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Conceptos y prevención de la parada
cardiorrespiratoria en niños
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En reanimación cardiopulmonar se dividen las edades

pediátricas en recién nacido (período inmediato tras el na-

cimiento), lactante (tras el período inmediato al nacimien-

to hasta los 12 meses) y niño (entre 1 año y el comienzo de

la pubertad). La parada respiratoria o apnea se define

como el cese de la respiración espontánea (apnea) o una

insuficiencia respiratoria tan grave (respiración agónica)

que requiere la asistencia respiratoria inmediata mediante

ventilación boca a boca o con bolsa de ventilación. La para-

da cardíaca se define como el cese de la actividad mecánica

del corazón, evaluada por la imposibilidad de palpar pulso

arterial central, o por la ausencia de signos vitales (respira-

ción, tos o movimientos), o un pulso menor de 60 lat./min

en niños inconscientes sin respiración espontánea y con

signos de mala perfusión. Tras la reanimación se define la

recuperación de la circulación espontánea como la reapa-

rición y mantenimiento de pulso arterial central palpable

o de signos vitales en un paciente que estaba en parada car-

diorrespiratoria. Se considera que la recuperación de la

circulación es mantenida cuando perdura al menos duran-

te 20 min. Los accidentes, el síndrome de muerte súbita del

lactante y las enfermedades respiratorias son las causas

más frecuentes de parada cardiorrespiratoria en niños. La

prevención de la parada cardiorrespiratoria y la formación

en reanimación cardiopulmonar básica de la población ge-

neral son las medidas más efectivas para disminuir la mor-

talidad de la parada cardiorrespiratoria en niños.
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DEFINITIONS AND PREVENTION OF
CARDIORESPIRATORY ARREST IN CHILDREN

In cardiopulmonary resuscitation ages are divided in

neonates (in the inmediate period after the birth), infant

(from birth to 12 months) and child (from 12 months to

puberty). Respiratory arrest is defined by the absence of

spontaneous respiration (apnea) or a severe respiratory

insufficiency (agonal gasping) that require respiratory as-

sistance. Cardiac arrest is defined as the absence of central

arterial pulse or signs of circulation (movement, cough or

normal breathing) or the presence of a central pulse less

than 60 lpm in a child who does not respond, not breath

and with poor perfusion. After resuscitation the return of

spontaneous circulation is defined as the recuperation

of central arterial pulse or signs of circulation in a child

with previous cardiorespiratory arrest. It is maintained

when the duration is longer than 20 minutes. Injuries, sud-

den infant death syndrome, and respiratory diseases are

the most frequent etiologies of cardiorrespiratory arrest

in children. The prevention and the formation of citizens

in basic cardiopulmonary resuscitation are the most effec-

tive measures to reduce the mortality of cardiorespiratory

arrest in children.
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CONCEPTOS EN PARADA CARDIORRESPIRATORIA
Y REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR

Un grupo internacional de expertos han intentado uni-
ficar los conceptos y definiciones utilizados en la reani-
mación cardiopulmonar (RCP)1,2. Algunas de ellas han
sido modificadas en las últimas recomendaciones interna-
cionales de reanimación cardiopulmonar3.

Los conceptos más importantes se exponen a conti-
nuación.

Edades pediátricas en RCP
1. Recién nacido: en términos de reanimación se con-

sidera recién nacido al niño en el período inmediato tras
el nacimiento.
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2. Lactante: niño con edad entre los 0 meses (después
del período inmediato tras el nacimiento) y los 12 meses.

3. Niño: edad comprendida entre un año y el comien-
zo de la pubertad.

4. Adulto: paciente cuya edad supera la pubertad.

Conceptos de muerte y parada cardiorrespiratoria
– Parada respiratoria o apnea: es el cese de la respira-

ción espontánea. La respiración agónica es una insufi-
ciencia respiratoria tan grave que requiere la asistencia
respiratoria inmediata mediante ventilación boca a boca o
con bolsa de ventilación.

