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Finalidad: Definir el concepto y la función de los es-
labones de sobrevida pediátrica en la reanimación 
cardiopulmonar (RCP). 

Objetivo General: Establecer el concepto y los com-
ponentes de los eslabones de sobrevida pediátrica.    

Objetivos Específicos:

1. Definir qué son los eslabones de sobrevida pe-
diátrica y sus diferentes componentes.

2. Determinar la importancia y utilidad de los esla-
bones de sobrevida pediátrica en la RCP. 

3. Hacer énfasis en el componente más importante 
de los eslabones que es la Prevención.

4. Actualizar los componentes reconociendo el pa-
pel importante que representa la Recuperación 
de los pacientes.

Procedimiento para Estandarizar: eslabones de 
sobrevida Pediátrica  

Consideraciones Generales: los eslabones de so-
brevida pediátrica, incluida en los cursos de RCP 
desde la década de los 90, involucra la participación 
de la comunidad, los cuidadores y el personal de 
salud que atiende al llamado ante un paro cardio-
rrespiratorio o evento que comprometa la vida del 
paciente. 

Investigación y RCP 

Recomendaciones

Recomendamos no trasladar directamente los resul-
tados de los estudios de investigación en RCP en 
adultos a la RCP pediátrica, sin realizar estudios clí-
nicos en niños que comprueben sus resultados.
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Recomendamos realizar, siempre que sea posible, 
estudios de investigación en modelos de simulación 
y modelos animales pediátricos, previamente a  los 
estudios clínicos de RCP  en niños.

Recomendamos la concesión de la exención del 
consentimiento informado o el consentimiento diferi-
do para los estudios clínicos de PC y RCP en niños.

Justificación

El objetivo de la investigación clínica es la gene-
ración de conocimientos útiles sobre la salud. Las 
personas inevitablemente son los sujetos de la in-
vestigación clínica. Sin embargo, en la investigación 
clínica y muy especialmente en la RCP hay que tener 
en cuenta su vulnerabilidad que incluye dos aspec-
tos: la falta de capacidad de decidir y la no volun-
tariedad de las decisiones (consentimiento y asen-
timiento). Por tanto, de acuerdo a la Declaración de 
Helsinki, la investigación en los pacientes vulnera-
bles como es en la RCP pediátrica, solo se justifica si 
responde a las necesidades o prioridades de salud 
y la investigación no puede realizarse en un grupo 
no vulnerable. Además, este grupo podrá beneficiar-
se de los conocimientos, prácticas o intervenciones 
derivadas de la investigación. La PC y RCP en los 
niños tiene en muchos casos unas características y 
evolución muy diferente a la de los adultos y las me-
didas de RCP pueden no tener la misma eficacia ni 
utilidad. En consecuencia, hay que intentar asegurar 
todo lo posible que las nuevas medidas de RCP o 
los cambios en las maniobras no empeoren los re-
sultados de la RCP y el pronóstico de los niños que 
sufren una PC. La PC es un evento impredecible que 
requiere una actuación inmediata. En estas circuns-
tancias no es posible solicitar un consentimiento pre-
vio a los padres y tutores para incluir a un niño en 
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un estudio clínico. Los ensayos clínicos en situación 
de PC y RCP son muy complicados éticamente pero 
imprescindibles para mejorar la práctica de la RCP 
y aumentar la supervivencia y la calidad de vida de 
los niños supervivientes. Por estas razones, es ne-
cesario que los Comités de Ética, tras un cuidadoso 
análisis del proyecto de investigación, concedan la 
exención del consentimiento informado o el consen-
timiento diferido  en los estudios clínicos de PC y 
RCP en niños. (1,14). 

Limitaciones y brechas en el conocimiento

No existen evidencias científicas suficientemente só-
lidas en ninguna de las cuestiones de éticas sobre 
RCP pediátrica. Debido a las características especí-
ficas de los problemas éticos, éstos no pueden ser 
analizados con la misma metodología y criterios  que 
otras cuestiones de la reanimación cardiopulmonar, 
pero es importante alcanzar consensos internacio-
nales que sirvan de referencia para realizar adapta-
ciones regionales y locales.
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Conceptos básicos:  los eslabones de sobrevida 
originalmente involucraba una secuencia de inter-
venciones críticas para prevenir la muerte en los 
niños, considerando que todas las personas encar-
gadas de cuidar niños tenían, como propósito co-
mún, reducir la muerte infantil causada por trauma o 
enfermedad.  Inicialmente el esquema de la cadena 
incluía 4 vínculos que eran: prevención del evento, 
reanimación cardiopulmonar temprana, activación 
del sistema de emergencias, e implementación de 
medidas de soporte vital avanzado. Los componen-
tes de la cadena se han ido modificando y hasta la 
actualización de las guías de reanimación del 2015 
la cadena de supervivencia pediátrica estaba com-
puesta por (2):

Prevención del paro 

• RCP temprana de alta calidad realizada por tes-
tigo presencial.

