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El paro cardiorrespiratorio (PCR), es el cese súbito 
del gasto cardíaco y de la ventilación espontánea 
eficaz, y constituye un problema de salud pública 
con altas tasas de mortalidad y letalidad. Según re-
gistros norteamericanos, cerca de 450 000 personas 
tienen un PCR anualmente1.  

Los PCR hospitalarios representan un gran pro-
blema, pues entre 0,4 y 2,0% de los pacientes ingre-
sados precisan de reanimación cardiopulmonar. Los 
diferentes servicios con que cuenta un hospital, las 
diversas situaciones clínicas de los pacientes, así 
como su morbilidad y los necesarios tratamientos, 
hacen que esta situación sea un reto para el equipo 
de profesionales que a ella se enfrenta1. 

Los PCR hospitalarios se producen con mayor 

frecuencia que los extrahospitalarios, y se asocian a 
peor pronóstico y menor porcentaje de superviven-
cia, a pesar de que el medio hospitalario debería ser 
el mejor escenario para sobrevivir a un episodio de 
este tipo. El PCR hospitalario se presenta entre 1 y 5 
adultos por cada 1000 ingresos, y en niños ha sido 
de 0,005 por cama y año2.    

A diferencia del PCR extrahospitalario –donde la 
causa fundamental en los adultos es la enfermedad 
arterial coronaria por ateroesclerosis–, en el intra-
hospitalario los pacientes son mayores, con patolo-
gías agregadas. En el grupo pediátrico, la causa 
fundamental es la insuficiencia respiratoria acom-
pañada de hipoxia grave, pero rara vez es de origen 
cardíaco, en ese caso es más frecuente en niños con 
cardiopatías congénitas y en el postoperatorio de 
cirugía cardiovascular2.  

Las formas de presentación más comunes en 
adultos son asistolia y actividad eléctrica sin pulso, 
por lo cual la sobrevida es peor1. Un estudio publi-
cado con los datos del registro nacional americano 
de resucitación cardiopulmonar3, con cerca de 37 
000 episodios de PCR intrahospitalario, demostró 
que el ritmo inicial en adultos es, en aproxima-
damente el 70% de los casos, asistolia o actividad 
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eléctrica sin pulso, y en un porcentaje próximo al 
25%, fibrilación ventricular o taquicardia ventricular 
sin pulso. Asimismo, mostró que la supervivencia 
global es baja, en torno al 18%: con 11% y 36%, res-
pectivamente para las situaciones anteriormente 
referidas.  

En los niños la bradicardia con progresión hacia 
la asistolia es el ritmo terminal típico4. La taquicardia 
y la fibrilación ventriculares han sido informadas en 
15% o menos de los niños o adolescentes víctimas 
de un PCR1,4.  

Los PCR hospitalarios tienen ligeramente mejores 
resultados que los extrahospitalarios, con restau-
ración de la circulación en 44% de los pacientes y 
sobrevida del 17-18%3. Los primeros representan 
una causa de morbilidad y mortalidad potencial-
mente evitable; pues los PCR que ocurren en pacien-
tes que se encuentran en áreas de hospitalización, 
aun sin monitorización, no son siempre eventos sú-
bitos e impredecibles. Estos pacientes frecuente-
mente tienen deterioro fisiológico lento y progresi-
vo, de ahí la importancia de la detección precoz de 
estos signos y el tratamiento adecuado para preve-
nir la parada cardiorrespiratoria. 

Los signos de alarma que se deben tener en 
cuenta son las arritmias cardíacas, la hipotensión 
significativa, los cambios bruscos de la frecuencia 
cardíaca, las alteraciones del nivel de conciencia, el 
silencio respiratorio, el jadeo (gasping) o la respi-
ración agonizante, la palidez y la cianosis. El per-
sonal de salud debe estar capacitado para reconocer 
y actuar ante esta emergencia médica5. Cuando se 
presenta, el personal de salud que identifique la 
situación, valiéndose para el diagnóstico clínico de 
la presencia de signos de alarma, la ausencia de 
pulsos centrales, la identificación en el monitor de 
arritmias mortales o ritmos cardíacos característicos 
del PCR, debe activar el código de emergencia y, 
simultáneamente, comenzar con las maniobras de 
soporte vital básico, hasta el arribo del equipo de 
emergencias hospitalarias u otro personal calificado 
para la continuidad del proceso de resucitación con 
las maniobras de soporte vital avanzado, con 
especial énfasis en la desfibrilación precoz en caso 
que el ritmo inicial del PCR tenga indicación de este 
procedimiento, como es el caso de la fibrilación ven-
tricular y taquicardia ventricular sin pulso6.   

Para proporcionar una resucitación cardiopul-
monar de calidad es importante garantizar una fre-
cuencia cardíaca eficaz (120 latidos por minuto), 
compresiones cardíacas de profundidad adecuada 
(Tabla), descompresión pasiva del tórax, y mini-

mizar las interrupciones en las compresiones y en la 
reanimación4-7.     

  
 
 

Tabla. Profundidad recomendada para las compresiones 
cardíacas (esternales) durante la reanimación  

cardiopulmonar4-7. 
 

Pacientes Profundidad 

Adultos y niños mayores de 8 años  5 cm 

Niños menores de 8 años 3,75 cm 

Neonatos y lactantes 2,5 cm 
 

 
                          
Los factores más importantes que determinan la 

supervivencia y la calidad de vida tras la reani-
mación de un PCR son: a) el estado clínico previo 
del paciente, b) la causa y el mecanismo desenca-
denante del evento, c) el tiempo de PCR hasta el 
momento de iniciar las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar (cuando la reanimación básica se 
inicia dentro de los primeros 4 minutos y la avan-
zada dentro de los primeros 8 minutos, se mejoran 
las tasas de supervivencia), d) el tiempo y la calidad 
de las maniobras de reanimación y e) los cuidados 
intensivos post-reanimación, los cuales van encami-
nados a mejorar el estado neurológico, cardiovascu-
lar y la respuesta sistémica desencadenada por el 
proceso de isquemia/reperfusión7.   

La toma de decisiones para suspender las manio-
bras de resucitación resulta siempre difícil, pero 
según las normas4,5,8,9, estas deben cesar cuando:  
- El paciente recupera la circulación y la respira-

ción espontáneas. 
- Se confirma que la PCR se produjo como conse-

cuencia de la evolución natural de un proceso 
incurable. 

- Existe confirmación de que las maniobras de rea-
nimación se iniciaron con un retraso superior a 
los 10 minutos, excepto en casos de ahogamiento, 
hipotermia accidental o intoxicación por barbitú-
ricos. 

- Después de 30 minutos de haber iniciado correc-
tamente las maniobras de reanimación y no ha-
yan signos de actividad eléctrica cardíaca.  
 
A pesar de los grandes logros en materia de rea-

nimación, todavía existen grandes dificultades en el 
conocimiento y conducta a seguir ante el PRC, que 
traen como consecuencia un incremento en la mor-
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bilidad y mortalidad de los pacientes hospitalizados. 
Tal vez esto pueda estar relacionado con la falta de 
interés en el tema por parte de los profesionales de 
la salud y especialmente, los que no están vincula-
dos a los servicios de urgencias y emergencias. 
Además, por la falta de programas de actualización, 
capacitación y entrenamiento en las carreras de 
medicina, enfermería y tecnologías de la salud1. Por 
lo tanto, se deben corregir estas dificultades y conti-
nuar fomentando la preparación del personal médi-
co y paramédico que se enfrenta a esta situación de 
emergencia. 
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