– Parada cardíaca: es el cese de la actividad mecánica
del corazón, evaluada por la imposibilidad de palpar pul-
so arterial central, o por la ausencia de signos vitales (res-
piración, tos o movimientos). La ausencia de pulso arterial
central o de signos vitales en un paciente inconsciente
que no respira de forma espontánea indica parada cardía-
ca, independientemente de que la monitorización electro-
cardiográfica muestre o no actividad eléctrica.

– Parada cardiorrespiratoria (PCR): se define como la
interrupción brusca, inesperada y potencialmente reversi-
ble, de la actividad mecánica del corazón y de la respira-
ción espontánea. A consecuencia de ello se interrumpe el
transporte de oxígeno a la periferia y a los órganos vita-
les, principalmente, al cerebro. Ya que toda parada car-
díaca se acompaña siempre de parada respiratoria, las ex-
presiones parada cardíaca y parada cardiorrespiratoria
pueden utilizarse indistintamente.

– Muerte clínica: es aquella situación clínica que cursa
con ausencia de respiración, circulación espontánea y
función neurológica.

– Muerte biológica: es la situación, clínicamente irre-
versible, que sigue a la muerte clínica y que cursa con la
destrucción anóxica de todos los órganos.

Concepto y tipos de reanimación
– Resucitación: es el conjunto de maniobras utilizadas

para recuperar la circulación espontánea después de la
muerte clínica.

– Reanimación: son las medidas aplicadas para conse-
guir la recuperación de la función de todos los órganos
afectados por la muerte clínica.

– Resurrección: es la palabra empleada para expresar la
recuperación de todas las funciones después de la muer-
te biológica. Como es evidente, se escapa a toda posibi-
lidad terapéutica humana.

– Resucitación cardiopulmonar: es el conjunto de ma-
niobras que tienen como objetivo revertir el estado de
PCR, sustituyendo primero, para intentar restaurar des-
pués, la respiración y la circulación espontáneas. El Gru-
po Español de RCP Pediátrica y Neonatal considera que
debería denominarse reanimación cardiopulmonar (RCP),
ya que las maniobras no terminan con la simple recupe-
ración del latido y la respiración, sino que deben conti-

nuarse hasta la recuperación del resto de las funciones
orgánicas. La RCP se subdivide en reanimación básica y
avanzada.

– Reanimación cardiopulmonar básica (RCPB) (también
denominado soporte vital básico): es el conjunto de ma-
niobras que permiten identificar a las víctimas de una
PCR, alertar los sistemas de emergencias médicas y susti-
tuir las funciones respiratoria y circulatoria, hasta que la
víctima pueda recibir un tratamiento más cualificado. La
RCPB no precisa ningún tipo de material específico.

– Testigo de la PCR: es cualquier ciudadano que pre-
sencia una PCR. Los médicos, enfermeros y paramédicos
que son testigos de una parada cardiorrespiratoria en
cualquier lugar público, y que no forman parte de un
equipo de emergencias, también son considerados testi-
gos de la PCR. Si la persona que presencia la PCR inicia
inmediatamente la RCP básica las posibilidades de recu-
peración son mucho mayores que si se espera a que lle-
guen los servicios de emergencias. La difusión de los co-
nocimientos y las habilidades de la RCP básica entre la
población general es uno de los métodos más importan-
tes para mejorar el pronóstico de la parada cardiorrespi-
ratoria.

– Reanimación cardiopulmonar avanzada (RCPA): es el
conjunto de maniobras y técnicas dirigidas a proporcio-
nar el tratamiento definitivo de la PCR, optimizando la
sustitución de las funciones respiratoria y circulatoria.
Esto incluye: el manejo de la vía aérea, la ventilación con
oxígeno, la consecución de un acceso vascular, la admi-
nistración de fármacos, el diagnóstico y tratamiento de las
arritmias y, por último, la estabilización, el transporte y
la recuperación de las lesiones secundarias a la hipoxia/
isquemia.

Conceptos de tiempos e intervalos en RCP
– Fase de compresión torácica: es el tiempo utilizado

desde que se inicia la compresión torácica hasta que se
retira.

– Fase de descompresión torácica: es el tiempo trans-
currido desde que se suspende la compresión torácica
hasta que se inicia una nueva compresión.

