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COVID-19 durante la RCP, en comparación con la 
atención médica de proveedores con EPP adecuado. 

Sin embargo, cuando el paro cardíaco ocurre en 
el hogar (70% de los PCEH) es probable que los res-
catistas legos ya hayan sido expuestos a COVID-19.1

Compresiones torácicas
•	 Los reanimadores legos deben realizar compre-

siones torácicas y considerar la ventilación boca 
a boca, dado la mayor incidencia de paro respi-
ratorio en niños, especialmente si son miembros 
del hogar.2

•	 Un paño o tapaboca casero que cubre la boca y la 
nariz del rescatador y / o la víctima puede reducir 
el riesgo de transmisión a un rescatador no fami-
liar si no está dispuesto a realizar ventilación boca 
a boca.

Desfibrilación externo automático (DEA)
•	 Los reanimadores legos deben usar un DEA en 

cuanto esté disponible para evaluar y tratar a las 
víctimas de PCEH, dado que no se considera un 
procedimiento altamente aerosolizante.2

Servicios de emergencias médicas (SEM) 

Telecomunicaciones
•	 Los operadores telefónicos, de acuerdo con los pro-

tocolos locales, deben examinar todas las llamadas 
buscando los síntomas de COVID-19 (p. ej., fiebre, 
tos, dificultad para respirar) o diagnóstico de in-
fección confirmada por COVID-19 en la víctima o 
cualquier contacto reciente, incluido cualquiera de 
los miembros del hogar.

•	 Los despachadores deben proporcionar orienta-
ción para los socorristas legos, sobre el riesgo de 
exposición a COVID-19 e instrucciones para RCP 
solo con compresiones. 

•	 Los despachadores deben alertar a los equipos de 
emergencias enviados ponerse el EPP si existe al-
guna sospecha de infección por COVID-19.

Las maniobras de reanimación cardiopulmonar 
(RCP) involucran una serie de pasos que aumentan 
el riesgo de aerosolización (ventilación – intubación 
– aspiración de secreciones). Si bien el riesgo es me-
nor realizando solo compresiones torácicas y desfi-
brilación cualquier intento de reanimación debe ser 
considerado generador de aerosoles, por lo que antes 
de entrar en la escena, todos los rescatistas deben 
ponerse equipos de protección personal (EPP) nivel 
3 (maniobras con aerosoles o unidades críticas) para 
evitar el contacto con partículas suspendidas en el 
aire como las gotas.1

Recomendaciones generales 

•	 Se debe limitar el personal en la habitación o en la 
escena solo a aquellos esenciales para el cuidado 
del paciente.

•	 En entornos con protocolos y experiencia para su 
uso, considere reemplazar las compresiones torá-
cicas manuales con dispositivos mecánicos de RCP 
para reducir la cantidad de rescatistas requeridos 
para adultos y adolescentes que cumplen los crite-
rios de altura  y peso del fabricante.

•	 Comunique claramente el estado de sospecha de 
COVID-19 a cualquier proveedor nuevo antes de 
su llegada a la escena o recibo del paciente cuando 
se transfiere a un segundo nivel. 

•	 Se deben priorizar las estrategias de oxigenación 
y ventilación con menor riesgo de aerosolización.

Paro Cardíaco Extrahospitalario (PCEH)

La RCP por testigos ha demostrado mejorar la 
probabilidad de supervivencia del PCEH, que dismi-
nuye con cada minuto que la RCP y la desfibrilación 
se retrasan. Es poco probable que los rescatistas de 
la comunidad tengan acceso a un EPP adecuado y, 
por lo tanto, tienen un mayor riesgo de exposición al 
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•	 Conectar capnógrafo y sistema de aspiración ce-
rrada previamente. 

•	 Usar  humidificación pasiva, en lo posible.
•	 No iniciar el ciclado del respirador hasta conectar 

el tubo endotraqueal al circuito.
•	 Evitar desconexiones del circuito.
•	 Estrategias ventilatorias recomendadas en SDRA 

en pediatría: ventilación protectora con volúmenes 
corrientes bajos (5-7 ml/kg), PEEP óptima para 
reclutamiento adecuado (PaO2/FiO2 mayor de 
150-175), presión meseta ≤ 28-30 cmH2O, driving 
pressure < 15 cmH2O, hipercapnia permisiva (pH 
> 7,20) Objetivo SpO2 92-97%, en casos graves el 
mínimo aceptable es 88%.3,4 

•	 Se recomienda VM en prono, en pacientes con 
PaO2/FiO2 <150, para mejorar la mecánica pul-
monar y la oxigenación. El decúbito prono  usual-
mente se mantiene por 12-16 horas al día, y se 
puede suspender si la PaO2/FiO2 es >150 por más 
de 4 horas estando en supino.3 

Durante el paro cardíaco1

•	 Riesgo elevado de generar aerosoles con las com-
presiones.

