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INTRODUCCIÓN

El soporte básico del paciente adulto y del 
pediátrico incluye el reconocimiento de sig-
nos de paro cardiaco súbito, ataque cardia-

co, enfermedad cerebrovascular y obstrucción de 
la vía aérea por cuerpo extraño. Igualmente, la 
reanimación cardiopulmonar y la desfibrilación 
automática externa forman parte de este tipo de 
soporte. Cerca del 40% de las víctimas adultas de 
paro cardíaco extrahospitalario presenta una fibri-
lación ventricular como ritmo inicial, caracteriza-
da por despolarizaciones caóticas que llevan al 
corazón a una incapacidad para bombear sangre 
efectivamente. Al no realizarse una intervención 
oportuna, este ritmo generalmente se deteriora 
a una asistolia. La cadena de supervivencia pue-
de mejorar la supervivencia actuando en los mo-
mentos críticos de la arritmia, teniendo en cuen-
ta que cada minuto sin reanimación durante un 
paro presenciado con ritmo de fibrilación ventri-
cular disminuye la probabilidad de sobrevivir en 7 
a 10%. Si se aplica reanimación básica, disminuye 
más lentamente, en 3 a 4% por minuto. 

La cadena de supervivencia enfatiza cuatro pun-
tos importantes:

1.	 Reconocimiento temprano de la urgencia y 
activación del sistema médico de urgencia o 
del sistema local de respuesta en urgencias 
(número único de acceso).

2.	 Reanimación básica temprana para poder au-
mentar la posibilidad de supervivencia de la 
víctima.

3.	 Desfibrilación temprana, idealmente antes 
de 3 a 5 minutos desde el colapso (produce 
tasas de supervivencia de 49 a 75%).

4.	 Soporte avanzado de vida temprano, seguido 
de cuidado posterior a la reanimación brinda-
do por personal de salud.

El soporte de vida básico pediátrico debe ser parte 
del esfuerzo comunitario para mejorar la super-
vivencia; el mayor impacto ocurre en el paro res-
piratorio, con tasas de supervivencia sin secuelas 
neurológicas mayores de 70%. En fibrilación ven-
tricular se han documentado tasas de superviven-
cia de hasta 30%. Las principales causas de muer-
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te en niños son la falla respiratoria, el síndrome de 
muerte súbita y los traumas, muchos de los cuales 
son prevenibles, como las lesiones en accidentes 
vehiculares, en bicicletas, las quemaduras, las le-
siones por arma de fuego y el ahogamiento.

CONSIDERACIONES ÉTICAS Y CRITERIOS PARA 
NO REANIMAR

Las metas de la atención cardiovascular de urgen-
cia son preservar la vida, restaurar la salud, aliviar 
el sufrimiento, limitar la discapacidad y revertir 
la muerte clínica. Las decisiones en reanimación 
deben ser tomadas en segundos por el personal, 
que muchas veces no conoce al paciente ni su 
historia. Como resultado de lo anterior, iniciar la 
reanimación puede muchas veces entrar en con-
flicto con intereses o decisiones previas del pa-
ciente. 

Existen pocos criterios para no reanimar. Entre 
ellos encontramos los que definitivamente no tie-
nen ninguna probabilidad: el paciente que tiene 
una orden válida de no ser reanimado; el que tie-
ne signos de muerte irreversible (rigor mortis, de-
capitación, descomposición o lividez); el que no 
presenta beneficio fisiológico de la reanimación 
por deterioro de las funciones vitales a pesar de 
la terapia instaurada (disfunción ventricular grave, 
shock séptico, etc.); y los recién nacidos con edad 
de gestación, peso o anormalidades congénitas 
incompatibles con la vida o asociados a muerte 
temprana (edad menor de 23 semanas de gesta-
ción, peso menor de 400 g, anencefalia, etc.).

La decisión para suspender los esfuerzos de  
reanimación se debe basar en varios factores, 
como tiempo de reanimación, tiempo de acceso 
al desfibrilador, estado premórbido o enfermeda-
des asociadas y ritmo inicial al momento del paro. 
En recién nacidos, por ejemplo, el pronóstico de 
supervivencia y el de supervivencia sin discapaci-
dad disminuye notoriamente después de 10 mi-
nutos de reanimación adecuada. 

Los esfuerzos de reanimación pueden prolongar-
se en situaciones específicas, como sobredosis 
de medicamentos, hipotermia, etc. Ninguno de 

estos factores, solos o en combinación, predicen 
claramente los resultados. La reanimación básica 
extrahospitalaria solo puede suspenderse si la 
víctima retorna a respiración y circulación espontá-
neas, si el cuidado se transfiere al nivel avanzado, 
si hay criterios claros de muerte irreversible o si 
quien hace el rescate no puede continuar la reani-
mación por cansancio o inseguridad.

Existen diferencias en la etiología del paro car-
díaco en niños y adultos, y existen algunas en la 
secuencia de reanimación recomendada para los 
dos grupos. No existen diferencias anatómicas ni 
fisiológicas únicas que permitan distinguir entre 
niño y adulto; por este motivo, se sugiere una cla-
sificación por edades para unas decisiones prácti-
cas y de fácil enseñanza: 

1.	 Neonatos: desde las primeras horas de naci-
miento hasta el egreso hospitalario.

2.	 Lactantes: aplica a los menores de 1 año.

3.	 Niños: 

a.	 Primer respondiente: menores entre 1 y 8 
años.

b.	 Personal de salud: menores entre un año 
hasta la adolescencia, definida por la apari-
ción de características sexuales secundarias 
(entre 12 y 14 años, aproximadamente).