– Relación compresión/descompresión: es el porcenta-
je de tiempo que se invierte en la compresión torácica
con respecto al de descompresión, normalmente el 50%.

– Ciclo de compresiones: es el conjunto repetitivo de
compresiones y descompresiones torácicas que se dan
entre ventilación y ventilación.

– Ciclo de RCP (relación ventilación/masaje): es una
unidad repetitiva que incluye una ventilación y un ciclo
de compresiones torácicas.

– Intervalo parada-recuperación circulatoria: es el tiem-
po transcurrido desde que se produjo el colapso circula-
torio hasta el momento de la reaparición de latidos es-
pontáneos eficaces. Este intervalo es fundamental en el
pronóstico de la parada y las secuelas4.
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– Intervalo inicio-cese de la RCP: es el tiempo transcu-
rrido entre el inicio de las maniobras de RCP hasta su fi-
nalización, bien por haber obtenido éxito en la reanima-
ción o por haber fracasado en la misma. En los pacientes
que presentan episodios intermitentes de PCR, cada in-
tervalo inicio-cese de la RCP debe considerarse de forma
independiente.

Estudios en adultos y niños sugieren que 20 a 30 min
es un tiempo suficiente como para haber conseguido la
reanimación cuando la parada ha sucedido fuera del hos-
pital; si pasado este tiempo el paciente no ha recuperado
una circulación espontánea suficiente, estaría indicado
suspender los esfuerzos de reanimación3-5.

Conceptos de sistema de emergencias médicas
– Sistema de emergencias médicas (SEM): es la organi-

zación sanitaria encargada de atender in situ las situacio-
nes de urgencia extrahospitalaria y de transportar al pa-
ciente hasta los servicios de urgencia hospitalaria o hasta
las unidades de cuidados intensivos, ofreciéndole, antes y
durante el transporte, el apoyo vital necesario. El sistema
debe disponer de un número de teléfono único de fácil
memorización. El centro de coordinación debe dar res-
puesta a todas las demandas y movilizar los recursos hu-
manos y materiales acordes con la gravedad de la situa-
ción. El tiempo de respuesta debe ser inferior a 10 min;
los responsables de la salud pública deben poner los me-
dios organizativos y materiales para conseguirlo tanto en
el medio urbano como en el rural, ya que la evolución
del paciente depende del tiempo transcurrido entre la pa-
rada y el comienzo del tratamiento definitivo.

– Personal del sistema de emergencias médicas: existen
varios modelos de dotación de personal sanitario y para-
sanitario según los diferentes países. En muchos de ellos
el sistema de emergencias está escalonado en tres nive-
les: el primero, está compuesto por técnicos en emer-
gencias médicas o “socorristas de primera línea”; el se-
gundo, está compuesto por personal paramédico con un
alto grado de entrenamiento; y el tercero, lo integran per-
sonal médico y paramédico específicamente preparado.
En España funciona el modelo “médico extrahospitalario”,
también conocido como “modelo español”. Se caracteriza
porque la respuesta se efectúa mediante un escalón úni-
co compuesto por unidades de vigilancia intensiva (UVI)
móviles, que cuentan con personal médico, de enferme-
ría y parasanitario entrenado específicamente para la asis-
tencia a las emergencias médicas6. Sin embargo, todavía
algunas comunidades autónomas españolas no disponen
de sistemas de emergencias extrahospitalarios, y en las
que existe, el personal médico y de enfermería no está
suficientemente formado en reanimación cardiopulmonar
pediátrica7.

– Cadena de supervivencia: la estrategia de su funcio-
namiento se basa en el funcionamiento protocolizado y

secuencial (“en cadena”), en la que el primer agente (es-
labón) es el ciudadano testigo de la PCR, que debe iniciar
inmediatamente la RCPB y avisar a los sistemas de emer-
gencias médicas; estos realizarán la reanimación avanza-
da in situ y trasladarán al paciente al centro hospitalario,
donde, si es preciso, se continuará con la RCP y se apli-
carán las medidas de estabilización y cuidados intensivos
posreanimación. La atención al individuo que sufre una
PCR es responsabilidad de todos y sólo con la colabora-
ción y coordinación de todos los “eslabones” (RCPB,
RCPA extrahospitalaria, RCPA hospitalaria y cuidados in-
tensivos) puede lograrse una mejoría en la supervivencia.

