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Capítulo 6

 Abordaje del paro 
cardiorrespiratorio 

 en el paciente adulto

Luz María Giraldo Echeverri
Ricardo Buitrago Bach
Mateo Zuluaga Gómez

 Introducción

El paro cardiorrespiratorio (PCR)  se define como una afección que causa una 
interrupción brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la actividad 
mecánica del corazón y de la respiración espontánea. Por otra parte, la resucitación 
cardiopulmonar (RCP)  comprende un conjunto de maniobras encaminadas a 
revertir el estado de PCR, sustituyendo primero, para intentar restaurar después, la 
respiración y circulación espontáneas 1.

El paro cardiorrespiratorio se divide en paro extrahospitalario y paro intrahospitalario. 
Las paradas cardiorrespiratorias extrahospitalarias (PCEH) son un auténtico 
problema de salud pública internacional, puesto que representan, aproximadamente, 
entre el 15 % y el 20 % de todas las muertes. Además, es considerada una de las tres 
principales causas de muerte en países industrializados. Se estima que, sólo en los 
EE. UU. y en Europa, más de 700.000 personas mueren cada año después de un paro 
cardiorrespiratorio, a pesar del tratamiento de los servicios de emergencias. Según 
el estudio EuReCa publicado en 2015, en Europa, en el 47 % de las PCEH, se inicia la 
reanimación cardiopulmonar (RCP) básica por los testigos del colapso. Sin embargo, 
la prevalencia de RCP realizado por reanimadores legos es relativamente baja en 
todo el mundo, entre un 1 % y un 44 %. Según Bottiger et al., estas estadísticas varían 
bastante de unos países a otros, desde un 20 o 30 % a un 60 a 80 % en otros casos 2.
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Existe evidencia de que la formación en RCP mejora la proporción de inicios de RCP 
por reanimadores legos. La presencia de testigos en el momento del evento y la 
realización de RCP junto con la utilización del desfibrilador semiautomático (DESA) 
son dos de los factores que están más fuertemente asociados a la supervivencia de 
las víctimas. En los últimos años, la supervivencia a estos eventos ha aumentado, 
gracias a la formación de la población y a la adquisición de DESA en diferentes puntos 
de las comunidades 2.

Para que la RCP sea eficaz en la restauración de la circulación espontánea, debe 
aplicarse inmediatamente en el momento del paro cardiorrespiratorio. Por lo tanto, 
el reconocimiento inmediato de que se ha producido un paro cardiorrespiratorio y la 
activación del sistema de respuesta de emergencia son esenciales.  Los pacientes 
dejan de responder en el momento del paro. Se pueden observar jadeos agónicos en 
los primeros momentos después de un evento de paro, aunque cesa la respiración 
normal. Las comprobaciones del pulso a menudo no son fiables, incluso cuando las 
realizan profesionales de la salud experimentados. Debido a que los retrasos en el inicio 
de la RCP se asocian con peores resultados, y los intentos prolongados de detectar 
el pulso pueden provocar un retraso en el inicio de la RCP. La RCP debe iniciarse de 
inmediato si el paciente no responde y tiene jadeos agónicos o no respira 3.

 Causas más comunes de paro

Al manejar un paro cardiorrespiratorio, es importante considerar las posibles causas 
del mismo. En muchas situaciones, no es posible mantener un ritmo de flujo de sangre 
organizado hasta que se revierta la causa subyacente del paro. Una mnemotecnia 
de uso frecuente para posibles causas reversibles comunes del PCR, es la conocida 
como "H y T", como ya se especificó en la Tabla 1 (p. 60). Una vez que se identifica 
o se presume fuertemente, la etiología del paro cardíaco, el tratamiento debe estar 
dirigido a revertir la causa específica 3.

Otras causas comunes de paro que se evidencian en la práctica clínica son: 
insuficiencia respiratoria, arritmias (trastorno de la frecuencia cardíaca o del ritmo 
cardíaco), enfermedad cardiaca estructural, obstrucción de la vía aérea superior, 
trauma, catástrofe neurológica, shock o exanguinación no traumática 4.
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 Cómo identificar un paro y que hacer: 
 maniobras de RCP

Una vez se identifique el PCR, primero se debe revisar que el sitio sea seguro para 
actuar, de serlo, se procede a hacer contacto con el paciente, mediante un estímulo 
táctil, decir “señor…señor”, en caso de no responder se debe verificar la respiración 
mediante 3 métodos: mirar, escuchar y sentir; mirado el movimiento del tórax, 
acercando el oído a la boca y nariz y sintiendo el aire salir por estas cuando se acerca 
la cara, en un tiempo máximo de 10 segundos. En caso de que el primer respondiente 
sea un personal de la salud se debe sumar la verificación del pulso carotídeo. Si 
después de este tiempo, no logró verificar la respiración, se debe proceder con el 
esquema llamado “Cadena de supervivencia” que se puede observar en la Figura 1 
(p. 61) . (Debido a que este documento es dirigido a personal lego se abundará en la 
parte extrahospitalaria y no en la intrahospitalaria)5,6 

La cadena de supervivencia extrahospitalaria se basa en 5 pilares, “Reconocimiento 
y activación del sistema de respuesta a emergencias”, “RCP de calidad inmediata”, 
“Desfibrilación rápida, Servicios de emergencias médicas básicas y avanzadas” y por 
último “Soporte vital avanzado y cuidados post paro”. Cabe resaltar que la persona lego 
sólo interviene en los 2 primeros pilares, los cuales son de suma importancia para la 
sobrevida del paciente y la disminución de las secuelas posteriores al episodio 7,8.

