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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Manejo del paciente pediátrico en paro 
cardiorrespiratorio en el servicio de urgencias

Juan Carlos Cortés Millán1, sonia Consuelo agudelo aCosta2, 
atilio Moreno Carrillo3 

Resumen

La incidencia del paro cardiorrespiratorio en niños varía ampliamente: oscila entre 
0,026 y 0,197 por cada 1000 habitantes menores de 18 años por año. La causa más 
frecuente es de origen respiratorio y el abordaje debe instaurarse de manera precoz y 
enfocarse en la identificación y el manejo del evento desencadenante. La búsqueda de 
la literatura para esta revisión se llevó a cabo en las bases de datos Medline, Embase 
y LILACS. El equipo de urgencias debe tener bien establecida la intervención que va 
a realizar, debido a que el procedimiento rápido, oportuno y adecuado es vital para la 
supervivencia del paciente.
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Title: Management of Pediatric Patients 
in Cardiopulmonary Arrest in the Emer-
gency Room

Abstract 

The incidence of cardiopulmonary arrest in chil-
dren varies widely, ranging between 0.026 and 
0.197 per 1,000 population under age 18 per year, 
the most common cause is respiratory arrest, and 
the approach must be initiated at an early stage 
and focus on the identification and management 
triggering event. The literature search for this re-
view was conducted in Medline, Embase, and 
LILACS. The team must have clear emergency 
interventions to be performed, because of its ti-
mely and appropriate depends on the outcome of 
the patient.

Key words: Children, infants, cardiopulmonary 
resuscitation.

Introducción

El colapso cardiopulmonar en pediatría 
es menos frecuente que en los adultos, 
y sus causas son diferentes. Existen dos 
situaciones específicas importantes en 
todos los pacientes pediátricos que son 
relevantes para el médico que atiende 
al paciente en el área de urgencias: la 
insuficiencia respiratoria, que implica 
tener un entrenamiento en el manejo de 
oxigenoterapia e invasión de vía aérea, 
y la prevención, debido a que la mayoría 
de los casos de paro cardiorrespiratorio 
en pediatría son prevenibles por la ex-
posición a agentes desencadenantes o 
por la evolución clínica que precede al 
colapso. Por lo anterior, la educación a 

padres y cuidadores es indispensable, así 
como la observación permanente de los 
pacientes que se encuentran en urgencias 
y en el servicio de hospitalización, que 
potencialmente pueden inestabilizarse.

Este artículo tiene como objetivo 
principal describir las acciones que se 
deben ejecutar en esta situación para 
lactantes y niños. No se incluyen los 
menores de un mes de vida, pues cons-
tituyen un grupo etario especial con re-
querimientos diferentes. Se da a conocer 
cómo es la secuencia que se realiza en 
el Hospital Universitario San Ignacio 
(HUSI) de Bogotá, Colombia. 

Metodología

La búsqueda de la literatura para esta 
revisión se realizó en Medline, Embase 
y LILACS, con los siguientes términos: 
cardiopulmonary resuscitation [MeSH 
Terms], cardiac arrest [MeSH Terms], 
limitado a Child: 6 months to 18 years.

De los estudios encontrados, se selec-
cionaron guías de práctica clínica, artícu-
los de revisión, revisiones sistemáticas, 
ensayos clínicos y otros artículos origi-
nales relevantes. Después de la lectura 
de títulos y resúmenes se seleccionaron 
53 artículos para revisión de texto com-
pleto. Se emplearon como criterios de 
inclusión: reanimación cardiopulmonar 
pediátrica, entre ellos los grupos etarios 
tanto de lactantes como de niños, y sin 
tener en cuenta los neonatos, pues son 
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un grupo especial en lo que respecta a 
la reanimación. 

Definición

El paro cardiorrespiratorio es secundario 
al cese de la actividad cardiovascular, lo 
cual conduce a la detención de la circu-
lación y lleva a isquemia tisular y a la 
muerte del paciente, en caso de no actuar 
de manera precoz y adecuada.

Clínicamente, se encuentra un niño 
inconsciente, en apnea y sin pulso. Las 
dos primeras características generadas 
por hipoxia cerebral, y la última, por au-
sencia de la actividad mecánica cardiaca.