4.	 Adultos: 

a.	 Primer respondiente: mayores de 8 años. 

b.	 Personal de salud: mayores de 12 a 14 años.

Secuencia básica de reanimación del adulto

Antes de acercarse a la víctima, el reanimador 
debe asegurar la escena. Los pacientes víctimas 
de trauma deben moverse únicamente si es ne-
cesario (por ejemplo, traslado de un área insegu-
ra a una segura para iniciar la reanimación). Una 
vez esté la escena asegurada, se debe evaluar la 
respuesta de la víctima, tocándole los hombros 
y preguntándole con voz firme si se encuentra 
bien. En presencia de un adulto sin respuesta y 
si solo existe un reanimador, este debe activar el 
sistema llamando al número único de emergen-
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cia y acceder al desfibrilador externo automático 
si está disponible, para luego retornar junto a la 
víctima e iniciar la reanimación cardiopulmonar y 
la desfibrilación, si es necesario. En caso de existir 
dos personas, un reanimador inicia los pasos de la 
reanimación y el segundo activa el sistema y acce-
de al desfibrilador. El reanimador único, miembro 
de un equipo de salud, debe realizar dos minutos 
de reanimación cardiopulmonar antes de activar 
el sistema en pacientes ahogados o en paro res-
piratorio.

Cuando exista un solo rescatista, este debe abrir la 
vía aérea utilizando la maniobra de elevación del 
mentón con extensión cervical. Si sospecha lesión 
cervical (lesión espinal en el 2% de pacientes con 
traumas contusos y hasta 6% con fractura facial, 
escala de Glasgow menor de 9 o ambos), realice 
únicamente la elevación del mentón. Al mantener 
la vía aérea abierta, se debe utilizar la maniobra 
de “mirar, escuchar, sentir”. Los primeros respon-
dientes o el personal de salud deben verificar la 
presencia de una respiración normal o adecuada 
en los primeros 10 segundos; de no presentarse, 
se deben dar dos respiraciones de rescate. Si el 
personal de primera respuesta no está entrena-
do para determinar la presencia de respiraciones 
normales, deben iniciarse inmediatamente las 
compresiones torácicas sin brindar las respiracio-
nes de rescate. Se deben dar dos respiraciones 
de rescate, cada una de un segundo, con un vo-
lumen suficiente para producir una elevación to-
rácica visible. Posteriormente, se debe permitir la 
exhalación completa. Este tiempo de duración se 
recomienda para todas las formas de respiración 
artificial en reanimación, incluyendo la respiración 
boca a boca, la bolsa-válvula-máscara (ambú) o a 
través de dispositivos avanzados con oxígeno su-
plementario o sin él. 

Cuando exista un dispositivo de vía aérea avanza-
do (por ejemplo, un tubo endotraqueal) durante 
una reanimación con dos rescatadores, se debe 
dar respiración a una frecuencia de 8 a 10 por mi-
nuto de manera no sincrónica con las compresio-
nes. No se deben detener en ningún momento 
las compresiones para dar respiración al paciente. 
Evite dar respiraciones muy profundas o muy pro-

longadas, ya que pueden causar insuflación gás-
trica y complicaciones por regurgitación. 

Para ventilar, abra la vía aérea, ocluya la nariz y 
realice un sellado entre su boca y la boca de la 
víctima. Brinde una respiración de un segundo de 
duración tomando una respiración normal. Si el 
tórax de la víctima no se eleva, repita la maniobra 
de apertura de la vía aérea y, si no respira, dé un 
segundo ciclo de respiración. Se pueden utilizar 
los escudos faciales o las máscaras faciales. Estos 
dispositivos no reducen el riesgo de transmisión 
de infecciones y pueden incrementar la resisten-
cia al flujo de aire. 

Si se utilizan máscaras con oxígeno suplementa-
rio, estas deben utilizarse con un flujo mínimo de 
10 a 12 litros por minuto. Los rescatadores también 
pueden brindar respiración con presión positiva 
con el sistema de bolsa-válvula-máscara, con oxí-
geno suplementario o sin él, y con el dispositivo 
de vía aérea en posición o sin él. El sistema de 
ventilación con bolsa-válvula-máscara requiere 
una práctica adecuada para poder realizarlo. El 
rescatista único debe abrir la vía aérea y elevar el 
mentón simultáneamente, presionando la másca-
ra contra la cara del paciente; de esta manera, se 
inicia la insuflación de la bolsa y la elevación del 
tórax por su expansión. 

Si no existe un dispositivo de vía aérea colocado, 
el rescatista debe dar las respiraciones durante 
las pausas de las compresiones, en ciclos de 30 
compresiones por dos respiraciones. Idealmente, 
la bolsa del sistema bolsa-válvula-máscara debe 
estar conectada a una fuente de oxígeno y a un 
reservorio para brindar el 100% del oxígeno. 