• Activación rápida de sistemas de emergencia 
(uso de teléfonos celulares o tabletas mientras 
se continúa la RCP) que incluya solicitar un des-
fibrilador externo automático  

(DEA)

• Soporte vital avanzado (SVAP) que incluye la es-
tabilización y traslado a una unidad de cuidados 
posteriores a la parada cardiorrespiratoria o de 
cuidados intensivos.

• Manejo y cuidados posteriores a la parada car-
diorrespiratoria.

En comparación a la cadena de supervivencia que 
se utilizaba en adultos resaltaban algunas diferen-
cias principalmente en el hecho que el apoyo vital 
básico de adultos establece dos cadenas de super-
vivencia que son la intrahospitalaria y la extrahospi-
talaria (tabla 1).

Eslabones de sobrevida
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Cadena de supervivencia 
para la parada cardiaca

intrahospitalaria de 
adultos

Cadena de supervivencia para 
la parada cardiaca 

extrahospitalaria de adultos 

Prevención
Reconocimiento inmediato y 

activación de sistema de 
emergencias

Activar sistema de 
emergencia RCP temprana y de calidad 

RCP temprana y de calidad Desfibrilación rápida con DEA

Desfibrilación temprana Soporte vital avanzado

Cuidados postparto 
cardíaco Cuidados postparto cardíaco

Tabla 1. Diferencias entre la cadena de supervi-
vencia intrahospitalaria y extrahospitalaria en adultos

En las últimas guías de reanimación de la American 
Heart Association se mencionan los eslabones de 
sobrevida pediátrica, una eslabón intrahospitalaria 
y una extrahospitalaria. Ambas hacen énfasis en la 
importancia de la prevención del paro cardíaco pe-
diátrico y se agrega un sexto eslabón que es el de 
“Recuperación" (Ver Figura 1 y 2) (8). En los pacien-
tes pediátricos se debe hacer la diferenciación entre 
ambos escenarios tomando en cuenta que la inci-
dencia de la parada cardiorrespiratoria pediátrica 
extrahospitalaria oscila entre 7.5 a 11.2 por 100.000 
personas, y la supervivencia se ha descrito en 6.4%. 

En este grupo de pacientes los ritmos cardíacos do-
cumentados son asistolia o actividad eléctrica sin 
pulso en 8284% y, en un porcentaje mucho menor, 
(7-10%) la fibrilación ventricular.  Por otro lado, la 
parada cardíaca intrahospitalaria ocurre en 2-6% de 
los pacientes admitidos a las unidades de cuidados 
intensivos, con una supervivencia de hasta 16% y 
con mayor frecuencia de documentación de asistolia 
o actividad eléctrica sin pulso (85%) y, en menor por-
centaje (10-15%), fibrilación ventricular o taquicardia 
ventricular sin pulso (3,4)

Debido a que los pacientes pediátricos sufren pa-
rada cardiorrespiratoria secundaria a la progresión 
de la insuficiencia respiratoria o choque, más que 
como un evento súbito, la prevención se convierte 
en un eslabón de vital importancia.  Es necesario 
hacer énfasis en el reconocimiento temprano de los 
diferentes problemas pediátricos que amenazan la 
vida, como son:

Obstrucción total o grave de la vía aé-
rea.

Apnea, bradipnea o dificultad respira-
toria progresiva.

Signos de mala perfusión, pulsos débiles 
o ausentes, bradicardia e hipotensión.

Compromiso del estado de consciencia.

Hemorragias, petequias o púrpura en 
presencia de choque.

Hipotermia. 

Una estrategia que se ha propuesto para la detec-
ción temprana de los pacientes en riesgo de tener 
una parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria es la 
medición rutinaria de escalas de gravedad como el 
puntaje de alerta temprana, que toma en conside-
ración alteración del estado general o compromiso 
neurológico, sistema circulatorio y sistema respira-
torio y, que en caso de encontrar valores de puntaje 
elevados (>4), se debe considerar como un paciente 
en estado crítico y con riesgo de deterioro5,6 (tablas 
2 y 3). Igualmente, se han establecido los equipos 
de respuesta rápida o equipos de emergencias mé-
dicas compuestos idealmente por médicos, perso-
nal de enfermería entrenado en soporte vital avan-
zado, terapeutas respiratorios y farmacéuticos. En 
la práctica sabemos que los equipos de respuesta 
rápida lo componen todos los que estén disponibles 
para tratar un paciente que muestre signos de alerta 
temprana como compromiso circulatorio, respirato-
rio y/o neurológico.