Aunque los colapsos cardiacos en pe-
diatría no son tan frecuentes, el equipo 
de urgencias debe contar con el entre-
namiento y los recursos necesarios para 
ofrecer a los pacientes la mejor atención, 
basada en la evidencia clínica vigente. 

El paro respiratorio es la detención 
de la respiración, que lleva al cese del 
ingreso de oxígeno, a la alteración en la 
respiración tisular y trastorno metabó-
lico mitocondrial. Es el más frecuente 
en pediatría y requiere una intervención 
precoz, ya que, de no realizarse, la hi-
poxia desencadena bradicardia y colapso 
cardiaco [1].

Epidemiología

La incidencia del paro cardiorrespirato-
rio en niños varía ampliamente: oscila 

entre 0,026 y 0,197 por cada 1000 ha-
bitantes menores de 18 años, incluidas 
todas las causas (trauma, síndrome de 
muerte súbita en el lactante, causas res-
piratorias, ahogamiento o causas cardia-
cas) [1-6]. El ritmo de colapso inicial fue 
desfibrilable del 5 al 15 % de los casos en 
las series reportadas [7]. La superviven-
cia al alta hospitalaria del paro cardiaco 
en niños está globalmente en el 6,7 %, 
aunque varía dependiendo de la edad, 
siendo mayor en niños y adolescentes 
que en lactantes [8,9].

Etiología

La etiología del paro cardiorrespiratorio 
en pediatría, a diferencia de los adultos, 
es con más frecuencia el resultado de 
una progresión de una falla ventilato-
ria o shock. La asfixia inicia con un pe-
riodo variable de hipoxemia sistémica, 
hipercapnia y acidosis, que progresa a 
bradicardia e hipotensión y culmina en 
colapso cardiaco [3,5]. 

Las causas varían según la edad del 
niño y el estado de salud previo; de igual 
forma, varían de acuerdo con el esce-
nario, es decir, si el episodio fue en el 
ámbito prehospitalario o intrahospitala-
rio [10].

La gran mayoría de los colapsos en el 
escenario prehospitalario se producen en 
casa o en un área adyacente. El síndro-
me de muerte súbita del lactante es una 
de las principales causas de muerte en 
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lactantes de menos de 6 meses de edad; 
sin embargo, gracias a las campañas que 
enseñan a padres y cuidadores a colocar 
boca arriba a los lactantes al momento de 
dormir, la frecuencia de muerte súbita del 
lactante ha descendido. En niños de más 
de 6 meses, y hasta la adolescencia, la 
principal causa de colapso es el trauma, 
donde se destacan como causas directas 
el trauma craneoencefálico, el choque 
hemorrágico, la afectación de la vía aérea 
y el neumotórax a tensión [10]. 

En la mayoría de pacientes pediátri-
cos, independiente del grupo etario, la 
dificultad o la insuficiencia respiratoria 
son eventos que preceden con mucha 
frecuencia al paro cardiaco; por ello, es 
importante reconocerlos. Los problemas 
respiratorios se pueden generar por va-
rias causas en el paciente críticamente 
enfermo, y es fundamental realizar el 
diagnóstico diferencial para decidir el 
esquema de manejo. Estas causas pueden 
encontrarse en uno de los siguientes tipos 
de insuficiencia respiratoria [10-12]: 

• Obstrucción de la vía aérea superior, 
que puede deberse a cuerpos extra-
ños, masas, anafilaxia, obstrucción 
laríngea, hipertrofia amigdalina, etc.

• Obstrucción de la vía aérea inferior, 
frecuentemente asma y bronquiolitis 
básicamente.

• Alteraciones parenquimatosas, gene-
radas por entidades como neumonía, 
síndrome de dificultad respiratoria 

aguda, edema pulmonar y contusión 
pulmonar.

• De origen central, cuando se pier-
de el control de la respiración, ge-
nerado por afecciones del sistema 
nervioso central como en el caso 
de hidrocefalia, tumores cerebrales, 
neuroinfección, enfermedades neu-
romusculares, convulsiones y trau-
ma craneoencefálico.

La identificación oportuna de estas 
situaciones permite el tratamiento ade-
cuado de condiciones tratables poten-
cialmente fatales, no solo al ingreso al 
servicio de urgencia, sino incluso durante 
la estancia hospitalaria [13,14]. 

