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RESUMEN

Antecedentes: La reanimacion cardiopulmonar pediatrica es una
intervencion esencial para salvar vidas en contextos de emergencia. Sin
embargo, persisten importantes brechas en su aplicacion tanto a nivel basico
como avanzado, lo que incrementa la morbimortalidad en pacientes
pediatricos. La falta de preparacion y conocimientos adecuados entre el
personal médico y paramédico, sumada a la disparidad en la capacitacion
entre centros hospitalarios y servicios de emergencia, compromete la
eficacia de estas maniobras. Objetivo: Describir los procedimientos
recomendados de reanimacion cardiopulmonar pediatrica basica y avanzada
en situaciones de urgencia pediatrica. Metodologia: Se realiz6 una revision
sistematica de la literatura cientifica publicada entre 2019 y 2024. De 65
articulos identificados, se excluyeron 16 por duplicidad y 25 por no cumplir
criterios de inclusion, quedando un total de 24 estudios para el analisis
cualitativo, priorizando la validez metodoldgica. Resultados: Las guias
actuales de RCP pediatrica, lideradas por el consenso europeo y la
Asociacion  Americana del Corazon (AHA), presentan protocolos
estandarizados sustentados en evidencia. Ademas, se identificaron criterios
clinicos para no iniciar reanimacion, como enfermedades irreversibles, dafo
neurologico grave y ausencia de beneficio terapéutico, reconociendo la
decision informada de los padres en funcion del interés superior del nifio. La
efectividad de la RCP depende de factores clinicos, organizativos y éticos,
siendo crucial la formacidn continua, el uso de recursos adecuados y la toma
de decisiones empatica y contextualizada. Conclusion: Existe consenso
internacional sobre los principios fundamentales del soporte vital pediatrico.
No obstante, las diferencias operativas entre guias reflejan la necesidad de
adaptar su aplicacion clinica a contextos especificos, integrando evidencia
cientifica, juicio clinico y sensibilidad ética.

Palabras clave:



Reanimacion Cardiopulmonar, Urgencias Médicas, Soporte Vital Cardiaco
Avanzado, Nifo, Parada Cardiopulmonar, Protocolos Clinicos, Diagnostico

Clinico, Eficacia del Tratamiento.
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ABSTRACT

Background: Pediatric cardiopulmonary resuscitation is a critical life-
saving intervention in emergency settings. However, significant gaps persist
in its implementation at both basic and advanced levels, contributing to
increased morbidity and mortality in pediatric patients. Inadequate training
and insufficient knowledge among healthcare and prehospital personnel,
along with disparities in preparedness across hospitals and emergency
services, compromise the effectiveness of CPR procedures. Objective: To
describe the recommended procedures for basic and advanced pediatric
cardiopulmonary resuscitation in emergency situations. Methodology: A
systematic review of scientific literature published between 2019 and 2024
was conducted. Out of 65 initially identified articles, 16 were excluded due
to duplication and 25 did not meet the inclusion criteria. A total of 24 studies
were included in the final qualitative analysis, with emphasis on
methodological rigor. Results: Current pediatric CPR guidelines, led by the
European Resuscitation Council consensus and the American Heart
Association (AHA), provide standardized, evidence-based protocols.
Clinical criteria for withholding resuscitation were also identified, including
irreversible terminal illnesses, severe neurological damage incompatible
with conscious life, and absence of reasonable medical benefit. Additionally,
parental informed decision-making is recognized as legitimate when aligned
with the child’s best interests. The effectiveness of pediatric CPR is
influenced by clinical, organizational, and ethical factors, highlighting the
importance of continuous professional training, availability of appropriate
resources, and context-sensitive, empathetic decision-making based on
updated guidelines. Conclusion: There is international consensus on the
fundamental principles of pediatric life support. However, operational
differences among guidelines underscore the necessity of adapting clinical

practice to specific settings, integrating scientific evidence, clinical
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judgment, and ethical sensitivity.

Keywords: Cardiopulmonary Resuscitation, Medical Emergencies,
Advanced Cardiac Life Support, Child, Cardiac Arrest, Clinical Protocols,
Clinical Diagnosis, Treatment Effectiveness. Consideration of gender
differences was observed in most reviewed studies, highlighting a

significant gap in the design of equitable policies and interventions.
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1. INTRODUCCION

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es fundamental en situaciones de
emergencia pediatrica, ya que la intervencion rapida y adecuada puede ser
decisiva para la supervivencia del nifio (Okubo et al., 2024; Van de Voorde
et al., 2021). Sin embargo, a pesar de los protocolos internacionales
establecidos, varios estudios han demostrado que existe una brecha
significativa en la capacitacion y ejecucion de RCP pediatrica (Binkhorst et
al., 2021).

En la emergencia pediatrica, la rapidez y efectividad en la atencion son
cruciales, ya que, segiin la American Heart Association (AHA), las paradas
cardiorrespiratorias (PCR) en nifios tienen una tasa de supervivencia baja,
con un promedio de 30-40% en situaciones hospitalarias y aiin menor fuera
del hospital (Merchant et al., 2020; Topjian et al., 2020). La relevancia de
esta investigacion se ve reflejada en las estadisticas de mortalidad infantil
debido a paro cardiorrespiratorio, una de las principales causas de muerte en
nifnos (Topjian et al., 2020).

El 10% de las emergencias pedidtricas involucran una parada
cardiorrespiratoria, y en muchos casos, la falta de una intervencion
inmediata y adecuada incrementa el riesgo de complicaciones graves, como
dafio cerebral irreversible. Ademads, las complicaciones derivadas de la RCP
mal aplicada también son significativas, con un porcentaje de hasta el 20%
de los niflos que experimentan efectos adversos por una reanimacion
inadecuada (Gugelmin-Almeida et al., 2022). La importancia de este estudio
radica en la necesidad de mejorar los conocimientos, habilidades y
protocolos para el manejo de la RCP pediatrica (Schneck et al., 2022; Van
de Voorde et al., 2021). Contar con un diagnostico rapido y un tratamiento
efectivo en estos casos es vital para minimizar las secuelas y mejorar las

tasas de supervivencia (Gugelmin-Almeida et al., 2022).
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2. JUSTIFICACION

La RCP pediatrica es una intervencion critica para salvar vidas en
situaciones de emergencia, como paro cardiorrespiratorio, en nifios de todas
las edades (Van de Voorde et al., 2021). Sin embargo, existe una brecha
significativa en la aplicacion de RCP bésica y avanzada en el ambito
pediatrico, lo que implica un riesgo aumentado de mortalidad y morbilidad
en situaciones de emergencia (Schneck et al., 2022).

