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ASPECTOS DESTACAD
OS PARA RCP

Soporte vital avanzado y 
básico para adultos

• Las ayudas visuales y los algoritmos mejora
dos ofrecen una guía fácil de recordar para si
tuaciones de reanimación de SVB y SVCA.
• Se ha vuelto a enfatizar la importancia del in
icio temprano de RCP por parte de reanimad
ores legos.
• Se han reafirmado recomendaciones previas
 sobre la administración de adrenalina, con én
fasis en la administración temprana de adrena
lina.
• Se sugiere el uso de retroalimentación audio
visual en tiempo real como medio para mante
ner la calidad de la RCP.
• Medir continuamente la presión arterial y el 
dióxido de carbono al final de la espiración (E
TCO2) durante la reanimación avanzada pue
de ser útil para mejorar la calidad de la RCP.
• Según la evidencia más reciente, no se reco
mienda el uso rutinario de la desfibrilación se
cuencial doble.

• Debido a que la recuperación de un paro cardía
co continúa mucho después de la hospitalización
 inicial, los pacientes deben contar con una evalu
ación y un apoyo formales para abordar sus nece
sidades físicas, cognitivas y psicosociales.
• Después de una reanimación, un debriefing pued
e ser beneficioso para la salud mental y el bienes
tar de los reanimadores legos, los proveedores d
e SEM y los trabajadores de la salud hospitalarios
.
• El abordaje de un paro cardíaco en el embarazo 
se centra en la reanimación materna, con la prepa
ración para una cesárea perimortem, si es necesa
rio, para salvar al hijo y mejorar las posibilidades 
de una reanimación exitosa de la madre.

Algoritmos y ayudas visua
les

• Se agregó un sexto eslabón, Recuperación, a las
 cadenas de supervivencia del PCIH y PCEH 
• Se modificó el algoritmo universal de paro cardí
aco en adultos a fin de enfatizar el papel de la ad
ministración temprana de adrenalina en pacientes
 con ritmos no desfibrilables 
• Se agregaron dos nuevos algoritmos de emerge
ncia asociada
al consumo de opiáceos para reanimadores legos
 y reanimadores entre
• El algoritmo de atención posparo cardíaco se ac
tualizó para enfatizar la necesidad de evitar hiper
oxia, hipoxemia e hipotensión 
• Se agregó un nuevo diagrama para guiar e infor
mar el neuropronóstico 
• Se agregó un nuevo algoritmo de paro cardíaco 
en el embarazo para abordar estos casos especia
les 

 A pesar de los avances recientes,
menos del 40% de los adultos
recibe RCP iniciada por personas
sin experiencia médica, y en menos del 12% se uti
liza un DEA antes de la llegada del SEM.
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Soporte vital básico y ava
nzado pediátrico

• Se revisaron algoritmos y ayudas visuales para in
corporar la mejor ciencia y mejorar la claridad de
 los profesionales encargados del soporte vital b
ásico y avanzado pediátrico.

• En función de los datos recientemente disponibl
es de las reanimaciones pediátricas, la frecuencia
 de ventilación asistida recomendada se incremen
tó a 1 ventilación cada 2 a 3 segundos (20-30 ve
ntilaciones por minuto) para todas las situaciones
 de reanimación pediátrica.

• Se recomienda usar tubos endotraqueales con 
balón para reducir la fuga de aire y la necesidad 
de intercambiar tubos en pacientes de cualquier 
edad que requieran intubación.

• Ya no se recomienda el uso rutinario de presión 
cricoidea durante la intubación.

• Para lograr los mejores resultados en una reanim
ación, se debe administrar adrenalina tan pronto 
como sea posible, idealmente en un plazo de 5 mi
nutos a partir del inicio del paro cardíaco con un 
ritmo no desfibrilable (asistolia y actividad eléctri
ca sin pulso).

• En el caso de los pacientes con vías arteriales, e
l uso de retroalimentación proveniente de la medi
ción continua de la presión arterial puede mejorar
 la calidad de la RCP.

• Después del RCE, se debe evaluar a los paciente
s para descartar convulsiones. Un estado epilépti
co y cualquier ataque convulsivo se deben tratar.

• Debido a que la recuperación de un paro cardía
co continúa mucho después de la hospitalización
 inicial, los pacientes deben contar con una evalu
ación y un apoyo formales para abordar sus nece
sidades físicas, cognitivas y psicosociales.

• En la reanimación del shock séptico es apropiad
o titular el manejo de líquidos, con infusiones de 
adrenalina o noradrenalina si se necesitan vasopr
esores.

• Sobre la base en gran medida de la extrapolació
n de los datos de adultos, la reanimación equilibr
ada de componentes sanguíneos es razonable pa
ra lactantes y niños con un shock hemorrágico.

• El tratamiento de sobredosis de opiáceos incluy
e RCP y la administración oportuna de naloxona t
anto por parte de reanimadores legos como de a
quellos entrenados.

• Los niños con miocarditis aguda que presentan 
arritmias, bloqueo cardíaco, cambios en el segme
nto ST o bajo gasto cardíaco presentan un alto ri
esgo de paro cardíaco. El traslado rápido a una u
nidad de cuidados intensivos es importante, y alg
unos pacientes pueden requerir soporte circulato
rio mecánico o soporte vital extracorpóreo (SVE
C).