Si está instalado un sistema avanzado (por ejem-
plo, tubo endotraqueal), se deben dar respiracio-
nes sin interrupción (entre 8 y 10 por minuto). La 
presión sobre el cricoides debe usarse únicamen-
te cuando la víctima está inconsciente y, general-
mente, requiere un tercer rescatadores. Consiste 
en empujar el cartílago cricoides, buscando com-
primir el esófago, con el fin de disminuir la proba-
bilidad de insuflación gástrica, y la regurgitación y 
aspiración durante la respiración.
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La valoración del pulso debe ser realizada úni-
camente por miembros del equipo de salud. La 
maniobra no se recomienda para los primeros 
respondientes, porque se evidencian fallas en su 
evaluación. Estos deben asumir el paro cardíaco 
ante la ausencia de respiración. No debe demo-
rarse más de 10 segundos y, en caso de no detec-
tarse, se deben iniciar las compresiones torácicas. 

Si una víctima adulta presenta pulso palpable (cir-
culación espontánea), el personal de salud debe 
iniciar soporte respiratorio en un rango de 10 a 12 
ventilaciones por minuto (1 cada 5 a 6 segundos). 
Durante estas respiraciones de rescate, se debe 
evaluar el pulso cada dos minutos, por no más 
de 10 segundos. Las compresiones torácicas son 
aplicaciones rítmicas de presión sobre la mitad 
inferior del esternón. Estas compresiones crean 
un flujo sanguíneo por aumento de la presión 
intratorácica y compresión directa del corazón. 
Brindadas adecuadamente, pueden generar una 
presión arterial sistólica entre 60 y 80 mm Hg, con 
presiones diastólicas bajas y presiones arteriales 
medias en la carótida, que usualmente no supe-
ran los 40 mm Hg. En víctimas de fibrilación ventri-
cular son especialmente importantes, si la prime-
ra descarga se realizó después de cuatro minutos 
del colapso.

Para efectuar compresiones torácicas efectivas, se 
debe presionar duro y rápido. Se debe comprimir 
el tórax del adulto con una frecuencia cercana a 
las 100 compresiones por minuto, con una pro-
fundidad de 4 a 5 cm, esperando una recupera-
ción completa de la pared torácica luego de cada 
compresión y manteniendo un tiempo igual de 
compresión y de relajación. Se debe minimizar el 
tiempo de interrupción de las compresiones. 

Para obtener mayor efectividad de estas, la víc-
tima debe ubicarse sobre una superficie rígida 
en decúbito supino, con el rescatista arrodillado 
junto a su tórax. Este debe posicionar su mano 
en la mitad inferior, central del tórax de la víctima 
(entre los pezones). La otra mano debe ir enci-
ma de la primera; los brazos deben estar rectos, 
sin doblar los codos y perpendiculares al tórax 
del paciente. Se debe deprimir el esternón 4 a 

5 cm y, luego, esperar que el tórax vuelva a su 
posición normal. Esta recuperación permite el 
retorno venoso al corazón, fenómeno necesario 
para una efectiva reanimación. Se recomienda 
una frecuencia cercana a 100 compresiones por 
minuto. Todos los rescatadores deben minimizar 
las interrupciones de las compresiones torácicas 
para evaluar el pulso, analizar el ritmo o realizar 
otro tipo de actividades. 

Los primeros respondientes deben realizar reani-
mación cardiopulmonar continua hasta la llegada 
del desfibrilador externo automático, hasta que la 
víctima se mueva o hasta que el personal avanza-
do se haga cargo de la reanimación. El paciente 
no debe moverse del sitio de la reanimación, a 
menos que el área sea insegura o que el paciente 
requiera una intervención quirúrgica. 

El cansancio del rescatador puede llevar a com-
presiones inadecuadas; por lo tanto, en presencia 
de dos o más rescatadores disponibles, es razo-
nable realizar cambios cada 2 minutos, o luego 
de cada cinco ciclos de 30 compresiones por dos 
ventilaciones. Este cambio debe realizarse en me-
nos de cinco segundos. Se recomienda un rango 
de compresión-ventilación de 30:2. Esta recomen-
dación se basa en el consenso de expertos y bus-
ca incrementar el número de compresiones, re-
ducir la posibilidad de hiperventilación, minimizar 
las interrupciones en las compresiones torácicas y 
simplificar la instrucción y el aprendizaje. 

Una vez exista un dispositivo de vía aérea avan-
zado en posición, los dos rescatadores, no deben 
determinar ciclos de reanimación cardiopulmo-
nar, sino simplemente hacer compresiones con-
tinuas a una frecuencia de 100 por minuto y dar 
respiraciones continuas de 8 a 10 por minuto. 

