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1.- OBJETIVOS: 
Establecer el procedimiento de reanimación cardiopulmonar avanzada a aplicar dentro 
de 
la institución para pacientes pediátricos, mejorando en todo momento la calidad de 
atención aplicada a estos pacientes. 
 
2. -ALCANCE: 

 Este documento debe ser aplicado en todo paciente pediátrico que requiere 
procedimiento de reanimación cardiopulmonar avanzada y que se atiende en el 
Hospital de Purén. 

 Este documento debe ser aplicado por todos los funcionarios que participen en la 
ejecución del procedimiento. 
 

3.- DOCUMENTACIÓN DE REFERENCIA: 
 

 Berg MD, Schexnayder SM, Chameides L et al. Pediatric basic life support: 2010 
American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency 
cardiovascular care. Circulation 2010; 122: S862-S875. 

 Berg MD, Nadkarni VM, Berg RA. CPR – Why the new emphasis?. Pediatr Clin N Am 
2008; 55: 861-872. 

 Bingham RM, Proctor LT. Airway management. Pediatr Clin N Am 2008; 55: 873-886. 

 De Caen AR, Reis A, Bhutta A. Vascular Access and drug therapy in pediatric 
resuscitation. Pediatr Clin N Am 2008; 55: 909-927. 

 Field JM, Hazinski MF, Sayre MR et al. Executive Summary: 2010 American 
HeartAssociation guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency 
cardiovascular care. Circulation 2010; 122: S640-S656. 

 Kleinman ME, Chameides L, Schexnayder SM et al. Pediatric advanced lifesupport: 2010 
American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency 
cardiovascular care. Circulation 2010; 122: S876- S908. 
 
 
4.- RESPONSABLES:  

 Todo el equipo médico y de enfermería que participa en el proceso debe conocer, 
difundir y ejecutar las actividades contenidas en este protocolo. 

 
 

5.- DEFINICIONES: 
 
5.1.- REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP): La reanimación cardiopulmonar la 

constituyen el conjunto de maniobras y procedimientos destinados a reestablecer la respiración 
y circulación efectivas en individuos que han tenido un cese súbito o inesperado de estas 
funciones (paro cardiorespiratorio). 
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6. DESARROLLO: 
 
En los niños a diferencia de los adultos, el Paro Cardiorespiratorio (PCR) la gran 

mayoría de las veces es la consecuencia de una falla respiratoria progresiva o de shock, que 
luego de un tiempo variable de hipoxemia, hipercapnea y acidosis, progresan a bradicardia, 
hipotensión y finalmente paro cardíaco (paro asfíctico). Generalmente al momento del PCR 
todos los órganos han sufrido lesiones hipóxico-isquémicas significativas. 

Otro mecanismo de PCR lo constituyen la fibrilación ventricular (FV) y la taquicardia 
ventricular (TV) sin pulso, que representan el ritmo cardíaco inicial de entre un 5 a un 15% de 
los PCR intra y extrahospitalarios, debiéndose sospechar en todo niño que sufre un colapso 
súbito. 

La incidencia del PCR secundario a FV o TV sin pulso aumenta con la edad y hay 
evidencia que asocia muerte súbita con mutaciones genéticas que provocan disfunción en 
canales iónicos de miocitos (canalopatías) con el resultante movimiento anormal de electrolitos 
que predispone al corazón a las arritmias. 

La sobrevivencia de los pacientes que presentan FV o TV sin pulso como ritmo de paro 
inicial, es mejor que la de los que presentan asistolía o actividad eléctrica sin pulso (AESP), 
especialmente si se reconocen y tratan tempranamente (RCP y desfibrilación). 

La sobrevida del PCR intrahospitalario ha mejorado desde un 9% en los años 80 hasta 
un 

27% el año 2006 y 33% el 2008, probablemente debido al reconocimiento y manejo 
precoz de los pacientes en riesgo, a la implementación de guías de reanimación y a la creación 
de equipos de reanimación dentro de los establecimientos de salud. 

En contraste, la sobrevida del PCR extrahospitalario, no ha variado significativamente y 
se mantiene en alrededor de 6% (4% en lactantes, 10% en niños y 13% en adolescentes). 