La activación del sistema de respuesta a emergen-
cias debe tener prioridades dependiendo si el even-
to fue presenciado o no. Según las recomendacio-
nes de ILCOR las prioridades se establecerían así:

Parada cardiorrespiratoria 
no presenciada:

Parada cardiorrespiratoria 
presenciada:

• Iniciar RCP. • Activar sistema de emer-
gencias y solicitar un DEA.

• Activar sistema de 
emergencias y solicitar 
un DEA.

• Iniciar RCP.

• Desfibrilación temprana.

La Recuperación de los pacientes, que se incluye 
actualmente como el sexto eslabón, se había descri-
to como la última fase del cuidado postparo cardiaco 
que iniciaba entre 72 horas hasta 7 días luego del 
evento. La rehabilitación que se recomienda inicie 
en este periodo normalmente se da luego del egreso 
de los pacientes, pero es recomendable que se em-

Eslabones de sobrevida
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piece a rehabilitar dentro de la unidad de cuidados 
intensivos desde las primeras 24 horas luego del 
evento (9).

La supervivencia por paro cardiaco pediátrico ha 
mejorado en los últimos años lo que nos ha llevado a 

enfocarnos en los desenlaces emocionales, físicos y 
cambios en el neurodesarrollo de los pacientes.  Se 
ha descrito que un 25% de los pacientes con des-
enlaces aparentemente favorables, presentan altera-
ciones cognitivas, y hasta un 85% presentan algún 
déficit neuropsicológico (8).

Recomendaciones científicas

Los eslabones de sobrevida nos recuerda que la prevención de muertes en niños por 
lesiones o enfermedad es una responsabilidad compartida entre la comunidad, cuida-
dores y personal de salud. Es necesario educar a la población para promover la pre-
vención de accidentes, así como para detectar los signos de alerta en forma temprana 
para acudir a servicios de urgencias oportunamente. El uso del DEA tiene cabida en 
ambos escenarios de parada cardíaca pediátrica, pero probablemente sea de mayor 
utilidad en los casos intrahospitalarios.  Se deben establecer sistemas de evaluación 
rutinaria en salas de hospitalización para detectar tempranamente las condiciones de 
riesgo, así como conformar equipos de respuesta rápida para así tratarlas a tiempo y 
evitar la parada cardiorrespiratoria.

Sugerencias por parte del Comité de SLACIP:

• Fomentar campañas de educación para familiares y personal de salud enfocadas 
en la prevención de la parada cardiorrespiratoria

• Entrenamiento en equipos de respuesta rápida y escalas de valoración de alerta 
temprana para todo centro que admita pacientes pediátricos.

• Mantener la participación del personal de cuidados intensivos en el manejo pos-
tparo cardíaco incluso fuera de las unidades críticas.

• Enfocar la educación médica continua de los futuros intensivistas en la prevención 
de eventos de parada cardiorrespiratoria y en el síndrome post cuidados intensi-
vos.

Anexos

0 1 2 3 Puntaje

Comportamiento Jugando, 
apropiado Dormido Irritable

Letárgico obnubilado, 
respuesta al dolor 

desminuida

Cardiovascular
Rosado o 

llenado capilar 
1-2 seg

Pálido o llenado 
capilar 3 seg

Grisáceo o cianótico, o 
llenado capilar 4 seg. o 

taquicardia de 20 
latidos/min por encima 
de la frecuencia normal

Grisáceo y moteado, o 
llenado capilar > 5 seg, o 

taquicardia de 30 latidos/min 
por encima de la frecuencia 

normal, o bradicardia  

Respiratorio

Dentro de 
parámetros 

normales, sin 
retracciones 

>10 RPM por encima 
de parámetros 

normales, o uso de 
músculos accesorios 
o Fi02 > 30% o > L/

min

> 20 RPM por encima de 
parámetros normales, 

o retracciones, o Fi02 > 
40% o > 6 L/min

≥ 5 RPM por debajo de 
parámetros normales con 
retracciones o quejidos, o 

Fi02 > 50% o > 8 L/min

Total

RPM= respiraciones por minuto. Adaptado de referencia 6

Tabla 2. Escala de alerta temprana Pediátrica

Eslabones de sobrevida
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Categoría Edad
Frecuencia cardíaca 

(latidos/minuto) 
Frecuencia respiratoria 
(respiraciones/minuto)

Recién nacido Nacimiento – 1 mes 100 – 180 40 – 60

Lactante 1 mes  - 12 meses 100 – 180 35 – 40

Niño 13 meses – 3 años 70 – 110 25 – 30 

Preescolar 4 años – 6 años 70 – 110 21 – 23 

Escolar 7 años – 12 años 70 – 110 19 – 21

Adolescente 13 años – 19 años 55 – 90 16 – 18

Adaptado de referencia 6

Tabla 3. Valores de referencia de frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria según edad 
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