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RESUMEN

La reanimación cardiopulmonar (RCP) es la estrategia de 
tratamiento del paro cardiorrespiratorio, la cual tiene una 
incidencia durante el embarazo de 1:20,000. Existen cambios 
sustanciales en la rutina de la reanimación cardiopulmonar 
durante el embarazo. Justifi cación: Proporcionar al personal 
un instrumento para el abordaje médico de las pacientes em-
barazadas en paro cardiorrespiratorio. Objetivo: Simplifi car 
el manejo en forma de guía, adaptada al Instituto Nacional de 
Perinatología (INPer), para las pacientes embarazadas que 
se encuentren en paro cardiorrespiratorio. Esta guía pone a 
disposición del personal las recomendaciones basadas en la 
mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar 
el manejo de estas pacientes. La guía presenta un cuadro 
con intervenciones básicas para la prevención de un paro 
cardiorrespiratorio, así como un algoritmo intrahospitalario 
de soporte de vida cardiopulmonar inicial y avanzado en el 
embarazo.

Palabras clave: Reanimación cardiopulmonar, embarazo, 
guía de práctica clínica.

ABSTRACT

The cardiopulmonary resuscitation (CPR) is the treatment for 
the cardiopulmonary arrest. During pregnancy the incidence 
of the cardiopulmonary arrest is 1:20,000. There are many 
differences between the routine cardiopulmonary resuscitation 
procedure and the cardiopulmonary resuscitation in pregnant 
women. Justifi cation: Provide to the medical and paramedical 
personal the better tools for the primary and advanced medical 
treatment for the cardiopulmonary arrest during pregnancy. The 
majority of the patients at the National Institute of Perinatology 
(INPer) are pregnant women, so is very important that all the 
medical personal knows how to implement correctly the cardio-
pulmonary resuscitation procedure. Objective: To simplify the 
treatment of the cardiopulmonary arrest using a guideline, that 
was designed accord with the characteristics of the patients 
attended at the INPer. This guideline is a practical clinical tool 
for easy application. The recommendations of the guideline 
represent the better clinical evidence identifi ed at the medical 
literature, with the objective of standardize the treatment of 
pregnant women in cardiopulmonary arrest.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, pregnancy, 
clinical practice guideline.

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/inper

Abreviaturas:  RCP: Reanimación cardiopulmonar. INPer: Instituto Nacional de Perinatología. ABC: Neumotecnia para vía aérea, respi-
ración y circulación. DLI: Decúbito lateral izquierdo. FU: Fondo uterino. FV: Fibrilación ventricular. TVSP: Taquicardia ventricular sin pulso. 
min: Minuto. cm: Centímetro. mg: Miligramo. IV: Intravenoso. IO: Intraóseo. PETCO2: Dióxido de carbono exhalado. mmHg: Milímetros de 
mercurio. CHHECADOS: Nemotecnia de factores contribuyentes de paro cardiorrespiratorio: — Complicaciones anestésicas — Hemorragia/
CID — Hipertensión/preeclampsia/eclampsia — Embolia: coronaria/pulmonar/de líquido amniótico — Cardiopatía — Atonía uterina — Des-
prendimiento de placenta/placenta previa — Otras: Guías SBV/SAV — Sepsis.
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PROTOCOLO DE BÚSQUEDA

Primera etapa. Esta etapa consistió en la búsque-
da de documentos relacionados al tema Reanima-
ción cardiopulmonar en el embarazo, de acuerdo al 
protocolo del manual para elaboración de guías de 
práctica clínica del Centro Nacional de Excelencia 
Tecnológica (CENETEC). La primera búsqueda se 
realizó en PubMed, y se limitó a humanos, docu-
mentos publicados durante los últimos cinco años, 
en idiomas inglés o español, del tipo de documento 
de guías, Guías de Práctica Clínica, revisiones sis-
temáticas y metaanálisis.

Segunda etapa. Se realizó la búsqueda de Guías 
de Práctica Clínica con el término cardiac arrest 
in pregnancy y Perimortem cesarean, en 34 sitios 
web, obteniendo un total de 12,420 resultados para 
cardiac arrest in pregnancy y 252 para perimortem 
cesarean, de los cuales tomamos 11 y 8, respecti-
vamente. 

DEFINICIONES

— Paro cardiorrespiratorio: Detención súbita de 
la actividad miocárdica y respiratoria.