•	 Pausar las compresiones hasta realizar la manio-
bra de intubación y conexión al circuito 

•	 El algoritmo de reanimación avanzada permanece 
igual excepto la prioridad de obtener una vía aérea 
avanzada. Figura 1, 2 y 3.
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Transporte
•	 Los miembros de la familia y otros contactos de 

pacientes con sospecha o COVID-19 confirmado no 
deben viajar en el vehículo de traslado.

•	 Si no se ha logrado el retorno de la circulación 
espontánea (RCE) después de esfuerzos de reani-
mación apropiados en el medio extrahospitalario, 
evalúe individualmente la causa del paro, tiempo 
sin reanimación y comorbilidades para decidir el 
traslado al hospital o el cese de reanimación en 
la escena, contra el riesgo de exposición adicional. 

Paro Cardíaco Intrahospitalario (PCIH)

•	 Controle de cerca los signos y síntomas de deterio-
ro clínico para minimizar la necesidad de intuba-
ciones de emergencia que pongan a los pacientes 
y personal en mayor riesgo. Considere SIEMPRE 
la intubación electiva (no demore la intubación)

•	 Si el paciente está en riesgo de sufrir un paro car-
díaco, considere moverlo a una sala / unidad de 
presión negativa si está disponible, para minimi-
zar el riesgo de exposición del personal durante 
una reanimación. Cierre la puerta, cuando sea 
posible, para evitar la contaminación del aire am-
biente adyacente.

•	 Disminuya al mínimo el personal en la sala de 
reanimación, todo el personal involucrado en la 
RCP debe colocarse el EPP de nivel 3 siguiendo 
estrictamente las normas de colocación y retirada 
establecidas. La formación y entrenamiento sobre 
estos procedimientos son prioritarios.

Preparación para la intubación3

•	 Preoxigenar con mascarilla con reservorio de  oxí-
geno (de elección) o utilizar bolsa autoinflable y 
máscara con sellado hermético con dos operadores  
y filtro antiviral. Si es necesario aplicar presión po-
sitiva realizarla con poca presión y poca frecuencia

•	 Realizar intubación con una inducción con secuen-
cia rápida por personal experto para minimizar el 
tiempo y el número de intentos del procedimiento 
de intubación. 

•	 Para la intubación se utilizarán tubos endotra-
queales con balón para evitar las fugas. La presión 
del balón debe ser < 25 cmH2O.5

•	 Se recomienda usar videolaringoscopia en lugar 
de laringoscopia directa, si hay un entrenamiento 
adecuado. 

•	 Se pondrán los filtros de alta eficiencia que im-
pidan la contaminación vírica tanto en la rama 
inspiratoria como en la espiratoria.
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Figura 1. Algoritmo de paro cardíaco pediátrico para pacientes con sospecha o confirmación de COVID-19.

Descarga

RCP 2 minutos
Coloque IV/IO.

Adrenalina 3-5 min.

RCP 2 minutos
Coloque IV/IO.

Adrenalina 3-5 min.

Reevalúe ritmo cada 
2 min.

Descargue si es 
necesario.

Luego de 3 descargas 
amiodarona.

Modificado de: Edelson et al. Interim Guidance for Life Support 
for COVID-19 (Internet) Circulación. 2020 9 de abril. Doi: 10.1161 / 

circulationaha.120.047463.

Reevalúe ritmo cada 
2 min.

Descargue si es 
necesario.

Calidad de la RCP
•	 Compresiones fuertes (>1/3 diam 

anteroposterior del tórax) y 
permita la completa recuperación 
del tórax.

•	 Minimice las interrupciones 
durante las compresiones.

•	 Evite la insuflación excesiva del 
tórax.

•	 Rotar los proveedores cada 2 min.
•	 Con vía aérea básica, relación 

compresión-ventilación 15-2. Con 
vía aérea avanzada, 6 ventilaciones/
min con compresiones continuas.

Vía aérea avanzada
•	 Minimizar la desconexión del 

circuito.
•	 Intuba el operador más 

experimentado.
•	 Use TET con balón.
•	 Use capnografía.

Dosis de descarga
•	 Primera descarga 2J/Kg.
•	 2º descarga 4J/Kg.
•	 Siguientes descargas 4J/Kg, máximo 

10 J/Kg o dosis de adulto.

Farmacoterapia
•	 Adrenalina dosis IV/IO: 0.01 mg/kg 

(0.1 ml de la dilución 1:10). Repetir 
cada 3-5 min. Si no tiene acceso 

	 IV/IO se podría dar una dosis ET 
	 0.1 mg/kg (0.1 ml/kg puro).
•	 Amiodarona dosis IV/IO: 5 mg/kg en 

bolo, se podría repetir hasta 2 veces 
en TV sin pulso/FV refractarias.

