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1.	 ANTECEDENTES
L a  S o c i e d a d  A r g e n t i n a  d e 

Pediatría (SAP) a través del Programa 
de Emergencias y Reanimación 
Avanzada (E .R .A. )  de l  Comité 
Nacional de Emergencias y Cuidados 
Críticos, ha desarrollado durante 
estos años múltiples actividades, 
cursos, consensos y recomendaciones 
s o b r e  l a  R C P  e n  p e d i a t r í a  e n 
diversos ámbitos, pero no se han 
considerado hasta  la  fecha  los 
desafíos de la RCP en el contexto 
de la pandemia COVID-19, donde 
el equipo de salud debe resolver un 
nuevo dilema, entre las necesidades 
de soporte vital de los pacientes y 

su propia seguridad.  Ante esta 
particular situación, hemos resumido 
unas breves recomendaciones para 
ayudar al equipo de salud a tratar a 
los niños con sospecha o confirmación 
de COVID-19, que sufren de un paro 
cardíaco, basadas en la opinión de 
expertos, que deben adecuarse a los 
recursos locales y las normativas de 
la autoridad sanitaria jurisdiccional. 

Si bien existen pocos reportes 
sobre las características clínicas y 
epidemiológicas de la enfermedad 
por COVID-19,1-5 parece evidente que 
la afectación grave es menos frecuente 
en niños. Sin embargo, en todos los 
ámbitos se reconoce a los trabajadores 
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de la salud con mayor riesgo para contraer la 
enfermedad.2-4 Este riesgo se puede agravar por 
la limitación de equipos de protección personal 
(EPP), su inaccesibilidad inmediata en todos 
los ámbitos requeridos y/o su uso inadecuado. 
La RCP implica un riesgo adicional para el 
equipo de salud porque es una de las maniobras 
que generan aerosoles, sumado al contacto 
estrecho del equipo de salud entre sí y con el 
paciente, además de los errores en las medidas 
de prevención que no se entrenan ni realizan 
habitualmente, en el contexto de situaciones de 
alto estrés.

Estas  recomendaciones ,  que intentan 
equilibrar el dilema de proporcionar reanimación 
oportuna y de alta calidad a los pacientes al 
mismo tiempo que proteger adecuadamente 
al equipo de salud, pueden ser modificadas 
en función de nueva información disponible o 
cambios en la situación epidemiológica en nuestro 
país, por lo cual sugerimos el seguimiento de las 
novedades a través del portal web oficial de la 
SAP.

2.	 OBJETIVOS
Esta información está dirigida al personal 

de salud y destinada a reducir el riesgo de 
transmisión del SARS-CoV-2 durante la RCP 
en niños. La información está basada en las 
recomendaciones de referentes internacionales 
de RCP en pediatría: American Heart Association 
(AHA), European Resucitation Council, organismos 
de salud internacionales (Organización Mundial 
de la Salud –OMS-–/ Organización Panamericana 
de la Salud –OPS–, los Centros para el Control y 
Prevención de Enfermedades de Estados Unidos 
de Norteamérica –CDC-) y locales (Ministerio de 
Salud de la Nación –MSAL–, Sociedad Argentina 
de Cardiología –SAC– y la Sociedad Argentina 
de Terapia Intensiva –SATI–), entre otros. Se 
debe tener en cuenta que la siguiente guía está 
destinada específicamente para la atención de 
pacientes conocidos o sospechados de COVID-19. 
En todos los demás casos, se deberán seguir los 
protocolos habituales. Si existen dudas de su 
condición de riesgo, se debe asumir al paciente 
como sospechoso de infección por COVID-19 
hasta que se pueda definir.

3.	 RECOMENDACIONES
3.1. Protección en profesionales de la salud y 
legos 

Las instituciones del sistema de salud deben 
tener procedimientos explícitos y los materiales 

necesarios disponibles para la protección 
adecuada del equipo de salud que brinda atención 
a niños en situación de riesgo vital y/o PCR, lo 
que incluye tener EPP y pautas claras sobre su 
uso, retiro y descontaminación.3,4 

El equipo de salud que provee atención médica 
debe usar EPP cuando trata a un niño gravemente 
enfermo que sea sospechoso o confirmado de 
COVID-19. El tipo de EPP debe definirse en 
función al presunto riesgo de transmisión.5,6

Para limitar el riesgo de transmisión y 
conservar los recursos, solo el equipo de atención 
esencial debe estar involucrado en la escena o en 
la sala. 