La posición de recuperación es usada para vícti-
mas adultas que tienen respiración y circulación 
efectivas. Esta posición está diseñada para man-
tener una vía aérea permeable y para disminuir el 
riesgo de aspiración. La víctima se coloca en uno 
de sus lados con el brazo inferior extendido bajo 
su cabeza y con las piernas flexionadas a nivel de 
la rodilla, manteniendo la columna recta.
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Secuencia básica de reanimación del  
paciente pediátrico

Antes de iniciar el proceso de reanimación, se 
debe verificar si la zona es segura para el rescata-
dor y la víctima; en caso de no serlo, deben tras-
ladarse hacia un sitio seguro. Se debe tocar sua-
vemente al niño y preguntarle en voz alta si está 
bien y luego llamarlo por su nombre si lo conoce. 
Se debe mirar si hay movimiento, si el niño res-
ponde, si contesta o si se mueve. Si es necesario 
dejar al niño para llamar al sistema de urgencias, 
puede hacerse, pero se debe regresar rápidamen-
te y revaluar frecuentemente su condición. Ge-
neralmente, los niños con dificultad respiratoria 
asumen una posición que mantiene su vía aérea 
permeable y optimiza su ventilación. 

Se debe permitir que el niño con falla respiratoria 
mantenga la posición en la que esté más cómodo. 
Si el niño no responde o no se mueve, se debe 
solicitar ayuda e iniciar la reanimación cardiopul-
monar. Si usted está solo, continúe la reanimación 
cardiopulmonar por cinco ciclos (dos minutos) y 
luego active el sistema de urgencias y obtenga un 
desfibrilador externo automático. 

Si usted está solo y no hay evidencia de trauma en 
el niño, puede cargarlo hasta el sitio donde vaya a 
realizar la llamada y, de esta manera, el despacha-
dor del sistema de urgencias puede guiarlo en la 
reanimación cardiopulmonar. 

Si hay un segundo rescatador presente, este debe 
activar inmediatamente el sistema de urgencias 
y obtener el desfibrilador externo automático (si 
el niño es mayor de un año), mientras el primero 
continúa con la reanimación cardiopulmonar.

Si hay sospecha de trauma, el segundo rescatador 
puede estabilizar la columna cervical mientras se 
realiza la reanimación. Si se presenta paro súbito, 
un miembro del equipo de salud puede activar el 
sistema de urgencias y obtener el desfibrilador ex-
terno automático antes de iniciar la reanimación. 

Para el primer respondiente, se acepta brindar 
inicialmente cinco ciclos (dos minutos) de reani-
mación cardiopulmonar para cualquier lactante 

o niño, antes de activar el sistema de urgencias. 
Si la víctima no responde, asegúrese de que esté 
en posición supina, sobre una superficie plana 
y dura. Si debe voltearlo, minimice al máximo el 
movimiento de la cabeza y el cuello. 

El primer respondiente debe abrir la vía aérea ele-
vando el mentón, tanto en víctimas de trauma 
como en aquellas no traumatizadas. El miembro 
del equipo de salud puede usar la misma manio-
bra. Si hay sospecha de lesión cervical, puede uti-
lizarse la tracción mandibular. En caso de que esta 
no permita la apertura de la vía aérea, se debe 
realizar la elevación del mentón. 

La verificación de la respiración no debe tomar 
más de 10 segundos, mirando el movimiento torá-
cico y del abdomen, escuchando los sonidos del 
aire exhalado por boca y nariz, y sintiendo el aire 
exhalado en el mentón. La respiración periódica 
o los suspiros agónicos no se consideran respira-
ción. 

Si el niño respira y no hay evidencia de trauma, gí-
relo a la posición de recuperación para mantener 
la vía aérea permeable y disminuir el riesgo de 
aspiración. Si no respira o tiene únicamente sus-
piros ocasionales, el primer respondiente debe 
abrir la vía aérea y brindar dos respiraciones. Los 
miembros del equipo de salud deben verificar 
que las respiraciones sean efectivas (elevación 
del tórax). 

Si el tórax no se eleva, se debe cambiar la posición 
de la cabeza, hacer un mejor sellado y reintentar-
lo. Puede ser necesario mover la cabeza del niño 
en diferentes posiciones, para obtener una vía 
aérea permeable y unas respiraciones de rescate 
efectivas. 

Si usa el sistema boca a boca, ocluya la nariz y cié-
rrela. Si usa la técnica boca a nariz, cierre la boca 
de la víctima y, en ambos casos, verifique la eleva-
ción del tórax cuando dé la ventilación. 

Algunos rescatadores y miembros del equipo de 
salud prefieren usar dispositivos de barrera; estos 
no reducen el riesgo de transmisión de infección 
y algunos pueden incrementar la resistencia al 



Guías para Manejo de Urgencias  

294

flujo de aire. La ventilación con bolsa y máscara 
puede ser tan efectiva como la intubación endo-
traqueal y ser segura para dar respiración artificial 
por periodos cortos. Antes de llegar al hospital, si 
el tiempo de transporte es corto, es preferible dar 
respiración con bolsa y máscara a los niños, que 
realizar intentos de intubación. 

La bolsa debe tener un volumen de por lo me-
nos 450 a 500 ml; las bolsas pequeñas pueden 
no brindar un volumen corriente efectivo o los 
tiempos inspiratorios requeridos para neonatos y 
lactantes. Para brindar una concentración de oxí-
geno alta, conecte un reservorio de oxígeno a la 
bolsa autoinflable. Se debe mantener un flujo de 
oxígeno de 10 a 15 litros por minuto dentro del 
reservorio conectado a la bolsa pediátrica. 