 
 

FASES DEL PARO CARDÍACO Y DE LA REANIMACIÓN 
 

Se distinguen 4 fases: preparo, no flujo (PCR no tratado), bajo flujo (RCP) y post 
resucitación. Las intervenciones adecuadas para cada una de estas fases se describen en la 
tabla 1 y se desarrollarán a lo largo del texto con énfasis en la RCP. 
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La RCP avanzada consta de varios pasos, todos ellos destinados a optimizar la RCP 

básica. Estos pasos son: 
• Mantener la RCP básica. 
• Optimizar la vía aérea y la ventilación. 
• Monitorización (ECG y SO2) y reconocimiento del ritmo electrocardiográfico (ECG). 
• Conseguir un acceso vascular y administración de drogas. 
• Identificación y tratamiento de las diferentes arritmias. 
Aunque estén divididos en pasos para su mejor explicación, todos ellos se realizarán de 
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forma simultánea 
 

PREVENCIÓN DEL PARO CARDIORESPIRATORIO 
 
En lactantes, las principales causas de muerte son las malformaciones congénitas, las 

complicaciones de la prematuridad, el síndrome de muerte súbita infecciones severas y las 
enfermedades respiratorias. Se puede actuar promoviendo la campaña “dormir boca arriba”, 
previniendo las causas que desembocan en partos prematuros y educando para el 
reconocimiento precoz y la consulta oportuna de los cuadros respiratorios. 

En niños mayores de 1 año, los accidentes constituyen la causa más relevante. Los 
accidentes vehiculares ya sea como peatón u ocupante, las caídas de altura, los accidentes en 
bicicleta u otros rodados, accidentes caseros, la asfixia por inmersión y las lesiones por violencia 
con arma blanca o de fuego, pueden provocar la muerte por traumatismo cardíaco, afectación 
de la vía aérea, neumotórax a tensión, shock hemorrágico o trauma craneoencefálico. Algunas 
medidas de prevención son la educación cívica, prevención de accidentes domésticos, el uso de 
sillas y cinturón de seguridad, el uso de cascos, limitar la venta de armas de fuego y la venta de 
alcohol a adolescentes, medidas de protección adecuadas de cursos de agua y piscinas. 

 
PESQUISA DE SIGNOS PREMONITORIOS DE PCR 

 
Dado que las principales causas que llevan al PCR en niños son la falla respiratoria y el 

shock, hay que estar atentos a los siguientes signos, para iniciar las terapias que correspondan 
y que permitan evitar la progresión de la condición. 

 
Falla respiratoria: 
- Frecuencia respiratoria aumentada para la edad, especialmente si se acompañan de 

retracciones, aleteo nasal, respiración paradójica, quejido. 
- Frecuencia respiratoria, esfuerzo respiratorio o excursión torácica disminuidas, 

especialmente si hay depresión sensorial. 
- Cianosis con respiración anormal a pesar de oxígeno suplementario. 
 
Shock Compensado: 
- Taquicardia 
- Extremidades distales frías y pálidas 
- Llene capilar mayor de 2 segundos 
- Pulsos periféricos débiles 
- Presión arterial sistólica normal 
Descompensado: 
- Compromiso de conciencia 
- Disminución de la diuresis 
- Acidosis metabólica 
- Taquipnea 
- Pulsos centrales débiles 
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- Deterioro del color 
 

DIAGNÓSTICO DEL PARO CARDIORESPIRATORIO 
 

El paro cardiorespiratorio se reconoce clínicamente por: 
- Ausencia de respuesta a la estimulación: no contesta, no se mueve ni gime. 
- Apnea o boqueo agónico (gasping) 
- Pulsos no palpables: dado que muchos reanimadores no pueden determinar la 

presencia de pulso en forma rápida y segura, si un niño no responde y no respira normalmente, 
si no se puede detectar el pulso tras 10 segundos, se debe iniciar la RCP. 