Considerando que aproximadamente el 70 % 
de los paros cardíacos pediátricos se producen 
fuera del hospital, es probable que la reanimación 
inicial sea llevada a cabo por miembros de 
la  fami l ia  que  pos ib lemente  comparten 
la exposición al COVID-19 si el niño estaba 
infectado. Es probable que los reanimadores 
que son cuidadores, familiares o miembros del 
hogar del niño estén dispuestos a brindar apoyo 
independientemente del aumento potencial del 
riesgo. Es poco probable que el paro cardíaco 
pediátrico sea causado por un problema cardíaco 
y es más probable que sea respiratorio, lo que 
hace que las ventilaciones sean cruciales para 
las posibilidades de supervivencia del niño. Sin 
embargo, para aquellos que no están capacitados 
en reanimación pediátrica, lo más importante 
es actuar rápidamente para garantizar que 
el niño reciba el tratamiento que necesita en 
la situación crítica. Se debe enfatizar en el 
contexto del paro cardíaco fuera del hospital, 
la importancia de llamar a una ambulancia y 
tomar medidas inmediatas. Si un niño no respira 
normalmente y no se toman medidas, su corazón 
se detendrá y ocurrirá un paro cardíaco. Por lo 
tanto, si hay alguna duda sobre qué hacer, se 
debe seguir las recomendaciones en relación con 
la RCP y la reanimación en primeros auxilios y 
entornos comunitarios que en este documento se 
señalan. Aceptamos que hacer respiraciones de 
rescate aumentará el riesgo de transmitir el virus 
COVID-19, ya sea al rescatador o al niño. Sin 
embargo, este riesgo es pequeño en comparación 
con el riesgo de no tomar medidas, ya que esto 
dará como resultado cierto el paro cardíaco y la 
muerte del niño.7 Asimismo, el equipo de salud 
también puede valorar el beneficio para el niño 
por encima de su riesgo personal, pero debe 
ser consciente de su responsabilidad hacia sus 
pacientes, colegas y la comunidad en general.8 
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3.2. Utilizar el EPP máximo 
Al atender pacientes pediátricos en PCR con 

sospecha o confirmación de COVID-19 el riesgo 
de generación de aerosoles y por lo tanto de 
infección con las maniobras de RCP varía según 
la maniobra a realizar: la comprobación del 
ritmo y la desfibrilación no son procedimientos 
generadores de aerosoles; el masaje cardíaco y el 
manejo de la vía aérea son procedimientos de alta 
generación de aerosoles.

Aunque signifique una demora en el inicio 
de las compresiones torácicas, la seguridad del 
equipo es una prioridad, y el uso de EPP adecuado 
es indispensable para el equipo que asiste al PCR. 
No se deben realizar procedimientos de RCP sin 
la colocación previa del EPP nivel 3 incluidos 
el inicio de las compresiones torácicas y los 
procedimientos en las vías respiratorias.
•	 Protección respiratoria: respirador N95, KN95, 

FFP2 o superior (dado que la RCP se considera 
un procedimiento generador de aerosoles). 

•	 Protección para los ojos: antiparras con 
adecuado ajuste,  que asegure la mejor 
hermeticidad de las cuencas orbitarias, y/o 
máscara facial que cubra completamente el 
frente y los lados de la cara. 

•	 Doble par de guantes.
•	 Camisolín hidrorrepelente. 
	 Se puede considerar opcional incorporar: 

-	 Cofia o capucha.
-	 Botas (especialmente si se usa calzado 

cerrado e impermeable).

•	 La colocación del EPP debe realizarse antes de 
ingresar a la escena de reanimación. El primer 
operador podrá ingresar a la escena para 
realizar un diagnóstico, verificar el ritmo y 
realizar la desfibrilación de ser necesario, con 
EPP nivel 2, mientras los otros se colocan EPP 
nivel 3 o máximo.

