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Finalidad

El propósito del presente capítulo, es determinar, a la 
luz de las recomendaciones y evidencia disponible, 
cuales son las mejores estrategias para realizar re-
sucitación cardiopulmonar a víctimas pediátricas en 
el contexto prehospitalario. Para cumplir con dicho 
propósito, se hace necesario conocer cuál es el en-
foque actual de la reanimación en al ámbito prehos-
pitalario y cuáles son las herramientas disponibles 
que mejor se adapten al objetivo para entregar una 
RCP de calidad y que sean aplicables a la realidad 
diversa de Latinoamérica.

Objetivos generales

Proporcionar recomendaciones derivadas de la me-
jor evidencia disponible respecto a la reanimación 
cardiovascular pediátrica en el ámbito prehospita-
lario para entregar una RCP de calidad y contribuir 
a mejorar la sobrevida de los pacientes pediátricos 
que sufren un paro cardiorrespiratorio. Estandarizar 
los procedimientos en la RCP prehospitalaria pediá-
trica

Consideraciones generales

La incidencia de paro cardíaco extrahospitalario pe-
diátrico es baja (8 por 100.000 personas-año), con la 
mayor incidencia en los lactantes menores de 1 año 
en comparación con otros grupos de edad (lactan-
tes, 75,3 frente a niños, 3,7 y adolescentes, 6,3 por 
100.000 personas-año, p <0,001)1.La mayoría de 
los paros cardiacos pediátricos ocurren en el hogar 
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(69%) siendo el  68% de los testigos miembros de la 
familia, e iniciaron la reanimación un 33%.

La reanimación cardiopulmonar (RCP)  se realizó en 
el 30% de los niños2. 

A pesar de la capacitación extensa de los proveedo-
res en la práctica de reanimación pediátrica, los re-
sultados del paro cardiorrespiratorio (PCR) en niños 
siguen siendo pobres y la secuela neurológica es 
altamente prevalente en sobrevivientes1. La causa 
más común de paro cardíaco  en pediatría es la de 
origen respiratorio, que cursa con un deterioro  pro-
gresivo de las funciones respiratorias y circulatorias, 
con hipoxemia sostenida y progresiva, hipoperfusión 
de órganos en grado variable, acidosis y finalmente 
paro respiratorio inicialmente seguido a los pocos 
minutos de paro cardíaco, siendo el ritmo inicial de 
paro la bradicardia seguida de asistolia2. 

El paro cardíaco súbito de origen cardiaco y con 
ritmos desfibrilables son menos frecuentes (3,8% 
en lactantes a 19% en adolescentes). Otras causas 
son la secundaria al shock hemorrágico y el trauma 
cerrado por lesiones por caídas o vehículos, sobre 
todo en niños mayores. 

Recomendaciones científicas

El paro cardiorrespiratorio pediátrico se define por3,4:
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• Ausencia de respuesta al estímulo verbal o dolor.

• Ausencia de respiración normal, jadeos o gasping.

• Ausencia de signos de circulación (movimientos, respiración efectiva, palidezex-
trema o cianosis), pulso menor de 60 lpm en lactantes y niños, o ausente en adul-
tos (en lactantes se controla el pulso braquial o femoral, en niños mayores caroti-
deo o femoral, ante la duda de la presencia o no de pulso se considera que está 
ausente y se inicia la reanimación).

Las maniobras de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) son un conjunto de medidas y actuaciones 
que pretenden sustituir y tratar de recuperar la res-
piración y la circulación espontáneas, constituyendo 
el tratamiento esencial de la PCR. Su objetivo fun-
damental es procurar una distribución suficiente de 
oxígeno al cerebro y a otros órganos vitales. 

Preparación para la llegada a la escena3,4

Ante un posible PARO CARDIORRESPIRATORIO 
(PCR), unas preguntas previas pueden ayudar a an-
ticipar, planificar y adecuar mejor nuestras actuacio-
nes:

• Seguridad de la escena

• Tipo de PCR

• Antecedente de trauma

• Edad de la víctima

• Peso de la víctima estimado por fórmula o cinta 
codificada por colores5. 

