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Resumen

Estas Guias de Soporte Vital Pediatrico (SVP) del Consejo Europeo de Resucitacidon 2025 se basan en el
Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) del International Ligison
Committee on Resuscitation (ILCOR) y en revisiones rapidas realizadas por el Grupo de Redaccién de
Soporte Vital Pediatrico del ERC sobre temas no cubiertos por ILCOR. Proporcionan recomendaciones
sobre la prevencidn de la parada cardiaca, soporte vital basico, soporte vital avanzado, resucitacién en
circunstancias especiales, cuidados posresucitacién, prondstico y cuidados tras el alta en lactantes,
nifios y adolescentes (de 0 a 18 afios). No cubren la resucitaciéon del neonato al nacimiento. Las
recomendaciones han sido formuladas para los sanitarios que atienden a los nifios y para el publico en
general, e incluyen recomendaciones sobre cdmo implementar las guias y los determinantes del
sistema. En el proceso de elaboracidon de las Guias participaron partes interesadas de diversos
entornos de atencién sanitaria y también se tuvieron en cuenta las opiniones de los asesores
comunitarios que representan a las familias de los supervivientes y no supervivientes de paradas

cardiacas pediatricas.

Palabras clave

parada cardiaca pediatrica, soporte vital basico pediatrico, soporte vital avanzado pediatrico, cuidados
posresucitacidon, pronéstico, cuidados tras el alta, nifio criticamente enfermo, nifio criticamente

lesionado

Abreviaturas:

Via Aérea, Respiracion (Breathing), Circulacion, Valoracion neurolégica (Disability),

ABCDE -
Exposicidn
GSA Gases en sangre arterial
DEA Desfibrilador externo automatizado

AVDN | Alerta-Verbal-Dolor-No responde

Triangulo de Evaluacién Pediatrica (en inglés BBB por Behaviour, Breathing, Body
colour)

SVB Soporte Vital Basico

TEP

IMC indice de masa corporal

PA Presién arterial

CoSTR [ Consenso sobre Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento

RCP Resucitacién cardiopulmonar

ECG Electrocardiograma

ECMO | Oxigenacién por membrana extracorpérea (ECMO)




E-RCP | Resucitacidn cardiopulmonar extracorpdrea

EEG Electroencefalografia

SEM Servicio de Emergencias Médicas

ERC Consejo Europeo de Resucitacion

ETCO, |Didxido de carbono al final de la espiracién

FiO, Fraccién inspirada de oxigeno

GCS Escala de Coma de Glasgow

HOPE Prediccidn de resultados en hipotermia tras soporte vital extracorpdreo
HOTT Hipotensidn, Oxigenacién, neumotdrax a Tensién y Taponamiento cardiaco
FC Frecuencia cardiaca/min

Ucl Unidad de cuidados intensivos

PCR-IH | Parada cardiaca intrahospitalaria

ILCOR [ Comité Internacional de Coordinacién de la Resucitacion
IM Intramuscular

10 Intradseo

v Intravenoso

PAM Presion arterial media

PANI Presion arterial no invasiva

SVN Soporte Vital Neonatal

PCR-EH | Parada cardiaca extrahospitalaria

PaCO, |[Presidn parcial de diéxido de carbono arterial

SVAP Soporte Vital Avanzado Pediatrico

PaO, Presién parcial de oxigeno arterial

SVBP Soporte Vital Basico Pediatrico

PCR Parada cardiorrespiratoria

AESP Actividad eléctrica sin pulso

PEEP Presién positiva al final de la espiracién

SVP Soporte Vital Pediatrico

GR-SVP | Grupo de Redaccidn de Soporte Vital Pediatrico
POCUS |Ecografia a pie de cama

TVSP Taquicardia ventricular sin pulso

RCE Recuperacion de la circulacién espontanea

FR Frecuencia respiratoria/min

SAVR Situacién, Antecedentes, Valoracion, Recomendacién
DSG Dispositivo supraglético de via aérea

Sp0, Saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria
SvO, Saturacién venosa mixta de oxigeno

TSV Taquicardia supraventricular

FV Fibrilacion ventricular

TV Taquicardia ventricular




Introduccion

Estas Guias de Resucitacién 2025 del Consejo Europeo de Resucitacidon (ERC) sobre Soporte Vital
Pediatrico (SVP) se basan en la evidencia del ILCOR y en revisiones rapidas realizadas por el Grupo de
Redaccién de Soporte Vital Pediatrico del ERC (GR-SVP). Estas revisiones rapidas del Grupo de
redacciéon de SVP abordaron temas formulados como preguntas en formato PICOST (Poblacidn,
Intervencién, Comparacidn, resultados -Outcome-, disefio del estudio -Study design-, marco Temporal)
utilizando una metodologia sistematica para identificar y analizar la literatura relevante, similar a la
empleada en las revisiones rdpidas de Cochrane. * La metodologia completa de las revisiones esta

disponible si se solicita a los autores.

