/IO a pasar len-

tamente. No se debe usar con soluciones cálcicas simultáneamente 

en la misma vía.
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ADULTOS NIÑOS

ADRENALINA 1:1000 1mg en bolo IV/IO, si 
necesario repetir cada 
3-5min
2-2,5mg ET cada 3-5 
min 

0,01mg/kg IV/IO,  máximo  1mg
0,101mg/kg ET,  máximo 10mg

ATROPINA 3mgr dosis única IV/IO 0,02 mg/kg IV/IO 
dosis mínima de 0,1mg
dosis máxima de 0,5 mg niños 
y1mg adolescentes

AMIODARONA 300mg en 20ml de glu-
cosado al 5% en bolo 
IV/IO, se pude repetir 
dosis de 150 mg
Perfusión de 900mg 
en 24h

5mg/kg IV/IO , se puede repetir 
hasta 15 mg/kg con dosis máxima 
de 300mg

LIDOCAÍNA 100mg IV/IO , se puede 
repetir dosis de 50mg a 
los 5-10min 
Perfusión no pasando 
de 3 mg/kg la 1ª hora

1mg/Kg IV/IO con dosis máxima 
de 100mg 
Perfusión de 25-50 microgr/min

MAGNESIO 1-2gr en 10ml de 
glucosado al 5% IV/
IO cada 10-15 min si 
necesario

25-50mg/kg IV/IO con dosis 
máxima de 2gr

CALCIO 10 ml de cloruro cálcico 
10% IV/IO cada 10 min 
sin necesario

20mg/kg (0,2ml/kg)IV/IO

BICARBONATO 
SÓDICO

1mEq/kg IV/IO 1mEq/kg IV/IO

TABLA 1: Resumen de los fármacos y sus dosis usadas en PCR
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