Anamnesis y examen físico

La anamnesis debe enfocarse en los 
eventos previos al colapso y anteceden-
tes del paciente, debido a que la deter-
minación precoz del desencadenante 
redundará en intervenciones específi-
cas que lleven al retorno de la circu-
lación espontánea; de igual manera, el 
examen físico completo puede brindar 
hallazgos que conduzcan a determinar 
la causa del paro. Vale la pena recordar 
que la causa de paro cardiorrespiratorio 
en mayores de 6 meses es el trauma 
y no debe obviarse la exploración de 
regiones anatómicas que pueden estar 
afectadas sin ser obvias con una ex-
ploración superficial como el dorso del 
cuerpo y las axilas [1,12].
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Criterios diagnósticos

El diagnóstico es netamente clínico, y 
se identifica con la ausencia de respira-
ción o respiración jadeante o inadecuada 
que, por su inefectividad, se considera 
equivalente a la apnea y a la ausencia 
del pulso. Este último debe buscarse a 
nivel braquial o femoral en lactantes y 
la carótida en niños [15-19]. En el área 
neurológica se encuentra un paciente sin 
respuesta.

Los exámenes paraclínicos se solici-
tarán de acuerdo con el caso particular 
en búsqueda de causas reversibles que 
contribuyan al retorno de la circulación 
espontánea. La monitorización cardiaca 
evidenciará uno de cuatro posibles rit-
mos de colapso:

• Fibrilación ventricular (FV): carac-
terizada por una serie de despolariza-
ciones desorganizadas que impiden 
que el miocardio genere un flujo 
sanguíneo adecuado. 

• Taquicardia ventricular (TV) sin 
pulso: es un tipo de ritmo de colap-
so originado en el ventrículo que se 
caracteriza por un ritmo organizado 
con QRS ancho.

• Asistolia: se evidencia una actividad 
eléctrica plana o ausente en el elec-
trocardiograma. Se deben confirmar 
signos de ausencia de circulación: 
no tiene pulso, no respira espontá-

neamente, no tiene signos de circu-
lación.

• Actividad eléctrica sin pulso: se re-
fiere a cualquier actividad cardiaca 
evidenciada en el monitor cardiaco, 
diferente a las mencionadas en un 
paciente sin pulso [1,10,12].

Diagnósticos diferenciales

En el caso del colapso cardiaco, la 
Academia Americana de Pediatría y la 
Asociación Americana del Corazón su-
gieren descartar las principales causas 
que llevan a este estado, que para su fácil 
recordación las enmarcan en la nemotec-
nia de las H y las T [1,2,12]: 

•	 Hipoxia

•	 Hipovolemia

•	 Hidrogeniones (refiriéndose a la 
acidosis)

•	 Hipoglucemia

•	 Hipo/hiperpotasiemia

•	 Hipotermia

•	 Tensión (refiriéndose al neumotórax 
a tensión)

•	 Taponamiento cardiaco

•	 Tóxicos o Tabletas

•	 Trombosis pulmonar 

•	 Trombosis coronaria
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Exámenes paraclínicos

Los exámenes paraclínicos se solicitarán 
según la situación que se desee descartar 
y las características del evento. Vale la 
pena recordar que el tiempo es oro, pues 
la perfusión cerebral y miocárdica no es-
peran, por lo que deben enfocarse los 
esfuerzos, incluyendo los apoyos diag-
nósticos, en descartar las H y las T, pues 
son las causas que en primera instancia 
conducen al colapso. 

Plan de manejo

El plan de manejo que adopta el HUSI 
para el abordaje del paro cardiorrespi-
ratorio en la población pediátrica es el 
propuesto por la Asociación Americana 
del Corazón y la Academia Americana de 
Pediatría, que son las autoridades en ur-
gencia cardiovascular, pues cuentan con 
un respaldo sólido, sustentado en medi-
cina basada en la evidencia. Existe otra 
escuela, que es el Comité Internacional 
de Coordinación sobre Resucitación, que 
corresponde a las recomendaciones eu-
ropeas. Hoy en día, las dos escuelas son 
muy similares y tienen muchos puntos en 
común; sin embargo, para efectos de uni-
ficación de conceptos, la estructura que 
se adoptó es la de Asociación Americana 
del Corazón. 