En el primer paso, “Reconocimiento y activación del sistema de respuesta a emergencias”, 
se debe hacer lo explicado en los párrafos anteriores, en caso de no obtener respuesta 
por parte del paciente, se debe comunicar con la línea de emergencias del lugar 
donde ocurrió el evento, por ejemplo, marcar el “123”, para pedir comunicación con el 
sector salud; una vez responda el sector salud la persona debe identificarse, informar 
la situación de emergencia en la que se encuentra y brindar la ubicación exacta del 
evento. Después se debe solicitar un desfibrilador automático externo (DEA) y seguir 
las instrucciones brindadas por el personal médico en línea. Es importante resaltar 
que antes de colgar la llamada se debe preguntar si esto se puede hacer. Cabe aclarar 
que si la persona lego está acompañada, solo una persona debe encargarse de realizar 
la llamada a emergencias, mientras que la otra, después de no poder verificar una 
adecuada respiración, debe proceder con el segundo pilar 7,8,9.

Este segundo pilar, “RCP de calidad inmediata”, se basa en brindar un adecuado masaje 
cardiaco, y para ello se debe posicionar el respondiente a un lado del paciente, arrodillado, 
con los brazos totalmente extendidos (en ningún momento debe flexionarlos) y 
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poner ambas manos una encima de la otra, teniendo la base de estas sobre el tórax 
del afectado, exactamente al final del esternón, llamado “apófisis xifoides”. Una vez 
colocadas en el pecho del paciente para realizar la maniobra, no se deben despegar; y 
deben seguir las cinco características de una compresión de alta calidad:

• Frecuencia: 100-120 compresiones por minuto.
• Profundidad: desplazamiento esternal de 5 cm.
• Expansión: permitir la recuperación completa del tórax, sin separar las manos 

del paciente.
• Continuidad: evitar al máximo las interrupciones y de tener que hacerlo, que 

sean lo más cortas posibles.
• Ventilación precisa: evitar la hiperinsuflación (la sobre-expansión del tórax).

 Figura 1. Compresiones torácicas.

Fuente: Elaboración propia.

Estos cinco componentes tienen cada uno un fundamento fisiológico, por ello, la 
compresión que no cumpla con los cinco, se considera insuficiente y no tendrá los 
mismos beneficios para el paciente. Se deben continuar los ciclos hasta que llegue el 
sistema de emergencias con el DEA, que debió haber sido solicitado. Este personal 
se encargará de relevar a la persona que los llamó 5,6,7.

Recuerde que la fatiga disminuye la calidad de las compresiones, haciéndolas menos 
efectivas, por consiguiente, no se recomienda que solo una persona las realice si 
existe la posibilidad de relevarse entre varias personas, de no ser posible, recuerde 
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que debe mantener estas cinco características de una buena compresión en todo 
momento. No olvide que la cadena de reanimación es tan fuerte como su eslabón 
más débil, por lo que cada paso es importante y nunca se debe obviar ninguno 8,9.

En la reanimación cardiopulmonar se sigue la secuencia conocida en el soporte 
básico de vida como CABD primario:

A. Compresiones
B. Vía aérea 
C. Ventilación
D. Desfibrilación

Así, pues, las compresiones, se deberían acompañar de la ventilación. Empezando por 
una rápida revisión de la vía aérea, abriendo la boca de la persona en busca de algún 
objeto que esté obstruyendo, de no verlo o no ser capaz de extraerlo manualmente se 
recomienda pasar a la B, de ventilación, la cual consta de alternar las compresiones 
en 30:2, cada 30 compresiones se debe ventilar 2 veces al paciente. Cabe resaltar que 
todos estos pasos se hacen si hay algún acompañante que releve las compresiones, 
pues no se deben detener para realizar las ventilaciones 5,8,9.

 Bolsa-válvula-máscara (BVM)

Existen diferentes maneras de realizar las ventilaciones, desde la respiración boca a 
boca o el uso del dispositivo “bolsa-válvula-máscara” (BVM), la cual debe ser colocada 
en la nariz y boca del paciente, la maniobra de la C y la E; la C consta de agarrar la 
máscara con la mano en forma de “c” para evitar el movimiento de esta, y la E se trata 
de que, con los dedos medio, anular y meñique, se debe agarrar la rama mandibular 
del paciente para evitar la fuga de aire. Una vez realizadas estas maniobras se 
procede a la ventilación, la cual debe tener una duración de aproximadamente un 
segundo, empleando un volumen de aire suficiente para lograr la expansión del tórax. 
Recuerde que se debe evitar la hiperinsuflación en todo momento 5,8,9.
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 Figura 2. Dispositivo BVM (bolsa, válvula, máscara). 

