




Es el pilar de la medicina de emergencias y cuidados críticos, 
representando un sistema complejo de intervenciones 
diseñadas para revertir el estado de muerte clínica y prevenir 
la transición hacia la muerte biológica irreversible.

En el contexto global actual, las guías publicadas por la American Heart 
Association (AHA) y la American Academy of Pediatrics (AAP) en 2025 
introducen una serie de refinamientos basados en la ciencia de la 
implementación, la biomecánica de la compresión y la optimización de los 
sistemas de cuidado, con un enfoque que trasciende el mero retorno de la 
circulación espontánea (RCE) para centrarse en la recuperación funcional y 
neurocognitiva a largo plazo.



Representa la primera causa de mortalidad nacional. 
SUSALUD reporta entre 2018 y 2023 la creciente incidencia de 
infarto agudo de miocardio (IAM), con una tasa estandarizada 
que alcanzó los 25.60 por cada 100,000 personas en 2023, 
siendo Lima, 

Arequipa y el Callao las regiones con mayor densidad de eventos. Esta 
realidad epidemiológica exige una alineación estricta de los protocolos 
hospitalarios y comunitarios con las directrices internacionales, 
contrastándolas con la normativa vigente del Ministerio de Salud (MINSA) y 
los estándares del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 
Investigación (IETSI) de EsSalud.







El modelo 2025 se estructura 
en seis eslabones críticos que 
deben ser ejecutados con una 
latencia mínima para asegurar 

la viabilidad tisular





El jadeo agonal o gasping es 
un patrón respiratorio 

caracterizado por 
inspiraciones lentas, 
ruidosas y laboriosas, 
mediadas por centros 

respiratorios bulbares en 
respuesta a la isquemia 

cerebral profunda.



Fisiológicamente, no 
representa una ventilación 

efectiva, pero suele confundir 
al reanimador lego, quien 
interpreta el movimiento 

torácico como una señal de 
vida, retrasando la RCP. Las 

guías 2025 son taxativas: si el 
paciente está inconsciente y la 

respiración no es normal 
(incluyendo el jadeo), se asume 

el paro cardíaco.

El personal de salud debe realizar

una comprobación simultánea del

pulso carotídeo y la respiración. La

ausencia de un pulso definitivo en

10 segundos es indicación absoluta

de inicio de compresiones. Se ha

demostrado que la búsqueda

prolongada del pulso disminuye

drásticamente las probabilidades de

RCE al permitir que la presión de

perfusión coronaria caiga a niveles

críticos.
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Avances tecnológicos y consideraciones legales en el Perú









Fallo de la bomba iónica 
La neurona agota sus reservas de ATP, provocando el fallo de la bomba (Na+ /
k+) -ATPasa. El sodio se acumula intracelularmente, arrastrando agua por
gradiente osmótico y produciendo edema citotóxico.

Despolarización masiva
La salida de potasio y la entrada de sodio despolarizan la membrana,
permitiendo la apertura de canales de calcio dependientes de voltaje. El influjo
de Ca2+ es el "verdugo" celular.

Documentación
La liberación masiva de glutamato sobreestimula los receptores NMDA y AMPA,

perpetuando la entrada de calcio y activando enzimas líticas (proteasas, lipasas

y nucleasas) que destruyen el citoesqueleto.







Control de la Temperatura (TTM) 

Mantener al paciente comatoso entre 32°C y 36°C reduce la tasa metabólica cerebral de oxígeno
(CMRO2) en un 6-7% por cada grado centígrado, frena la liberación de glutamato y mitiga la respuesta
inflamatoria.

Gestión Hemodinámica y Metabólica

Se deben evitar la hiperoxia y la hipocapnia. La hiperoxia post-paro aumenta el daño oxidativo, mientras
que la hipocapnia (provocada por hiperventilación) induce una vasoconstricción cerebral profunda que
agrava la isquemia. El objetivo de saturación es 94-99% y se debe mantener una presión arterial
sistólica mayor al percentil 10 para la edad.





1.Prioridad en la Calidad: Las métricas de RCP (frecuencia, profundidad, receso) son 

determinantes directos de la perfusión cerebral. El profesional debe utilizar dispositivos de 

retroalimentación audiovisual en tiempo real siempre que sea posible para evitar la fatiga y el 

error técnico.3

2.Unificación Tecnológica: La implementación de la T-CPR y el despliegue masivo de DEAs bajo 

el amparo de la Ley 30200 y sus ampliaciones son imperativos para reducir el tiempo de 

isquemia cerebral en el ámbito extrahospitalario.3

3.Transición Técnica en Pediatría: Es obligatorio para todo el personal de salud abandonar la 

técnica de dos dedos en lactantes y adoptar la técnica de dos manos o una sola mano para 

asegurar una profundidad de compresión efectiva.3

4.Enfoque en la Recuperación: La supervivencia no es el final de la cadena. Se requiere un 

manejo multidisciplinario post-alta que aborde las secuelas neurocognitivas y psicosociales, 

elevando el estándar de cuidado peruano hacia una visión humanizada y funcional del 

paciente crítico.
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Integración sistémica del Soporte Vital Básico 

y Avanzado: Directrices AHA/ILCOR 2025 y 

Marco Normativo de Salud en el Perú



Fundamentación teórica y 

diferenciación operativa entre SVB y SVA





Concepto y alcance del Soporte Vital 

Básico (SVB/BLS)