El abordaje del paciente se inicia 
cuando se identifica el estado de paro 
cardiorrespiratorio; posteriormente, la 
misma persona debe activar el código 
azul de urgencias. Luego se debe identi-

ficar la ausencia de pulso (braquial o fe-
moral en lactantes o carotideo en niños), 
o la presencia de bradicardia (frecuen-
cia cardiaca inferior a 60 latidos/minu-
to) asociado a signos de hipoperfusión 
[20]. Si estos signos están presentes en 
el paciente pediátrico, deben iniciarse las 
maniobras básicas de reanimación con 
una relación de 30 compresiones por 2 
respiraciones, si hay un reanimador úni-
co, o 15 compresiones por 2 respiracio-
nes, si hay dos rescatadores [21,22].

Para el caso de los lactantes se em-
pleará la técnica de los dos dedos para las 
compresiones si se trata de un reanima-
dor único o la técnica de los dos pulgares 
si hay dos reanimadores. A fin de dar las 
compresiones adecuadas, se deben tener 
en cuenta que la profundidad de estas 
debe ser de 4 cm en los lactantes [23,24]. 
En el caso de los niños (mayores de un 
año hasta la pubertad) se empleará el dor-
so de una o las dos manos en la mitad del 
esternón para realizar las compresiones 
con una relación compresión-ventilación 
igual a la descrita para lactantes, pero 
con una profundidad de 5 cm. Tanto para 
lactantes como para niños, la velocidad 
de las compresiones debe ser de por lo 
menos de 100 compresiones/minuto, 
sin sacrificar su calidad, dada por una 
profundidad adecuada y el permitir la 
expansión total del tórax después de 
cada compresión. Así mismo, se deben 
minimizar al máximo las interrupciones 
de las compresiones [25-30] y evitar la 
excesiva ventilación.
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A partir de 2010 se le ha dado un ma-
yor valor a la parte circulatoria de allí 
el esquema C-A-B, que traduce circula-
ción, vía aérea y buena ventilación, en 
búsqueda de brindar un adecuado aporte 
circulatorio a órganos vitales como el 
cerebro y el corazón [1,3].

En cuanto a las ventilaciones, es indis-
pensable que el tamaño de la mascarilla 
sea el apropiado, ya que si es muy peque-
ña, no conseguirá hacer un sello sobre la 
cara y si, por el contrario, es muy grande, 
puede cubrir los ojos y tampoco permitir 
un adecuado acople de la mascarilla. Las 
ventilaciones deben tener el suficiente 
volumen para lograr elevar el tórax sin 
llegar al extremo de generar barotrauma; 
además, la duración de cada una de las 
ventilaciones debe ser de un segundo.

Tan pronto como sea posible, debe 
monitorizarse al paciente, para determinar 
si se trata de un ritmo desfibrilable (FV o 
TV sin pulso) y así iniciar las descargas 
a razón de 2 J/kg la primera, 4 J/kg la 
segunda y las siguientes a 4 o más J/kg, 
máximo 10 J/kg, sin sobrepasar la dosis 
de adultos [31,32], o se está frente a un 
ritmo no desfibrilable (actividad eléctrica 
sin pulso o asistolia), a efectos de des-
cartar las descargas eléctricas.

En todos los casos se iniciará epinefri-
na a una dosis de 0,01 mg/kg cada 3 a 5 
min [33,34]. Para realizarlo de una manera 
sencilla, lleve una ampolla de 1 mg a 10 ml 
y aplique 0,1 cm3 por cada kilogramo de 
peso, y en el caso de los ritmos desfibrila-

bles, en caso de no mejorar con las des-
cargas: amiodarona a 5 mg/kg en bolo, 
el cual se puede repetir [35,36]. Estos 
medicamentos deben aplicarse por vía 
intravenosa. De no contar con esta vía, 
puede recurrirse a un acceso intraóseo 
[37-42], y el sitio más frecuentemente 
empleado es la región tibial anterior. A 
diferencia del manejo en adultos, en pe-
diatría no se recomienda la vasopresina 
durante el paro [43-46]. 

Teniendo en cuenta que la hipoxia 
desempeña un rol importante en el co-
lapso de la población pediátrica, en 
cualquier momento de la reanimación 
puede considerar invadir la vía aérea 
con un tubo endotraqueal. Para calcular 
el tamaño del tubo en una situación de 
emergencia como el colapso, de usar un 
tubo sin balón es razonable emplear uno 
de 3,5 para menores de un año, uno de 
4,0 para pacientes entre uno y dos años 
y para mayores de dos años puede em-
plearse la siguiente fórmula: tubo (mm) 
= 4 + (edad/4).