 
Ritmos asociados al paro cardíaco: 
Se distinguen básicamente cuatro ritmos : 
- Asistolía: actividad eléctrica imperceptible que se traduce en una línea plana en el 

ECG. Al igual que la AESP, es el resultado final de patologías que conducen finalmente a 
hipoxia y acidosis (sepsis, inmersión, hipotermia, insuficiencia respiratoria, algunas 
intoxicaciones). 

- Actividad eléctrica sin pulso (AESP): cualquier actividad eléctrica organizada, la 
mayoría de las veces con ritmo lento, aunque puede ser rápido o normal, en un paciente sin 
pulso palpable. Su causa puede ser reversible (hipovolemia grave, taponamiento cardíaco), pero 
si no se identifica y trata es común que desemboque en asistolía. 

- Fibrilación ventricular: no hay ritmo organizado ni contracciones coordinadas, lo que 
produce actividad eléctrica caótica. En el paro extra hospitalario puede verse en niños con 
afecciones cardíacas (miocardiopatía hipertrófica, síndrome QT largo, miocarditis), algunas 
intoxicaciones, contusión cardíaca, electrocución. 

- Taquicardia ventricular sin pulso: complejos QRS anchos uniformes (monomórficos) 
y organizados sin pulso detectable. Se trata igual que la FV. 

- Torsades de pointes: variedad de TV sin pulso que presenta complejos ventriculares 
de formas diferentes (polimórficos), asociado a intervalo QT largo, que puede ser congénito o 
adquirido (toxicidad por antiarrítmicos y otros). 

 
CONSIDERACIONES EN EL MANEJO DEL PARO CARDÍACO 

Inicio de la reanimación cardiopulmonar 
La RCP se presenta como una secuencia de acciones, pero al haber más de un 

reanimador, estas acciones se realizan simultáneamente. Es fundamental que las maniobras, 
especialmente las compresiones, sean de alta calidad. 

Clásicamente la secuencia de la reanimación comenzaba con el “ABC”, donde A es vía 
aérea permeable, B es respiración/ventilación y C circulación o compresiones torácicas. 

Sin embargo, las guías 2010 de la American Heart Association, recomiendan una 
secuencia CAB en adultos y niños. La racionalidad de este cambio radica en que la calidad de 
las compresiones torácicas es esencial para producir un adecuado flujo sanguíneo hacia los 
órganos vitales y la mayoría de los sujetos que requieren RCP son adultos con PCR por FV, que 
presentan mejor pronóstico mientras más pronto y con menos interrupciones se inicien las 
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compresiones. 
Además, todos los reanimadores deben estar en condiciones de iniciar las compresiones 

torácicas casi de inmediato, mientras que el posicionamiento de la cabeza y el lograr un buen 
sello para la respiración boca a boca o con bolsa y máscara toma tiempo y retrasa el inicio de 
las compresiones. 

En los niños, en que el PCR por asfixia es mucho más común que el de causa cardíaca 
primaria, las ventilaciones son de suma importancia, pero no se conoce si hace diferencia iniciar 
la secuencia de reanimación con ventilaciones (ABC) o compresiones (CAB). En todo caso se 
recomienda la secuencia CAB para simplificar y unificar el entrenamiento. 

Además, el retraso de las ventilaciones en caso de reanimador único sería sólo de cerca 
de 18 segundos y menor aún al haber 2 reanimadores. 
 
Compresiones torácicas (Circulación) 
Si el niño no responde ni respira, se deben iniciar 30 compresiones torácicas, cuya 

calidad dependerá de: 
- Frecuencia y profundidad adecuadas: al menos 100 por minuto y con fuerza 

suficiente para deprimir al menos un tercio del diámetro antero posterior del tórax o 
aproximadamente 4 cm en lactantes y 5 cm en niños. 

- Permitir expansión torácica completa tras cada compresión para mejorar el flujo de 
sangre que retorna al corazón. La reexpansión torácica incompleta se asocia a presiones intra 
torácicas elevadas y a disminución importante del retorno venoso, perfusión coronaria y cerebral 
y flujo sanguíneo hacia el resto del cuerpo. 

- Reducir al mínimo las interrupciones de las compresiones torácicas: la presión de 
perfusión coronaria, que es el principal determinante del éxito de la reanimación, declina 
rápidamente cuando se interrumpen las compresiones y una vez que éstas se reinician, se 
requieren varias compresiones para restaurarla. 

