
Evaluar la respuesta al estado clínico.
Frecuencia cardíaca ≥ 150/min, normalmente es taquiarritmia.

Identi�que y trate la causa subyacente
Mantenga la vía aérea abierta; ayude a respirar si es necesario

Monitor cardíaco para identi�car el ritmo; controle la presión arterial y la oximetría

Taquiarritmia persistente que provoca:

¿Hipotensión?

¿Alteración aguda del estado mental?

¿Signos de choque?

¿Molestias torácicas isquémicas?

¿Insu�ciencia cardíaca aguda?

Cardioversión 
sincronizada*

Considere la sedación

Si se trata de un complejo 
estrecho regular, considerar 
la adenosina

 ¿QRS ancho? 
>0.12 segundos

Acceso IV y ECG de 12 derivaciones si 
está disponible

Considere adenosina solo si es regular 
y monomór�co

Considere infusión de antiarrítmicos
Considere consultar a un experto

Acceso IV y ECG de 12 derivaciones si está disponible

Maniobras vagales

Adenosina (si regular)

β-bloqueantes o calcioantagonistas

Considere consultar a un experto

 Dosis/Detalles

Cardioversión 
sincronizada**

Dosis recomendadas iniciales:

Estrecho regular: 100 J

Estrecho irregular: 200 J

Regular ancho: 100 J

Irregular ancho: Dosis de

des�brilación (no sincronizada)

Amiodarona, dosis IV:

Primera dosis: 150 mg en 10 min.

Repita si es necesario para TV recurrente. 
Seguir con infusión de mantenimiento 

de 1 mg/min para las primeras 6 horas.

Sotalol, dosis IV:

100 mg (1.5 mg/kg) en 5 min 

Evite si QT esta prolongado

Oxígeno según sea necesario

Adenosina, dosis IV:

Primera dosis: 6 mg en bolo rápido, 

seguido de un bolo de solución salina.

Segunda dosis: 12 mg, si es necesario.

Infusión de antiarrítimicos 

para taquicardias estables 

de QRS ancho

procainamida, dosis IV:

20–50 mg/min hasta que se suprima la 
arritmia, se produzca hipotensión, la 
duración del QRS aumente más del 50%, 
o se administre dosis máxima de 17 mg/kg

Infusión de mantenimiento: 1–4 mg/min. 
Evitar si hay QT prolongado o insu�ciencia 
cardíaca congestiva.
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Consulta nuestro curso de certi�cación ACLS 
en https://svca.mx

Escanea en 
busca de las 
últimas tarjetas 
de algoritmo
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