
Revista Metro Ciencia

Suplemento Supplement

Introducción

El soporte vital avanzado (SVA) incluye un conjunto 
de técnicas y maniobras cuyo objetivo es restaurar 
definitivamente la circulación y la respiración espon-
táneas, minimizando la lesión cerebral anóxica en el 
paciente que ha sufrido un paro cardiorrespiratorio 
(PCR). Los resultados mejoran significativamente 
cuando el soporte vital básico (SVB) se inicia pre-
cozmente por las personas que presencian el episo-
dio y el SVA antes de ocho minutos.

Objetivos

1. Consenso Latinoamericano de Reanimación 
Cardiopulmonar Pediátrica 2020.

2. Estandarizar el manejo del PCR en pediatría en 
América Latina.

3. Proporcionar una guía de manejo del PCR en pe-
diatría para la atención en emergencia.
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4. Brindar las herramientas teóricas para la adapta-
ción a cada escenario según los recursos huma-
nos y materiales disponibles.

5. Orientar al personal de salud no habituado a la 
atención de pacientes críticos pediátricos para 
poder realizar la RCP de alta calidad.

Consideraciones generales

Las guías de SVA deben incluir la mejor evidencia 
científica disponible, y permitir su flexibilización o 
adaptación a escenarios con infraestructuras médi-
cas de emergencias locales o nacionales dispares, 
sin que ello signifique un perjuicio en la atención 
médica. Estas recomendaciones se basan en las 
premisas que la incidencia de patologías graves en 
pacientes pediátricos es mucho menor que en los 
adultos, las respuestas fisiopatológicas son dife-
rentes en estas poblaciones, y que muchas de las 
emergencias pediátricas son manejadas por perso-
nal que no es especialista en pediatría y que tiene 
experiencia médica de emergencias pediátrica limi-
tada1,2.

Definiciones

El Paro Cardiorrespiratorio (PCR) es el cese brusco, inesperado y potencialmente re-
versible de la actividad mecánica del corazón y de la ventilación espontánea3. En 
pediatría es causado en la mayoría de los casos, por hipoxemia y acidosis que son el 
resultado de la progresión de insuficiencia respiratoria o shock4.
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Diagnóstico

Los signos de Paro Cardíaco incluyen:

Ausencia de 
respuesta 

al dolor (coma)

Apnea o 
respiración 

ineficaz 
(respiración 

agónica)

Ausencia de signos de 
circulación 

(signos 
importante vitales)

Palidez o 
cianosis 

La palpación del pulso central (braquial o femoral en 
el lactante y carotídeo o femoral en el niño) no es un 
método fiable para decidir la necesidad de inicio de 
compresiones torácicas, por lo que si el niño no tie-
ne signos vitales deben iniciarse las compresiones 
torácicas, con la excepción que se esté seguro de 
poder palpar un pulso arterial central en un lapso de 
10 segundos5. La ecografía puede ayudar a detectar 
actividad cardíaca y algunas causas de paro cardía-
co potencialmente reversibles, pero su uso no debe 
interferir con las maniobras de RCP5-7.

Prevención

Dada la alta tasa de mortalidad del paro cardiorres-
piratorio pediátrico, que aumenta aún más cuando 
no se realizan las maniobras de RCP en forma inme-
diata, la prevención debe estar focalizada en progra-
mas de detección precoz de las enfermedades que 
predisponen al PCR, (enfermedades respiratorias y 
sepsis) y también en realizar programas de entrena-
miento de RCP en forma periódica para los profesio-
nales de la salud e incluir a la comunidad.

Consideraciones Generales

• No hay evidencia científica que respalde las diferencias entre las recomendaciones en RCP pediátrico en-
tre American Heart Association (AHA) y European Resuscitation Council (ERC). Cada país debe seguir las 
recomendaciones que mejor se adecuen a su situación epidemiológica, y la enseñanza impartida debe 
ser homogénea en todo su territorio.

Secuencia de RCP avanzado:

• Asegurar la vía aérea y dar soporte ventilatorio 
con concentraciones altas de oxígeno (100%). 

• Monitorizar el ritmo cardíaco, lo que permite 
orientar y valorar la reanimación.

• Obtener un acceso vascular y administrar fárma-
cos y fluidos.

Esta secuencia debe realizarse en forma simultánea, 
teniendo en cuenta la importancia de no interrumpir 
el SVB.