— Reanimación cardiopulmonar: Conjunto de 
maniobras normalizadas internacionalmente 
para el manejo del paro cardiorrespiratorio.

— Soporte de vida cardiopulmonar inicial en 
el embarazo: Conjunto de maniobras en el 
manejo inicial de la paciente en paro cardio-
rrespiratorio durante el embarazo.

— Soporte de vida cardiopulmonar avanzado en el 
embarazo: Conjunto de maniobras avanzadas 
durante el paro cardiorrespiratorio en la mujer 
embarazada.

— Código INPer: Palabra clave de activación que 
alerta a un grupo médico multidisciplinario 
para que acuda de forma inmediata e inicie el 
manejo de una paciente en estado crítico.

— Carro de paro: Unidad móvil y compacta 
que asegura, garantiza e integra los equipos, 
medicamentos e insumos necesarios para 
atender en forma inmediata una emergencia o 
urgencia (tras la activación del código INPer) 
que amenace inminentemente la continuidad 
y conservación de la vida.

— Desfibrilador: Aparato que envía una corrien-
te eléctrica al corazón con una intensidad 
determinada.

— Ritmo desfibrilable: Son dos tipos de arritmia 
cardiaca (fibrilación ventricular, FV/taqui-
cardia ventricular sin pulso, TVSP), para las 
cuales el tratamiento de elección es la desfi-
brilación.

— Fibrilación ventricular/taquicardia ventricular 
sin pulso: Ritmos irregulares de los ventrícu-
los, los cuales se contraen sin fuerza.

— Actividad eléctrica sin pulso: Serie de ritmos 
eléctricos que no tienen pulso.

— Asistolia: Ausencia completa de actividad 
eléctrica.

— Cesárea de emergencia (perimortem): Realiza-
ción de una cesárea durante una reanimación 
cardiopulmonar.

GUÍA DE UTILIZACIÓN

Para la utilización de este instrumento de aplica-
ción es necesaria la capacitación del personal médico 
del INPer, para el uso adecuado de los algoritmos, 
manejo básico de la vía aérea, identificación de arrit-
mias desfibrilables y no desfibrilables, así como para 
el uso del desfibrilador.

En la cuadro 1 se presenta un esquema de inter-
venciones para prevenir el paro cardiorrespiratorio 
durante el embarazo, el cual consta de ocho puntos 
que se tendrán que realizar en forma ordenada y 
simultáneamente.

Algoritmo 1 (Figura 1): Soporte de vida cardio-
pulmonar inicial en el embarazo. Consta de ocho 
puntos y un cuadro anexo marcado con el número 
12, el cual se refiere a la alta calidad de las com-
presiones que se deberán realizar en caso de ser 
necesario. La secuencia de este algoritmo deberá 
ser en forma ordenada, de acuerdo a los números 
secuenciales colocados en ellos y a la respuesta sí/
no de la pregunta de los cuadros previos; de igual 
manera, en el anexo siguiente al algoritmo se pre-
sentan los mismos puntos secuenciales, así como una 
breve descripción de cada uno y el nivel de evidencia 
de éstos. A la izquierda del algoritmo se presenta 
una flecha del tiempo, la cual indica el momento de 
la activación del código para una probable cesárea 
de emergencia en los cuatro minutos posteriores al 
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paro cardiorrespiratorio en caso de que la paciente 
no retorne a la circulación espontánea.

Algoritmo 2 (Figura 2): Soporte de vida cardio-
pulmonar avanzado en el embarazo. Consta de 12 

puntos principales y dos cuadros anexos, uno marcado 
con el número 13, el cual se refiere a los factores 
contribuyentes del paro cardiorrespiratorio y que se 
deberán tratar, mientras el cuadro 14 corresponde 
a una cesárea de emergencia en los cuatro minutos 
posteriores al paro cardiorrespiratorio en caso de 
que la paciente no retorne a circulación espontánea. 
La secuencia de este algoritmo deberá ser en forma 
ordenada, de acuerdo con los números secuenciales 
colocados en ellos y a la respuesta sí/no de la pregunta 
de los cuadros previos; de igual manera, en el anexo 
siguiente al algoritmo se presentan los mismos puntos 
secuenciales, así como una breve descripción de cada 
uno y el nivel de evidencia de éstos.