En muchas ocasiones, la falta de preparacion y conocimientos adecuados en
el personal médico y paramédico dificulta la correcta implementacion de
estos procedimientos en nifios, lo cual subraya la necesidad urgente de
mejorar los protocolos y las practicas en RCP pediatrica (Topjian et al.,
2020). La falta de conocimientos actualizados y estandarizados sobre RCP
pedidtrica, sumada a la formacién insuficiente, recursos limitados y la
escasez de simulacros adecuados, impide una implementacion efectiva de
los protocolos internacionales(Van de Voorde et al., 2021). Ademas,
estudios previos han evidenciado disparidad en la capacitacion y ejecucion
de la RCP en hospitales y servicios de emergencia, lo que afecta

negativamente los resultados clinicos (Gugelmin-Almeida et al., 2022).
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2.1.

3.1.

3.2

Pregunta de investigacion
(Cuales son los procedimientos mdas actuales de la reanimacion

cardiopulmonar bésica y avanzada en la urgencia pediatrica?

3. OBJETIVO
Objetivo General
Realizar una revision sistematica de la literatura médica para describir los
procedimientos recomendados de RCP bésica y avanzada en la urgencia
pediatrica.
Objetivos Especificos
Describir los procedimientos, protocolos recomendados para la reanimacion
cardiopulmonar bésica y avanzada en pediatria segun las guias y protocolos
bajo la evidencia cientifica actual.
Describir las indicaciones de No reanimacidon cardiopulmonar basica y
avanzada a nivel pediatrico.
Analizar los factores que afectan el desenlace de la reanimacion

cardiopulmonar.
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4.1.

4.2.

4.3.

4. MARCO TEORICO
Definicion
La RCP se define como un conjunto de intervenciones criticas médicas y
técnicas enfocadas en restablecer la circulacion sistémica y la ventilacion en
pacientes pediatricos con paro cardiorrespiratorio. Su implementacion
inmediata, conforme a la cadena de supervivencia pediatrica, puede ser
determinante en la recuperacion neuroldgica y su supervivencia (Van de
Voorde et al., 2021).
Epidemiologia
El PCR en edad pediatrica es menos prevalente que en adultos, pero con alta
morbimortalidad. Representa entre el 5-10% de los eventos criticos en
servicios de urgencias pediatricas (Handley et al., 2021). Las etiologias
predominantes son hipoxémicas: incluyendo obstruccion de via aérea,
inmersion, enfermedades respiratorias graves, cardiopatias congénitas o
adquiridas y traumatismos (Binkhorst et al., 2021). En el contexto
intrahospitalario, la mayoria son de origen respiratorio precedido por
bradicardia severa o hipoperfusion, siendo el inicio precoz de RCP un factor
critico para la sobrevida (Binkhorst et al., 2020). La tasa de supervivencia al
alta hospitalaria oscila entre 10-30%, con importantes secuelas neurologicas
si hay retraso en la atencion (Donoghue et al., 2020).

Clasificacion

4.3.1. Reanimacion Cardiopulmonar Basica (RCP-B)

La reanimacion cardiopulmonar basica es el conjunto de acciones destinadas
a reconocer y actuar ante una PCR sin necesidad de equipamiento
especializado (Van de Voorde et al.,, 2021). Deben iniciarse de forma
inmediata, por cualquier persona presente y siempre debe solicitarse ayuda
(Topjian et al., 2020; Van de Voorde et al., 2021).

El soporte vital basico inicia con valoracion de conciencia, respiracion y
pulso carotideo (nifios) o braquial (lactantes). Si el pulso es menor a 60
latidos por minuto (Ipm) con signos de mala perfusion pese a ventilacion,

debe iniciarse RCP con compresiones toracicas inmediatas (Ricci et al.,
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2022). Previo al inicio de las compresiones toracicas hay que evaluar la
seguridad del entorno. Las compresiones deben realizarse sobre plano
rigido, a una frecuencia de 100—120/minuto y profundidad equivalente a 1/3
del didmetro anteroposterior toracico (del Castillo et al., 2021). En lactantes
se emplean dos dedos o técnica de dos pulgares rodeando el torax si hay dos
reanimadores (Ricci et al., 2022). En nifios mayores, segin tamafio del
paciente, se debe utilizar una o ambas manos. La relacion compresion-
ventilacion es 30:2 con un reanimador, y 15:2 si hay dos reanimadores,
utilizando dispositivo bolsa-valvula-mascarilla con oxigeno suplementario,

evitando hiperventilacion (Merchant et al., 2020; G. Y. Ong et al., 2023).

4.3.2. Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada (RCP-A)

La reanimacion cardiopulmonar avanzada tiene como finalidad el
tratamiento definitivo de la PCR, y debe ser aplicado por personal
capacitado, con el equipamiento adecuado, hasta lograr el restablecimiento
de la respiracion y la circulacion espontanea (RCE). Es esencial actuar en
equipo, con liderazgo efectivo y en un entorno seguro (Greif et al., 2024).
El soporte vital avanzado incluye compresiones toracicas (CT) de alta
calidad, el mantenimiento y aseguramiento definitivo de una via aérea
permeable, ventilacion y oxigenacion eficaces, monitorizacién continua
para el diagnostico y manejo de arritmias, asi como el acceso vascular para
la administracion de farmacos y fluidos (Ikeyama et al., 2024; Lopez-Herce
et al., 2022).