Evite la hiperventilación; use únicamente la fuerza 
y el volumen corriente necesario para hacer que 
el tórax se eleve; dé cada respiración después 
de 1 segundo; en las víctimas de paro cardíaco 
sin manejo avanzado de la vía aérea, deténgase 
después de 30 compresiones (un rescatador) o 15 
compresiones (dos rescatadores), para dar 2 ven-
tilaciones usando la técnica boca a boca o la de 
bolsa máscara. 

Durante la atención de una víctima con manejo 
avanzado de la vía aérea, no se deben realizar 
ciclos de reanimación cardiopulmonar. Las com-
presiones deben hacerse a una frecuencia de 100 
por minuto sin pausa y las respiraciones deben 
mantenerse entre 8 y 10 por minuto. Cuando exis-
tan dos o más rescatadores, estos deben cambiar 
de posición cada dos minutos para evitar la fatiga 
de quien da las compresiones y no deteriorar su 
calidad. Si la víctima tiene un ritmo con pulso y no 
respira, brinde 12 a 20 respiraciones por minuto 
(cada 3 a 5 segundos). 

Los proveedores de salud deben brindar oxíge-
no al 100% durante la reanimación. En lo posible, 
se debe humidificar el oxígeno para prevenir la 
sequedad de las mucosas y la acumulación de 
secreciones pulmonares. Las máscaras brindan 
concentraciones de oxígeno entre 30 y 50% para 
víctimas con respiración espontánea; para mayo-

res concentraciones se debe utilizar una máscara 
con reservorio, a un flujo de 15 litros por minuto. 

Los proveedores de salud deben tratar de palpar 
el pulso (braquial en el lactante y carotídeo o fe-
moral en el niño) y no debe tomar más de 10 se-
gundos; si definitivamente no se siente en este 
tiempo, se debe proceder a realizar compresiones 
torácicas. Si después de la oxigenación y la respi-
ración artificial el pulso es menor de 60 latidos 
por minuto y existen signos de pobre perfusión, 
como cianosis o palidez, se deben iniciar compre-
siones torácicas. La bradicardia en presencia de 
una pobre perfusión indica que el paro cardíaco 
es inminente. Si el pulso es mayor de 60 latidos 
por minuto pero no hay respiración, hay que dar 
respiración artificial a una frecuencia de 12 a 20 
por minuto (1 cada 3 a 5 segundos), hasta que 
la respiración sea espontánea; cada respiración 
debe causar una elevación visible del tórax. 

Durante la respiración de rescate, se debe reva-
luar el pulso cada dos minutos y no se debe tardar 
más de 10 segundos para hacerlo. Los primeros 
respondientes no deben evaluar pulso y deben 
realizar compresiones torácicas inmediatamente 
después de dar las dos respiraciones de rescate. 
Para hacer las compresiones torácicas, se debe 
presionar la mitad del esternón sin comprimir el 
apéndice xifoides. Luego de cada compresión, el 
tórax debe recuperarse nuevamente, ya que esta 
expansión completa mejora el flujo sanguíneo en 
el corazón. 

En un lactante, los primeros respondientes y los 
rescatadores únicos deben comprimir el ester-
nón con dos dedos, localizados justo debajo de 
la línea intermamilar. La técnica de dos dedos 
pulgares alrededor del tórax se recomienda para 
proveedores de salud cuando hay dos rescatado-
res presentes. Se debe rodear el tórax del lactante 
con ambas manos, colocar los dedos alrededor 
del tórax y ubicar los pulgares juntos sobre la mi-
tad inferior del esternón. Se debe comprimir con 
fuerza este y, a la vez, comprimir el tórax con el 
resto de los dedos para ejercer contrapresión. Esta 
técnica se prefiere porque produce mayor presión 
de perfusión coronaria y genera mayores presio-
nes sistólicas y diastólicas. 
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En el niño, los primeros respondientes y los miem-
bros del equipo de salud deben comprimir la mi-
tad inferior del esternón con una o con ambas 
manos, pero deben evitar hacer presión sobre el 
apéndice xifoides o las costillas. Si existe un res-
catista único, se deben realizar ciclos de 30 com-
presiones torácicas seguidas de dos respiraciones 
efectivas, con una pausa corta en las compresio-
nes para asegurarse de abrir la vía aérea antes de 
dar las respiraciones. Si hay dos rescatadores, uno 
debe realizar las compresiones torácicas y el otro 
realizar las compresiones con una frecuencia de 
15:2. Esta relación aplica para niños de un año 
hasta el inicio de la pubertad. 

Una vez haya un dispositivo avanzado en la vía 
aérea, se deben hacer 100 compresiones por mi-
nuto ininterrumpidas y dar 8 a 10 respiraciones por 
minuto, cambiando de posición al personal cada 
dos minutos para evitar la fatiga y el deterioro en 
la calidad de las compresiones torácicas. El cambio 
debe realizarse idealmente en menos de cinco se-
gundos. En la mayoría de los lactantes y niños con 
paro cardíaco, su principal causa es la asfixia. Los 
rescatadores únicos deben realizar cinco ciclos de 
reanimación cardiopulmonar (dos minutos) antes 
de activar el sistema de urgencia médica y luego 
reiniciar la reanimación cardiopulmonar, con ex-
cepción de los miembros del equipo de salud que 
son testigos de un paro súbito, ya que estos de-
ben avisar primero e, incluso, pueden transportar 
al paciente mientras realizan la llamada. 