Al final de esta guía se encuentra una lista de 
materiales que se utilizarán en caso de realizar una 
cesárea de emergencia; estos materiales deberán 
ser agregados a todos los carros de paro del INPer. 
También se señalan los puntos indispensables para 
la adecuada aplicación de esta guía.

Puntos del algoritmo de soporte de vida cardiopul-
monar en el embarazo:

1. El primer paso necesario en el tratamiento del 
paro cardiaco es el reconocimiento inmediato; 
en ese momento varios pasos se deben de ini-
ciar. Para ello, toque a la víctima en el hombro 
y grite: “¿Estás bien?” Si la paciente no res-
ponde, no respira o no respira normalmente, el 
reanimador debe asumir que la víctima está en 
paro cardiaco e inmediatamente deberá activar 
el Código INPER 1 (clase I, nivel de evidencia 
C).2-5,7,8

2. El reanimador debe utilizar el desfibrilador 
tan pronto como esté disponible (clase IIa, 
nivel de evidencia C). Cuando hay más de un 
reanimador, uno debe administrar compresio-
nes torácicas mientras otro activa el sistema 
de respuesta de emergencia y consigue un 
desfibrilador.2,5,8-11

— Cuando existe un útero grávido obvio, el 
equipo de emergencia para cesárea deberá 
ser activado en el inicio del paro cardiaco 
materno (clase I, nivel de evidencia B).2,3,7-9

— El equipo de cesárea de emergencia debe 
constituirse con la colaboración de la en-
fermera de más experiencia en el Servicio, 
el médico obstetra o médico residente de 

Cuadro I. Guía rápida para prevención del paro 
cardiorrespiratorio en la mujer embarazada.

Intervenciones para prevenir paro cardiorrespiratorio

En caso de EMERGENCIA utilice un enfoque ABC; varios 
problemas cardiovasculares asociados con el embarazo 
son causados por la compresión aorto-cava.

Las siguientes intervenciones son la norma de atención 
para el tratamiento de la paciente embarazada en estado 
crítico:
1. Mantenga vía aérea permeable y ventilación ade-

cuada, además proporcione un alto fl ujo de oxígeno 
guiado por oximetría de pulso (manteniéndolo > 
92%).

2. Coloque a la paciente en DLI o manualmente y 
con cuidado desplace el útero hacia la izquierda 
si el FU > cicatriz umbilical. La obstrucción del 
retorno venoso por compresión de la vena cava 
puede producir hipotensión y precipitar el paro 
cardiorrespiratorio en la paciente críticamente 
enferma. 

3. Establezca un acceso intravenoso en extremidades 
superiores.

4. Monitorización primaria. Consiste en el registro 
de signos vitales proporcionados por el monitor: 
oximetría de pulso, presión arterial y ritmo eléctrico 
cardiaco, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria.

5. Proporcione una carga de soluciones cristaloi-
des (Hartmann/fi siológica) si existe evidencia de 
hipotensión o hipovolemia. La hipotensión materna 
puede resultar en producir reducción en la perfusión 
placentaria.

6. Reevalúe la necesidad de administrar algún fármaco.
7. Pida ayuda de personal experto. Un equipo multidis-

ciplinario de médicos debe de estar involucrado en 
la reanimación (Activar Código INPer).

8. Considere las causas reversibles y trate las condi-
ciones que puedan contribuir al deterioro clínico.

Clase I, nivel de evidencia C.
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Figura 1. Algoritmo 1: Soporte de vida cardiopulmonar inicial en el embarazo.

1 No responde, 
no respira o no respira normalmente

(ej. jadea)

2

Activa código INPer 1 y equipo de cesárea de emergencia 
(registre el tiempo).

Consigue un carro de paro con desfibrilador o envía a un segundo rescatador 
(en caso de existir) a conseguirlo.

3

Checa el pulso
¿Existe pulso en 10 segundos?

Sí
Una ventilación cada 5 a 6 
segundos (oxígeno, acceso 
IV, monitor)
Evalúa el pulso cada 
2 minutos.

3ª

No4

Inicia ciclos de 30 compresiones por 2 ventilaciones
(Desplaza el útero hacia la izquierda con FU > cicatriz umbilical).

5

Al llegar el carro de paro con desfibrilador

6

Checa el ritmo
¿Es un ritmo desfibrilable?

Sí
7

FV/TVSP

No 8

AESP/Asistolia

9

Desfibrila y continúa con RCP por dos minutos
(oxígeno, acceso IV, en caso de que no exista, 

y monitorización).