La epinefrina IV/IO (0.01 mg/kg cada 3—5 minutos) estd indicada en
asistolia o actividad eléctrica sin pulso (AESP) (Faria et al., 2020; Greif et
al., 2024). La desfibrilacion se realiza en taquiarritmias desfibrilables con
una dosis inicial de 2 J/kg, aumentando a 4 J/kg si persiste. Se puede
administrar amiodarona (5 mg/kg, maximo 300 mg por dosis) o lidocaina
segun la arritmia (G. Y. K. Ong et al., 2020; Topjian et al., 2020; Van de
Voorde et al., 2021). Bicarbonato de sodio, calcio y glucosa deben indicarse
solo en situaciones justificadas (hiperkalemia, hipocalcemia, acidosis

metabdlica refractaria, hipoglucemia). Se recomienda monitorizacion
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4.4.

4.5.

4.6.

continua con capnografia, electrocardiografia y evaluacion permanente de

la respuesta clinica (Merchant et al., 2020; Topjian et al., 2020).

Cadena de supervivencia

La cadena de supervivencia corresponde a la secuencia de actuaciones a
realizar ante una posible o evidente PCR para reducir su morbimortalidad.
Esta cadena “universal” es aplicable en cualquier parada cardiorrespiratoria
por cualquier testigo. Incluye cinco eslabones integrados: 1) prevencion de
PCR mediante monitoreo continuo de pacientes de riesgo, 2) reconocimiento
temprano del deterioro clinico y activacion del sistema de respuesta rapida,
3) inicio inmediato de RCP de alta calidad, 4) intervencién avanzada
efectiva con equipo especializado, y 5) cuidados post-PCR, que comprenden
control hemodindmico, manejo neurocritico y optimizacioén de oxigenacion
y perfusion (Greif et al., 2024).

Indicaciones de no reanimacion cardiopulmonar en nifios

Criterios médicos

Uzun y colaboradores en un estudio aleman publicado en el afio 2022
establece criterios médicos de no reanimacion cardiopulmonar en nifios que
presenten enfermedad irreversible, progresiva o terminal, donde la
reanimacion no proporcionaria beneficios a largo plazo y solo podria
prolongar el sufrimiento, muerte inminente, independientemente de los
esfuerzos de reanimacion y la posibilidad de una mala calidad de vida
después de la reanimacion, incluido un deterioro grave del desarrollo
neurologico; factor importante para decidir no realizar la reanimacion (Uzun
et al., 2022).

Consideraciones éticas y emocionales

Sabounet R. y colaboradores en un estudio realizado en el hospital de
Wisconsin en 2022 indican que se debe respetar la decision parental, siendo
los padres o representantes legales quienes suelen tomar decisiones en
nombre de los pacientes pediatricos, a menudo con el asentimiento del nifio

cuando corresponde. La comunicacion abierta y compasiva entre los
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4.7.

4.8.

profesionales de la salud y las familias es crucial (Sabouneh et al., 2022).

Marron y colaboradores establecen el rol del médico, quien debe equilibrar
su obligacién principal con el paciente y las necesidades y bienestar
emocional de la familia. Debe evitar intervenciones que probablemente no
beneficien al paciente y que puedan causarle sufrimiento adicional (Marron

et al., 2020).

Factores que afectan el desenlace de la reanimacion cardiopulmonar
en pediatria

intrahospitalaria

Assar y colaboradores en una investigacion realizada con 279 nifios en el
2020, estudio la tasa de éxito de la reanimacion cardiopulmonar pediatrica
intrahospitalaria en los hospitales de formacion de Ahvaz-Iran, determino
que los pacientes mas jovenes y aquellos sin enfermedades respiratorias
tienen mayores tasas de supervivencia. Sin embargo, los nifios con
enfermedades cardiacas congénitas, especialmente aquellos con fisiologia
de un solo ventriculo, presentan un mayor riesgo de mortalidad (Assar et al.,
2020).

Berg y colaboradores en un estudio observacional prospectivo multicéntrico
del 2020, en 10 078 nifios menores de 18 afios, ingresados en la Unidad de
cuidados intensivos pediatrico (UCIP), reportd resultados neuroldgicos
favorables en una proporcion significativa de sobrevivientes del 89% (Berg
et al., 2020). Nasser y colaboradores en un estudio realizado en el 2016,
establecid los predictores de malos resultados, donde describid los factores
asociados con malos resultados, entre los que incluyen la duracion
prolongada de la RCP, condiciones previas al paro cardiaco como
insuficiencia renal, anomalias metabdlicas o electroliticas y la necesidad de
farmacos vasoactivos (Nasser et al., 2020).

Factores que influyen en los resultados

El consenso internacional de 2024 sobre reanimacion cardiopulmonar y
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atencion cardiovascular de emergencia con recomendaciones de
tratamiento: Resumen de los grupos de trabajo de soporte vital basico,
soporte vital avanzado, soporte vital pedidtrico, soporte vital neonatal,
educacion, implementacion y equipos, y primeros auxilios, establecio:

e Duracion: RCP més corta se asocia sistematicamente con una mejor
supervivencia y mejores resultados neurolégicos. Las tasas de supervivencia
disminuyen significativamente con una RCP prolongada, especialmente si
supera los 20 minutos.

e Calidad de la RCP: La RCP de alta calidad, caracterizada por una
profundidad y frecuencia de compresiones toracicas adecuadas,
interrupciones minimas y desfibrilacion temprana, es crucial para mejorar
los resultados.

e Afecciones subyacentes: Los nifios con afecciones cardiacas, en particular
aquellos con cardiopatias congénitas, tienen tasas de supervivencia mas
bajas en comparacion con aquellos con otras afecciones médicas (Greif et

al., 2024).

5. MATERIALES Y METODOS

5.1. Tipo y disefio de investigacion
Revision sistematica

5.2. Criterios de seleccion

5.2.1 Criterios de inclusion

e Lactantes a partir del mes de edad, nifios y adolescentes hasta los 18 afos.

e Articulos cientificos, revision narrativa, series de casos, revisiones sistematicas
con o sin metaandlisis, estudios de incidencia y prevalencia, ensayos clinicos,
guias de practica clinica sobre reanimacion cardiopulmonar pedidtrica.

e Estudios publicados entre el 2019 y 2025.

e Articulos en idioma inglés.
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5.2.2 Criterios de exclusion
e Estudio de casos.
e Articulos duplicados.
e Documentos tipo editoriales y/o cartas al editor.
e Bibliografia gris.

e Articulos con informacion incompleta y limitacion al contenido completo.