•	 Se debe limitar el número de personal en 
la escena de RCP al mínimo necesario para 
una reanimación eficiente, y comunicar el 
estado de COVID-19 a todo el que ingrese a 
la escena. Se sugiere un número inicial de 4 
personas en el área de RCP y uno o dos más 
disponibles para ingresar si fuere necesario, 
todos con EPP nivel 3. También se sugiere 
un auxiliar y el coordinador, con EPP nivel 
2 (protección ocular con antiparras y/o 
máscara facial, barbijo quirúrgico, camisolín 
hidrorrepelente y guantes) si no van a ingresar 
(Figura 1). Cuando se ingresa al escenario se 
debe llevar todo el material que se considere 
imprescindible. Se debe asegurar que los 
fármacos de la reanimación o de la intubación 
estén preparados con sus respectivas diluciones 
antes de entrar a la habitación.9 Ingrese con un 
kit de vía aérea con los elementos necesarios 
para realizar una vía aérea invasiva.10

•	 Como un ejemplo de distribución de roles con 
cuatro reanimadores, se puede considerar:

	 Para el paciente no intubado:
-	 Reanimador 1: coordinación y supervisión 

de EPP. 

Figura 1. Distribución del equipo de reanimación cardiopulmonar en el escenario

de soporte
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-	 R e a n i m a d o r  1  +  R e a n i m a d o r  2 :  e l 
reanimador 1 sostiene la máscara con las 
dos manos y el 2 ventila y releva en las 
compresiones torácicas. 

-	 Reanimador 3: compresiones torácicas.
-	 R e a n i m a d o r  4 :  m o n i t o r i z a c i ó n  y 

administración de fármacos y líquidos. 
	 Para el paciente intubado:

-	 Reanimador 1: coordinación y contacto con 
el exterior. 

-	 Reanimador 2:  conexión y ajuste del 
respirador, monitorización / desfibrilación 
y relevo de compresiones torácicas.

-	 Reanimador 3: compresiones torácicas. 
-	 Reanimador 4: administración de fármacos 

y líquidos, y registro de eventos.

3.3. Reconocimiento del niño gravemente 
enfermo
•	 La recomendación para el reconocimiento 

del niño gravemente enfermo no varía ya sea 
que el niño tenga o no COVID-19.11 Se debe 
enfatizar la importancia del reconocimiento 
temprano de la enfermedad grave, inicialmente 
por medio de una evaluación observacional 
rápida de la conciencia, la respiración y el 
color, por ejemplo, como en el Triángulo de 
Evaluación Pediátrica12 y posteriormente, si 
es necesario, un enfoque ABCDE completo 
basado en la fisiopatología gradual. No hay 
signos clínicos o parámetros bioquímicos 
con buena sensibilidad o especificidad para 
COVID-19 de forma aislada.13-15

•	 Los proveedores deben tener un alto nivel de 
sospecha de hipoxia o miocarditis, que puede 
ocurrir sin otros signos clínicos obvios. 

•	 El trabajo en equipo es importante en el 
manejo de cualquier niño gravemente enfermo 
o lesionado, pero el número de integrantes del 
equipo debe optimizarse en cada etapa, para 
buscar la mayor efectividad de la atención con 
el menor riesgo de exposición del equipo de 
atención. 

3.4. Reconocimiento de paro cardíaco en niños 
y algoritmo de RCP 

Se debe verificar la capacidad de respuesta del 
niño. Si el niño no responde, evaluar visualmente 
si el pecho se eleva u opcionalmente, colocando 
una “mano sobre el tórax”. No se debe acercar a la 
boca o la nariz de la víctima en esta etapa. El paro 
cardíaco se define por una falta de respuesta y de 
respiración normal. Es probable que los rescatistas 
legos no entrenados hayan llamado a servicios 

de emergencia al comienzo; los proveedores 
capacitados deben hacerlo después de comenzar 
las compresiones torácicas. En los casos en 
que haya dos o más rescatistas, un segundo 
rescatador debe llamar al sistema de emergencias 
de inmediato. (Anexo 1: Algoritmo Pediátrico de 
RCP Básica y Avanzada). 