Conceptos de recuperación
– Recuperación de la respiración espontánea: es la rea-

parición de movimientos respiratorios suficientes en un
paciente previamente apneico; queda excluida, por tanto,
la respiración agónica o a boqueadas.

– Recuperación de la circulación espontánea: es la rea-
parición y mantenimiento de pulso arterial central palpa-
ble o de signos vitales en un paciente que estaba en PCR.
De la rapidez con la que se consiga recuperar y mantener
la circulación espontánea depende la evolución del pa-
ciente. La recuperación de la circulación espontánea pue-
de ser mantenida o transitoria. Se considera que la recu-
peración de la circulación es mantenida cuando perdura
al menos durante 20 min. Aunque este período de tiempo
es arbitrario, se cree que su duración es suficiente para
permitir el traslado de la víctima hasta el servicio de ur-
gencias, cuando la parada se ha producido fuera del hos-
pital, o a la unidad de cuidados intensivos pediátricos
(UCIP), si se ha producido dentro de éste. Si pasados
20 min el paciente vuelve a perder los signos de circula-
ción espontánea y requiere reiniciar el masaje cardíaco,
se considerará como un nuevo episodio de PCR.

– Capacidad funcional cerebral pediátrica (CFCP)8: es
una escala que valora el estado neurológico del pacien-
te. Sirve para evaluar la repercusión neurológica secun-
daria a la PCR, comparando el estado previo del paciente
con respecto a la situación al ingreso, al alta del hospital
y un año después. Los esfuerzos de la resucitación no de-
ben de ser valorados únicamente por la recuperación de
la circulación o por la supervivencia del paciente, sino
por la integridad de su capacidad funcional cerebral. La
puntuación de la escala de la CFCP es:

I. Normal. El niño tiene una capacidad funcional cere-
bral normal para su edad (en la edad preescolar presenta
un desarrollo psicomotor apropiado y en la edad escolar
asiste regularmente a clase). Puede tener secuelas neuro-
lógicas o psicológicas menores (leve disfasia, hemiparesia
no incapacitante, a alteración leve de pares craneales).

II. Alteración cerebral ligera. El niño mantiene una ca-
pacidad de actuar a un nivel adecuado para su edad. Leve
alteración del desarrollo intelectual. El niño preescolar
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puede tener un ligero retraso en el desarrollo psicomotor,
pero más del 75% de su actividad diaria está por encima
del percentil 10. En la edad escolar, el niño asiste regular-
mente a clase, pero sigue cursos inferiores para su edad
como consecuencia de sus dificultades cognoscitivas. Pue-
de tener déficit neurológico focal (p. ej., convulsiones).

III.Alteración cerebral moderada. El niño está conscien-
te. La alteración neurológica no está controlada pero limi-
ta severamente sus actividades. La función cerebral es su-
ficiente para realizar las actividades de la vida diaria
cotidiana (vestirse, viajar en transporte público, preparar
comida) e ir al colegio pero requiere ayuda especial. La
mayoría de las actividades de la edad preescolar están por
debajo del percentil 10. Puede tener hemiplejía, convul-
siones, ataxia, disartria, o alteraciones mentales y de me-
moria permanentes.

IV.Alteración cerebral grave. El niño está consciente,
pero presenta alteraciones graves de la memoria, parálisis
o es capaz de comunicarse sólo con los ojos. Presenta mo-
vimientos anormales (descerebración, decorticación, mo-
vimientos involuntarios o incoordinados). Hay incapaci-
dad de escolarización y es dependiente de otros para las
actividades de la vida cotidiana debido a las alteraciones
cerebrales. El niño en edad preescolar tiene unas activida-
des vitales diarias por debajo del percentil 10.

V. Coma o estado vegetativo. El niño está inconsciente.
No conoce y no tiene contacto verbal ni psicológico con
el ambiente.

VI.Muerte.

– Capacidad funcional global pediátrica (CFGP): es una
escala que valora la función de todas las capacidades del
individuo, incluyendo las neurológicas. Se compone tam-
bién de seis niveles similares a la escala de CFC.