5.3. Procedimientos de recoleccion de informacion
La busqueda de informacion se realizo en las bases de datos de PUBMED,
SCOPUS y BVS mediante el uso de Medical Subject Headings (MeSH)
(Tabla 1). Se emplearon operadores booleanos para estructurar las
ecuaciones de busqueda en las bases de datos seleccionadas, utilizando:
“AND” para combinar términos relacionados, “OR” para incluir sindonimos

€Y

o términos alternativos, y (‘“”’) para buscar frases exactas.

Tabla 1. Términos MeSH utilizados para bisqueda bibliografica

Cardiopulmonary Resuscitation

Emergencies

Advanced Cardiac Life Support

Child

Heart Arrest

Clinical Protocols

Clinical Diagnosis

Treatment Outcome
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Para el analisis de los articulos se utilizé el software de acceso libre en linea RYYAN'!,
El proceso de seleccion incluy6 una evaluacion detallada de la calidad metodologica de
los estudios seleccionados. Finalmente, se consideraron las limitaciones del estudio,
reconociendo la posible heterogeneidad de los estudios incluidos y las dificultades en el
acceso a todos los articulos relevantes. Esta metodologia asegur6 una revision
exhaustiva y precisa con el fin de mejorar la comprension de los procedimientos de

reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada en urgencias pediatricas.

De un total de 65 articulos, de los cuales se excluyeron 16 por estar
duplicados, 25 no cumplieron con los criterios de inclusion. Finalmente, se
incluyeron 24 estudios en el analisis final. Los datos fueron procesados
cualitativamente, priorizando la validez metodoldgica de cada estudio

(Cuadro 1).

" Disponible en: https://rayyan.ai/users/sign_in 22
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Ilustracion 1. Diagrama PRISMA describiendo proceso de seleccion

Registros identificados de:

Registros (n = 0)

Base de datos (n = 3) .

Registros removidos antes del tamizaje:
Registros duplicados (n = 16)

Registros marcados como no elegibles por
herramientas automaticas (n = 0)

Registros removidos por otras razones (n = 0)

Registros examinados: (n = 49)

}

Registros evaluados para elegibilidad:
(n=24)

l

Registros buscados para recuperacion:
(n =24)

v

Registros estudios
incluidos en a revision:
(n=24)

Fuente: elaboracion propia

—*
Registros excluidos: (n = 25)
Reqistros no recuperados: (n = 24)
—
Registros excluidos:
> Resultado incorrecto (n=
0) Poblacién incorrecta (n
= |:|::|
Tipo de publicacién incorrecto (n=0)
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5.4.  Aspectos bioéticos y de género

Al ser una revision sistemdtica se implanté medidas para asegurar la
veracidad de la informacion para llevar a cabo un proceso transparente y
reproducible en el que se describio detalladamente la estrategia de busqueda,
los criterios de inclusidon/exclusion y el proceso de seleccion de los estudios
mediante la utilizacion de base de datos confiables y revistas cientificas
reconocidas para recopilar la informacion. Asi como se realizd una
evaluacion exhaustiva de la calidad de los estudios incluidos mediante los
criterios de la guia PRISMA? para revisiones sistematicas certificando la
fiabilidad de la informacion utilizada en el analisis. Esto permitié a los

investigadores poder verificar y replicar el estudio de manera independiente.

Se aplicaron técnicas de citacion de referencias bibliograficas adecuadas
para atribuir correctamente la autoria de las ideas y de los datos utilizados
para la revision con el fin de prevenir el plagio. Ademads, se utilizaron
herramientas informaticas para la deteccion de similitudes para identificar y
corregir cualquier instancia de potencial plagio antes de la publicacion del

estudio.

En cuanto a los beneficios para la sociedad, se resalta la contribucion
académica a la comunidad de emergencias pediatricas a través de la
publicacion del capitulo de la reanimacidén cardiopulmonar basica y
avanzada pediatrica en el libro de Urgencia Pediatrica. Este enfoque ético
reafirma el compromiso de la investigacion con la integridad y el bienestar
de los participantes, asi como con la generacion y difusion responsable del

conocimiento cientifico.

La presente investigacion cont6 con una diversidad de fuentes y abordé de

manera adecuada las variables de género. Se analiz6, como los hallazgos de

2 Disponible en: https://www.gradeworkinggroup.org/
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la revision pueden tener implicaciones distintas para hombres y mujeres, asi
como la forma en que se pueden disefiar intervenciones y politicas sensibles

al género, con el fin de evitar sesgos y promover la equidad.

5.5. Evaluacion de calidad

La calidad de la evidencia cientifica y la solidez de las recomendaciones en
cada estudio fueron analizadas mediante la metodologia GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)®, la cual
proporciona una evaluacion estandarizada basada en cinco criterios para
disminuir y tres para aumentar la certeza en los resultados. Para los
metaanalisis y revisiones sistematicas, se utiliz6 la lista de verificacion de la
Declaracion PRISMA 2020, con el objetivo de valorar los métodos
empleados y la fiabilidad de los hallazgos, priorizando estudios relevantes y

recientes publicados entre 2019 y 2024.

3 Disponible en: https://www.gradeworkinggroup.org/
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6. RESULTADOS

En este capitulo se presenta los resultados de la revision sistematica
narrativa realizada, donde se evaluaron 24 estudios en total. Se detallan tres
revisiones narrativas (Gugelmin-Almeida et al., 2022; Ricci et al., 2022; Van
de Voorde et al., 2021), catorce articulos cientificos(Assar et al., 2020; Berg
et al., 2020; Binkhorst et al., 2020, 2021; Donoghue et al., 2020; Faria et al.,
2020; Handley et al., 2021; Ikeyama et al., 2024; Marron et al., 2020; Nasser
et al., 2020; Okubo et al., 2024; Sabouneh et al., 2022; Schneck et al., 2022;
Uzun et al., 2022), dos revisiones sistematicas (Greif et al., 2024; G. Y. K.
Ong et al., 2020), cuatro guias de practica clinica (Lopez-Herce et al., 2022;
Merchant et al., 2020; G. Y. Ong et al., 2023; Topjian et al., 2020) y un
estudio multicéntrico (del Castillo et al., 2021) (ANEXO 1).