Progresión hacia el Soporte Vital 

Avanzado (SVA/ALS)



Progresión hacia el Soporte Vital 

Avanzado (SVA/ALS)



Frecuencia
Debe mantenerse entre 100 y 120 por minuto. La evidencia sugiere que frecuencias
menores a 100 disminuyen drásticamente la perfusión, mientras que frecuencias
superiores a 120 reducen el tiempo de llenado diastólico coronario.

En adultos, se requiere una profundidad de al menos 5 cm (2 pulgadas) pero no más
de 6 cm (2.4 pulgadas). En pediatría, la profundidad debe ser de un tercio del diámetro
anteroposterior del tórax (aproximadamente 4 cm en lactantes y 5 cm en niños).

Profundidad

Es fundamental permitir el retroceso total del tórax después de cada compresión. El
no permitirlo genera una presión intratorácica positiva persistente que impide el
retorno venoso y reduce el gasto cardíaco en la siguiente compresión.

Expansión 

torácica



Minimización de pausas
La presión de perfusión coronaria se construye gradualmente; cada interrupción
la hace caer a cero. Las pausas para ventilación o análisis de ritmo deben durar
menos de 10 segundos.



Innovaciones en desfibrilación y 

RCP 2025







La crisis de opioides y la 

administración de Naloxona



NTS N° 229-

MINSA

Personas de 30 a 59 años. Su impacto en la reanimación es preventivo: promueve
el tamizaje de factores de riesgo cardiovascular (hipertensión, diabetes, obesidad)
para evitar el PCR. El cumplimiento de estas prestaciones permite reducir la
incidencia de muertes súbitas en la población económicamente activa, que
representa aproximadamente el 38% de la población total del país.

La directiva define al brigadista de salud como una persona voluntaria con
competencias certificadas para manejar aspectos de salud en peligro inminente y
emergencias. Los requisitos para el ejercicio de estas funciones son rigurosos,
exigiendo certificados de buena salud mental y física, evaluación cardiológica
para mayores de 35 años y una capacitación mínima de 90 horas.

Directiva Administrativa N°

/DGIESP-

2025

381-MINSA/DIGERD-

2025



°





La Comunicación en Bucle Cerrado 

(Closed-Loop)









Continuar las compresiones torácicas mientras el equipo avanzado prepara el
monitor y establece el acceso vascular.Continuidad física

Facilitar el acceso del equipo avanzado y asegurar el área para las
maniobras de SVA.Seguridad de la escena

Proporcionar un informe conciso y objetivo sobre lo ocurrido.Entrega 

estructurada



Identificación
Nombre y

edad

aproximada.

Causa presunta

del paro (ej.

trauma, médico,

asfixia).

Signos vitales

iniciales y ritmos

detectados por

el DEA.

Mecanismo Injuries Signos Tratamientos
Signos

evidentes de

daño.

Tiempo de RCP

realizado, número

de descargas

aplicadas y dosis de

fármacos si se

inició SVA básico







Evitar la hiperoxia. Se recomienda titular el oxígeno para mantener una
saturación periférica (SpO2) entre el 92% y 98%.Oxigenación

Mantener la normocapnia (PaCO2 entre 35 y 45 mmHg). La hiperventilación
debe evitarse ya que provoca vasoconstricción cerebral e isquemia añadida.Ventilación

Mantener una presión arterial media (PAM) mínima de 65 mmHg para
asegurar la perfusión de órganos diana. Se eliminó el objetivo específico de
presión sistólica en las guías 2025 en favor de la PAM, basándose en la
evidencia de los ensayos clínicos recientes.

Hemodinámica



El enfoque en la rehabilitación 

(Recuperación)



1.Entrenamiento en equipo (Team-Based Training): Se debe capacitar a los profesionales de 

la salud y brigadistas en el mismo entorno y con los mismos compañeros con los que operan 

habitualmente, enfatizando la dinámica de roles y la comunicación en bucle cerrado.

2.Debriefing clínico: Es esencial implementar el debriefing "en caliente" (inmediatamente 

después del evento) y "en frío" (diferido) para analizar el desempeño del equipo, identificar 

fallas sistémicas y reducir el estrés profesional (agotamiento) de los reanimadores.

3.Frecuencia de reentrenamiento: La evidencia demuestra que las habilidades psicomotoras 

de RCP se degradan rápidamente. Se recomiendan sesiones breves de "refuerzo" cada 3 a 6 

meses en lugar de cursos masivos cada dos años.

4.Integración de tecnología: La capacitación debe incluir el uso de dispositivos de 

retroalimentación audiovisual en tiempo real durante la RCP para asegurar que se cumplan 

los parámetros de profundidad y frecuencia de forma objetiva.
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