Una vez que se identifica el paro cardíaco, 
los rescatistas deben proporcionar al menos 
RCP con compresión solamente. En tal caso, 
se debe colocar un barbijo quirúrgico sobre la 
boca y la nariz del niño antes de comenzar las 
compresiones torácicas.14 No se recomienda el uso 
rutinario de un paño como alternativa al barbijo 
debido al riesgo potencial de obstrucción de la 
vía aérea y / o restricción del movimiento de aire 
pasivo (debido a las compresiones). Tampoco hay 
evidencia de que un paño impida la transmisión 
del virus en el aire. Sin embargo, cuando no hay 
barbijo quirúrgico disponible y este paño alienta 
a los rescatistas a brindar apoyo donde de otra 
manera no lo harían, deberían usarlo (ligeramente 
cubierto sobre la boca y la nariz).
•	 A menos que sea probable un origen cardíaco 

primario (“colapso presenciado repentino”), 
los rescatistas que estén dispuestos y sean 
capaces también deben abrir la vía aérea y 
proporcionar respiraciones de rescate, según 
las pautas usuales, sabiendo que es probable 
que esto aumente el riesgo de infección (si el 
niño tiene COVID-19), pero puede mejorar 
significativamente el resultado.

•	 Cuando un desfibrilador externo automático 
[DEA] está fáci lmente disponible ,  los 
proveedores capacitados deben usarlo lo antes 
posible. En primer lugar, se debe recomendar 
un DEA como parte de la RCP asistida por 
el operador telefónico en aquellos casos en 
que la probabilidad de un ritmo primario 
desfibrilable sea lo suficientemente alta: en 
casos de colapso repentino presenciado, para 
niños con un historial “cardíaco” específico.

•	 Los equipos de emergencias prehospitalarios 
y hospitalarios deben usar EPP nivel 3 antes 
de llegar al lado del paciente, a menos que se 
haya descartado COVID-19, incluso si retrasa 
el inicio o la continuación de la RCP. Deben 
existir protocolos para facilitar el acceso 
oportuno al EPP y minimizar las demoras. 
El personal que usa solo EPP nivel 2 puede 
considerar proporcionar desfibrilación inicial 
antes de colocarse el EPP nivel 3 en niños con 
un ritmo identificable de choque. Una vez 
que se use el EPP nivel 3, se podrá realizar 
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la RCP de acuerdo con los algoritmos. Se 
debe iniciar la RCP comenzando con ciclos 
de compresiones y ventilaciones con bolsa y 
máscara con el filtro viral/bacteriano, y no se 
debe demorar la RCP básica para conseguir 
una vía aérea invasiva. 

3.5. Manejo de la vía aérea y la ventilación 
de un niño críticamente enfermo con posible 
infección por COVID-19 
•	 Se debe abrir la vía aérea y mantener su 

permeabilidad, mediante el posicionamiento 
y, en la medida de lo posible, extensión de 
la cabeza y elevación del mentón (o tracción 
de la mandíbula en traumatismos de cráneo) 
cuando se realiza ventilación con bolsa y 
máscara sea o no el niño COVID-19 positivo. 
La permeabilidad de la vía aérea sigue siendo 
una parte crucial del manejo respiratorio de 
cualquier niño gravemente enfermo, crítico o 
lesionado. Se debe usar oxígeno suplementario 
en forma precoz para mejorar la oxigenación, 
pero se debe evitar la hiperoxia innecesaria.15 
El oxígeno puede administrarse mediante 
una cánula nasal, una máscara de oxígeno 
simple o una máscara de no re-inhalación. Es 
necesario colocar un barbijo quirúrgico cuando 
se utilicen cualquiera de estos dispositivos en 
todos los pacientes en los que no se puede 
descartar COVID-19. 

•	 S i  e s  n e c e s a r i o ,  s e  d e b e  a d m i n i s t r a r 
medicamentos a través de un espaciador 
(MDI) en lugar de un nebulizador, el cual 
puede estar asociado con un mayor riesgo 
de transmisión de la enfermedad. El oxígeno 
de la cánula nasal de alto flujo, nuevamente 
combinado con un barbijo quirúrgico, se 
puede considerar en aquellos pacientes que 
no responden a la terapia inicial de oxígeno 
de bajo flujo. Los pacientes con COVID-19 
pueden responder bien a la ventilación no 
invasiva (VNI). Considerar la intubación 
traqueal oportuna para apoyar la oxigenación 
y la ventilación en pacientes que no tienen 
VNI, con insuficiencia respiratoria o que están 
en paro cardíaco. Si se requiere ventilación 
temporal con bolsa y máscara, se debe tratar 
de reducir al mínimo la fuga durante la 
ventilación con dos operadores y usar siempre 
un filtro viral/bacteriano entre la máscara y la 
bolsa. 