6.1 Reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada pediatrica

En siete estudios se detallan las directrices mas actuales en reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada en pediatria (Greif et al., 2024; Handley
et al., 2021; Lopez-Herce et al., 2022; Merchant et al., 2020; G. Y. K. Ong
et al., 2020; Topjian et al., 2020; Van de Voorde et al., 2021), de las cuales
citamos como pioneros al consenso europeo de resucitacion cardiopulmonar
y a las guias de la asociacion americana del corazon (AHA) pediatrica (Greif
et al., 2024; Merchant et al., 2020; Van de Voorde et al., 2021) (ANEXO 2).
En el anexo 2 describe las caracteristicas de los estudios incluidos en esta

revision.
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Tabla 2. Comparacion del consenso europeo de resucitacion (ERC) versus las guias de la

asociacion americana del corazéon (AHA).

Descripcion ERC 2021-2025 AHA 2020-2023
Cadena de Incluye reconocimiento precoz, RCP de | Anade explicitamente el apoyo
supervivencia calidad, activacion del sistema de emocional/familiar y la
pediatrica emergencias médicas (SEM), cuidados | recuperacion post-paro como

post-paro y prevencion del paro.

eslabones fundamentales.

Secuencia BLS
pediatrica

Enfatiza 5 ventilaciones iniciales antes
de compresiones (en lactantes/nifios).

Frecuencia: 15:2 si existen 2 rescatistas.

Igual: 5 ventilaciones + 15:2.
Ademas, se permite la técnica de
reanimacion cardiopulmonar
“solo con las manos” en
adolescentes cuando el rescatador
no posee entrenamiento.

Frecuencia y

100—-120 cpm; profundidad: 1/3 del

Misma recomendacion. También

profundidad torax (~4 cm en lactantes, ~5 cm en enfatiza permitir el retorno

compresiones nifios). completo del torax y minimizar
interrupciones.

Desfibrilacion Primer choque: 4 J/kg. Usa DEA con Primer choque: 4 J/kg. DEA con

(DEA/monitor parches pediatricos si disponible. modo pediatrico o manual si es

manual) posible.

Acceso intravenoso | I'V: Prioridad inicial, se intenta en Similar: acceso IV periférico es

av) primer lugar y se recomienda que no preferido inicialmente.

tome mas de 90 segundos o 1-2
intentos.

Acceso intradseo
(I0)

Recomendado si no se consigue acceso
IV rapido o en situacion critica.
Considerado igual en efectividad y
seguridad que el IV. Fuerte énfasis en
acceso 10 temprano si falla el I'V.

También recomendado si el
acceso IV es dificil o demora >90
segundos. 1O es estandar para
acceso urgente. Se promueve
acceso 10 rapido sin demoras.

Adrenalina Administrar tan pronto como se Misma indicacion. Repite cada 3—

reconozca ritmo no desfibrilable 5 min.

(asistolia/actividad sin pulso) o tras la

primera descarga en FV/TV sin pulso
Soporte Intubacidn si personal capacitado. Igual. AHA 2023 enfatiza
ventilatorio Ventilacion: 1 cada 2-3 s (20-30 rpm ventilacion continua sin
avanzado con via aérea avanzada). interrupciones con via avanzada.
Control de Evitar fiebre (>37,7 °C) durante 72 h. AHA 2023: mantener entre 32—
temperatura post- | No recomienda hipotermia inducida 37,5 °C durante al menos 24 h,
paro sistematica. individualizado.
Prondstico Valorar a partir de las 72 h con criterios | Igual. Afiade herramientas como
neurolégico clinicos, EEG, NSE y pruebas el monitoreo continuo EEG

complementarias.

(electroencefalograma) y
considera recuperacion funcional
a largo plazo.
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Enfoque formativo | Incluye cursos adaptados ("BLS-
quick"), énfasis en ensefianza
comunitaria y simplificacion de
maniobras clave.

Enfatiza entrenamiento adaptativo
digital, simulacion realista, e
integracion en escuelas y
primeros respondientes.

Fuente de informacion: Tabla de resumen del consenso europeo de resucitacion (ERC) y las

guias de la asociacién americana del corazon pediatrica 2020-2025.
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Tabla 3. Semejanzas y diferencias del consenso europeo de resucitacion (ERC)

versus las guias de la asociacion americana del corazon (AHA)

Descripcion Semejanzas Diferencias

Marco guia Ambas siguen AHA mantiene mddulos actualizados
ILCOR como base | periddicamente; ERC publica paquetes
cientifica comun completos cada 5 afios

Evaluacion inicial Enfoque ERC enfatiza mas la prevencion clinica
estructurado en del paro
ambos

RCP basica

Ambas usan 15:2
con 2 reanimadores

ERC la relacion compresion/ventilacion
son unicos (15:2) sin distincién por
nimero de rescatadores (1 o més)

Temperatura: Post- Control de AHA mas especifico con uso de TTM
Resucitacion temperatura post- (targeted temperature management)
cardiopulmonar paro

Monitoreo neuroldgico
post-paro

Seguimiento
neuroldgico
recomendado

AHA especifica el uso de EEG continuo y
seguimiento neurofuncional >1 afio

Reevaluacion continua
(actualizacion)

Basado en evidencia
viva (living
guideline)

AHA actualiza con mas frecuencia (cada
1-2 afios)

Fuente de informacion: Tabla de resumen del consenso europeo de resucitacion

(ERC) y las guias de la asociacion americana del corazon pediatrica 2020-2025.