La talla es un indicador fidedigno del peso del niño 
por lo que idealmente se debe contar con la cinta 
colorimétrica para una determinación más fidedigna. 

RCP telefónico

La implementación de un protocolo de atención tele-
fónica de RCP basado en guías se asoció de forma 
independiente con mejoras significativas en la pro-
visión de RCP, la supervivencia al alta hospitalaria y 
la sobrevida con un resultado funcional favorable6,7.

Algoritmo de tratamiento en el PCR pediátrico ex-
trahospitalario para equipos de salud4,8

1. La prevención del PCR debe ser un objetivo prio-
ritario, debiéndose implementar tanto planes de.               
formación   específicos para los profesionales sani-
tarios como medidas de educación sanitaria para la          
población general y, especialmente, para los padres 
y cuidadores de niños con enfermedades crónicas. 

2. Entorno seguro para el socorrista y la víctima. 

3. Diagnóstico de Paro cardíaco 

4. RCP de alta calidad

Los 5 componentes de la RCP de alta calidad 
son4,8

• Asegurar compresiones con la frecuencia ade-
cuada (Por simplicidad en el entrenamiento de 
RCP, a falta de suficiente evidencia pediátrica, 
es razonable usar la tasa de compresión reco-
mendado para adultos de 100/min a 120/min 
para bebés y niños)

• Garantizar compresiones con la profundidad 
adecuada: Es razonable que para pacientes 
pediátricos (desde el nacimiento hasta el inicio 
de la pubertad) los rescatistas proporcionan 
compresiones de por lo menos un tercio del diá-
metro anterior-posterior del tórax. Esto equivale 
a aproximadamente 4 cm en bebés, y 5 cm en 
niños. Una vez que los niños han alcanzado la 
pubertad, se usa la profundidad de compresión 
recomendada para adultos de al menos 5 cm, 
pero no más de 6 cm)

• Permitir el retroceso total del tórax entre las com-
presiones

• Evitar la ventilación excesiva

• Minimizar las interrupciones en las compresio-
nes: FCT superior al 80 %(*)

Aspectos de RCP pediátrico pre-hospitalario



45

SupplementSuplemento

MetroCiencia Vol. 21 (suppl 1) 2021

(*)La FCT es la proporción de tiempo en la que se llevan a cabo las compresiones 
torácicas durante un paro cardíaco. La duración del paro se define como el tiempo 
transcurrido desde que se identifica el paro cardíaco por primera vez hasta el momen-
to en el que regresa, también por primera vez, la circulación de forma sostenida. Para 
maximizar la perfusión, las Guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE recomiendan 
minimizar las pausas de las compresiones torácicas. El consenso alcanzado por los 
expertos es que resulta posible lograr una FCT del 80 % en distintos entornos. Los 
datos sobre paro cardíaco extrahospitalario indican que una FCT inferior se asocia a 
una disminución del retorno a la circulación espontánea y de la supervivencia al alta 
hospitalaria.

5. Secuencia para dos reanimadores: proporción 
15:2 minimizando las interrupciones entre las com-
presiones a menos de 10 segundos. Si la vía aérea 
está invadida se realizarán compresiones ininterrum-
pidas a una frecuencia de 100- 120/min sin pausas y 
una ventilación cada 2-3 segundos (9) (20-30 venti-
laciones por minuto) evitando la ventilación excesiva. 

6. Los ritmos desfibrilables (fibrilación ventricular o 
taquicardia ventricular sin pulso) pueden ser la cau-
sa del colapso súbito (por ejemplo durante un evento 
deportivo) o pueden desarrollarse durante los inten-
tos de resucitación y necesita RCP inmediata y des-
fibrilación rápida. Para los lactantes, la primera dosis 
de energía recomendada para la desfibrilación es de 
2 J / kg. 

Si se requiere una segunda dosis, se debe duplicar 
a 4 J / kg hasta un máximo de 10 J / kg. Si no se dis-
pone de un desfibrilador manual, se prefiere un DEA 
(desfibrilador externo automático) equipado con un 
atenuador pediátrico para infantes. Si no se dispo-
ne de atenuador pediátrico, puede utilizarse DEA sin 
atenuador de dosis9.

