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Definición: Situación clínica que cursa con

interrupción brusca, inesperada y potencialmente

reversible, de la actividad mecánica del corazón y

de la respiración espontánea.



¿ Qué causas lo originan?

¿Cómo se clasifica?

Paro cardiaco primario (por enfermedad del 

corazón)

FV  2daria a isquemia miocárdica transitoria

FV o TV  2daria a IMA

Cardiopatía de diversos orígenes

Bloqueo AV de tipo isquémico o derivado de 

enfermedades del sistema éxito- conductor, 

miocardiopatía, etc



Paro cardiaco secundario

a.Hipoxia- hipoxemia grave

- Inhalación de mezcla de gases hipóxicos

- Obstrucción respiratoria

- Enfermedad pulmonar parenquimatosa

- Bajo gasto cardiaco

- Apnea/ hipoventilación secundaria  a afección 

del SNC, intoxicación por psicofármacos



b. Shock de origen diverso:

- Hipovolemia (precarga y pos carga            

inadecuadas)

-Hipotensión (taponamiento cardiaco, neumotórax 

a tensión, obstrucción de la vena cava, anafilaxia, 

sepsis, fármacos vasodilatadores)

-Depresión miocárdica

. sobredosificación de medicamentos: 

anestésicos inhalados, 

antiarritmicos,drogas ionotropa negativas

. Hipopotasemia.

- Hipotermia



➢ El paro cardiorespiratorio es el cese de la

actividad mecánica cardíaca, confirmado

por la ausencia de conciencia, pulso

detectable y respiración (o respiración

agónica entrecortada)

➢Las posibilidades de supervivencia a un

PCR se establecen en diversas series entre

el 0 y el 21%, 44% en fibrilaciones

ventriculares o el 42% en casos

exclusivamente intrahospitalarios

➢ La carencia o el retraso en la aplicación de

alguno de los elementos de la (cadena) hace

improbable la supervivencia. Esta cadena

consta de seis eslabones



CADENA DE SUPERVIVENCIA 



Se distinguen dos niveles de RCPC en la cadena 

de supervivencia: soporte vital básico y soporte 

vital cardíaco avanzado

En el soporte vital básico se 
emplean métodos que no 
requieren tecnología 
especial: apertura de vías 
aéreas, ventilación boca a 
boca, compresiones 
cardíacas y el desfibrilador.

El soporte vital avanzado debe 
ser la continuación del 
soporte vital básico. En este 
caso se emplean desfibrilador, 
canulación venosa, intubación 
orotraqueal, ventilación 
mecánica con gas enriquecido 
y fármacos



Fases de la RCPC.
FASE 1
Sostén vital 
básico.

Objetivo: 
Oxigenación de 

emergencia.

A. Vía aérea
B. Respiración/ Ventilación.
C. Circulación
D. Desfibrilación

FASE 2.
Sostén vital 
avanzado.

Restablecimiento de 
la circulación 
espontánea.

D. Drogas y líquidos.
E. Electrocardograma.
F. Tratamiento de la fibrilación.

FASE 3.
Sostén vital 
prolongado.

Terapia post-
reanimación 
orientada al 
cerebro.

G. Valoración del paciente.
H. Función mental (neurológica).
I. Cuidados intensivos.



Diagnóstico de la PCR

• Falta de conciencia

• Pulso 

• Respiración



Si respira
• Permite flujo sanguíneo a la 

cabeza

• Evita la broncoaspiración

• Evita la obstrucción de la vía 
aérea

Posición lateral 
o de rescate



FASE 1 Sostén vital básico.

MES



PERMEABILIDAD DE LA VÍA AÉREA

1. Abrir la boca del paciente

2. En ausencia de TCE:

Flexionar la cabeza hacia atrás 

Desplazar la mandíbula hacia delante

LA TRIPLE MANIOBRA

Garantiza alejar la lengua de la pared posterior 

faríngea



30 compresiones – 2 respiraciones 



Compresiones cardiacas de alta calidad



Profundidad de la 
compresión e/ 2,5- 5 
cm.
Frecuencia de 
contracción e/ 100- 120 
X min.

Aumento de la 
perfusión coronaria

en más de un
50 %.

Las compresiónes
generan alrededor 

de un 20% del gásto
cardíaco.



Compresiones torácicas externas



Se utiliza el aire del espacio 

muerto espirado

• Aire ambiental 21% de 

Oxigeno

• Aire espirado 14-18% de 

Oxigeno 

Recordar volumen 
residual 



Importante

La reanimación no se interrumpe para:

• Auscultación, ni palpar pulsos.

• Para monitorizar EKG.

• Canalizar venas profundas (centrovenosa). 



Situaciones en las que se deben suspender las maniobras 

de resucitación

1. Cuando se comprueba la indicación errónea de RCP,

por falso diagnóstico de PCR.

2. Cuando se comprueba la presencia de actividad

cardíaca eléctrica intrínseca acompañada de presencia de

pulso.