La fibrilación ventricular puede ser la causa de co-
lapso súbito o este puede presentarse durante los 
intentos de reanimación. Los niños con colapso 
súbito presenciado, frecuentemente presentan 
fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin 
pulso (ritmos descargables), por lo cual requieren 
reanimación inmediata y desfibrilación rápida. 
Muchos desfibriladores externos automáticos 
tienen alta especificidad para reconocer ritmos 
pediátricos descargables y algunos están equipa-
dos para disminuir la cantidad de energía liberada 
para usarse con seguridad en niños de 1 a 8 años. 
Actualmente, no se puede hacer una recomenda-
ción sobre el uso del desfibrilador externo auto-
mático en menores de un año.

Desfibrilación externa automática

Por varias razones, la desfibrilación temprana es 
un factor crítico para mejorar la supervivencia de 
los pacientes que sufren un paro cardíaco súbito: 
el ritmo inicial más frecuente en el paro cardíaco 
presenciado es la fibrilación ventricular; por cada 
minuto que pasa entre el colapso y la desfibrila-
ción, las tasas de supervivencia de la fibrilación 
ventricular presenciada disminuyen de 7 a 10%, si 
no se brinda reanimación cardiopulmonar. Cuan-
do se brinda, la disminución de las tasas de super-
vivencia es menor, con promedio de 3 a 4% por 
minuto, desde el colapso hasta la desfibrilación; 
esto lleva a que muchos adultos en fibrilación 
ventricular puedan sobrevivir con una función 
neurológica intacta, especialmente si la desfibri-
lación se realiza en los primeros cinco minutos 
luego del paro. 

La reanimación cardiopulmonar básica sola no co-
rrige la fibrilación ventricular y, por tanto, no lleva 
a restaurar un ritmo de perfusión. Para brindar la 
mayor oportunidad de supervivencia, se deben 
realizar tres acciones en el momento del paro car-
díaco:

•	 Activar el sistema médico de emergencias. 

•	 Brindar reanimación cardiopulmonar, y

•	 Operar un desfibrilador externo automático.

Cuando un rescatador presencia un paro cardiaco 
extrahospitalario y existe un desfibrilador externo 
automático en el sitio, debe usarse tan pronto como 
sea posible. Los equipos del área de la salud que 
manejan paros intrahospitalarios deben brindar  
reanimación cardiopulmonar inmediata y deben 
usar el desfibrilador externo automático o desfi-
brilador tan pronto como esté disponible. Cuando 
un paro extrahospitalario no es presenciado, el 
personal de urgencias debe brindar cinco ciclos de 
reanimación cardiopulmonar (dos minutos) antes 
de evaluar el ritmo en el ECG y realizar la desfibri-
lación, especialmente si el intervalo es mayor de 4 
ó 5 minutos.

Cuando hay fibrilación ventricular o taquicardia 
ventricular sin pulso, el rescatador debe hacer 



Guías para Manejo de Urgencias  

296

una descarga y luego reiniciar inmediatamente la  
reanimación cardiopulmonar, comenzando por 
las compresiones torácicas. Después de cinco ci-
clos de reanimación cardiopulmonar, se puede 
analizar el ritmo con el desfibrilador externo auto-
mático y hacer otra descarga si está indicado. Si se 
detecta un ritmo que no responde, el desfibrila-
dor externo automático debe informar al rescata-
dor para reiniciar la reanimación cardiopulmonar 
inmediatamente. La voz del desfibrilador externo 
automático no debe informar al primer respon-
diente sobre revaluar al paciente en ningún mo-
mento. 

Los rescatadores que usen un desfibrilador ex-
terno automático monofásico deben hacer una 
descarga inicial de 360 J; si la fibrilación ventricu-
lar persiste luego de dos minutos de reanimación 
cardiopulmonar, se deben dar descargas subsi-
guientes de 360 J.

Uso del desfibrilador externo automático en niños

El paro cardíaco es menos común en niños que 
en adultos y sus causas son más diversas. La fi-
brilación ventricular no es una arritmia común en 
niños; esta se observa en 5 a 15% de los casos pe-
diátricos y en adolescentes. En estos pacientes, la 
desfibrilación rápida puede mejorar el pronóstico. 

La dosis de energía mínima efectiva para la des-
fibrilación en niños aún no se conoce. El límite 
superior para una desfibrilación segura tampoco 
se conoce, pero dosis mayores de 4 J/kg han sido 
efectivas sin efectos adversos en niños. La dosis 
para desfibrilación manual recomendada es de 1 
a 2 J/kg, para el primer intento, y de 4 J/kg para los 
intentos subsiguientes. 

Muchos desfibriladores externos automáticos 
pueden detectar fibrilación ventricular en todas 
las edades, diferenciando ritmos descargables de 
ritmos no descargables con un alto grado de sen-
sibilidad y de especificidad, y algunos están equi-
pados con sistemas de atenuación pediátrica para 
reducir la energía a niveles óptimos para niños. 

Para niños entre 1 y 8 años de edad, el reanimador 
debe usar el sistema de atenuación si está dispo-
nible. Si el reanimador da reanimación cardiopul-

monar a un niño en paro cardíaco y no tiene un 
desfibrilador externo automático con atenuador, 
debe usar uno estándar. No hay estudios suficien-
tes para recomendar el uso del desfibrilador exter-
no automático en menores de un año.

