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Es importante recordar que el riesgo de paro cardíaco intrao-
peratorio en paciente pediátrico es inversamente proporcional 
a la edad, mayor riesgo en menores de un mes(3). En cirugía 
pediátrica la tasa de paro cardíaco es de 8.6 por cada 10,000 
procedimientos anestésicos. La tasa de sobrevida varía entre 
el 4-40% para el paro intrahospitalario versus paro intraope-
ratorio 29-50%(5).

El paro cardiorrespiratorio en pacientes pediátricos es tí-
picamente causado por hipoxia y acidosis, como resultado de 
una falla respiratoria o shock. Es importante tener en cuenta 
dentro de las principales causas las 8 H y las 8 T, (hipoxia, 
hipovolemia, hipervagal, hidrogeniones, hipo- e hiperkalemia, 
hipertermia maligna, hipotermia, hipoglicemia) (trauma, 
neumotórax, trombosis coronaria y pulmonar, tamponade, 
QT largo, toxinas, hipertensión pulmonar(7,8).

Las nuevas Guías de Reanimación 2015 (AHA), en la cual 
se hace especial atención en dividir la cadena de supervivencia 
en paro cardíaco intrahospitalario y paro cardíaco extrahos-
pitalario, se permite el uso de redes sociales para conseguir 
mejores reanimadores sin retrasar la reanimación.

Al momento de detectar que un paciente pediátrico no 
respira y no responde, se debe iniciar con compresiones 
torácicas inmediatamente

Si la víctima no responde pero respira, abandone al niño 
y pida ayuda inmediatamente, en caso de distrés respiratorio 
se coloca al paciente en la posición que le permita respirar 
adecuadamente. Las compresiones torácicas deben ser: entre 
100-120 x’, fuerte y rápido, comprimir al menos un tercio 
del diámetro antero posterior del tórax, es decir, 4 cm en 
infantes (menores de un año) y 6 cm (mayores de un año 
hasta la adolescencia) sin sobrepasar los 6 cm. Permitir una 
adecuada reexpansión torácica. Cambiar al reanimador cada 
dos minutos. Minimice las interrupciones de las compresiones 

y evite hiperventilar. Las compresiones torácicas para un solo 
reanimador se debe realizar con los dos dedos comprimiendo 
el tórax en infantes, de ser dos reanimadores, uno rodea el 
tórax con las dos manos y comprime en el tercio inferior del 
esternón esparciendo los dedos alrededor del tórax(9-11).

La ventilación-compresión por un solo reanimador se 
llevará a cabo con una relación 30:2 y con una relación 15:2, 
para dos reanimadores. Primero, corrobore la permeabilidad 
de la vía aérea, colocando al paciente en posición de olfateo, 
para reanimadores inexpertos no está recomendado emplear 
la tracción mandibular. Cada respiración debe tomar un se-
gundo y observar la expansión torácica, en caso de no ser así, 
reposicione a la víctima o mejore el sello de la mascarilla.

La evaluación debe ser menor de 10 segundos para la veri-
fi cación del pulso, si no se encuentra se inician compresiones, 
en el caso de infantes se corrobora el pulso braquial y los niños 
carotideo o femoral. Para los casos de paro respiratorio brinde 
ventilaciones de rescate con una frecuencia de 12 a 20 por 
minuto, es decir, cada tres a cinco segundos(9,10).

La bradicardia menor a 60 latidos por minuto a pesar de 
contar con oxígeno suplementario y ventilaciones de rescate, 
debe responder con compresiones torácicas inmediatas. El 
uso del DEA en caso de infantes se recomienda emplear el 
uso manual y administrar la primera dosis a 2 J/kg, segunda 
dosis a 4 J/kg, y al menos 4 J/kg para dosis subsecuente y 
niveles más altos de energía se deben considerar, pero que 
no excedan los 10 J/kg. El DEA se encuentra equipado con 
atenuador de descarga de energía, con palas o parches pediá-
tricos, de no encontrarse disponibles y que no posea la dosis 
atenuada, deberá usarse tanto en infantes como niños con 
ritmos desfi brilables(11,12).

La obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño, el 
90% de los niños que muere por aspiración de un cuerpo 
extraño tiene menos de cinco años de edad, los líquidos 
son la causa más común de choque en infantes; mientras 
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que los globos, objetos pequeños y comida son los más 
comunes en niños. Si presentan repentino inicio del 
distrés respiratorio, con tos, arqueo, estridor o sibilancias, 
responda de la siguiente manera, de ser leve no interfi era 
y permita a la víctima aclarar por sí mismo, si la víctima 
no emite sonidos realice maniobra de Heimlich hasta la 
expulsión del cuerpo extraño, para infantes repita ciclos 
de cinco palmadas en la espalda y cinco compresiones to-
rácicas hasta que expulse el objeto o hasta que la víctima 
deje de responder. Si la víctima no responde inicie RCP con 
compresiones torácicas no corrobore pulso en este caso, 
después de 30 compresiones abra la vía aérea si observa 
el objeto remuévalo, pero no introduzca los dedos porque 
puede empujar dicho objeto a la faringe y dañarla.

A la par de las compresiones se realizarán entre 100-120, 
con las características ya descritas para cada caso, evitar la 
hiperventilación. Otros miembros del equipo deberán obtener 
un acceso vascular, calcular y preparar medicamentos para 
administrarlos. Llevar los tiempos, proporcionar compresio-
nes, colocar el monitoreo invasivo y desfi brilar(10,14). La falla 
respiratoria es una de las causas más comunes e importantes. 
Puede ser secundaria a una inadecuada ventilación, oxigena-
ción insufi ciente o ambas. El choque es la segunda causa más 
común del paro cardíaco. Hay varios tipos de choque, en los 
niños el más común es el hipovolémico. El oxígeno debe titu-
larse posterior al retorno de la circulación espontanea (RCE) 
y mantenerse al 100% durante la reanimación. Evitando la 
hiperoxia. La hiperinsufl ación gástrica y la presión cricoidea 
deben evitarse. La secuencia rápida, ésta debe ser realizada por 
un experto. El acceso vascular es de suma importancia si éste 
se torna con difi cultad coloque un acceso intra-óseo. La clave 
se encuentra en la reevaluación continua, con la fi nalidad de 
optimizar la perfusión y prevenir el daño a órganos, preservan-
do la función neurológica, diagnosticando y tratando la causa 
del paro cardíaco. Use bloqueadores neuromusculares. Por 
último a nivel neurológico seguir evitando la hiperventilación, 

en el caso de pacientes comatosos considerar la hipotermia 
terapéutica posterior a la reanimación, es importante recordar 
que en los pacientes pediátricos que estén en coma en los días 
posteriores a la parada cardíaca debe controlarse la tempera-
tura de manera continua y tratar la fi ebre de manera enérgica, 
se puede mantener al paciente comatoso durante los siguientes 
cinco días posteriores al paro cardíaco en normotermia entre 
36.5-37.5 oC, o que al principio le apliquen hipotermia entre 
32-34 oC durante dos días y posterior le apliquen normotermia 
por tres días más(9). Las nuevas actualizaciones de la AHA 
de 2015 no han demostrado que la efectividad de la hipoter-
mia terapéutica sea mayor a la normotermia en el paciente 
pediátrico, por lo cual debemos individualizar el caso y tratar 
el paciente con los recursos disponibles en nuestro medio. 
Cabe mencionar que se sugiere prevenir la fi ebre en todos los 
medios. Cuando la reanimación cardiopulmonar tradicional 
es mayor a 30 minutos el pronóstico es pobre. Sin embargo, 
recientemente fue reportado el uso de una membrana de 
oxigenación extracorpórea (ECMO) durante la reanimación 
cardiopulmonar, mejorando la sobrevida(16). El número real 
de niños resucitados con ECMO es incierto en un estudio 
reportado por Tsukahara et al. reportaron que la reanima-
ción cardiopulmonar con ECMO (ERCP) tiene una tasa de 
sobrevida del 33-51% lo cual es mucho mayor al RCP tradi-
cional, concluyendo que el ERCP es más efectivo en el paro 
cardíaco en el paciente pediátrico(15). La espectrofotometría 
cercana al infrarrojo, por sus siglas en inglés NIRS (Near-
infraredspectroscopy), determina la saturación de oxígeno en 
el tejido cerebral de forma no invasiva, discriminando entre 
la hemoglobina oxigenada y desoxigenada, lo cual expresa 
la diferencia entre el aporte y demanda de oxígeno. Se ha 
demostrado que su uso durante la reanimación cardiopulmonar 
avanzada ayuda a mejorar la calidad de la reanimación, al tener 
un monitoreo de oxigenación cerebral el cual se ha asociado 
a mayor supervivencia, mejor pronóstico neurológicos de los 
pacientes postreanimación.
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