Reanimación Cardiopulmonar Básica durante la 
RCP avanzada:

La utilización de la secuencia C-A-B (Circulación - 
Apertura de la vía aérea -Ventilación) o A-B-C (Aper-
tura de la vía aérea - Ventilación - Circulación) es 

indistinta, en ambas se hace énfasis a la realización 
de RCP de alta calidad, apertura de la vía aérea y 
ventilaciones efectivas.

Lo esencial en la población pediátrica es asegurar 
la vía aérea y el inicio en forma temprana y eficaz de 
la ventilación y oxigenación, dada la alta prevalencia 
de PC de origen respiratorio.

Se recomienda que cada país enseñe una secuen-
cia única para toda la población.

Manejo de la vía aérea durante el PCR:

La insuficiencia respiratoria es la principal causa de 
PCR en niños en Latinoamérica, por lo tanto, es muy 
importante proporcionar una adecuada ventilación 
y oxigenación durante la RCP tanto básica como 
avanzada.

Soporte vital avanzado pediátrico
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Con respecto a la ventilación se debe administrar un 
volumen corriente apropiado lo que se lograría me-
diante un aumento normal del diámetro de la pared 
torácica. La hiperventilación provoca aumento de la 
presión intratorácica, con disminución de la perfu-
sión cerebral y coronaria, por lo que debe evitarse.

Ventilación coordinada con las compresiones o 
no coordinada, durante la Ventilación a Presión 
Positiva (VPP):

Durante la RCP las guías recomiendan usar una rela-
ción de 15 compresiones y 2 ventilaciones si el niño 
no tiene un dispositivo avanzado de la vía aérea.

En el niño intubado, AHA recomienda compresiones 
continuas y realizar una ventilación cada 2 a 3 se-
gundos (20 a 30 ventilaciones por minuto), ya que 
nuevos trabajos muestran que frecuencias de venti-
lación más altas se asocian a mejores índices de re-
torno a la circulación espontánea y de supervivencia 
en niños con PCR intrahospitalarios (PCIH)8.

Nuevos datos muestran que frecuencias respirato-
rias de 30 por minuto en lactantes (menores de un 
año) y 25 por minuto en niños más grandes se aso-
cian a mejores índices de retorno a la circulación es-
pontánea (RCE) y de supervivencia en situaciones 
de PCIH. Si bien hay datos insuficientes para identifi-
car el volumen corriente ideal administrado, se reco-
mienda evitar la hiperventilación como se mencionó 
previamente9.

año, no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas10.

La capnografía puede proporcionar información so-
bre la efectividad de las compresiones torácicas, 
pero no se han establecido valores específicos en 
niños11. También puede utilizarse tanto para la com-
probación de la colocación como la monitorización 
de la colocación del tubo endotraqueal (TET)9.

Una EtCO2 baja o ausente puede reflejar un flujo san-
guíneo pulmonar bajo o ausente, mientras que un 
EtCO2 mayor a 15 mm Hg puede ser indicador de re-
animación adecuada.La recomendación sigue sien-
do que en pacientes no intubados, se debe coordi-
nar la VPP con las compresiones y en los pacientes 
intubados se realizan compresiones continuas sin 
hacer pausas para las ventilaciones.

Intubación endotraqueal (IOT):

Es razonable el uso de TET con balón tanto para lac-
tantes como para niños. Se debe poner especial cui-
dado a la presión de insuflación del balón, que se re-
comienda entre 20 a 25 cm de H2O. Varios estudios 
y revisiones sistemáticas respaldan su seguridad y 
demuestran menor necesidad de cambios de tubo y 
reintubación, así mismo se reduce el riesgo de aspi-
ración, y la estenosis subglótica secundaria al daño 
laríngeo es poco frecuente si se maneja cuidadosa-
mente la presión de inflado del balón5,9.

La IOT permite asegurar la vía aérea y realizar venti-
laciones y compresiones ininterrumpidas, sin embar-
go no es un procedimiento sencillo, por lo tanto debe 
ser llevado a cabo por personal entrenado y dispo-
ner de los materiales adecuados. No se consideran 
superiores la intubación endotraqueal o los disposi-
tivos supraglóticos a la ventilación con bolsa y más-
cara pero la certeza general de la evidencia es de 
baja a muy baja, se necesitan ensayos de eficacia 
aleatorios bien diseñados para abordar esta cues-
tión12. Por lo tanto no se recomiendan ni rechazan 
el uso de dispositivos avanzados para la vía aérea, 
dado que con la experiencia y entrenamiento ade-
cuados, el uso de ventilación con bolsa y máscara 
es una alternativa razonable al uso de un disposi-
tivo avanzado para la vía aérea (IOT o dispositivos 
supraglóticos) ya que éstos suelen requerir entrena-
miento y equipamiento más específicos13.