Resumen de normas de reanimación car-
diopulmonar para el personal de salud  
(tabla 1)

Las siguientes 10 técnicas son las mismas para 
todas las víctimas inmóviles, cuando hay un solo 
reanimador presente.

•	 Evalúe la respuesta; llámelo tocándole el 
hombro. 

•	 Despeje la vía aérea; elévele el mentón.

•	 Evalúe la respiración; mire, escuche y sienta 
la respiración por 5 a 10 segundos.

•	 Si respira, colóquelo en posición de recupera-
ción.

•	 Si no respira, dele dos respiraciones, cada 
una durante un segundo.

•	 Si el aire entró, evalúe el pulso durante 10 se-
gundos.

•	 Si no hay pulso, inicie la reanimación cardio-
pulmonar, con ciclos de compresiones torá-
cicas y respiraciones por dos minutos (cinco 
ciclos). Revalúe cada cinco ciclos.

•	 Si el pulso está presente pero no hay respira-
ción, únicamente dé respiración artificial.

•	 Si la respiración no eleva el tórax, eleve el 
mentón nuevamente y realice otra respira-
ción. 

•	 Si la respiración no eleva aún el tórax, asuma 
que la vía aérea está obstruida y realice ciclos 
de 30 compresiones torácicas; mire si hay ob-
jetos en la boca, remueva cualquier objeto 
visible y dé dos respiraciones.
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 Tabla 1. Reanimación cardiopulmonar con un solo reanimador 

Acción
Adulto (de la pubertad en 

adelante) 
Niños (1 año hasta 

la pubertad)
Lactantes (<1 año)

Llame al sistema médico 
de urgencias si está solo.

Evalúe la causa del evento. 

-	 Evento cardíaco 

-	 Evento hipóxico
Llame inmediatamente si 
determina que la víctima no 
responde.

Evalúe la causa del evento. 

-	 Evento cardíaco

-	 Evento hipóxico

Llame luego de 2 minutos de 
RCP.

Evalúe la causa del evento. 

-	 Evento cardíaco

-	 Evento hipóxico 

Llame luego de 2 minutos de 
RCP.

RCP

-	 Evalúe el pulso 

-	 Localización de la com-
presión

 

-	 Profundidad 

 

-	 Rescatador único, com-
presiones-respiraciones 

-	 Dos rescatadores, com-
presiones-respiraciones

Carotídeo/femoral 

Las dos manos sobre el tórax 
entre los pezones. 

4 a 5 cm 

30:2

30:2

Carotídeo/femoral 

1 ó 2 manos sobre el tórax, 
entre los pezones 

Un tercio a la mitad del diá-
metro del tórax 

30:2

15:2

Braquial 

2 dedos en el tórax, justo por 
debajo de la línea de los pe-
zones (técnica de los 2 pul-
gares para neonatos) 

Un tercio a la mitad del diá-
metro del tórax 

30:2 (3:1 neonatos)

15:2 (3:1 neonatos) 

Obstrucción de la vía aérea 
por cuerpo extraño en víc-
tima consciente

Compresión abdominal (ma-
niobra de Heimlich)

Compresión abdominal (ma-
niobra de Heimlich)

Alterne 5 golpes en la espal-
da y 5 compresiones toráci-
cas.

Uso desfibrilador externo 
automático

Sí.

Haga una descarga, seguida 
inmediatamente por 2 minu-
tos de RCP. Revalúe.

Sí.

 Haga una descarga, seguida 
inmediatamente por 2 mi-
nutos de RCP. Revalúe. Use 
parches pediátricos si están 
disponibles.

No.

RCP: reanimación cardiopulmonar. Tomada de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Asso-
ciation. 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. 
Circulation 2005; 112(24 Suppl):IV1-203. 

Resumen de normas de reanimación cardiopul-
monar para primeros reanimadores (tabla 2)

Las siguientes ocho técnicas son las mismas para 
todas las víctimas inmóviles:

•	 Evalúe la respuesta; llámelo tocándole el 
hombro; si no responde, alguien debe llamar 
al número de urgencias.

•	 Despeje la vía aérea; eleve el mentón en to-
das las víctimas.

•	 Evalúe la respiración; mire, escuche y sienta 
la respiración por 5 a 10 segundos.

•	 Si respira, colóquelo en posición de recupera-
ción.

•	 Si no respira, dele dos respiraciones norma-
les, cada una durante un segundo.

•	 Si la respiración hace elevar el tórax, inicie la 
reanimación cardiopulmonar – ciclos de 30 
compresiones torácicas y 2 respiraciones por 
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cinco ciclos (dos minutos). Reevalúe la respi-
ración cada 5 ciclos. 

•	 Si la respiración no eleva el tórax, elévele el 
mentón nuevamente y déle otra respiración. 

•	 Si la respiración no eleva aún el tórax, asuma 
que la vía aérea está obstruida y haga ciclos 
de 30 compresiones torácicas; mire si hay ob-
jetos en la boca, remueva cualquier objeto 
visible y déle dos respiraciones.