- Evitar una ventilación excesiva. Para que las compresiones sean más efectivas, se 
recomienda realizarlas sobre una superficie firme. 

 
En lactantes se comprime el esternón con 2 dedos (medio y anular) justo bajo la línea 

intermamaria (en caso de 2 reanimadores se puede comprimir en la misma zona con los 2 
pulgares rodeando el tórax con las manos, las que sirven como apoyo) y en niños se comprime 
la mitad inferior del esternón con la base de la palma de 1 o de las 2 manos dependiendo del 
tamaño del niño y de la mano del reanimador . 

Es importante que de ser posible exista rotación de los reanimadores aproximadamente 
cada 2 minutos, dado que la fatiga de ellos puede llevar a una inadecuada frecuencia, 
profundidad o reexpansión durante las compresiones. 

El resultado de la reanimación en lactantes y niños es mejor si las compresiones se 
combinan con ventilaciones, pero si el reanimador no está entrenado, puede continuar sólo con 
compresiones hasta que llegue ayuda. 

El paro cardíaco súbito con presencia de testigos, debe tratarse como un paro por FV, 
con énfasis en las compresiones y la desfibrilación precoz. 
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Vía aérea 
En caso de reanimador único, se recomienda una relación compresión/ventilación de 
30:2. Luego de las primeras 30 compresiones, debe abrirse la vía aérea usando la 

maniobra de inclinación de la cabeza-elevación del mentón. En pacientes con trauma intentar 
abrir la vía aérea con la maniobra de levantamiento mandibular, pero si no se logra, usar la 
inclinación de la cabeza-elevación del mentón y dar 2 respiraciones de 1 segundo de duración 
cada una. En lactantes se usa respiración boca a boca y nariz (si cuesta realizar un sello 
efectivo se puede realizar boca a boca o boca a nariz) y en niños, boca a boca, vigilando que 
sean efectivas (elevación del tórax). En caso de disposición inmediata, se puede ventilar con 
dispositivo de bolsa y máscara. 

 
Otros métodos para permeabilizar la vía aérea son: 
- Cánula orofaríngea: seleccionando el tamaño correcto, ayuda a mantener la vía aérea 

abierta, ya que impide la obstrucción por la lengua o el paladar blando. Se usa sólo en el 
paciente inconsciente, sin reflejo nauseoso. 

- Máscara laríngea: uso cuando la ventilación con máscara y bolsa no es exitosa y no es 
posible realizar intubación endotraqueal. Su uso requiere experiencia y mientras más pequeño 
es el niño, su inserción se asocia a mayores complicaciones. 

- Intubación endotraqueal: ofrece la ventaja de proporcionar una mantención más 
permanente de la vía aérea, proteger de la aspiración de contenido gástrico y facilitar el manejo 
ventilatorio más avanzado. Requiere de personal entrenado para su colocación y pesquisa de 
complicaciones como desplazamiento y obstrucción. (Algoritmo 1) 

 
Ventilación 
La ventilación con bolsa y máscara es un buen método comparado con la ventilación a 

través de TET y con menores complicaciones en el ámbito extra hospitalario donde debiera ser 
el método de elección para el manejo inicial de la vía aérea, especialmente si el tiempo de 
transporte es breve o no se cuenta con personal especializado (SAMU). Su correcta aplicación 
requiere de entrenamiento para seleccionar el tamaño correcto de la máscara, mantener la vía 
aérea abierta al tiempo que se realiza un sello adecuado de la máscara y se aplican 
ventilaciones efectivas, con la fuerza justa para que se observe elevación torácica, evitando 
ventilación excesiva, la que aumenta la presión intratorácica con lo que se reduce el retorno 
venoso y por lo tanto el gasto cardíaco y el flujo sanguíneo cardíaco y cerebral. Además el 
exceso de ventilación puede ocasionar atrapamiento aéreo y barotrauma en pacientes con 
obstrucción de la vía aérea pequeña y aumenta el riesgo de distensión gástrica y aspiración. 