10

Continúa con RCP por dos minutos.
Checa el ritmo cada dos minutos

(oxígeno, acceso IV, en caso de que 
no exista, y monitorización).

11
Considere la realización 

de cesárea de 
emergencia.

FU > cicatriz umbilical

Alta calidad en las compresiones:
-Frecuencia de al menos 100/min.
-Compresiones de al menos 5 cm.
-Permite la completa expansión del 
tórax posterior a la compresión.
-Minimiza las interrupciones en las 
compresiones.
-Evita excesiva ventilación.

Minuto 0

T
iem

po

Minuto 4

mayor grado, el médico neonatólogo o mé-
dico residente de mayor grado, el médico 
anestesiólogo y el médico intensivista (clase 
I, nivel de evidencia C);2,3,7-9 así como con la 

colaboración del área paramédica (personal 
de banco de sangre, personal de laboratorio, 
trabajo social y técnico radiólogo).
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Figura 2. Algoritmo 2: Soporte de vida cardiopulmonar avanzado en el embarazo.

1

Continúa RCP
(Oxígeno, acceso IV, monitor).

2
Sí

FV/TVSP

3
Desfibrila

RCP 2 min

¿Ritmo desfibrilable?
No

5
Sí
Desfibrila

6
RCP 2 minutos

-Adrenalina cada 3 a 5 min
-Considere vía aérea avanzada 

y capnografía

¿Ritmo desfibrilable?
No

Sí
7 Desfibrila

8

RCP 2 min
-Amiodarona

-Trate causas reversibles

13 Busque y trate los posibles factores contribuyentes:
— Complicaciones anestésicas
— Hemorragia/CID
— Hipertensión/preeclampsia/eclampsia
— Embolia: coronaria/pulmonar/de líquido amniótico
— Cardiopatía
— Atonía uterina
— Desprendimiento de placenta/placenta previa
— Otras: Guías SBV/SAV
— Sepsis

No

¿Ritmo desfibrilable?

9

AESP/Asistolia

10

RCP 2 minutos
-Adrenalina cada 3 a 5 min

-Considere vía aérea avanzada y 
capnografía

¿Ritmo desfibrilable? Sí

No
11

RCP 2 min
-Trate causas reversibles

No ¿Ritmo desfibrilable?
Sí

12

 Si no retorna a circulación 
espontánea, ver a 10 u 11.
 Si retorna a circulación 
espontánea, iniciar cuidados 
postparo. Pasar al paso

5 o 7

T
iem

po

Minuto 4
14

Considere la 
realización de la 

cesárea de 
emergencia.

FU > cicatriz ubilical
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Este documento es elaborado por Medigraphic

— Considere el uso de la ecografía abdominal 
por parte de un operador calificado, para 
detectar el embarazo y las posibles causas 
durante el paro cardiaco en el embarazo; sin 
embargo, no demore otros tratamientos.3,8,9

3. Debido a los retrasos en las compresiones 
torácicas, el médico no debe tardar más de 
10 segundos para comprobar el pulso, y si el 
reanimador no siente el pulso dentro de ese 
plazo, debe iniciar las compresiones torácicas 
(clase IIa, nivel de evidencia C).2,5,6

— Se deberá realizar la maniobra frente-
mentón para abrir las vías respiratorias 
de la víctima, sin evidencia de trauma en 
la cabeza o el cuello (clase IIa, nivel de evi-
dencia B). Si se sospecha de alguna lesión a 
nivel de columna cervical, se deberá abrir la 
vía aérea mediante un desplazamiento del 
maxilar inferior sin extensión de la cabeza 
(clase I, nivel de evidencia C).2,5,6,9

— Proporcionar una ventilación de aproxi-
madamente un minuto (clase IIa, nivel de 
evidencia C).2,5,6

— Proporcionar un volumen corriente sufi-
ciente para que el tórax se eleve (clase IIa, 
nivel de evidencia C).2,5,6

— La ventilación excesiva es innecesaria y 
puede causar distensión gástrica así como 
sus complicaciones resultantes, tales como 
regurgitación y aspiración (clase III, nivel 
de evidencia B).5,6 La presión cricoidea 
puede ser útil para la prevención de regur-
gitación,3 aunque ésta no se recomienda 
rutinariamente.6