Sin embargo, si la ventilación con bolsa y máscara 
es ineficaz a pesar de la optimización apropiada, se 
debe considerar una intervención con dispositivos 
avanzados para la vía aérea5,14,15.

Una revisión sistemática evaluó la efectividad de los 
diferentes métodos de compresión-ventilación para 
la RCP, se observó que los pacientes pediátricos que 
recibieron RCP con una relación compresión-venti-
lación de 15: 2 o 30: 2 experimentaron una función 
neurológica, supervivencia y RCE favorables en 
comparación con la RCP sólo con manos para niños 
de todas las edades, pero para niños menores de 1 

Soporte vital avanzado pediátrico
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No se recomienda el uso rutinario de presión cricoi-
dea durante la IOT ya que nuevos estudios demos-
traron que reduce el éxito de la intubación y no redu-
ce el riesgo de regurgitación.

Circulación:

El soporte circulatorio incluye:

• Monitorización cardíaca (saturometría, ECG, 
presión arterial no invasiva, capnografía)

• Acceso intravascular seguro para administra-
ción de líquidos y/o medicamentos

Compresiones torácicas:

No se ha identificado suficiente evidencia nueva 
que justificara la realización de nuevas revisiones 
sistemáticas o la reconsideración de las pautas de 
reanimación actuales. Existen lagunas significativas 
en la evidencia de la investigación relacionada con 
los componentes de la compresión torácica, como 
ser: la falta de evidencia de alto nivel, la escasez de 
estudios de PCIH y la falta de consideración de la 
posibilidad de interacciones entre los componentes 
de la compresión torácica16.

Los reanimadores deben realizar compresiones torá-
cicas que hundan el tórax del niño al menos 1/3 del 
diámetro anteroposterior del tórax, lo que equivale a 
4 cm en lactantes y 5 cm en niños, tanto en adultos 
como adolescentes se recomienda una profundidad 
de compresión de al menos 5 cm y máximo de 6 
cm y permitiendo la completa descompresión de la 
pared torácica luego de cada compresión.Se deben 
realizar entre 100 a 120 compresiones por minuto 
con una relación 15:2 de masaje cardíaco y venti-
lación17,18.

Accesos vasculares:

Son esenciales para la administración de medi-
camentos y la obtención de muestras de sangre.
Se realizó una revisión sistemática sobre el uso de 
fármacos intravenosos versus intraóseos durante el 
paro cardíaco. Se identificó un número limitado de 
estudios, los resultados agrupados de cuatro estu-
dios observacionales favorecieron el acceso intrave-
noso con pruebas de certeza muy baja. A partir de 
los análisis de subgrupos de dos ensayos clínicos 
aleatorios, no hubo interacción estadísticamente sig-
nificativa entre la vía de acceso y el fármaco de estu-
dio sobre los resultados19.

Dada la necesidad urgente de conseguir un acceso 
vascular, es muy importante establecer un orden de 
prioridades basado en los siguientes criterios: 

1. Escoger una vena periférica gruesa, accesible, 
próxima a la circulación central y cuya canaliza-
ción no interfiera con el resto de las maniobras 
de reanimación.

2. Después de tres intentos de canalizar una vía 
periférica o pasados 90 segundos, se debe in-
tentar colocar una vía intraósea.

Acceso Intraóseo (IO):

Debe considerarse la vía de elección en el niño en 
PCR dado que se trata de un acceso rápido y fácil 
de insertar, logrando una distribución rápida hacia la 
circulación central. El acceso IO debe mantenerse 
hasta hallar un acceso intravenoso definitivo. Todos 
los centros deberían disponer de agujas intraóseas, 
también es fundamental la formación de los profesio-
nales de la salud en su uso.

Fluidos:

• No hubo cambios en cuanto a las recomenda-
ciones respecto a las indicaciones de fluidos.

• En pacientes con shock séptico es razonable 
administrar líquidos en dosis de 10 a 20 ml/kg 
con reevaluaciones frecuentes20.

• Se debe administrar un bolo de líquidos a 20 ml/
kg para tratar el fallo circulatorio debido a hipo-
volemia, ya sea por la pérdida y/o mala distribu-
ción de la volemia que existe en el shock séptico 
y anafiláctico.