En el caso de niños mayores, pacientes con obstrucción de vía aérea o distensibilidad 
pulmonar disminuida, esta maniobra es más efectiva con dos personas. Una, mantiene la 
permeabilidad de la vía aérea y el sello de la máscara y la otra realiza la ventilación con la bolsa. 

 
 
Coordinación de compresiones torácicas y ventilación 
En pacientes no intubados, tras 30 compresiones (reanimador único) o 15 compresiones 

(2 reanimadores), se deben proporcionar 2 ventilaciones (boca a boca, boca a máscara, bolsa y 
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máscara), cada una de aproximadamente 1 segundo de duración. Si el paciente está intubado, 
se ventila con una frecuencia de 1 cada 6 a 8 segundos (8 a 10 por minuto), sin interrumpir las 
compresiones torácicas (es razonable hacer lo mismo en caso de ventilar con máscara 
laríngea). 

Si el paciente presenta ritmo de perfusión con esfuerzo respiratorio ausente o 
inadecuado, se realiza una ventilación cada 3 a 5 segundos (12 a 20 por minuto). 

Aporte de oxígeno: en cuanto esté disponible, es razonable ventilar con 100% de 
oxígeno hasta que una vez restaurada la circulación se pueda monitorizar con un oxímetro de 
pulso, momento en que se debe usar la mínima concentración de oxígeno que permita una 
saturación arterial de oxihemoglobina de al menos 94%. 

Distensión gástrica: puede interferir con una adecuada ventilación y causar aspiración 
de contenido gástrico. Se puede disminuir evitando presiones inspiratorias máximas excesivas y 
eventualmente aplicando presión cricoídea en los pacientes inconscientes, siempre y cuando 
esta presión no obstruya la tráquea e interfiera con la ventilación. El uso de sonda naso u 
orogástrica, alivia la distensión, lo que es útil en casos en que ésta compromete la oxigenación y 
ventilación. Dado que la sonda interfiere con la función del esfínter gastroesofágico, se 
recomienda poner la sonda luego de haber intubado por el riesgo de regurgitación durante la 
intubación. 

 
Monitoreo 
 
Electrocardiograma: se debe monitorizar el ritmo cardíaco en forma continua para 

monitorizar la respuesta al tratamiento y los cambios en la condición clínica. 
 
Accesos vasculares 
Esenciales para la administración de medicamentos y toma de exámenes. Las vías 

periféricas pueden ser muy difíciles o imposibles de obtener. 
Acceso intraóseo: rápido, seguro, efectivo y útil como acceso vascular inicial a 

cualquier edad en PCR. Permite la administración de todos los medicamentos usados en la 
reanimación y el comienzo de acción y los niveles de las drogas son comparables a la 
administración endovenosa.  
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Acceso venoso: el periférico es aceptable si se logra rápidamente, lo que muchas veces 

es dificultoso. 
Administración endotraqueal: dado que esta vía provee una absorción errática e 

inconstante, se usa sólo si los accesos venosos e intraóseo no han sido posibles. Se pueden 
administrar drogas liposolubles como lidocaína, epinefrina, atropina y naloxona (nemotecnia 
LEAN), en dosis mayores a la endovenosa (epinefrina 10 veces, atropina, lidocaína y naloxona 2 
a 3 veces). Para su administración se deben detener brevemente las compresiones y empujar 
con 5 ml de suero fisiológico seguido de 5 ventilaciones con bolsa. 
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Algoritmo 1. Soporte Vital Básico. 
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Medicamentos 
Epinefrina: agonista adrenérgico no selectivo que estimula los receptores α y β 

adrenérgicos, predominando el efecto β a dosis bajas y el α a dosis mayores. En el PCR, por 
efecto α adrenérgico, aumenta la presión diastólica aórtica y por ende la presión de perfusión de 
las arterias coronarias (factor determinante crítico del éxito de la resucitación) y cerebral. Está 
indicada en todos los tipos de paro en las siguientes dosis: Bolos: 0,01 mg/kg (i.v/i.o.) y 0,1 
mg/kg endotraqueal cada 3 a5 minutos (dosis máxima 1 mg i.v/i.o y 2,5 mg ET). 