•	 Se deben priorizar estrategias de oxigenación 
y ventilación con bajo riesgo de aerosolización. 
Cada institución debe disponer de protocolos 

para la intubación de emergencia y electiva 
de todo niño con sospecha o confirmación de 
COVID-19. Idealmente, el equipo responsable 
de la intubación debe estar predefinido y el 
carro de emergencias y/o intubación debe 
contar con todos los insumos necesarios, los 
EPP adecuados para todos sus integrantes, y 
un procedimiento estandarizado de limpieza, 
revisión y supervisión de la reposición.16

•	 Si se debe ventilar antes de la intubación, 
provea ventilaciones iniciales con una bolsa 
y mascara (BM), pero tenga en cuenta que 
es necesario lograr un sello hermético de la 
máscara. Se sugieren dos operadores para 
crear un sello de la máscara ajustado.17

•	 Es muy importante recordar que la bolsa de 
reanimación deben estar siempre equipada 
con filtro viral/bacteriano (Figura 2). Si son 
pocos operadores o se prefiere reducir el 
número de personal expuesto en la RCP, la 
persona que realiza las compresiones torácicas 
puede hacer una pausa para comprimir la 
bolsa. Las personas con experiencia en su uso 
pueden considerar una vía aérea supraglótica 

Figura 2. Bolsa de reanimación con filtro

1: tubo endotraqueal; 2: filtro no humedificador;  
3: bolsa de reanimación.
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como la máscara laríngea; sin embargo, es 
importante asegurar un sellado adecuado. 
La prevención de la generación de aerosoles 
con un dispositivo supraglótico es menos 
confiable que con un tubo traqueal, pero 
puede proporcionar un mejor sellado de 
las vía aérea que una máscara facial.18 Las 
intervenciones en la vía aérea deben ser 
realizadas por el proveedor más competente 
disponible, pero no se debe demorar la RCP 
con compresiones y ventilaciones con BM para 
asegurar una vía aérea invasiva. Es opcional el 
uso de un plástico transparente (Figura 3) para 
reducir la contaminación de los operadores, 
que cubra la cabeza y el torso del paciente. El 
cobertor plástico se descartará en una bolsa 
roja al terminar el procedimiento teniendo 
sumo cuidado al manipularlo (enrollarlo sobre 

sí mismo para que la parte en contacto con el 
paciente no toque en ningún momento a los 
operadores o entorno del paciente).

•	 Pausar siempre las compresiones torácicas 
antes de intubar. 

•	 Intubar precozmente, con un tubo con 
manguito, y conectarlo al respirador en 
cuanto sea posible. Considerar el uso de 
videolaringoscopía, si está disponible y el 
operador está entrenado.19-24 

•	 Se puede considerar como una sugerencia 
opcional, colocar un tapón en el extremo 
proximal del TET durante el procedimiento 
(Figura 4).

•	 Se puede considerar como una sugerencia 
opcional, el uso de un cubo 20,21 (Figura 5) para 
reducir la contaminación de los operadores, 
pero se debe tener en cuenta que el cubo: 
-	 No reemplaza el EPP máximo imprescindible. 
-	 Requiere de un apropiado entrenamiento 

previo y puede dificultar la intubación 
exitosa al primer intento. 

-	 Debe realizarse un correcto retiro y una 
adecuada desinfección.

-	 No se debe utilizar si se anticipa una 
intubación difícil. 

-	 Dificulta realizar las compresiones torácicas 
por lo que no se aconseja durante la RCP. 

•	 La intubación debe ser realizada por el 
operador de mayor entrenamiento. En caso 
de que la intubación se retrase, considere el 
uso de máscara laríngea si el operador tiene 
experiencia previa.22

Figura 3. Uso de plástico transparente durante la reanimación

Figura 4. Tubo endotraqueal con tapón en el extremo proximal Figura 5. Uso de un cubo durante la reanimación
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•	 Insuf lar  e l  ba lón y  conectar  e l  TET a 
la tubuladura del respirador y activar el 
respirador que debiera estar previamente 
programado en posición de espera, para evitar 
la ventilación con la bolsa una vez intubado el 
paciente.