3. Cuando transcurren más de 20 min de RCP y persiste la

ausencia de actividad eléctrica cardíaca (asistolia). Esto

supone que no se debe abandonar la RCP mientras el

paciente presente actividad eléctrica car-

díaca, es decir, FV.

4. Cuando se produce fatiga extrema del reanimador, sin

esperanza de ayuda o colaboración inmediata.



Enfoque eléctrico de la RCPC

Susceptibles de desfibrilación (fibrilación 

ventricular/taquicardia ventricular sin pulso 

(FV/TV))

Ritmos que no precisan desfibrilación

(asistolia y  actividad eléctrica sin pulso 
(AESP)). 

FASE 2.Sostén vital avanzado.



FIBRILACIÓN VENTRICULAR

❖ Despolarizaciones ventriculares múltiples

❖ Sin complejos QRS reconocibles

❖ Frecuencia y Amplitud irregulares



TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO

➢ Taquicardia Monomórfica

✓ Ritmo de complejos anchos

✓ Frecuencia Rápida

✓ Morfologia do QRS constante



ASISTOLIA

➢ Ausencia de actividad ventricular (QRS)

➢ Puede persistir la actividad auricular (ondas P)

➢ Raramente, una línea isoeléctrica

➢ Considerar FV fina



ACTIVIDAD ELÉCTRICA SIN PULSO

➢ Indicadores clínicos de parada cardíaca

➢ ECG “normal”

➢ Existencia de actividad eléctrica en ausencia de 
gasto cardíaco



Intravenosa.
➢Central(si existía previamente o 

después de estabilidad del 

paciente).

➢Periférica de elección  .

Intraósea.

Transtraqueal (actualmente en 

desuso).

Vías de acceso vascular



Stabilidad 
I. Aumentar la presión de perfusión coronaria

y por tanto el flujo coronario al corazón,
así como al cerebro.

II. Conseguir la estabilidad eléctrica
mediante la administración iv. de agentes
antiarrítmicos mientras continúa la
resucitación.

Farmacoterapia de apoyo en la RCPC



Agentes vasopresores.

❖Adrenalina

❖vasopresina

Agentes antiarrítmicos.
▪Amiodarona
▪Lidocaína.

▪Sulfato de magnesio.

Otras drogas.
•Atropina
•Teofilina
•Calcio

•bicarbonato

Fármacos de uso más frecuente en la RCPC









• Iniciar SBV 30 CTE-2 Ventilaciones.

• Verificar los electrodos

• Los contactos.

• Aumentar  sensibilidad

• Cambiar derivación

• Posición

• Administrar adrenalina 1 mg IV cada 3 – 5 
min

•

ASISTOLIA



◼Iniciar SBV 30 CTE-2 Ventilaciones.

◼Administrar Adrenalina 1 mg IV cada 3-5 min.

◼Administrar Atropina 3 mg si AESP con 
frecuencia < 60 l/ min.

◼Excluir/ tratar causas reversibles

ACTIVIDAD ELÉCTRICA SIN PULSO (AESP)



❑ 5 H:  

• Hipovolemia

• Hipoxia

• Hipotermia

• Hiperpotasemia, 

hipopotasemia

• Hidrógeno (acidosis)

◼ 5T: 

▪ Taponamiento cardíaco

▪ Tensión neumotórax

▪ Trombosis coronaria

▪ Trombosis pulmonar 

▪ Tóxicos (antidepresivos

tricíclicos, digital, ß 

bloqueantes, bloqueantes 

cálcicos)

Causas reversibles de AESP



➢Después del retorno al los latidos cardiacos, inducir 

hitertensión transitoria y luego normotensión.

➢Normotensión (TAM 90- 100 mmHg) ajustada con 

líquidos, agentes vasopresores y vasodilatadores según 

necesidad.

➢Ventilación mecánica aproximadamente 12 horas.

➢Normocapnia o hipocapnia leve.

➢Hiperventilación moderada (PaCO2 30- 35 mmHg)

➢Hiperóxia moderada (PaO2 > 100 mmHg)

➢PH arterial 7,3 – 7,5. 

➢Inmovilización ( parálisis neuromuscular parcial) según 

necesidad.

FASE 3.Sostén vital prolongado (Cuidados post-reanimación)



➢Sedación ( Diazepam, barbitúricos, narcóticos) según 

necesidad.

➢Anticonvulsivantes (diazepam, fenitoína) según 

necesidad.

➢Normalización del Hto, niveles electrolíticos, la 

osmolalidad. La glicemia.

➢Esteroides (por corto plazo) opcionales.

➢Normotérmia. Prevensión de la hipertérmia.

➢Permitir, en la medida de lo posible, hipotérmia leve 

temprana de 34- 36 ºC hasta trascurridas aprox. 12 horas 

después del paro. Temperatura central > 32 ºC.

➢Ciudados intensivos estándares.

➢La cabeza ligeramente elevada. Girar periódicamente.

➢ Girar periódicamente el tronco de un lado al otro.