I. Bueno. Sano. Capaz de una vida normal. Buen es-
tado cerebral, sin o con alteraciones leves de otros ór-
ganos.

II. Alteración ligera. Alteración neurológica ligera. Pro-
blemas médicos menores pero compatibles con una vida
normal. El niño preescolar tiene limitaciones (p. ej., am-
putación de un miembro), pero puede realizar más del
75 % de las actividades propias de su edad. El escolar
hace las actividades correspondientes a su edad

III. Alteración moderada. Consciente. Alteración cere-
bral moderada. El preescolar no puede hacer la mayoría
de las actividades de la vida cotidiana que corresponden a
su edad. El escolar puede hacer la mayoría de las activi-
dades cotidianas pero está físicamente limitado (p. ej., no
pueden participar en actividades deportivas).

IV. Alteración grave. Consciente. Alteración cerebral
grave y de otros órganos. El preescolar no puede hacer la
mayoría de las actividades de la vida cotidiana que co-
rresponden a su edad. El escolar es dependiente de otros
para las actividades cotidianas.

V. Coma: estado vegetativo.
VI. Muerte cerebral.

Aunque la mortalidad de la PCR en la infancia es muy
elevada, un importante porcentaje de los supervivientes
logran una buena recuperación neurológica y funcio-
nal9. Es muy importante valorar cuál es el estado de la
víctima antes de la PCR, ya que los resultados posreani-
mación pueden estar enmascarados por discapacidades
previas. Para evaluar las secuelas secundarias a la PCR
es conveniente analizar las causas del deterioro funcio-
nal como: a) secundario a la agresión que dio lugar a
la PCR; b) secundario a las complicaciones directamen-
te relacionadas con la causa de la PCR o con la RCP, y
c) causado por problemas no relacionados con el de-
sencadenante de la PCR.

Conceptos de ética en RCP
– Orden de no reanimar: ante una PCR siempre se de-

ben intentar las maniobras de reanimación, excepto si se
trata de la evolución natural de una enfermedad incura-
ble, cuando ha transcurrido demasiado tiempo entre la
PCR y la RCP, o cuando son evidentes los signos de muer-
te biológica. Es necesario que los médicos responsables
de los pacientes con enfermedades terminales, de acuer-
do con los padres o responsables legales de los mismos,
incluyan en un lugar claramente visible de la historia clí-
nica del paciente la orden de no reanimar. La implanta-
ción de esta medida evitará sufrimientos inútiles y “encar-
nizamientos terapéuticos”.

– Orden de suspensión de la RCP iniciada: las manio-
bras de RCP deben suspenderse si cuando se están efec-
tuando se informa al reanimador de forma inequívoca que
se trata de un enfermo terminal e irreversible; o cuando la
duración de la parada supera los 30 min de reanimación
sin signos de recuperación de la actividad cardíaca. Al to-
mar esta medida se deben tener en cuenta algunas cir-
cunstancias especiales (ahogados en agua helada, intoxi-
cados por drogas depresoras del sistema nervioso central
o pacientes hipotérmicos) y los criterios personales del
reanimador. En el caso de los recién nacidos, si permane-
cen con un Apgar de 0 después de 10 min de reanima-
ción, las posibilidades de supervivencia son mínimas.

ETIOLOGÍA DE LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA
La tasa de mortalidad infantil ha experimentado un im-

portante descenso en las dos últimas décadas, situándo-
se en la mayoría de los países europeos en cifras que os-
cilan entre el 6 y el 15 por mil. Este descenso se ha
producido, fundamentalmente, a expensas del compo-
nente posneonatal que, al encontrarse relacionado con
factores exógenos como la alimentación y las infecciones,
ha resultado sensible a las mejoras económicas, de sanea-
miento ambiental y a las acciones preventivas y asisten-
ciales de la salud. España tiene una tasa de mortalidad in-
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fantil de las más bajas del mundo. En nuestro país, las cau-
sas más frecuentes de mortalidad infantil son las anoma-
lías congénitas y la prematuridad. Las causas de origen
respiratorio suponen el 14%, y el síndrome de muerte sú-
bita del lactante (SMSL) el 3 %. En cuanto a la edad, la
mayor mortalidad se produce en los menores de un año,
sobre todo en los primeros 4 meses, se estabiliza después
y vuelve a aumentar en la adolescencia.