 

El éxito y el tiempo para intubar están influenciados 
por muchos factores, como la experiencia de intu-
bación y el dominio del profesional, la condición del 
paciente y el tipo de videolaringoscopio11.

La administración de adrenalina prehospitalaria 
se asoció con retorno a la circulación espontánea, 
mientras que no hubo diferencias significativas en la 
supervivencia a 1 mes y ni en el resultado neuroló-
gico favorable entre aquellos con y sin adrenalina12. 
Además, la administración tardía se asoció con una 
menor probabilidad de resultados favorables13 (figu-
ra 1) Algoritmo de RCP pre hospitalario pediátrico 
para equipos de salud).

Los malos resultados después del paro cardiaco 
pediátrico extrahospitalario se han relacionado con 
el paciente, el evento (paro sin testigos, paro por 
asfixia, ritmos de paro, paro prolongado), la reani-
mación, y los cuidados post-resucitación14. Un tiem-
po de reanimación en la escena de 10 a 35 min se 
asoció con la mayor supervivencia, especialmente 
entre los adolescentes15. Una mayor duración de la 
RCP prehospitalaria por personal de salud se asocia 
independientemente con una menor proporción de 
pacientes con un resultado neurológico favorable. La 
asociación entre la duración de la RCP prehospitala-
ria realizada por el servicio de emergencias y el re-
sultado neurológico difirió significativamente según 
el lugar donde ocurre el paro cardiaco16,17.

El acceso a la reanimación con líquidos se asoció 
con una mayor supervivencia, pero el manejo avan-
zado de la vía y las drogas de reanimación no15.

La investigación en RCP pre-hospitalaria pediátrica 
ha sido limitada, pero el trabajo en esta área está 
comenzando a aumentar, particularmente con el cre-
cimiento de los esfuerzos de investigación pediátrica 
específica. Dado el creciente interés en la investiga-
ción prehospitalaria pediátrica, existe la necesidad 
de identificar prioridades de investigación específi-
cas que incorporen la perspectiva de los proveedo-

En el PCR extrahospitalario pediátrico,  el manejo 
prehospitalario avanzado de la vía aérea no se aso-
ció con una mayor probabilidad de supervivencia 
neurológicamente favorable en comparación con la 
ventilación solo con bolsa y máscara9,10. 

Aspectos de RCP pediátrico pre-hospitalario
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res prehospitalarios y otros interesados e n los servi-
cios médicos de emergencia18. 

Además, se necesitan estrategias para aumentar 
la tasa de RCP de los niños, especialmente de los 

Sugerencia del comité de SLACIP

Enfatizar las estrategias de prevención para disminuir los eventos relacionados con los 
paros cardíacos extrahospitalarios en la población pediátrica. 

Dado que la mayoría de los eventos ocurren en el hogar se requiere de la educación 
de las familias como primeros intervinientes en la reanimación de paros cardíacos 
extrahospitalarios. 

Sugerimos el uso de ventilación con bolsa-mascarilla en lugar de la intubación traqueal 
o la inserción de un dispositivo supraglótico para la vía aérea en el tratamiento de niños 
con paro cardíaco en el ámbito extrahospitalario. 

Dado que los paros cardíacos pediátricos son mayoritariamente de origen respiratorio 
priorizar la RCP con compresiones y ventilaciones, sin embargo usar el desfibrilador 
externo semiautomático cuando esté  disponible.  Garantizar RCP de calidad debe 
ser prioridad en los servicios de atención prehospitalaria, esto puede lograrse tanto 
con el uso de dispositivos de retroalimentación de la calidad de las compresiones, a 
través de estrategias educativas como el entrenamiento corto y frecuente,  simulación, 
debriefing post evento real, o la combinación de varias o todas estas estrategias. 

Favorecer la  investigación de la reanimación cardiopulmonar a nivel prehospitalario 
y los resultados al alta de los pacientes en latinoamérica permitirá poder hacer en el 
futuro recomendaciones adaptadas al contexto local.

miembros de la familia a través de la educación de 
la comunidad en reanimación cardiopulmonar bási-
ca2,19.
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