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OBJETIVOS  

ü Por qué utilizar la ecografía el la asistencia de una PCR 
Ø  PRO/CON 

ü Cuándo utilizarla 
Ø INDICACIONES GENERALES PERI Y POSTPARADA 

ü Cómo coordinarla con las maniobras de SVA 
Ø PROTOCOLO FEER (Focused echocardiographic evaluation in resuscitation) 





Autocontraste intraventricular Compresión de cavidades durante el SVB 

Resuscitation	81	(2010)	1527–1533	

Imágenes válidas en el 96%PCR 



ü Ausencia	de	contractilidad	miocárdica	en	un	paciente	sin	pulsos	palpables	

Ø Es	posible	visualiza	movilidad	valvular	a	consecuencia	de	la	ventilación	mecánica	

ü Presencia	de	contraste	espontáneo	en	el	interior	de	cavidades	cardiacas.	

Patrón	altamente	predictivo	de	NO	RCE	independientemente	del	ritmo	

recogido	y	de	las	maniobras	realizadas	

DIAGNÓSTICO DE PCR Y RCE 



ü AESP (ACTIVIDAD ELÉCTRICA SIN PULSO) 
Ø Registro de actividad eléctrica sin signos clínicos de circulación espontánea (paciente sin 

respuesta en apnea y sin pulsos) 

Ø SIN CONTRACTILIDAD MIOCÁRDICA à VERDADERA DISOCIACIÓN ELECTROMECÁNICA 

 

ü PSEUDO-AESP Registro de actividad eléctrica sin signos clínicos de circulación 
espontánea (paciente sin respuesta en apnea y sin pulsos) 

Ø 74.5% de las AESP clínicas 

Ø CON CONTRACTILIDAD MIOCÁRDICA NO DETECTABLEà MEJOR PRONÓSTICO  (55% Vs 8%) 

Breitkreutz R et al. Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 5 (Suppl: S150).	

AESP Y PSEUDO AESP 



ü Integrado	en	el	algoritmo	de	los	ritmos	no	desfibrilables	o	

postparada	

ü Sin	aumentar	los	periodos	sin	masaje	y	realizado	por	personal	

entrenado	(curso	4h,	50	ecos)	

ü Diagnosticar	y	pautar	tratamientos	específicos	

Ø Cambio	de	tratamiento	en	un	78%	de	los	casos	

IDENTIFICACIÓN DE CAUSAS  



TAPONAMIENTO CARDIACO  

Swinging heart 
Derrame pericárdico 



Colapso telediastólico de aurícula o ventrículo derechos 

TAPONAMIENTO CARDIACO  



TEP 

Crit	Care	Med	2007	Vol.	35,	No.	5	(Suppl.)	



TEP 

VD	dilatado	(>	35	mm)	y	disfuncionante		 Alteración	de	relación	de	tamaño	VI/VD	(DTDVD/TDVI	>1)	

Menor	afectación	del	ápex	(signo	de	McConnell)	 Movimiento	septal	paradójico	hacia	el	VI	en	sístole	



HIPOVOLEMIA SEVERA 



ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

Valoración de la función segmentaria Valoración de la función global 



ISQUEMIA MIOCÁRDICA 

Valoración del tamaño de cavidades Valoración de complicaciones mecánicas 



NEUMOTÓRAX A TENSIÓN  

ECOGRAFÍA PULMONAR NORMAL 

Presencia	de	líneas	B		

VPN	100%	



NEUMOTÓRAX A TENSIÓN  

Pérdida de sliding pulmonar 



NEUMOTÓRAX A TENSIÓN  

Patrón en código de barras y punto pulmonar 



NORMOPOSICIÓN TOT 

Sonda lineal en posición lateral 



NORMOPOSICIÓN TOT 

Intubación esofágica Intubación traqueal 



•  Fase	1:	RCP	y	preparación	del	Ecógrafo.	
•  Comenzar	RCP	completando	al	menos	5	ciclos.	

•  Solicitar	la	preparación	del	ecógrafo	e	informar	al	equipo	de	la	intención	de	realizar	ecografía	

al	finalizar	la	última	compresión.	

PROTOCOLO FEER 





•  Fase	1:	RCP	y	preparación	del	Ecógrafo.	

•  Fase	2:	Ejecución	y	obtención	de	imágenes.	

•  Analizar	el	ritmo	y	el	pulso	y	al	mismo	tiempo	realizar	ecografía	vía	subcostal	en	10	segundos.	

•  Si	el	corazón	no	se	identifica	en	3	segundos,	abandonar	y	reiniciar	RCP.	Si	esto	ocurre,	valorar	

usar	otros	plano	en	el	siguiente	ciclo.		

•  Valorar	la	contractilidad	y	los	parámetros	de	diagnóstico	etiológico	y	registrar	los	hallazgos.	

PROTOCOLO FEER 





•  Fase	1:	RCP	y	preparación	del	Ecógrafo.	

•  Fase	2:	Ejecución	y	obtención	de	imágenes.	

•  Fase	3:	Reanudar	RCP.	

•  A	los	9	segundos	el	equipo	que	realiza	la	ecografía	manda	reanudar	la	RCP.	

•  Se	preparan	para	reevaluar	pasados	2	minutos.	

PROTOCOLO FEER 



•  Fase	1:	RCP	y	preparación	del	Ecógrafo.	

•  Fase	2:	Ejecución	y	obtención	de	imágenes.	

•  Fase	3:	Reanudar	RCP.	

•  Fase	4:	Interpretación	y	comunicación.		

•  Mantener	RCP	y	comunicar	al	equipo	los	hallazgos.	

•  Elaboración	de	un	plan	terapéutico:	drenaje,	aporte	de	volumen,	trombolísis…y	si	precisa	

repetir	el	FEER.		

	

PROTOCOLO FEER 



1.   Diagnóstico	de	parada	cardíaca	

2.   Diferenciar	actividad	eléctrica	sin	pulso	(AESP)	conocido	en	la	literatura	como	

“true”	PEA	(pulseless	electrical	activity)	de	pseudo	AESP	(pseudo	PEA).	

3.   Detección	de	recuperación	de	circulación	espontánea	(RCE)	

4.   Determinar	causas	subyacentes	reversibles	

5.   Verificación	de	intubación	

6.   Cuidados	post-	resucitación	

APORTACIONES EL SVA  



ü Protocolo	FEEL	(Focused	Echocardiographic	Evaluation	in	Life	support)	

ü Protocolo	CAUSE	(Cardiac	Arrest	Ultrasound	exam)	

ü Protocolo	E-FAST	(Extended	Focused	Assessment	with	Sonography	in	

Trauma)	

ü Protocolo	RUSH	(Rapid	Ultrasound	in	Shock	and	Hypotension)	

ü Protocolo	BLUE	(Bedside	Lung	Ultrasound	in	Emergency)	

OTROS PROTOCOLOS ECOGRÁFICOS 



•  Ampliación	del	protocolo	FEER	al	contexto	periparada	

	

PROTOCOLO FEEL 



PROTOCOLO CAUSE 



PROTOCOLO E-FAST 



PROTOCOLO RUSH 



PROTOCOLO BLUE 



OBJETIVOS  

ü Por qué utilizar la ecografía el la asistencia de una PCR 
Ø   DIAGNOSTICO Y PRONÓSTICO EN PCR 

ü Cuándo utilizarla 
Ø  MULTIPLES INDICACIONES PERI Y POSTPARADA 

ü Cómo coordinarla con las maniobras de SVA 
Ø  TECNICAS SENCILLAS ADQUIRIBLES CON ENTRENAMIENTO   