— El reanimador debe utilizar un dispositivo 
bolsa válvula mascarilla para adultos (1 
a 2 litros) que proporcione aproximada-
mente 600 mL de volumen. Esta cantidad 
es suficiente para que el tórax se eleve 
visiblemente y mantenga la oxigenación y 
la normocapnia en las pacientes con apnea 
(clase IIa, nivel de evidencia C).2,5

— La utilización de una cánula orofaríngea 
para facilitar la entrada de la ventilación 
con un dispositivo de bolsa-mascarilla puede 
llevarse a cabo en las pacientes con pérdida 
del estado de alerta y debe ser instalada 
únicamente por personal capacitado en su 
uso (clase IIa, nivel de evidencia C).6

4. Las compresiones torácicas se deben de iniciar 
inmediatamente y alternar con dos ventilacio-
nes, con una relación 30:2, esto conduce a un 
tiempo más corto para la primera compresión 
(clase IIb, nivel de evidencia C).2,5,6

— Dar cada ventilación sobre un segundo 
aproximadamente y un volumen corriente 
suficiente para producir que el tórax se 
eleve (clase IIa, nivel de evidencia C).2,5,6

— Cuando un dispositivo avanzado (tubo 
endotraqueal, Combitubo® o mascarilla 
laríngea) esté en su lugar durante la reani-
mación cardiopulmonar (RCP) para dos o 
más personas, dar una ventilación cada 6 
a 8 segundos sin intentar sincronizar las 
respiraciones entre compresiones, pro-
porcionando aproximadamente de 8 a 10 
ventilaciones por minuto. No debe haber 
una pausa en las compresiones torácicas 
para proporcionar ventilaciones (clase IIb, 
nivel de evidencia C).2,5,6

— Para disminuir la compresión aorto-cava 
durante las compresiones torácicas y op-
timizar la calidad de la RCP es adecuado 
realizar desplazamiento uterino de forma 
manual hacia la izquierda, en posición supi-
na, cuando el fondo uterino esté por arriba 
de la cicatriz umbilical (clase IIa, nivel de 
evidencia C).1-3,7-9,12

— Las compresiones torácicas se deberán 
realizar desplazándose un poco más 
arriba de donde normalmente se dan.2 
Se realizan normalmente colocando el 
talón de una mano en el centro del pecho 
de la víctima, que es la mitad inferior del 
esternón, y el talón de la otra mano en la 
parte superior de la primera (clase IIa, 
nivel de evidencia B).5

— Debido a la dificultad de proporcionar 
compresiones torácicas efectivas mientras 
se mueve  a la paciente, durante la RCP, la 
reanimación generalmente debe llevarse a 
cabo en el lugar donde la víctima se encuen-
tra (clase IIa, nivel de evidencia C).2,5

— Se deberá realizar la maniobra frente-
mentón para abrir las vías respiratorias 
de la víctima, sin evidencia de trauma en 
la cabeza o el cuello (clase IIa, nivel de evi-
dencia B). Si se sospecha de alguna lesión a 
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nivel de columna cervical, se deberá abrir la 
vía aérea mediante un desplazamiento del 
maxilar inferior sin extensión de la cabeza 
(clase I, nivel de evidencia C).2,5

— La ventilación excesiva puede ser perju-
dicial, ya que aumenta la presión intra-
torácica, disminuye el retorno venoso al 
corazón y disminuye el gasto cardiaco y la 
supervivencia. En resumen, los reanimado-
res deben evitar un exceso de ventilación 
(respiraciones de más o de un volumen 
demasiado grande) durante la RCP (clase 
III, nivel de evidencia B).2,5,6

— La ventilación con bolsa válvula mascarilla 
con oxígeno al 100%, antes de la intubación 
es especialmente importante durante el em-
barazo (clase IIa, nivel de evidencia B).2,5,6,7

5, 6, 7, 8 y 9. La desfibrilación rápida es el tratamien-
to de elección para la fibrilación ventricular 
(FV) de corta duración, tanto para las víctimas 
fuera del hospital como para pacientes hospi-
talizados (clase I, nivel de evidencia A).1-3,5-9

— La desfibrilación debe realizarse en la pa-
ciente embarazada de acuerdo con las dosis 
recomendadas según el soporte avanzado de 
vida (clase I, nivel de evidencia C).1-3,8