6.2 Indicaciones no reanimacion en pediatria

La evidencia recopilada en nueve revisiones bibliograficas (Berg et al.,
2020; Greif et al., 2024; Lopez-Herce et al., 2022; Marron et al., 2020;
Merchant et al., 2020; Nasser et al., 2020; Sabouneh et al., 2022; Schneck et
al., 2022; Topjian et al., 2020; Uzun et al., 2022; Van de Voorde et al., 2021)

establece criterios clinicamente justificados para no iniciar maniobras de

reanimacion cardiopulmonar en pacientes pediatricos. Entre las principales

indicaciones se incluyen la presencia de enfermedades terminales

irreversibles, dafio neurolégico severo incompatible con una vida

consciente, o situaciones en las que la reanimacion no ofrezca un beneficio

médico razonable. Asimismo, ambas entidades reconocen la legitimidad de

respetar la decision informada de los padres o tutores legales, siempre que
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esté sustentada en el mejor interés del nifio. En el anexo 3 describe las

caracteristicas de los estudios incluidos en esta revision (ANEXO 3).

6.3 Factores que afectan a la reanimacion cardiopulmonar pediatrica

En diez articulos cientificos (Binkhorst et al., 2020, 2021; Donoghue et al.,
2020; Faria et al., 2020; Greif et al., 2024; Gugelmin-Almeida et al., 2022;
Ikeyama et al., 2024; Ricci et al., 2022; Topjian et al., 2020; Van de Voorde
et al., 2021) evidencian que la efectividad de la RCP pediatrica depende de
una interaccion compleja de factores clinicos, organizativos y ético-
contextuales. En el plano clinico, elementos como la causa del paro, el lugar
del evento, la rapidez en iniciar la RCP, la calidad de las maniobras y el uso
apropiado de medicamentos son determinantes clave en la supervivencia y
el pronostico neuroldgico. A nivel organizativo, se destaca la importancia
de contar con personal capacitado, equipos adecuados, protocolos
actualizados y una respuesta de equipo bien coordinada, siendo
fundamentales estrategias como la simulacion clinica y la evaluacion
continua. Por otro lado, las decisiones relacionadas con iniciar o suspender
la RCP estan fuertemente influenciadas por el contexto ético y legal, la
condicion clinica del paciente, la existencia de enfermedades irreversibles y
los valores de la familia. Las guias actuales subrayan que tales decisiones
deben ser personalizadas, empaticas y centradas en el mejor interés del nifio.
En el anexo 4 describe las caracteristicas de los estudios incluidos en esta
revision. Finalmente, en el anexo 5 se realiz6 un algoritmo de la reanimacion
cardiopulmonar pediatrica incluidos los criterios de no reanimacion, mismo

que fue adaptado por de European Resuscitation Coucil Guidelines 2021.
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7. DISCUSION

7.1 Relevancia de las directrices ERC PLS 2021 y AHA PALS 2020-2023

Las guias ERC PLS 2021 y AHA PALS 20202023 representan un hito en
la estandarizacion global de la reanimacion pediatrica. Basadas en el
consenso ILCOR, integran evidencia clinica y operativa, optimizando
intervenciones clave como la RCP de alta calidad, uso precoz de epinefrina,
control objetivo de oxigenacion (SpO: 94-98 %) y bolos controlados de
liquidos en shock (Faria et al., 2020; Greif et al., 2024; Merchant et al.,
2020). Estas actualizaciones mejoran la precision técnica y elevan el rigor
cientifico de la practica en emergencias pediatricas.

7.2 Reanimacion cardiopulmonar basica

Calidad de compresion: ambas guias exigen una tasa de 100-120/min,
profundidad > 1/3 del térax y fraccion de compresion >80 % (Greif et al.,
2024; Merchant et al., 2020). Proporcion compresion—ventilacion: ERC
mantiene 15:2 atn para rescatador unico; AHA prescribe 30:2 con uno y
15:2 con dos. Esta discrepancia refleja falta de consenso en evidencia solida
y debe ajustarse segun la experiencia y recursos del equipo rescatador (Greif
et al., 2024; Merchant et al., 2020; Topjian et al., 2020).

7.3 Reanimacion cardiopulmonar avanzada

Via aérea avanzada: ambos recomiendan tubos endotraqueales con cuff y
capnografia; AHA propone 20-30 ventilaciones/min tras intubacion.
Epinefrina: administracién temprana en los primeros 3—5 min (0,01 mg/kg),
reiterable cada 3 - 5 minutos. Soporte post retorno de la circulacion
espontdnea: AHA destaca monitorizacion invasiva (presion arterial
diastdlica >25-30 mm Hg), EEG continuo, control térmico y uso de ECPR
(Reanimacion Cardiopulmonar Extracorporea) y ECMO (Oxigenacion por
Membrana Extracorporea) en ambientes idoneos. ERC, por su parte, enfatiza
la deteccion rapida de causas reversibles (4 H: hipoxia, hipovolemia,
hiper/hipopotasemia y trastornos metabdlicos, e hipotermia y 4T:

taponamiento cardiaco, neumotorax a tension, trombosis y toxinas) y
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valoracion clinica estructurada (Faria et al., 2020; Greif et al., 2024;

Merchant et al., 2020; Topjian et al., 2020).

7.4 Indicaciones de NO reanimacion

Las directrices establecen criterios clinicos y bioéticos para no iniciar o

suspender RCP:

e Paro sin retorno de la circulacion espontanea tras > 30 min,
acompafiado de marcadores adversos (acidosis profunda, lactato

alto, dafio neurologico irreversible).
e Enfermedad terminal irreversible.

e Dafio neuroldgico severo sin expectativa de recuperacion y falta de

beneficio médico razonable.

e Decision interdisciplinaria, documentada, comunicada con empatia
y mediante consentimiento informado, respetando la dignidad y

autonomia del menor.

Estos criterios definen una practica ética, evitan intervenciones futiles y
priorizan el bienestar del paciente y su familia (Greif et al., 2024; Nasser et al.,

2020; Sabouneh et al., 2022; Topjian et al., 2020; Van de Voorde et al., 2021).