• No administrar bolo de expansión a niños con 
enfermedad febril que no presenten fallo circu-
latorio.

• Los cristaloides isotónicos son los líquidos ini-
cialmente recomendados para la expansión en 
lactantes y niños con cualquier tipo de shock.

• Valorar y re-evaluar en forma frecuente al niño.

• Valorar cuidadosamente la necesidad de expan-
sión con líquidos a niños con alteraciones car-
díacas como miocarditis y miocardiopatía9.

Ritmos de paro:

Se debe monitorizar a todos los pacientes con paro 
cardiaco, por lo tanto, se debe colocar el monitoreo 
de ECG tan pronto como sea posible. 

Los ritmos asociados a paro cardiaco son los si-
guientes: 

Soporte vital avanzado pediátrico
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En el paciente pediátrico los ritmos más frecuente-
mente encontrados en el paro cardiaco son la asis-
tolia y la actividad eléctrica sin pulso. En el anexo 
se encuentran los algoritmos de manejo del paciente 
con PCR. 

El mismo se divide en dos partes fundamentales de 
acuerdo al ritmo que presente el paciente:

1. Ritmos desfibrilables 

2. Ritmos no desfibrilables.

El diagnóstico y tratamiento de las arritmias no ha su-
frido modificaciones en las recomendaciones, para 
la FV o TVSP refractarias al tratamiento eléctrico se 
pueden utilizar en forma indistinta amiodarona o li-
docaína. 

Es razonable la administración de adrenalina duran-
te el paro cardíaco ya que los vasopresores pueden 
ayudar a restaurar la circulación espontánea al au-
mentar la presión de perfusión coronaria y ayudar a 
mantener la perfusión cerebral. La misma debe ser 

administrada rápidamente en la RCP de ritmos no 
desfibrilables (recomendación basada en muy baja 
evidencia)9.

La evidencia disponible no respalda el uso rutinario 
de atropina antes de la intubación en lactantes y ni-
ños críticamente enfermos. Puede ser razonable la 
utilización de atropina como premedicación en intu-
baciones de emergencia específicas cuando existe 
un mayor riesgo de bradicardia.

En todo niño que presente una arritmia se debe com-
probar la presencia de signos vitales y pulso central, 
si no hay signos vitales se debe iniciar RCP, si tiene 
signos vitales y pulso central debe evaluarse el esta-
do hemodinámico.

Tratamiento eléctrico y farmacológico de las arrit-
mias en los niños

Desfibrilación: La descarga eléctrica inmediata es 
el tratamiento de elección en la fibrilación ventricular 
y en la taquicardia ventricular sin pulso. 

La dosis de descarga recomendada actualmente continúa siendo de 2 J/kg para la pri-
mera descarga, 4 J/kg para la segunda descarga y en las siguientes mayor o igual a 4 
J/Kg con una dosis máxima de 10 J/kg o la dosis de adulto21. En Europa se recomienda 
4 J/kg para la dosis inicial y las posteriores.

Se deben seleccionar las palas y parches más gran-
des posibles para lograr un buen contacto con la 
pared del tórax, debe existir una buena separación 
entre las palas. 

Las medidas recomendadas son 4,5 cm de diámetro 
para los lactantes y niños con peso menor de 10 Kg 
y de 8 a 10 cm de diámetro para los que pesan más 
de 10 Kg. La utilización de parches autoadhesivos 
facilitan la realización de RCP de alta calidad al dis-
minuir el tiempo de interrupción de las compresiones 
torácicas para administrar la descarga eléctrica5.

Un tamaño apropiado de paleta o almohadilla au-
toadhesiva es:      

Tamaño "adulto" (8 a 10 cm) para niños de más de 
10 kg (aproximadamente > 1 año) Talla "infantil" para 
bebés menores a 10 kg (AHA)

Las palas deben aplicarse firmemente sobre el tórax 
en posición anterolateral, una debajo de la clavícula 
derecha y la otra en la axila izquierda5,21. Si no se 
dispone de palas pediátricas, se pueden utilizar en 
los lactantes las palas de adulto suficientemente se-
paradas o una en la parte anterior del tórax a la iz-
quierda del esternón y otra en la espalda debajo de 
la escápula izquierda9.