No se recomienda el uso de adrenalina en dosis altas (0,1 a 0,2 mg/kg), ya que puede 
ser perjudicial, especialmente en el PCR secundario a asfixia, pero puede considerarse en 
ciertas situaciones clínicas caracterizadas por pobre respuesta a catecolaminas como 
intoxicación o sobredosis de bloqueantes β adrenérgicos y de los canales de calcio. Infusión 
continua: 0,1 a 1 μg/kg/minuto (o más alta si es necesario), en casos de bradicardia sintomática 
con hipotensión o manejo post paro. 

Atropina: parasimpaticolítico que acelera el marcapaso sinusal o auricular e incrementa 
la velocidad de conducción aurículo- ventricular (AV). Se usa principalmente en el tratamiento de 
bradiarritmias mediadas por aumento del tono vagal y en bloqueo AV primario mientras se logra 
instaurar la estimulación con marcapaso. Dosis: 0,02 mg/kg (dosis mínima 0,1 mg y máxima 
total de 0,5 mg en niños y 1 mg en adolescentes). Dosis mayores se administran vía 
endotraqueal (0,03 mg/kg, con máximo total de 3 mg) y en situaciones especiales como 
intoxicación por órganofosforados. 

Calcio: su uso no se recomienda a menos que exista hipocalcemia, sobredosis de 
bloqueadores de canales de calcio, hipermagnesemia o hiperkalemia. En el PCR pueden usarse 
tanto el cloruro como el gluconato de calcio, pero en niños críticamente enfermos se prefiere el 
cloruro ya que produce mayor aumento del calcio iónico. Dosis: Cloruro de calcio: 20 mg/kg (i.v. 
o i.o.) en bolo lento (dosis máxima 2 gr) 

Gluconato de calcio: 100 mg/kg (i.v. o i.o.) en bolo lento.  
Magnesio: indicado para el tratamiento de hipomagnesemia documentada y para las 

torsades de pointes (TV polimórfica asociada con intervalo QT largo). Dosis: 25 a 50 mg/kg (i.v. 
o i.o.) en bolo para TV sin pulso con torsades. La misma dosis, pero a pasar en 10 a 20 minutos 
para TV con pulsos asociada a torsades o hipomagnesemia (dosis máxima 2 gr). 

Bicarbonato de sodio: no se recomienda su uso sistemático, pero sí ante algunas 
intoxicaciones (antidepresivos tricíclicos, bloqueantes de los canales de sodio), hiperkalemia 
sintomática y quizás en el paro prolongado pero luego de haber realizado compresiones 
torácicas eficaces, ventilación efectiva y administrado epinefrina. Dosis: 1 mEq/kg i.v. o i.o. 

Glucosa: debe controlarse su nivel sanguíneo y tratarse rápidamente la hipoglicemia. No 
es claro si la hiperglicemia post resucitación deba tratarse y si el tratamiento debiera ser sólo 
limitar el aporte de glucosa o terapia con insulina. Dosis: 0,5 a 1 gr/kg vía i.v o i.o. 

Lidocaína: disminuye el automatismo y suprime las arritmias ventriculares, pero es 
menos efectiva que la amiodarona, por lo que se recomienda como fármaco de segunda línea 
cuando no se dispone de ésta. 

Dosis: 1 mg/kg i.v. o i.o. (dosis máxima 100 mg) y 2 a 3 mg/kg endotraqueal 
Amiodarona: enlentece la conducción AV, prolonga el período refractario AV y el 

intervalo QT y enlentece la conducción ventricular (ensancha el QRS). Se usa ante FV o TV 
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resistente a descarga o recurrente y también en TSV. Dosis: 5 mg/kg en bolo i.v. o i.o. (dosis 
máxima 300 mg), se puede repetir hasta dosis diaria máxima de 15 mg/kg (2,2 g en 
adolescentes). En TV con pulso administrar la dosis en 20 a 60 minutos. 

Adenosina: bloquea temporalmente (10 segundos) la conducción a través del nodo AV 
lo que interrumpe los circuitos de reentrada. De elección para el tratamiento de la TSV, se 
administra sólo i.v o i.o., lo más cercano posible al corazón con técnica de lavado rápido. Dosis: 
0,1 mg/kg (máximo 6 mg), Segunda dosis 0,2 mg/kg (máximo 12 mg). 