•	 Lidocaína: 1 mg/kg para la primer 
dosis.

Causas reversibles

Hipoxia Tensión neumotórax

Hipovolemia Taponamiento 

Hidrogeno ión 
(acidosis)

Tóxicos 

Hipoglucemia Trombosis pulmonar

Hipo/hipercalemia Trombosis coronaria

Hipotermia

FV/TVSP

Sí No

ASISTOLIA/AESP

Colóquese el EPP
Limite el personal

Iniciar RCP
 • Ventilar con oxígeno 

usando un dispositivo de 
bolsa y máscara con filtro y 

sellado hermético, si no está 
disponible, use una máscara  

de no reinhalación.
• Colocar monitor/ 

desfibrilador.
PREPARE INTUBACIÓN

Priorizar la intubación / Reanudar la RCP 
• Pausar las compresiones torácicas para la intubación.

• Si la intubación se retrasa, considere la vía aérea 
supraglótica o el dispositivo de bolsa y máscara con filtro 

y cierre hermético.
• Conecte al ventilador con filtro  cuando sea posible.

¿Ritmo desfibrilable?
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Figura 2. Algoritmo de paro cardíaco pediátrico básico para un solo  reanimador.

Sí

Sí No

No

Seguridad de la escena
Colocar EPP

Limitar el personal

Víctima no responde.
Pedir ayuda.

Activar el sistema de respuesta a 
emergencia a través del celular.

RCP
Un rescatador comienza la RCP con 

relación 30: 2 (compresiones y 
respiraciones) utilizando un dispositivo 

de bolsa y máscara  con filtro y sello 
hermético.

Cuando llegue el segundo rescatador, 
use relación 15: 2 (compresiones y 

respiraciones).
Use el DEA tan pronto como esté 

disponible.

•	 Proporcionar respiración de 
rescate con bolsa y máscara  
con filtro y sello hermético.

•	 1 respiración cada 3-5 
segundos, o alrededor de 

	 12-20 respiraciones/min.
•	 Agregar compresiones si el 

pulso permanece ≤60/min con 
signos de mala perfusión.

•	 Activar sistema de respuesta 
de emergencia después de 

	 2 minutos.
•	 Continuar la respiración de 

rescate. Comprobar el pulso 
de cada 2 minutos. Si no hay 
pulso, comience RCP. 

Verificar respiración 
y pulso.

Simultáneamente 
en menos de 10”

¿Colapso súbito 
presenciado?

Continuar 
monitoreo

Solicite ayuda
y DEA

Analizar ritmo. ¿Es ritmo 
desfibrilable?
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Respira con 
normalidad y 
tiene pulso

No respira 
normalmente, 
no tiene pulso

No respira 
o gasping, 

no tiene pulso

Dar una descarga. 
Reanudar RCP 

inmediatamente.

Reanudar RCP 
inmediatamente durante 

2 minutos hasta 
reevaluar ritmo.
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Figura 3. Algoritmo de paro cardíaco pediátrico básico para 2 o más rescatadores para pacientes con sospecha o confirmación 
de COVID-19.

Sí No

Seguridad de la escena
Colocar EPP

Limitar el personal

Víctima no responde.
Pedir ayuda.

El primer rescatador permanece con 
la víctima.

El segundo rescatador activa el sistema de 
respuesta a emergencia y solicita DEA.

RCP
El primer rescatador comienza la RCP con 

relación 30: 2 (compresiones y 
respiraciones) utilizando un dispositivo 

de bolsa y máscara con filtro y sello 
hermético.

Cuando regrese el segundo rescatador, 
use relación 15: 2 (compresiones y 

respiraciones).
Use el DEA tan pronto como esté 

disponible.

•	 Proporcionar respiración de 
rescate con bolsa y máscara  
con filtro y sello hermético.

•	 1 respiración cada 3-5 
segundos, o alrededor de 

	 12-20 respiraciones/min.
•	 Agregar compresiones si el 

pulso permanece ≤60/min con 
signos de mala perfusión.

•	 Activar sistema de respuesta 
de emergencia después de 

	 2 minutos.
•	 Continuar la respiración de 

rescate. Comprobar el pulso 
cada 2 minutos. Si no hay 
pulso, comience RCP. 

Verificar respiración 
y pulso.

Simultáneamente 
en menos de 10”

Continuar 
monitoreo

Analizar ritmo. ¿Es ritmo 
desfibrilable?
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inmediatamente.
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