7.5 Factores que influyen en la reanimacion cardiopulmonar

7.5.1 Formacion y simulacion

Debido a la baja frecuencia del paro pediatrico, la formaciéon frecuente
mediante simulacion de alta fidelidad es fundamental. AHA actualiza su
protocolo mas regularmente que ERC, permitiendo incorporar rapidamente

nuevos hallazgos (Binkhorst et al., 2021; Donoghue et al., 2020).

7.5.2 Organizacion del equipo

El éxito de la RCP depende de equipos estructurados, roles definidos y

liderazgo claro. rramientas como algoritmos PALS y protocolos ABCDE
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facilitan la respuesta rapida y eficiente.

7.5.3 Tecnologia y recursos

La implementaciéon de tecnologia avanzada (capnografia, monitoreo
invasivo, ECPR, EEG continuo) mejora el control hemodinamico y
neurologico. Sin embargo, ERC sugiere un enfoque pragmatico en entornos
con limitaciones, priorizando evaluacion clinica antes de tecnologia

sofisticada (Gugelmin-Almeida et al., 2022).

7.5.4 Calidad post-retorno de la circulacion espontanea

La busqueda de causas reversibles, manejo de acidosis y cuidados
neuroprotectores tras el paro son determinantes para lograr supervivencia

con buena funcion neurologica(Nasser et al., 2020; Uzun et al., 2022).

7.5.5 Implicaciones para la practica médica en Ecuador

Las guias ERC 2021 y AHA 2020-2023 consolidan un modelo robusto y
técnico para la RCP pediatrica, combinando precision clinica, soporte
tecnologico y rigor ético. El éxito de la BLS reside en compresiones
efectivas y ventilaciones oportunas, mientras que la ALS debe integrar via
aérea avanzada, epinefrina precoz y monitorizacion intensiva posretorno de
la circulacion espontanea. Las indicaciones de no reanimacion introducen
fundamentos éticos para decisiones clinicas responsable y humanizado. La
adopcion efectiva en sistemas de salud como el ecuatoriano demanda
formacién continua, adaptacion tecnoldgica y protocolos institucionales
formalizados, con una mirada critica y técnica que asegure calidad, equidad
y resultados clinicos sostenibles (Lopez-Herce et al., 2022; G. Y. Ong et al.,
2023; G. Y. K. Ong et al., 2020).
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
8.1 Conclusiones
La revision sistematica de las guias pediatricas mas recientes del European
Resuscitation Council (ERC PLS 2021) y la American Heart Association
(AHA PALS 2020-2023) evidencia una clara convergencia en los principios
fundamentales del soporte vital pediatrico, resultado del consenso
internacional liderado por ILCOR. Ambas organizaciones coinciden en
priorizar una reanimacion cardiopulmonar (RCP) de alta calidad, el uso
precoz de epinefrina, la aplicacion de dispositivos avanzados de via aérea
con capnografia, y la administracion cuidadosa de liquidos en el manejo del
shock.
Sin embargo, existen diferencias operativas significativas: mientras el ERC
recomienda una proporcion compresion-ventilacion de 15:2 incluso para un
solo reanimador, la AHA mantiene el esquema tradicional de 30:2 en estos
casos. En el manejo avanzado, la AHA adopta un enfoque maés tecnoldgico,
enfatizando la monitorizacion invasiva, el electroencefalograma (EEG)
post-ROSC vy el control térmico, en contraste con el ERC, que prioriza la
evaluacion clinica estructurada y el tratamiento temprano de causas
reversibles.
Ambas guias subrayan la importancia de la simulacion clinica, la
capacitacion continua y el seguimiento neuroldgico posterior. No obstante,
difieren en la frecuencia de sus actualizaciones: la AHA realiza revisiones
periodicas, mientras que el ERC publica sus guias cada cinco afios. En
conjunto, estas propuestas ofrecen marcos complementarios que fortalecen
la atencidn y formacion en reanimacion pediatrica a nivel global.
Las revisiones sistematicas y guias internacionales mas recientes coinciden
en que la decision de no iniciar o suspender la RCP en pacientes pediatricos
debe basarse en criterios clinicos, éticos y contextuales claramente
definidos. Estas decisiones deben garantizar la dignidad del nifio, la
proporcionalidad terapéutica y el respeto a su mejor interés.

Tanto el ERC (2021) como la AHA (2020-2023) consideran indicaciones
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validas para no reanimar casos de enfermedad terminal irreversible, dafio
neurologico severo o cuando la RCP no ofrece un beneficio médico
razonable. Ademas, reconocen la importancia de respetar la voluntad
informada de los padres o tutores en dichas decisiones.
Pardmetros clinicos como la ausencia prolongada de signos vitales, la falta
de respuesta tras mas de 30 minutos de RCP, niveles extremadamente bajos
de pH o hiperlactatemia grave, constituyen predictores confiables de mal
prondstico y pueden sustentar la interrupcion de maniobras de resucitacion.
Las guias recomiendan que toda decision de limitacion del esfuerzo
terapéutico se tome de forma anticipada, multidisciplinaria y documentada,
en el marco de planes individualizados de cuidados paliativos. Asimismo,
enfatizan la necesidad de mantener una comunicacion respetuosa, empatica
y continua con las familias, basada en principios éticos y en la autonomia
compartida.
En definitiva, la no reanimacion en pediatria no implica abandono
terapéutico, sino una decision clinica ética, fundamentada en evidencia, que
busca evitar intervenciones futiles y sufrimiento innecesario. En conjunto,
la RCP en pediatria debe entenderse no solo como una técnica médica, sino
como un proceso integral que requiere preparacion clinica, soporte
institucional y sensibilidad ética.