 
Desfibrilación 
Los desfibriladores pueden ser manuales o automáticos (DEA), con curvas monofásicas 

o bifásicas (igual o más efectivos y menos dañinos). 
Desfibriladores manuales: proporcionan descargas en dosis variables en relación al 

peso. Pueden usarse con paletas o idealmente con parches autoadhesivos, ya que disminuyen 
el riesgo de que se forme un arco de corriente, pueden estar colocados desde antes del paro en 
pacientes de riesgo y se pueden usar para la monitorización, pero la efectividad de las paletas y 
el parche es la misma. Las paletas y parches poseen dos tamaños: lactantes o ‹ de 10 kg (4,5 
cm) y adultos o niños > 10 kg (8 a 10 cm). En las paletas debe usarse como interfase gel de 
electrodos para disminuir la impedancia transtorácica y no suero fisiológico, gel de ultrasonido o 
alcohol. Se coloca una paleta o parche en el extremo superior derecho del tórax, bajo la 
clavícula y la otra en la punta del corazón a la izquierda de la mamila sobre las costillas 
inferiores, cuidando que existan al menos 3 cm entre ambas. 

Dosis de energía: dosis inicial de 2 J/kg y de 4 J/kg para la segunda descarga y 
posteriores. Pueden considerarse dosis mayores, sin sobrepasar los 10 J/kg o la dosis máxima 
del adulto ( 360 joules). 

 
Identificar y tratar causas subyacentes 

Siempre hay que tratar de pesquisar si existe alguna causa asociada al PCR que sea 
reversible con tratamiento adecuado, lo que facilitará el éxito de las maniobras de reanimación. 
Existe una nemotecnia (las H y las T), que ayuda a recordar las causas potencialmente 
reversibles o factores que estén complicando las maniobras de resucitación: 

Las H: Hipovolemia, Hipoxia, Hidrogeniones (acidosis), Hiperkalemia/Hipokalemia, 
Hipoglicemia, Hipotermia. 

Las T: Tóxicos, Taponamiento (cardíaco), Tensión (neumotórax), Trombosis (coronaria o 
pulmonar), Traumatismo. 
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Algoritmo 2: Paro Cardiorespiratorio. 
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Dosis / Detalles 

dad 
 

Segunda y siguientes descargas: 4 J/Kg 
 

- 5 
minutos. 
Si no hay acceso IO/IV usar vía ET, dosis 0,1 mg/Kg (0,1 ml/kg de 1:1.000) 

 
en FV refractaria. 

 
 

-10 resp/ min 
 

Hipovolemia 
Hipoxia 
Hidrogeniones (acidosis) 
Hipocalcemia 
Hiperkalemia 
Hipotermia 
Tóxicos 
Taponamiento cardíaco 
Tensión Neumotórax a 
Trombosis pulmonar o coronaria 
Traumatismos 
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Algoritmo 3: Taquicardia con pulso e hipoperfusión. 
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Algoritmo 4: Taquicardia con pulso e hipoperfusión. 
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Manejo Durante La Fase De Postresucitación 
 
Cuando la RCP es exitosa y logra restablecer y mantener la circulación espontánea, el 

objetivo de la fase de post resucitación es conservar la función neurológica lo más intacta 
posible, prevenir el daño orgánico secundario, diagnosticar y tratar la causa de la enfermedad 
que produjo el paro y lograr el traslado a la unidad de cuidado intensivo más cercana en las 
mejores condiciones posibles. Esta fase es el período de mayor riesgo de daño cerebral, 
arritmias ventriculares y de extensión del daño por reperfusión. 

 
Intervenciones 
- Manejo de temperatura: La inducción de hipotermia leve (32ºC a 34ºC) podría mejorar 

el pronóstico y ya hay estudios con resultados promisorios en recién nacidos asfixiados y en 
adultos comatosos post paro por FV, mas no en niños. 

- Control de la glicemia: en adultos, la hiperglicemia se ha asociado a mal pronóstico 
neurológico y en modelos animales el administrar glucosa más insulina y no sólo glucosa, 
mejoran el pronóstico comparado con el uso de solución salina sola. 