— Existe sólo un riesgo bajo de formación de 
arco eléctrico a los monitores fetales inter-
nos o externos; no obstante, si éstos están 
conectados durante el paro se deberán re-
tirar para la desfibrilación (clase IIb, nivel 
de evidencia C).2

— Si un desfibrilador bifásico está disponible, 
los proveedores deben utilizar la dosis re-
comendada de energía (120 a 200 J) (clase 
I, nivel de evidencia B).2,6

— Si el proveedor no tiene conocimiento de la 
gama de dosis efectiva, el proveedor puede 
utilizar la dosis máxima (clase IIb, nivel de 
evidencia C).2,6

— Las descargas posteriores de energía de-
berán ser por lo menos equivalentes, y el 
aumento de los niveles de energía se puede 
considerar si está disponible (clase IIb, nivel 
de evidencia B).2,6

— Si un desfibrilador monofásico es utilizado, 
los proveedores deben entregar una descar-
ga inicial de 360 J y el uso de esa dosis para 
todas las descargas posteriores.2,6

10. Cuando dos o más reanimadores están dis-
ponibles, cambiarán los compresores aproxi-
madamente cada dos minutos (o después de 
aproximadamente cinco ciclos de compresiones 
y ventilaciones, en una relación de 30:2) para 
evitar la disminución en la calidad de las com-
presiones (clase IIa, nivel de evidencia B).2,5

— Al utilizar dispositivos supraglóticos en vías 
respiratorias, como la mascarilla laríngea 
y el Combitubo® esofágico-traqueal, la 
ventilación con bolsa a través de estos dis-
positivos ofrece una alternativa aceptable 
a la ventilación con bolsa y mascarilla para 
profesionales de la salud bien entrenados 
y con experiencia suficiente para utilizar 
los dispositivos para manejo de vía aérea 
durante el paro cardiaco (clase IIa, nivel de 
evidencia B).2,5,6

11. La cesárea de emergencia se recomienda a 
los cuatro minutos después del inicio de un 
paro cardiaco materno si no hay un retorno 
de la circulación espontánea y si existe fondo 
uterino por arriba de cicatriz umbilical o más 
de 20 semanas de gestación (clase IIb, nivel de 
evidencia C).1-3,7-14

12. La correcta realización de las compresiones 
torácicas requiere habilidades esenciales para 
proporcionar alta calidad en compresiones. El 
esternón adulto debe estar deprimido por lo 
menos dos pulgadas (5 cm) (clase IIa, nivel de 
evidencia B).2,5,6

— Permita que el pecho regrese completamente 
a posición normal después de cada compre-
sión (clase IIa, nivel de evidencia B).2,5,6

— Realizar compresiones torácicas para 
adultos a una velocidad de al menos 100 
compresiones por minuto (clase IIa, nivel 
de evidencia B).2,5,6

— Minimizar las interrupciones durante las 
compresiones (clase IIa, nivel de evidencia 
B).2,5,6

— La ventilación excesiva es innecesaria y 
puede causar distensión gástrica y sus 
complicaciones resultantes, tales como re-
gurgitación y aspiración (clase III, nivel de 
evidencia B).5,6

Puntos del algoritmo de soporte avanzado en la 
embarazada:
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1. El uso de 100% de oxígeno inspirado durante la 
RCP optimiza el contenido de oxihemoglobina 
arterial y la entrega de oxígeno a su vez; por 
lo tanto, el uso de 100% de oxígeno inspirado 
tan pronto como esté disponible es adecuado 
durante la reanimación de un paro cardiaco 
(clase IIa, nivel de evidencia C).2,5,6

6 y 10. Una vez que un dispositivo avanzado está 
en su lugar, los reanimadores ya no necesitan 
realizar pausa durante las compresiones para 
realizar ventilaciones. El reanimador deberá 
comprimir continuamente a un ritmo de al 
menos 100 por minuto sin pausas para la 
ventilación (clase IIA, nivel de evidencia IIb) 
y la ventilación se proporcionará cada 6 a 8 
segundos (aproximadamente de 8 a 10 por 
minuto).2,3,5,6

— Si la colocación de la vía aérea avanzada 
interrumpe las compresiones torácicas, los 
proveedores pueden considerar el aplaza-
miento de la inserción del dispositivo hasta 
que el paciente no responda a la RCP inicial 
o a los intentos de desfibrilación (clase IIb, 
nivel de evidencia C).2,6