• Los lactantes y los niños con enfermedades car
diacas congénitas y fisiología de ventrículo único 
que se encuentran en el proceso de reconstrucci
ón por etapas requieren consideraciones especial
es en el manejo del soporte vital avanzado pediát
rico (SVAP).

• El tratamiento de la hipertensión pulmonar pue
de incluir el uso de óxido nítrico inhalado, prosta
ciclina, analgesia, sedación, bloqueo neuromuscu
lar, la inducción de alcalosis o tratamiento de res
cate con SVEC.

Soporte vital neonatal

• La insuflación y la ventilación de los pulmones s
on la prioridad en los recién nacidos que necesita
n soporte después del nacimiento.
• Un aumento en la frecuencia cardíaca es el indic
ador más importante de la ventilación efectiva y l
a respuesta a intervenciones de reanimación.
• La pulsioximetría se utiliza para guiar la terapia c
on oxígeno y cumplir los objetivos de saturación 
de oxígeno.
• No se recomienda la aspiración endotraqueal de
 rutina para lactantes vigorosos o no que nacen c
on liquido amniótico teñido con meconio (LATM).
La aspiración endotraqueal se indica solo si se so
specha una obstrucción de la vía aérea después 
de proporcionar ventilación con presión positiva (
VPP).
• Las compresiones torácicas se proporcionan si h
ay una respuesta deficiente de la frecuencia card
íaca a la ventilación después de los pasos correct
ivos de ventilación, que preferentemente incluyen
 la intubación endotraqueal.
• La respuesta de la frecuencia cardíaca a las co
mpresiones torácicas y los medicamentos se deb
e controlar electrocardiógráficamente.
• Cuando se requiere acceso vascular en recién n
acidos, se prefiere la vía venosa umbilical. Cuand
o el acceso IV no es factible, se puede considerar
 el acceso IO.
• Si la respuesta a las compresiones torácicas es 
deficiente, puede ser razonable proporcionar adr
enalina, preferentemente a través de la vía intrava
scular.
• Los recién nacidos que no responden a
la adrenalina y que tienen antecedentes o exáme
nes coherentes con la pérdida de sangre pueden 
requerir una expansión del volumen.
• Si todos estos pasos de reanimación
se realizan eficazmente y no hay una respuesta d
e frecuencia cardíaca en
20 minutos, se debe analizar la redirección de la 
atención con el equipo y la familia.

4. Ciencia de la educación
 para la reanimación

El uso de la práctica deliberada y el aprendiz
aje de dominio durante el entrenamiento de s
oporte vital, la
incorporación de la repetición con retroalime
ntación y los estándares mínimos de aprobaci
ón pueden mejorar la adquisición de habilidad
es.
• Se debe agregar el entrenamiento de refuer
zo (es decir, sesiones breves de entrenamient
o de repaso) al aprendizaje en grupo (es decir
, cursos tradicionales) para facilitar la retenci
ón de las habilidades de RCP. Siempre que los
 estudiantes puedan asistir a todas las sesion
es, es preferible separar el entrenamiento en 
varias sesiones (es decir, aprendizaje espacia
do) al aprendizaje masivo.
• Para las personas sin experiencia médica, se 
recomienda el autoaprendizaje, ya sea en for
ma individual o en combinación con un entren
amiento dirigido por un instructor, para mejor
ar la disposición y
la capacidad para realizar RCP. Un mayor uso
 del autoaprendizaje puede eliminar un obstá
culo para un entrenamiento más generalizado
 de personas que pueden realizar RCP.
• Los niños de la escuela media y secundaria 
deben estar entrenados para proporcionar R
CP de alta calidad.
• El entrenamiento in situ (es decir, la educaci
ón para la reanimación en espacios clínicos re
ales) se puede utilizar para mejorar los resulta
dos de aprendizaje y favorecer el desempeño
 de la reanimación.
• Realidad virtual, que es el uso de una interfa
z de computadora para crear
un entorno inmersivo y un aprendizaje lúdico, 
que es jugar y competir con otros estudiante
s, se pueden incorporar al entrenamiento de r
eanimación para personas sin experiencia mé
dica y profesionales de la salud.
• Las personas sin experiencia médica deben r
ecibir entrenamiento sobre cómo responder a
nte casos de víctimas de sobredosis de opiác
eos, incluida la administración de naloxona.
• El entrenamiento de testigos presenciales en
 RCP debe dirigirse a poblaciones socioeconó
micas, raciales y étnicas específicas que histó
ricamente han mostrado tasas más bajas de R
CP realizada por un testigo presencial. El entr
enamiento en RCP debe abordar las barreras 
relacionadas con el género para mejorar las t
asas de RCP realizadas por un testigo presen
cial en mujeres.
• Los SEM deben monitorear cuán expuestos 
están sus proveedores a tratar víctimas de pa
ro cardíaco. La variabilidad en la exposición s
e puede apoyar mediante la implementación 
de estrategias específicas de capacitación co
mplementaria y / o ajustes de personal.