Soporte vital avanzado pediátrico
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• En pacientes con monitoreo invasivo al 
momento del PCR, es razonable   que los 
profesionales de la salud utilicen la presión 
arterial diastólica para evaluar la calidad 
de la RCP. En un nuevo estudio se demues-
tra que los pacientes con PAD de al menos 
25 mm Hg en lactantes y de 30 mm Hg en 
niños, mejoran las tasas de supervivencia 
con resultado neurológico favorable. No se 
han establecido valores objetivos específi-
cos de presión arterial en niños durante la 
reanimación22.

• Oximetría de pulso, aunque su valor puede 
estar muy limitado en las situaciones de hi-
poperfusión tisular grave.

• Capnografía,  la presencia de CO2 mayor 
de 15 mm Hg puede ser un indicador de 
RCP adecuada, no hay evidencia actual 
que apoye la utilización de un valor de CO2 
espirado como indicador de RCP de alta 
calidad o para finalizar la misma.            

• NIRS, o espectroscopía cercana al infra-
rrojo requiere validación para recomendar 
su uso como monitoreo durante la RCP o 
para determinar el retorno a la circulación 
espontánea9.            

• Ecocardiografía puede ser útil para diag-
nosticar etiologías tratables de paro car-
díaco, para orientar la ubicación anatómica 
óptima para las compresiones torácicas, 
para sugerir terapias prudentes y para 
evaluar de forma intermitente la respuesta 
a los tratamientos de reanimación7.

Drogas utilizadas durante la RCP:

Adrenalina: es la droga utilizada en todos los ritmos 
de PCR, por su efecto alfa adrenérgico aumenta la 
presión arterial y con ello aumenta el flujo coronario. 

Se enfatiza la administración temprana, es razonable 
su uso dentro de los 5 minutos de iniciadas las com-
presiones torácicas9.

En pacientes con PCIH con ritmo no desfibrilable, un 
estudio demostró que por cada minuto de demora 
en la administración de adrenalina, hubo una dismi-
nución significativa del RCE, la supervivencia a las 
24 hs, la supervivencia al alta y la supervivencia con 
resultado neurológico favorable.

Los pacientes que recibieron adrenalina en un plazo 
de 5 minutos después del inicio de la RCP compa-
rados con los que recibieron adrenalina en un plazo 
mayor, fueron más propensos a sobrevivir a las des-
cargas.

Dosis 0,01 mg /kg  (0,1 ml/kg de la concentración 0,1 
mg/ml) cada 3 a 5 minutos. Si no hay acceso vascu-
lar y el TET está en posición, administrar 0,1 mg/kg 
(0,1 ml/kg de la concentración 1 mg/ml)23,28.

Amiodarona: antiarrítmico que se utiliza en la FV y TV 
sin pulso posterior   a la tercera descarga y primera 
dosis de adrenalina.  Se puede administrar IV o IO.     
Su dosis es 5 mg/kg y puede repetirse 2 veces más.

Lidocaína: antiarrítmico utilizado para el tratamiento 
de la FV o TV sin pulso que no responde al trata-
miento eléctrico (3 descargas) y a la primera dosis 
de adrenalina.

Su dosis es 1 mg/kg, con buena respuesta continuar 
con infusión continua 20-50 mcg/kg/min.  Se consi-
dera de primera línea junto con la amiodarona. (29)

Atropina: 0,02 mg/kg. Se puede repetir una vez. Do-
sis mínima 0,1 mg y dosis única máxima de 0,5 mg9. 
La evidencia disponible no respalda el uso rutina-
rio de atropina antes de la intubación en lactantes 
y niños críticamente enfermos. Puede ser razonable 
que se utilice atropina como premedicación en intu-
baciones de emergencia específicas cuando existe 
un mayor riesgo de bradicardia.

Sulfato de magnesio: indicada en el PCR en las arrit-
mias graves asociadas a hipomagnesemias y en las 
torsades de pointes. Su dosis es de 25 – 50 mg/kg, 
máximo 1 gramo.

Gluconato de calcio: indicado sólo en el paro car-
díaco asociado a hipocalcemia comprobada, en la 
intoxicación con bloqueantes de los canales de cal-
cio, hipermagnesemia e hiperkalemia.Su dosis es 50 
mg/kg. Máximo 1 gramo.

Glucosa: indicada en caso de hipoglucemia severa 
confirmada.Su dosis es 2 ml/kg Dx 25 % o 5 ml/kg 
Dx 10 %.