Tabla 2. Reanimación cardiopulmonar en primeros reanimadores

Acción Adultos (de la  
pubertad en adelante)

Niños (1 año hasta  
la pubertad)

Lactantes (< 1 año)

Llame al sistema médico 
de urgencia si está solo.

Llame inmediatamente, 
luego de determinar que 
la víctima no responde.

Llame luego de 2 minutos de 
RCP.

Llame luego de 2 minutos de RCP.

RCP

-	 Localización de la com-
presión

-	 Profundidad

- 	 Rescatista único, com-
presiones-respiraciones

-	 Dos rescatadores, com-
presiones-respiraciones

Las dos manos sobre el 
tórax entre los pezones.

4 a 5 cm

30:2

30:2

1 ó 2 manos sobre el tórax, 
entre los pezones

Un tercio a la mitad del diáme-
tro del tórax 
30:2

15:2

2 dedos en el tórax, justo por debajo de 
la línea de los pezones. (Técnica de los 
dos pulgares para neonatos).

Un tercio a la mitad del diámetro del 
tórax 
30:2 (3:1 neonatos)

15:2 (3:1 neonatos)

Obstrucción de la vía aérea 
por cuerpo extraño

Compresión abdominal 
(maniobra de  
Heimlich)

Compresión abdominal (ma-
niobra de Heimlich)

Alterne 5 golpes en la espalda y 5 com-
presiones torácicas

Uso desfibrilador externo 
automático

Sí

Haga una descarga, 
seguida inmediatamente 
por 2 minutos de RCP. 
Revalúe

Sí

Haga una descarga, seguida 
inmediatamente por 2 minu-
tos de RCP. Revalúe
Use parches pediátricos si es-
tán disponibles

No

RCP: reanimación cardiopulmonar
Tomada de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Association 
Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112(24 Suppl):IV1-203. 
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ALGORITMO 1. SOPORTE VITAL BÁSICO EN ADULTOS 

Llame al número de emergencias

Traiga el DEA o envíe al segundo reanimador (si está disponible) 

Abra la vía aérea, haga el MES

Si no respira, dé 2 respiraciones de rescate que eleven el tórax 

Si no hay respuesta, evalúe el pulso: ¿siente 
definitivamente pulso en 10 segundos? Pulso definitivo 

Dé una respiración cada 
5 a 6 segundos 

Evalúe pulso cada 2 
minutos

Ausencia de pulso 

Dé ciclos de 30 compresiones por 2 ventilaciones hasta que el 
DEA/desfibrilador llegue, un proveedor de ACLS asuma la 
reanimación o hasta que la víctima se mueva  

Dé masaje duro y rápido (100/min) y libere completamente

Minimice la interrupción de las compresiones  

Llegada del DEA/desfibrilador  

Evalúe el ritmo, ¿está indicada la desfibrilación? 

Ritmo desfibrilable: dé un 
choque.

Reinicie compresiones
inmediatamente por 5 ciclos   

Ritmo no desfibrilable: 

Reanude las compresiones 
inmediatamente por 5 ciclos 

Evalúe el ritmo cada 5 ciclos: 
continúe hasta que un provee-
dor de ACLS asuma la reani-
mación  o hasta que la víctima 
se mueva 

Ausencia de movimiento o respuesta  

Tomado de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Associa-
tion Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112(24 Suppl): IV1-203.



Guías para Manejo de Urgencias  

300

ALGORITMO 2. SOPORTE VITAL BÁSICO PEDIÁTRICO

Tomado de ECC Committee, Subcommittees and Task Forces of the American Heart Association. 2005 American Heart Associa-
tion Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2005; 112(24 Suppl): IV1-203.

Abra la vía aérea, haga el MES 

Para rescatador único: ante el 
colapso súbito, llame primero, 
traiga un DEA

Si no hay respuesta, evalúe el pulso: 
¿Siente usted definitivamente pulso 
en 10 segundos? 

Pulso definitivo Dé una respiración 
cada 3 segundos 

Evalúe pulso cada 
2 minutosAusencia de pulso  

Para rescatador único: dé ciclos de 30 compresiones por 2 
ventilaciones. Dé masaje duro y rápido (100/min) y libere
completamente. Minimice la interrupción de las compresiones 

Para 2 rescatadores: dén ciclos de 15 compresiones por 2 
ventilaciones  

Si no se ha realizado, active el sistema de emergencia, para niños obtenga DEA/ desfibrilador 
Lactantes (< 1 año): continúe reanimación hasta que personal entrenado en ACLS se haga 
cargo o hasta que la víctima se mueva 

Preescolares (> 1 año): continúe la reanimación, Use el DEA luego de 5 ciclos. 

Niño > 1 año: evalúe el ritmo. ¿Está indicada la desfibrilación? 

Ritmo desfibrilable: 

Dé un choque 

Reinicie compresiones
inmediatamente por 5 ciclos  

Ritmo no desfibrilable:

Reanude las compresiones inmediatamente por 5 
ciclos 

Evalúe el ritmo cada 5 ciclos: continúe hasta que un 
proveedor de ACLS asuma la reanimación o hasta 
que la víctima se mueva

Si no respira, dé 2 respiraciones de rescate que eleven el 
tórax

Ausencia de movimiento o respuesta 

Envíe a alguien a activar el sistema de emergencia