En caso de emplear un tubo con ba-
lón, puede usar uno de 3,0 para menores 
de un año; para pacientes entre uno y dos 
años es razonable emplear un tubo 3,5, y 
después de los dos años puede emplearse 
la fórmula: tubo (mm) = 3,5 + (edad/4) 
[47,48].

Al invadir la vía aérea, debe tener-
se precaución con la hiperventilación, 
pues tiene efectos deletéreos. Una vez 
se realice la intubación endotraqueal, se 
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continúa dando ventilación con una fre-
cuencia de cada 3 a 5 s [49] y de forma 
asincrónica con las compresiones. 

Existe una cinta métrica (Broselow 
tape) que, de acuerdo con la talla del 
paciente, brinda los datos de tamaño 
del tubo ideal, si no se conoce la edad; 
además, ofrece datos adicionales, como 
dosis de energía para la desfibrilación y 
dosis de los fármacos en colapso [50,51]. 
La Universidad Autónoma de Madrid 
creó una similar de uso práctico en ur-
gencias. 

En cualquiera de los dos casos (tubo 
con balón o sin este), se recomienda tener 
lista una medida superior y una inferior 
de tubo. De igual manera, prepare todos 
los aditamentos indispensables para la 
intubación, como un laringoscopio con 
pilas y hojas adecuadas, succión, mé-
todos comprobatorios de intubación —
como capnógrafo, detector colorimétrico 
de dióxido de carbono, fonendoscopio, 
cánulas orofaríngeas, etc.— y una alter-
nativa en caso de encontrarse con una 
vía aérea difícil. Esta alternativa puede 
ser una máscara laríngea.

Como ya fue mencionado, el colap-
so en pediatría es con más frecuencia el 
resultado de una progresión de una falla 
ventilatoria o shock; por ello es de vital 
importancia brindar un manejo adecuado 
y oportuno a los pacientes que arriben al 
hospital en estas condiciones para evitar 
que lleguen al estado de paro. 

Partiendo del precepto de las causas 
prevenibles del colapso, la Asociación 
Americana del Corazón propone una ca-
dena de supervivencia pediátrica que está 
constituida por cinco eslabones:

1. Prevención (reconocer situaciones 
que pueden progresar a colapso 
como el shock y la falla ventilatoria) 
o aquellas que per se pueden resultar 
en un colapso de instauración aguda 
como el trauma [52,53].

2. Reanimación básica (figura 1).

3. Activación del sistema de emergen-
cias (en el HUSI se activa el código 
azul en simultánea con el inicio de 
la reanimación, para optimizar las 
intervenciones y basados en la pre-
sencia de más de un rescatador).

4. Reanimación avanzada pediátrica 
(constituye las intervenciones de 
invasión de la vía aérea, aplicación 
de fármacos y la terapia eléctrica, 
en caso de estar indicada) (figura 2).

5. Maniobras de estabilización pos-
paro: todas aquellas intervenciones 
encaminadas al mantenimiento de la 
perfusión y oxigenación de órganos 
vitales.

En el presente artículo se hace hinca-
pié en el paciente que ya entró en colap-
so y en las maniobras para conseguir el 
retorno de la circulación espontánea, es 
decir, se enfoca en los eslabones 2, 3 y 4 
de la cadena de supervivencia pediátrica 
de la Asociación Americana del Corazón.



194

Juan Carlos Cortés Millán et al.  Manejo del paciente pediátrico en paro cardiorespiratorio en el servicio de urgencias

Figura 1. Flujograma reanimación básica pediátrica

Fuente: tomado de la Guía de manejo de colapso en pediatría en urgencias, del Hospital 
Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia. 
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Figura 2. Flujograma ritmos de colapso

Fuente: tomado de la Guía de manejo de colapso en pediatría en urgencias, Hospital 
Universitario San Ignacio, Bogotá, Colombia.
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Conclusiones

El colapso en pediatría es menos fre-
cuente que en la población adulta, y sus 
causas son heterogéneas y prevenibles. 
Por ello, el equipo médico, de enfermería 
y de terapia respiratoria que labora en el 
servicio de urgencias debe contar con un 
conocimiento claro y organizado para la 
atención de estos pacientes, pues de ello 
depende en gran parte el desenlace.
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