Bicarbonato de sodio: sólo indicado en el paro car-
díaco prolongado, en situaciones de acidosis meta-
bólica severa y en intoxicación con antidepresivos 
tricíclicos.Su dosis es 1 – 2 meq/kg.

Soporte vital avanzado pediátrico
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Conceptos básicos:

La causa más frecuente de PCR en pediatría es la 
hipoxia.

Es fundamental la prevención y la atención temprana 
de las patologías que llevan al PCR.

El diagnóstico del PCR es clínico, al encontrar au-
sencia de respuesta, cese en la respiración (o respi-
raciones inefectivas) y ausencia de pulso palpable.

La premisa en la RCP es seguir los protocolos para 
garantizar RCP de alta calidad.

El entrenamiento y la organización del equipo de sa-
lud según la disponibilidad de recursos locales es 
importante en la atención de los pacientes en PCR.

Recomendaciones

Cada país debe diseñar su propio algoritmo basado 
en las recomendaciones internacionales según su 
disponibilidad de recursos, asegurando la adminis-
tración de RCP de alta calidad en todo momento.

Se debe poner énfasis en la prevención y atención 
precoz de las patologías que llevan al deterioro he-
modinámico de la población pediátrica.

Con respecto a la vía aérea y ventilaciones se debe 
tener presente la premisa de evitar la hiperventila-
ción y mantener la frecuencia recomendada para la 
edad.

La recomendación sigue siendo que en pacientes 
no intubados, se debe coordinar la VPP con las com-
presiones y en los pacientes con vía aérea avanzada 
se realizan compresiones continuas sin hacer pau-
sas para las ventilaciones.

Se recomienda que cada país enseñe una secuen-
cia única para toda la población.

Los dispositivos utilizados pueden ser bolsa y más-
cara o tubo endotraqueal, por lo que es recomenda-
ble el entrenamiento en una técnica para instrumen-

tar el manejo de la vía aérea según la disponibilidad 
local del material. Se pueden utilizar tubos endotra-
queales sin o con balón en la emergencia, sin em-
bargo se prefieren los tubos con balón para reducir 
la fuga de aire y reducir la necesidad del recambio 
de tubos.- Monitorear la calidad de la RCP mediante 
presión arterial invasiva, CO2 espirada, ecografía y 
NIRS. Estos últimos requieren estudios para estan-
darizar su uso. Sin embargo, la imposibilidad de 
contar con estos recursos no limita la capacidad de 
administrar RCP de alta calidad.

La administración de drogas durante RCP enfatiza la 
necesidad de la colocación de un acceso vascular, 
por ello se requiere material idóneo y entrenamiento 
para la colocación de un acceso venoso endoveno-
so durante la emergencia, o intraóseo ante la impo-
sibilidad de colocación del previo.

La documentación de los procedimientos realizados 
y sus resultados proporcionan información valiosa 
que permitirán en un futuro actualizar las normas con 
las que se rige la reanimación a nivel mundial.

Conclusión

En el transcurso de los últimos años se ha incremen-
tado en manera importante la sobrevida de los pa-
cientes que han sufrido un paro cardiorrespiratorio 
intrahospitalario. Actualmente se reporta un retorno 
a la circulación espontánea en 64% a 77% de los 
pacientes y una sobrevida al alta hospitalaria de 
43%, sin incrementarse el porcentaje de discapa-
cidad neurológica. Esto se ha logrado gracias a la 
reanimación cardiopulmonar de alta calidad y a los 
avances en los cuidados posteriores en terapia in-
tensiva20,30-32. Es de vital importancia el entrenamien-
to y actualización continuos, al alcance de todos los 
participantes en la atención de pacientes pediátri-
cos críticos, y el desarrollo de protocolos locales y 
adaptados a las disponibilidades y necesidades de 
cada lugar de América Latina. Esto sólo se logra con 
el apoyo y el trabajo en conjunto de todos los países 
que la conforman.

Para la prevención del PCR es fundamental la capacitación en RCP de los profesiona-
les de la salud y de la comunidad. Se deben desarrollar protocolos de manejo del PCR, 
creando equipos de resucitación o equipos de respuesta rápida conformados por mé-
dicos y enfermeros, con dinámica de equipo y roles definidos para cada miembro, con 
la finalidad de detectar e iniciar en forma precoz el tratamiento de las emergencias. 
Posterior a cada paro cardiaco se recomienda que los miembros del equipo realicen 
un debriefing.

Soporte vital avanzado pediátrico
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