•	 Minimizar las desconexiones del circuito. 
Si el paro se produce en un paciente que se 
encuentra ventilado es recomendable no 
desconectarlo del circuito del respirador 
para mantener un circuito cerrado y reducir 
la aerosolización, ajustando la configuración 
del respirador para permitir la ventilación 
asincrónica. No utilizar la bolsa auto-inflable. 
Recuerde que en estos casos las compresiones 
y ventilaciones deben ser asincrónicas o 
continuas. 

•	 Se sugiere inicialmente:
-	 Aumentar la FIO2 a 1.0. 
-	 Cambiar el modo a ventilación controlada 

por presión limitando la presión a un nivel 
necesario para generar una elevación visible 
del pecho. 

-	 Ajustar el trigger o sensibilidad para evitar 
que el ventilador se active automáticamente 
con compresiones torácicas y prevenir 
la hiperventilación. Ajustar la frecuencia 
respiratoria a 10/minuto en pacientes 
pediátricos y 30/minuto en neonatos. 

-	 Evaluar la necesidad de ajustar el nivel de 
presión positiva al final de la espiración 
(PEEP) para equilibrar los volúmenes 
pulmonares y el retorno venoso. 

-	 Ajustar las alarmas. 
•	 Garantizar la correcta fijación del tubo 

endotraqueal o traqueostomía y del circuito 
del ventilador para evitar la extubación no 
planificada.

•	 Descartar las complicaciones asociadas a la 
intubación como desplazamiento, obstrucción 
del TET, neumotórax hipertensivo y/o de falla 
del equipo (sigla D.O.N.E.) que requieran 
otras intervenciones inmediatas. 

•	 Si durante el desarrollo de una reanimación 
se realiza la intubación endotraqueal (por 
ejemplo, apneas sostenidas que requieren 
ventilación con bolsa y máscara prolongada, 
estabilización post-paro y/o transporte) y se 
considera que el paciente podría reaccionar 
ante la instrumentación de la vía aérea y 
generar aerosoles, asegure una adecuada 
parálisis muscular con una secuencia de 
intubación rápida.

•	 En el contexto de COVID-19 no administre 

la medicación de reanimación (lidocaína, 
atropina, naloxona, adrenalina) por el TET.

•	 Si el paciente se encuentra pronado con una 
vía aérea avanzada, se recomienda colocarlo 
en posición supina para realizar la RCP, 
excepto que sea un paciente adolescente o de 
gran tamaño, donde se puede considerar el 
inicio de las compresiones en decúbito prono, 
a la altura de la 7.ma – 10.ma vertebra dorsal, a 
fin de evitar desconexiones o pérdida de la 
vía aérea. Considerar colocar los parches del 
desfibrilador en la posición anteroposterior.23

•	 Si utiliza equipos de ecografía para diagnóstico 
y/o guía de procedimientos durante la RCP, 
tome las precauciones necesarias para evitar 
la contaminación del equipo y del operador 
durante y después de su uso.

•	 Los miembros de la familia no deben estar 
presentes durante los procedimientos de RCP 
a menos que ya estén en la habitación y con 
EPP nivel 3. Explique a los miembros de la 
familia el motivo de esta decisión y apóyelos. 
Sin embargo, las familias podrían estar allí si 
los intentos de reanimación parecen inútiles, 
pero deben usar el EPP nivel 3, aun en esa 
instancia.24,25

•	 Se recomienda una revisión posterior de 
lo realizado durante la RCP por parte del 
equipo, con un modelo de debriefing que 
detalle aciertos y errores de la actividad clínica 
durante el evento, y un informe del equipo 
posterior al paro cardíaco, que debe tomarse 
en cuenta para los procedimientos de control 
de infecciones.26

4.	 OBSTRUCCIÓN COMPLETA DE LA VÍA 
AÉREA POR CUERPO EXTRAÑO (OVACE)

Las pautas existentes aun son válidas para 
el manejo de la OVACE, independientemente 
del supuesto estado COVID-19 del niño. Muy 
a menudo, los rescatistas serán cuidadores o 
miembros del hogar del niño y, por lo tanto, 
tienen un riesgo limitado. En los casos en que 
la tos aún se considera efectiva, los testigos 
o proveedores deben alentar la tos mientras 
mantienen la distancia adecuada. No coloque una 
máscara quirúrgica sobre el niño en esta etapa. 
Los espectadores deben llamar al sistema de 
emergencias desde el principio, especialmente si 
la tos amenaza con volverse ineficaz. 