— La forma de onda continua de capnografía 
se recomienda, además de la evaluación 
clínica, como el método más fiable de 
confirmar y vigilar la correcta colocación 
de un tubo endotraqueal (clase I, nivel de 
evidencia A).2,6

— Un vasopresor puede darse tan pronto 
como sea posible, con el objetivo principal 
de aumentar el flujo sanguíneo miocárdico 
y cerebral durante la RCP y el logro del 
retorno a la circulación espontánea (clase 
IIb, nivel de evidencia A).2,6

— Es adecuado considerar la administración 
de una dosis de 1 mg IV (intravenoso)/IO 
(intraóseo) de adrenalina cada 3 a 5 minutos 
durante el paro cardiaco adulto (clase IIb, 
nivel de evidencia A).2,6

— Dado que no se ha demostrado que los 
efectos de la vasopresina difieran de los 
de la epinefrina, en paro cardiaco, una 
dosis de 40 unidades de vasopresina IV/
IO puede reemplazar la primera o segunda 
dosis de adrenalina en el tratamiento del 
paro cardiaco (clase IIb, nivel de evidencia 
A).6,15

— La monitorización cuantitativa y de la 
forma de onda en pacientes intubados es 
adecuada para monitorizar la calidad del 
RCP, optimizar las compresiones torácicas 
y detectar el retorno a la circulación espon-
tánea durante la compresiones (clase IIb, 
nivel de evidencia C).2,6

— Si el dióxido de carbono exhalado (PETCO2) 
es menor a 10 mmHg, es razonable consi-
derar la mejoría de la calidad de la RCP 
mediante la optimización de compresión 
torácica (clase IIb, nivel de evidencia C).2,6

— Si el PETCO2 aumenta bruscamente a un 
valor normal (35 a 40 mmHg) es razonable 
considerar que éste es un indicador de re-
torno a la circulación espontánea (clase IIa, 
nivel de evidencia B).2,6

3, 5 y 7. La desfibrilación debe realizarse en la pa-
ciente embarazada con las dosis recomendadas 
según el soporte cardiaco avanzado de vida 
(clase I, nivel de evidencia C).1,2,7-9

12. En los cuidados postparo la hipotermia te-
rapéutica puede ser considerada de manera 
individual después de un paro cardiaco en 
una paciente embarazada, basado en las 
recomendaciones actuales para la paciente 
no embarazada (clase IIb, nivel de evidencia 
C).2,3,6,7

13. Busque y trate los posibles factores contri-
buyentes del paro cardiorrespiratorio, según 
la neumotecnia CHHECADOS.2,3,7 La letra 
“O” corresponde a las causas en soporte car-
diopulmonar avanzado de vida; las conocidas 
como “H”, según su escritura en el idioma 
inglés (hipovolemia, hipoxia, hipocalcemia e 
hipercalemia, acidosis e hipotermia), y la “T” 
correspondiendo a (neumotórax a tensión, 
tamponamiento cardiaco, tóxicos, trombosis 
pulmonar y trombosis coronaria.6

14. La cesárea de emergencia se recomienda a 
los cuatro minutos después del inicio de un 
paro cardiaco materno si no hay un retorno 
de la circulación espontánea y si existe fondo 
uterino por arriba de cicatriz umbilical o más 
de 20 semanas de edad gestacional (clase IIb, 
nivel de evidencia C).1-3,7-14

— Material que se deberá agregar a los carros 
de paro para la realización de cesárea de 
emergencia y que deberá estar en el 100% 
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de ellos (tomado de Dini Hui7 y modificado 
para el INPer):

 - Bisturí con hoja número 10
 - Paquete de compresas
 - 2 pinzas fuertes
 - Tijera de mayo
 - Perilla de aspiración
 - 4 pinzas de anillos
 - Sutura crómico número 1 (dos piezas)
 - Tijeras para suturas
 - Porta agujas

Puntos indispensables para el buen funcionamien-
to de este instrumento de aplicación:

1. Proporcionar la Guía a todo el personal del 
Instituto y la capacitación para su adecuada 
utilización.

2. Proporcionar al 100% del personal la forma-
ción anual en soporte básico de vida.

3. Proporcionar al 45% del personal la formación 
en soporte avanzado de vida.

4. Colocar los algoritmos en todos los carros de 
paro y en áreas de trabajo.

5. Colocar cajas de cesárea de emergencia en 
todos los carros de paro.

6. Realizar simulaciones de forma semestral.
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