Fuente: Elaboración propia.

 Figura 3. Maniobra de la C y la E, para permeabilización de vía aérea.

Fuente: Elaboración propia.

 Desfibrilación

Es importante aclarar que una desfibrilación temprana es la intervención más crítica 
al enfrentar a un paciente en paro cardiopulmonar, por esto mismo, en el momento 
en que se tenga el DEA se debe usar, sin importar en qué etapa del ciclo se está. En 
algunas áreas públicas es obligatorio tenerlos disponibles en caso de emergencias; 
de ahí la importancia de saber utilizarlos 10.
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El uso correcto de un desfibrilador se basa en encenderlo, colocar los parches en el 
tórax del paciente y seguir las indicaciones del dispositivo. El desfibrilador analizará 
el ritmo cardíaco (la forma en que el corazón late y bombea sangre al cuerpo) del 
paciente y determinará si es un ritmo desfibrilable o no. Un ritmo desfibrilable es 
un tipo de actividad eléctrica anormal del corazón que puede ser tratada con una 
descarga eléctrica. Si el aparato indica que el ritmo es desfibrilable, asegúrese de 
que nadie esté tocando al paciente antes de presionar el botón de descarga. Si el 
ritmo no es desfibrilable, el desfibrilador avisará que es necesario continuar con las 
compresiones en el pecho, las cuales se deben iniciar inmediatamente. Cabe aclarar 
que el uso de este es sencillo, pues el aparato se encarga de decirle a la persona que 
lo está usando qué pasos debe seguir 10.
  

 Figura 4. DEA (Desfibriladores externos automáticos) y sus partes. 

Conexión parches

Botón ON/OFF

Pantalla órdenes visuales

Botón de descarga

Parches

Fuente: Elaboración propia.

 Cuándo terminar las compresiones

Desde el punto de vista ético, en ciertas circunstancias, es correcto tanto no iniciar 
las maniobras de resucitación cómo pararlas una vez iniciadas. Lo ideal es que sea 
un médico quien tome la decisión de parar o no iniciar las maniobras de RCP, pero 
cuando hay signos clínicos evidentes de muerte irreversible (p. ej., lividez dependiente 
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del rigor mortis (estado de rigidez después de morir),  decapitación, momificación, 
descomposición, etc.), peligro para los rescatadores, órdenes de no resucitación 
estipulada por el paciente o está documentado que han pasado más de 20 minutos 
desde el paro cardiorrespiratorio sin que hubiera RCP previa, pueden no iniciarse las 
maniobras de RCP. Este último criterio no es aplicable en situaciones de hipotermia 
ni de intoxicación por barbitúricos, se sabe que un paciente nunca está frío y muerto, 
primero debe haber salido de su estado de hipotermia para declararlo fallecido 11.

Además, una vez iniciadas las maniobras de RCP podrán detenerse cuando los 
rescatadores se agoten, se conozcan nuevos datos que indiquen que la RCP no debería 
haberse iniciado o cuando el paciente muestra señales de vida; en caso contrario, deberá 
ser un médico quien indique cuándo detener las maniobras de RCP 11.

Cuando el paciente, después de habérsele realizado RCP, muestre señales de vida. 
Se debe colocar en posición lateral de seguridad, también conocida como “postura de 
recuperación”. Para llevarla a cabo se debe tener la persona boca arriba, totalmente 
estirada. Luego, quien esté atendiendo la emergencia debe colocarse de rodillas al 
lado del paciente, para colocar uno de sus brazos (puede ser derecho o izquierdo) 
doblado en 90 grados, el otro brazo se pone sobre el pecho del paciente con su mano 
en la mejilla, después se toma el hombro y la rodilla más alejada y traccionar hacia 
quien ejecuta la maniobra hasta apoyar su rodilla en el suelo, para luego realizar 
una pequeña hiperextensión del cuello, es ideal que la boca quede hacia abajo de 
manera que cualquier fluido pueda drenar sin obstaculizar la respiración del paciente. 
Finalmente, la barbilla debe estar inclinada hacia la parte alta de la cabeza, de modo 
que la epiglotis se mantenga abierta y los brazos y las piernas queden bloqueados y 
la postura sea estable, como se observa en las siguientes imágenes:
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 Figura 5. Paciente en posición lateral de seguridad. 

Fuente: Elaboración propia.

 Que no se debe hacer

• Si la persona tiene respiración normal, tos o se mueve, no se deben iniciar las 
compresiones cardíacas. Iniciarlas puede hacer que el corazón deje de latir.

• Si no es un profesional de la salud, no verifique si hay pulso. Solo un profesional 
de la salud está entrenado para tomar pulso apropiadamente.
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• Lo ideal es no interrumpir las compresiones torácicas una vez iniciadas.
• No realizar ventilaciones boca a boca si la persona que está en PCR no es familiar 

o persona conocida, debido a que puede estar poniendo en riesgo su salud.
• No ingresar a una zona de peligro para usted, la cual pueda comprometer su vida 

y generar otro paciente.
• No se debe subir sobre el paciente para realizar las compresiones torácicas.
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