Las causas de PCR en la infancia pueden clasificarse
en dos categorías:

1. Las que afectan a niños sanos:
a) El síndrome de la muerte súbita en los menores

de un año.
b) Los accidentes en los mayores de un año.

2. Las que afectan a niños con enfermedades:

a) Enfermedades respiratorias.
b) Enfermedades circulatorias.
c) Enfermedades que afectan a la respiración y la

circulación.

En España el SMSL ocupa el sexto lugar como causa de
mortalidad infantil y el cuarto en los lactantes10, mientras
que en otros países constituye la segunda causa de mor-
talidad infantil, después de los accidentes y la primera en
los lactantes. Los accidentes constituyen la primera causa
de muerte en los niños mayores de un año (fundamental-
mente los accidentes de tráfico, seguidos por los ahoga-
mientos, caídas e intoxicaciones)11.

Pero, a diferencia de lo que ocurre en los adultos,
muchas de las PCR en la edad pediátrica no se producen
de forma súbita. Los niños con enfermedades presentan
un deterioro progresivo de la función cardiopulmonar,
siendo la PCR el suceso terminal de este proceso. Las en-
fermedades respiratorias son las más frecuentes, se-
guidas de las cardíacas, las de origen neurológico y las
sepsis4,12.

– Las causas respiratorias que con mayor frecuencia
producen PCR en los niños son: obstrucciones anatómi-
cas, inflamatorias o infecciosas de las vías aéreas; neumo-
nías, o accidentes (aspiración de cuerpo extraño, inhala-
ción de gas, ahogamiento, traumatismo torácico, etc.).

– La PCR de origen cardíaco se observa fundamental-
mente en niños con cardiopatías congénitas, sobre todo
en el postoperatorio de cirugía.

– La PCR puede también producirse por fallo hemodi-
námico secundario a un shock (séptico, anafiláctico o hi-
povolémico).

– Las alteraciones neurológicas (traumatismos craneo-
encefálicos, intoxicaciones, meningoencefalitis, convul-
siones, tumores cerebrales) producen depresión del ritmo
respiratorio y PCR secundaria.

PRONÓSTICO DE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA EN LA INFANCIA

El pronóstico de la PCR en pediatría es malo. El porcen-
taje de niños que sobreviven a una PCR es muy variable,
desde el 0 al 23%3,13-15. Los factores más importantes que
determinan la supervivencia y calidad de vida tras una
PCR son: el estado clínico previo del paciente; la causa y
mecanismo que la desencadenó; el tiempo transcurrido
hasta que se iniciaron las maniobras de RCPB y RCPA; y
sobre todo la duración y calidad de las maniobras de rea-
nimación y los cuidados intensivos posreanimación.

El pronóstico también está relacionado con: el tipo de
parada (la parada respiratoria tiene mejor pronóstico que
la cardíaca)4, el lugar donde se produjo la PCR (la PCR in-
trahospitalaria tiene mejor pronóstico que la extrahospita-
laria)4,16, la temperatura (mejor pronóstico en los pacien-
tes con ahogamiento en agua helada17, el tiempo en
recuperar la circulación; el intervalo de tiempo entre la
parada y la llegada al hospital; la presencia de pulso pal-
pable en el momento del ingreso en el hospital; y el nú-
mero de dosis de adrenalina administradas (peor pro-
nóstico si se requieren más de 2 dosis de adrenalina)4,18.

PREVENCIÓN DE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA EN LA INFANCIA

La prevención de la PCR es la intervención que más
vidas puede salvar.