5.	 ENTRENAMIENTO DE REANIMACIÓN 
Recomendamos eventos de entrenamientos 

presencia les  en  RCP en dos  s i tuac iones 
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específicas: a) los cursos de RCP para padres o 
cuidadores de niños con alto riesgo, los cuales 
deberán realizarse siguiendo las recomendaciones 
de distancia social, y uso y desinfección de los 
equipos;27 b) el entrenamiento de RCP en COVID, 
para mejorar el uso adecuado de los EPP, el 
trabajo de equipo y la comunicación efectiva en 
un contexto de mucha dificultad.28 La capacitación 
de los equipos en estas competencias se debe 
realizar tanto en prácticas simuladas de las 
habilidades (colocación y retiro del EPP), como 
contextualizadas en escenarios similares a la 
práctica real (ej.: intubación con el EPP completo, 
uso del box o de videolaringoscopio). Se pueden 
realizar tanto in situ como en aulas, adecuándose 
a las recomendaciones de prevención locales, 
usando para la práctica simulada estrategias 
de miro-practico en forma supervisada, con 
videos instruccionales, listas de chequeo y, en lo 
posible, con material reusable o no apto para uso 
con pacientes. En este contexto, no se deberían 
realizar nuevas prácticas en pacientes sin realizar 
previamente el entrenamiento necesario con 
simulación. De manera similar, recomendamos 
que cada equipo realice la asistencia de los 
pacientes de acuerdo a sus propias habilidades, 
recursos y experticia previa, sin innovar de inicio 
en las prácticas habituales o que dominan con 
seguridad.

6. 	 CONSIDERACIONES ÉTICAS EN RCP
Considere políticas para guiar, no iniciar, 

limitar (decisión de no reanimar –DNR–, o 
finalizar la RCP), teniendo en cuenta los factores 
de riesgo para la supervivencia del paciente, y si 
es posible, hable antes con la familia. n
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ANEXO 1

Algoritmo de Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica en el contexto de la pandemia por COVID-19



c100  /  Archivos Argentinos de Pediatría 2020;Suplemento COVID:c90-c101  /  Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo



Recomendaciones en Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica (RCP) durante la pandemia por COVID-19  /  c101

Estos algoritmos son modificados de: Edelson DP, Sasson C, Chan PS, Atkins DL, Aziz K, Becker LB, et al. Interim Guidance for 
Basic and Advanced Life Support in Adults, Children, and Neonates With Suspected or Confirmed COVID-19: From the Emergency 
Cardiovascular Care Committee and Get With the Guidelines ®-Resuscitation Adult and Pediatric Task Forces of the American 
Heart Association in Collaboration with the: Supporting Organizations: American Association of Critical Care Nurses and National 
EMS Physicians Running Title: Edelson et al.: Interim Guidance for Life Support for COVID-19. 2020 [cited 2020 Apr 17]; Available 
from: http://ahajournals.org
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Priorice intubación/Retome RCP
Pause compresiones para intubar.
Si la intubación se demora, considere dispositivo supraglótico o bolsa y 
máscara con filtro VB y sello hermético.
Conecte el respirador con filtro tan pronto sea posible.

Vista EPP
Limite el personal

Causas reversibles
•	Hipovolemia
•	Hipoxia
•	Hidrogenión
•	Hipoglucemia
•	Hipo- 
	 Hiperpotasemia
•	Hipotermia
•	Neumotórax a tensión
•	Taponamiento cardíaco
•	Tóxicos
•	Trombosis pulmonar

Vía aérea avanzada
Minimizar desconexión 
de circuito cerrado.
Debe intubar el operador 
con más entrenamiento.
Considere 
videolaringoscopía.
Prefiera TET c/manguito.
Si la intubación se 
retrasa, considere uso de 
máscara laríngea.
Use capnografía para 
confirmar TET.
Con VA avanzada 
administre 1 resp c/6 seg 
(10 resp/min) con 
compresiones continuas.