8.2 Recomendaciones
Se recomienda que el sistema de salud del Ecuador adopte un modelo
unificado de atencion en reanimacion cardiopulmonar (RCP) pediatrica,
basado en la estandarizacion de protocolos clinicos fundamentados en las
guias internacionales del ERC (2021) y la AHA (2020-2023). Esta
implementacion debe incluir la modernizacion tecnologica de los equipos de
emergencia, la capacitacion continua del personal sanitario en todos los
niveles de atencion y el desarrollo de politicas institucionales que garanticen
la aplicacion uniforme de practicas basadas en evidencia, con el objetivo de
mejorar los desenlaces clinicos y asegurar una atencion equitativa y de

calidad en todo el pais.
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Es fundamental fortalecer la capacitacion del personal de salud en soporte
vital pediatrico basico y avanzado en las unidades hospitalarias y
asistenciales del Ecuador. Para ello, se recomienda implementar programas
de formacidon continua que incorporen simulaciones clinicas de alta
fidelidad, con entrenamientos interdisciplinarios alineados a las guias
actualizadas del ERC y la AHA, y adaptados a las particularidades
epidemioldgicas y estructurales del sistema de salud ecuatoriano. Esta
estrategia busca optimizar la respuesta ante emergencias pediatricas, reducir
la variabilidad en la practica clinica y elevar los estdndares de calidad y
seguridad en la atencion infantil.

Asimismo, se aconseja que las instituciones de salud en Ecuador establezcan
comités multidisciplinarios especializados para la evaluacion de casos
pediatricos complejos que requieran decisiones sobre la no reanimacion
cardiopulmonar (NRCP). Estos comités deben aplicar criterios clinicos
claros de mal pronostico y asegurar la documentacion anticipada de las
decisiones dentro de planes de cuidados paliativos individualizados. Resulta
esencial promover una comunicacidon empatica, continua y transparente con
las familias, respetando sus valores culturales y religiosos, para facilitar la
toma de decisiones informadas. La integracion de programas de cuidados
paliativos pedidtricos que ofrezcan acompafiamiento integral es clave para
mejorar la calidad de vida del nifio y su familia en contextos criticos o
terminales, ajustandose a las condiciones y recursos disponibles en paises en
desarrollo como Ecuador.

Finalmente, se recomienda que los sistemas de salud en paises
subdesarrollados implementen politicas institucionales que garanticen la
disponibilidad y mantenimiento de equipos basicos adecuados para la RCP
pediatrica. Se debe fomentar la capacitacion del personal en el
reconocimiento precoz del paro cardiorrespiratorio y en la ejecucion de
maniobras de alta calidad, incorporando, cuando sea posible, tecnologias de
retroalimentacion adaptadas a recursos limitados. Paralelamente, es

prioritario promover investigaciones clinicas locales que fortalezcan la toma
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de decisiones basadas en evidencia contextualizada. Estas acciones deben
orientarse a asegurar una atencion pediatrica segura, humanizada y ética,
respetando las limitaciones y particularidades de los paises con recursos

restringidos.
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10. ANEXOS
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Anexo 2. Caracteristicas de los estudios de Reanimacion cardiopulmonar basica y
avanzada pediatrica
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Anexo 3. Caracteristicas de los estudios de no reanimacion
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Anexo 4. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision

reanimacion

c Grupo de . . .
Disefio Autor eda ({) Tema de interés Lugar de estudio
. .| Mes de edad Factores que Emergencia,
Revision | Gugelmin . .
. hasta los 18 afectan a la prehospitalaria y
narrativa |y cols. - . ., .
afos reanimacion traumatologia
, Factores que .
Articulo | Okuboy | Menores de 18 d Emergencia y
o ~ afectan a la . .
cientifico | cols. afnos . ., extrahospitalario
reanimacion
Factores que
. . afectan a la
Articulo | Binkhorst | Menores de 30 . ., )
. ~ reanimacion Y Emergencia
cientifico | M y cols. | afos .,
Preparacion,
entrenamiento
Articulo | Donoghue | Menores de 18 | Preparacion, Prehospitalario y
cientifico | AJ y cols. | afos entrenamiento emergencia
Revisién | Ricci Sy | Menores de 18 | Preparacion, .
. - . Emergencia
narrativa | cols. anos entrenamiento
] Factores que
Articulo | Assar Sy | Menores de 18 q T
o ~ afectan la Hospitalizacion
cientifico | cols. afos ) .,
reanimacion
. Factores que Unidad de cuidados
Articulo | Berg RA | Menores de 10 d . . . .
. - afectan la intensivos e intermedios
cientifico | y cols. afnos . . o
reanimacion pediatricos
Factores que
. Nasser afectan la
Articulo Menores de 18 . ., e,
o BAy ~ reanimacion e Hospitalizacion
cientifico afnos N
cols. indicaciones de no




efectiva. Mo signos de vida.

Anexo 5. Algoritmo de reanimacion cardiopulmonar pediatrica incluidos criterios
de no reanimacion.

| APROXIMACION |——+ | ; Sequridad? Pedir ayuda

¥

Reconocer parada cardiaca:
no consciente, no respiracion

Criterios de no reanimacion:
Lesiones incompatibles con la vida.
Signos de muerte prolongada.
Ordenes médicas previas de no
reanimar.

Iniciar RCP basica:
(3 ventilaciones iniciales, seguir 15 CTFR2V)
+

Cxigenar-ventilar: monitorizar'colocar
desfibrilador. acceso vascular, minimizar

interrupciones
¥
- | Evaluar ritmo I-.-.
FW, VT sin pulso I-: =I Ritmo no desfibrilable: asistolia, AESP
¥
Desfibrilacion DEA o manual 4 Jules'kg |

¥
Reanudar RCP inmediatamente durante 2' Reanudar RCP inmediatamente durante 2
Minimizar las interrupciones . P ; :
Si WFITV resisiente a descarga, administrar i mrll.ggg?r:alfag;e Srglpclunes.
adremalina v amiodarona en 3° y 5° ciclos, seguir
adrenalina cada 3-5'

Suspender RCP (Si ya se inicid):
Sin ROSC tras =20 min de RCP avanzada

Sin causas reversibles.

Ritmo no desfibrilable persistente.
Consenso equipo médico v familia.

CT: compresiones toracicas. ROSC: sin reforno de |a circulacion espontanea. WR/TV: fibrilacion ventricular v taguicardia
ventricular. AESP: actividad elécirica sin pulso.
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