PREVENCIÓN DE LA PCR EN LOS NIÑOS
PREVIAMENTE SANOS

Prevención del síndrome de muerte súbita 
del lactante

El SMSL es la primera causa de mortalidad en los lac-
tantes en muchos países. La medida de prevención más
importante consiste en la colocación de los lactantes en
decúbito supino mientras duermen19,20. Diversos estudios
han demostrado una disminución de la mortalidad por
SMSL de hasta el 50 % después de realizar campañas de
educación sanitaria recomendando la colocación de los
lactantes en decúbito supino19,20. Tampoco debe olvidar-
se la prohibición de utilizar almohadas y/o colchones
demasiado blandos y advertir a la madre sobre los efectos
perjudiciales que tienen sobre la salud de su hijo el con-
sumo de drogas, alcohol y tabaco.

Prevención de accidentes
Los accidentes son la primera causa de mortalidad en

los niños mayores de un año. Los lugares en los que los
que se producen con mayor frecuencia son el domicilio,
sus alrededores y las vías y lugares públicos.

Prevención de accidentes en el domicilio
– La prevención de accidentes en el hogar debe co-

menzar en el dormitorio del niño. Se impedirá el uso de
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literas por los niños pequeños y se prohibirán las cunas
cuyos barrotes no tengan una altura suficiente o una se-
paración entre ellos inferior a 15 cm. El pijama, la ropa de
cama, el mobiliario y los elementos de decoración estarán
fabricados con materiales ignífugos. Todos los enchufes
deben ser de seguridad. Las ventanas permanecerán ce-
rradas con dispositivos de seguridad y nunca se utilizará
su repisa para colocar juguetes.

– Los juguetes deben ser los recomendados para su
edad según las normas de seguridad de la Comunidad
Europea (CE) en cuanto a su tamaño, el de sus piezas y
a los materiales utilizados en su fabricación. Se debe in-
sistir en que los niños pequeños (sobre todo < 36 meses)
no puedan acceder a los juguetes de los hermanos mayo-
res. Los dormitorios de los adultos constituyen otro lugar
de riesgo, ya que los cajones de la mesilla de noche sue-
len ser un sitio donde los medicamentos permanecen mal
protegidos y muy accesibles. Más del 40% de las intoxi-
caciones infantiles se producen por ingestión accidental
de medicamentos21. Para evitarlas, los medicamentos de-
ben guardarse en su envase original, en un lugar fuera
del alcance de los niños.

– La cocina es uno de los lugares de la casa donde los
riesgos de accidentes infantiles son más frecuentes. Los
armarios donde se guarden los productos de limpieza de-
ben tener cierres de seguridad21. Nunca se deben guardar
productos tóxicos en envases diferentes de los origina-
les, ya que pueden confundir al niño haciéndole creer
que son bebidas. Los cajones que contengan utensilios
cortantes o punzantes y las llaves de entrada general de
gas o las de apertura de las bombonas deben estar fuera
del alcance de los niños. Los mangos de las sartenes y los
cazos no deben colocarse hacia fuera, para evitar que
los niños puedan tirar de ellos. Los niños no deben estar
solos en la cocina ni permanecer en brazos de los adultos
mientras éstos cocinan.

– En el cuarto de baño, los dos riesgos más importantes
son la ingestión de cosméticos y, sobre todo, el peligro
de ahogamiento cuando se dejan niños pequeños en la
bañera sin la vigilancia debida.

– En el comedor los peligros de accidentes se deben
principalmente a los riesgos de atragantamiento durante la
ingesta de alimentos22. El 65% de los atragantamientos se
producen por alimentos; por eso, las comidas deben adap-
tarse a la edad del niño, de tal forma que puedan ser mas-
ticadas y deglutidas sin dificultad. Debe evitarse que el
niño llore, o ría durante la comida, debiendo permanecer
sentado y tranquilo. No se le debe forzar a que coma ni ali-
mentarle acostado. Las posibilidades de atragantamiento
aumentan en las fiestas en las que se consumen frutos se-
cos y golosinas de pequeño tamaño o se juega con globos
o bolsas de plástico. Se debe tomar especial precaución en
evitar que los niños pequeños intenten inflar globos, ya
que la aspiración de globos es la causa más frecuente de
muerte por obstrucción de la vía aérea en la infancia.