- Manejo respiratorio: dado que la hiperoxemia favorece el daño oxidativo, se 
recomienda proporcionar la menor cantidad de oxígeno que mantenga una saturación arterial de 
oxihemoglobina ≥ 94%, lo que evita la hiperoxia y asegura una adecuada entrega de oxígeno.  

- Manejo cardiovascular: iniciar monitoreo ojalá continuo de frecuencia cardíaca y 
presión arterial, instalar sonda vesical, instalar accesos venosos seguros, incluyendo uno central 
y retirar osteoclisis si es el caso. Iniciar monitoreo de función cardíaca a través de 
ecocardiograma.. Manejo de la disfunción miocárdica e inestabilidad vascular (cuyo patrón 
puede variar con la evolución del paciente y el correr del tiempo) con drogas vasoactivas. 

- Sistema neurológico: el manejo pretende limitar al mínimo el daño cerebral 
secundario mediante: limitar hiperventilación (excepto como terapia de rescate de HTE aguda), 
hipotermia terapéutica entre 34ºC (en niños que permanecen comatosos luego de la 
reanimación, adolescentes post paro por FV), tratamiento agresivo de la fiebre y tratamiento 
enérgico de las convulsiones. 

 
EQUIPO , ORGANIZACIÓN Y EQUIPAMIENTO EN RCP EFICAZ 

 
Los equipos de reanimación exitosos no solo tienen conocimientos médicos y dominio 

de las habilidades de resucitación, también deben mostrar una comunicación, organización y 
dinámica de equipo eficaces. Para que esto ocurra debe existir un circuito cerrado de 
comunicación, mensajes claros, funciones y responsabilidades claras, conocer las propias 
limitaciones, compartir los conocimientos e intervención constructiva. 

 
Equipamiento 
En relación al equipamiento se ha estandarizado el uso del carro de paro en el hospital, 

para optimizar su funcionamiento durante la RCPA. 
Considerando el escenario más adverso, y teniendo en cuenta que el Hospital de Purén 

es de baja complejidad que no cuenta con enfermera permanente pasada las 17.00 horas de un 
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día hábil normal hasta las 08.00 hrs del día siguiente, y que no cuenta con esta profesional los 
fines de semana y festivos, el equipo básico de resucitación es el siguiente: 

 Médico de turno. Coordinador del equipo, vía aérea y desfibrilador si corresponde. 

 Técnico Paramédico de Urgencias (Vía venosa o Monitor) 

 Técnico Paramédico de SAMU (Compresor inicial) 

 Técnico Paramédico de Medicina Hospitalizados (Apoyo a vía aérea) 

 Técnico Paramédico de Pediatría Hospitalizados (Vía venosa o Monitor) 

 Auxiliar de Servicio y/o Conductor SAMU turno (Compresor y anotador) 
 
Función Responsabilidades 
 
Coordinador del Equipo y vía Aérea 

 
 

 
 

 
 

lación bolsa – mascarilla. 
 

 
 

 
IO / IV (Via Venosa) 

 
 

 
 
Compresor 

 
 
Monitor desfibrilador 

 
 
 

 
Anotador / Observador  

 
 
7.- DISTRIBUCION: 

 Dirección del Hospital 

 Encargado de Calidad 
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 Servicio de Urgencias 

 Servicio de Pediatría 
8. RESPONSABILIDAD DEL ENCARGADO. 
Será responsabilidad de los jefes de unidades clínicas velar por el estricto  cumplimiento 

de este documento, como también de efectuar y proponer las modificaciones que en la práctica 
se precise. 

 
9.- EVALUACION Y REGISTRO. 
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10.- RESPONSABILIDAD DEL ENCARGADO  

Los respectivos Jefes de Servicio Clínico, serán responsables de velar por el 

cumplimiento del presente procedimiento y de sugerir las modificaciones que estime pertinente.  

  

  

11.- REGISTRO DE CAMBIOS 

Revisión  Cambios   Fecha  Realizado por:  

0  Original    25.02.2013  Enfermera 

Pediatría  

      

 
 
 
 

 

 


