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se comprueba su presencia. Es de vital importancia el poder realizar una desfibrilación precoz, ya que se 
han comprobado supervivencias inmediatas de hasta un 89% cuando la FV es presenciada y la desfibrilación 
(DF) es instantánea, descendiendo ésta supervivencia en aproximadamente un 5% por cada minuto perdido 
antes de realizar la DF.

2.	 Asistolia. Constituye el ritmo primario o responsable de la aparición de una situación de PCR en el 25% de 
las acontecidas en el ambiente hospitalario y en el 5% de las extrahospitalarias. No obstante, se encuentra 
con más frecuencia al ser la evolución natural de las FV no tratadas. Su respuesta al tratamiento es mucho 
peor que la de la FV, cuando es causada por enfermedad cardiaca, presentando una supervivencia menor de 
un 5%. Las tasas de supervivencias pueden ser mejores cuando se presenta asociada a hipotermia, ahoga-
miento, intoxicación medicamentosa, bloqueo A-V completo por afectación trifascicular, bradicardia extrema, 
o cuando se trata de un fenómeno transitorio tras la DF de una FV. 

3.	 Actividad eléctrica sin pulso (AESP): Se define como la presencia de actividad eléctrica cardiaca organiza-
da, sin traducirse en actividad mecánica (ausencia de pulso arterial central) o TAS < 60 mmHg.

7. CONCEPTOS DE PCR EN ADULTOS 
Entre los diversos programas de entrenamiento para profesionales de la salud que enseñan destrezas para 

realizar una reanimación cardiopulmonar avanzada, el curso más conocido es el de Soporte Vital Cardiovascular 
Avanzado (ACLS) de la Asociación Americana del Corazón (AHA). Uno de los aspectos abordados en el curso es 
el manejo de las causas de paro cardiorrespiratorio (específicamente los ritmos no desfibrilables) y se recalca la 
importancia de manejar en forma simultánea durante las maniobras de reanimación. Entre las causas mencionadas 
ver el cuadro 1.  

El manejo de la Actividad Eléctrica sin Pulso y la Asistolia durante la reanimación se debe enfocar en la RCP de 
alta calidad, administración de adrenalina e identificación de la causa (9) (10). 

Uso de imagen por ultrasonido durante el Soporte Vital Avanzado
Solamente operadores entrenados deberían usar ultrasonido en el punto de atención (POCUS), esto no debería 

causar interrupciones adicionales o prolongadas en las compresiones torácicas (10).

8. CADENA DE SUPERVIVENCIA EN ADULTOS
El enfoque principal del manejo del paro cardiaco para los proveedores es la optimización de todos los pasos 

críticos necesarios para mejorar los resultados. Estos incluyen la activación de la respuesta de emergencia, la 
provisión de RCP de alta calidad y desfibrilación temprana, las intervenciones Soporte Vital Avanzado, la atención 
posterior al retorno a la circulación espontánea eficaz, incluido el pronóstico cuidadoso y el apoyo durante la recu-
peración y la supervivencia.

Las causas, los procesos y los resultados de la reanimación son muy diferentes para el paro cardiaco extra-
hospitalario (PCEH) que el paro cardiaco intrahospitalario (PCIH), lo que se refleja en sus respectivas cadenas de 
supervivencia (Fig. 1).

Figura 1. Cadena de supervivencia
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RITMOS EN LA PCR
Ritmos desfibrilables 

Fibrilación ventricular

Taquicardia ventricular

Ritmos no desfibrilables

Asistolia

Actividad eléctrica sin pulso
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9. SOPORTE VITAL BÁSICO Y AVANZADO
El conjunto de medidas aplicadas a revertir el PCR se denomina resucitación cardiopulmonar. Se distinguen dos 

niveles: soporte vital básico y soporte vital cardíaco avanzado.

SOPORTE VITAL BÁSICO

Figura 2. Soporte vital básico
Fuente: Aspectos Destacados de las Guías de la American Heart Association del 2020 para RCP y ACE.
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SOPORTE VITAL AVANZADO 

Figura 3. Soporte vital avanzado 
Fuente: Aspectos Destacados de las Guías de la American Heart Association del 2020 para RCP y ACE.

.
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ALGORITMO RECUPERACIÓN DE LA CIRCULACIÓN ESPONTÁNEA 

Figura 4. Algoritmo Recuperacion de la Circulacion Espontanea 
Fuente: Aspectos Destacados de las Guías de la American Heart Association del 2020 para RCP y ACE.
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ESTUDIOS DE LABORATORIO
Dependiendo del nivel y recursos. Solicitar Troponina I cuantitativa o Ultrasensible y enzimas cardíacas, Crasis 

sanguínea, Función Renal, Electrolitos, Hemograma, tipificación, Lípidos Totales, HbA1C, Gases arteriales y otros 
según antecedentes patológicos. 

ESTUDIOS E IMÁGENES INICIAL
ECG de 12 derivaciones, con derivaciones derechas según corresponda. Cinecoronariografía,  Rx de Tórax, 

TAC de cráneo. Ecocardiograma Transtorácico. 

ALGORITMO DE SOPORTE VITAL AVANZADO INTRAHOSPITALARIO PARA EL PARO CARDÍACO EN EL 
EMBARAZO

Figura 5. Algoritmo de soporte vital avanzado intrahospitalario para el paro cardíaco en el embarazo
Fuente: Aspectos Destacados de las Guías de la American Heart Association del 2020 2020 para RCP y ACE.
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CRITERIOS DE DERIVACIÓN EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCIÓN

NIVEL USF. Activar el sistema de emergencias local, RCP y Desfibrilación si corresponde y si hay retorno a 
la circulación espontánea, manejo de la vía aérea, oxígeno para mantener una saturación de 92 al 98%, volumen 
para una tensión arterial sistólica mayor o igual a 90 mm Hg, realizar ECG de 12 derivaciones y derivar a centro de 
mayor complejidad más cercano. Según disponibilidad de recursos materiales y recursos humanos capacitados y 
entrenados. Se recomienda uso de Desfibrilador externo automático.  

NIVEL DISTRITAL. Activar el sistema de emergencias local, RCP y Desfibrilación si corresponde y si hay retorno 
a la circulación espontánea, manejo de la vía aérea, oxígeno para mantener una saturación de 92 al 98%, volumen 
para una tensión arterial sistólica mayor o igual a 90 mm Hg, realizar ECG de 12 derivaciones y derivar a centro de 
mayor complejidad más cercano. Según disponibilidad de recursos materiales y recursos humanos capacitados y 
entrenados. Se recomienda uso de Desfibrilador externo automático.  

NIVEL HOSPITAL REGIONAL. RCP y Desfibrilación si corresponde y si hay retorno a la circulación espontánea, 
manejo de la vía aérea, oxígeno para mantener una saturación de 92 al 98%, volumen para una tensión arterial 
sistólica mayor o igual a 90 mm Hg, realizar ECG de 12 derivaciones. Y derivación a centro de mayor complejidad. 

NIVEL HOSPITAL ESPECIALIZADO. RCP y Desfibrilación si corresponde y si hay retorno a la circulación es-
pontánea, manejo de la vía aérea, oxígeno para mantener una saturación de 92 al 98%, volumen para una tensión 
arterial sistólica mayor o igual a 90 mm Hg, realizar ECG de 12 derivaciones, otros según corresponda.

Consultar al cardiólogo, hemodinamia e internar en UCI.
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