– Todos los hogares deberían tener detectores de hu-
mos y extintores situados en los sitios estratégicos de eva-
cuación y revisados de forma periódica. Los teléfonos
tendrán una tecla con el número de emergencias “112”,
o en su defecto, una etiqueta pegada en la que figure el
número de emergencias “112” y el del Instituto Nacional
de Toxicología (915 620 420).

– Por último, los niños pequeños nunca saldrán solos de
casa y sólo utilizarán las escaleras y los ascensores si van
acompañados de adultos que les lleven bien agarrados.

Prevención de accidentes en los alrededores 
del domicilio

– Cuando las casas disponen de jardín, se agregan los
riesgos de lesión derivados de la utilización de la maqui-
naria de jardinería, de combustibles y de la ingesta de
productos tóxicos. Estos accidentes se previenen mante-
niendo bien guardados dichos productos y la maquinaria
en un cuarto que tenga una puerta con cierre de seguri-
dad. Las casas con piscina privada deben colocar una va-
lla a su alrededor. Cuando no se utilice, sobre todo en
invierno, se cubrirá con una lona o red capaz de sopor-
tar el peso del niño sin hundirse ni romperse.

– Las guarderías y colegios son lugares donde los niños
pasan una gran parte de su tiempo. Los profesores y cui-
dadores deben extremar la vigilancia sobre todo a la en-
trada y salida de las clases y durante el recreo.

– Los parques y jardines públicos deben disponer de
áreas infantiles separadas y adaptadas a los diferentes
grupos de edad; y si tienen estanques, han de estar ro-
deados de barreras.

Prevención de accidentes en las vías y lugares públicos
– Para prevenir la PCR secundaria a accidentes de trá-

fico es muy importante insistir en las recomendaciones
de la Dirección General de Tráfico: respetar las normas de
circulación, evitar el exceso de velocidad, la ingesta de al-
cohol y realizar revisiones periódicas del vehículo.

– Los lactantes nunca deben viajar en brazos de una
persona mayor. Deben ir en el asiento trasero en “cucos”
o sillas debidamente homologadas, adaptadas a cada
edad, y correctamente sujetas al vehículo. Si en el coche
sólo van el conductor y el lactante, se colocará la silla en
el asiento delantero en sentido contrario a la marcha, ex-
cepto si el vehículo tiene sistema de bolsa de aire para el
pasajero y no puede ser anulada. Los niños hasta los
12 años viajarán en el asiento trasero con cinturón de se-
guridad y asientos, cojines o adaptadores del cinturón,
adecuados a su edad y altura.

– Los accidentes peatonales ocurren preferentemente
en los niños con edades comprendidas entre los 5 y
9 años11. Las medidas preventivas deben comenzar en la
escuela promocionando campañas de educación vial. Las
autoridades municipales deben señalizar e iluminar ade-
cuadamente las vías públicas. Los niños deben ir por la
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calle siempre acompañados, cogidos de la mano y por la
parte interna de las aceras. En las carreteras debe cami-
narse siempre en sentido contrario al de la circulación.

– Para prevenir las lesiones secundarias a los accidentes
con ciclomotores, bicicletas, patines, esquíes, etc., se
debe insistir en que la práctica de estos deportes sólo
debe hacerse en los circuitos y lugares destinados para
ello y siempre con la protección de un casco homologa-
do y de un tamaño adecuado al niño11; está demostrado
que así se previenen el 80 % de las lesiones cerebrales
producidas en este tipo de accidentes23.

– Las playas, piscinas públicas y parques acuáticos de-
ben cumplir las normativas de seguridad y disponer de
suficientes vigilantes con preparación en reanimación car-
diopulmonar24. Los menores, aunque sepan nadar, nunca
deben permanecer sin vigilancia en estos lugares.

PREVENCIÓN DE LA PCR EN LOS NIÑOS
CON ENFERMEDADES DE RIESGO

La PCR de los niños enfermos puede prevenirse si se
reconocen precozmente los síntomas clínicos que ponen
de manifiesto el deterioro progresivo de su enfermedad
y se instaura rápidamente la terapéutica adecuada.

Los signos precoces de disfunción respiratoria y circu-
latoria y las medidas preventivas están desarrollados en el
capítulo de reconocimiento del niño con riesgo de para-
da cardiorrespiratoria.
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