Cuando hubo evidencia insuficiente sobre un tema, ya sea del ILCOR o de las revisiones rdpidas del GR-
SVP, se llegd a un consenso mediante discusiones reiteradas dentro del GR-SVP. Cuando no hubo nueva
evidencia disponible, se mantuvieron las recomendaciones en consonancia con las guias anteriores.
También se consideraron los comentarios de los representantes de la comunidad mencionados en la
lista de colaboradores de estas guias. En el proceso de toma de decisiones basadas en la evidencia, se
considerd la férmula de la supervivencia (ciencia, educacién e implementacién). Se incluyé
informacién sobre cémo se pueden implementar las recomendaciones en diferentes sistemas,
incluidos los entornos sanitarios con problemas de acceso, limitaciones de recursos y otras dificultades.
2 Las guias describen principios generales y recomendaciones, pero no pueden detallar completamente
el cuidado especifico para cada nifio, especialmente aquellos con enfermedades crdnicas raras o
complejas o necesidades médicas especiales. En general, las recomendaciones descritas en estas guias

se presentan como el estdndar de atencidon cuando no hay motivo para individualizar el enfoque.

Los pacientes pediatricos se definen como personas de 0 a 18 afos. En estas guias, se utiliza el término
'nifos' para abarcar todos los géneros y categorias de edad. Al distinguir entre grupos de edad, p. €j.,
para habilidades o técnicas especificas, usamos la palabra 'lactante’ para neonatos y nifios de hasta 1
afio, la palabra 'nifio’ para nifios de 1 a 12 afos y la palabra 'adolescentes' para adolescentes de 13 a

18 anos.

Las Guias de Soporte Vital Neonatal (SVN) de ERC 2025 estan destinadas principalmente a los neonatos
tras el nacimiento (poco después del parto). La fase de transicién de feto a recién nacido implica
cambios fisioldgicos importantes. La duraciéon de esta fase es variable y hay una falta de datos
cientificos para definir cuando termina. Esto hace que sea dificil recomendar un momento especifico
en el que un lactante deba ser resucitado seguin la guia ERC 2025 de SVN o SVP, y esto es
particularmente cierto para los neonatos prematuros. Los grupos de trabajo SVP y SVN estan de

acuerdo en que todos los neonatos dados de alta de una unidad de maternidad o neonatal a casa



deben ser resucitados utilizando las guias de SVP. También recomendamos que los hospitales, las
unidades de maternidad y neonatales, y los equipos de atencién médica establezcan protocolos claros
qgue especifiquen qué algoritmo debe aplicarse a qué poblacidn pedidtrica. Estos protocolos deben
incorporarse en los programas educativos locales de resucitacién. 3 Se pueden encontrar mas detalles
sobre este tema en las Guias ERC 2025 de Soporte Vital Neonatal para el soporte a la transicién de los

recién nacidos.*

El ERC también reconoce que a veces puede ser dificil distinguir a los adolescentes de los adultos. Si el
proveedor considera que una persona es un adulto, debe usar el algoritmo para adultos, de lo
contrario, debe usar el algoritmo pediatrico. Las diferencias en los algoritmos de resucitacidon para
adultos y pedidtricos se basan principalmente en las distintas causas de parada cardiaca. Sin embargo,
si una persona adulta es resucitada por error utilizando un algoritmo pediatrico, se producird poco o
ningun dano, ya que los estudios sobre etiologia han demostrado que las causas pediatricas de parada

contindan en adultos jovenes. 57

La parada cardiaca pedidtrica es un evento poco frecuente que puede tener consecuencias
devastadoras para los pacientes, sus familias y |la sociedad. A pesar de que la parada cardiaca en nifios
constituye solo una fraccién de todas las paradas cardiacas, su impacto general en la sociedad puede
ser amplio debido a las consecuencias a largo plazo. & Estas consecuencias pueden incluir un aumento
en el coste de la atencién médica a lo largo de la vida y una capacidad reducida para afrontar la vida
diaria, lo que puede limitar la participaciéon en la sociedad durante la vida adulta, incluyendo la
participacién en la actividad laboral. A pesar de algunas mejoras en la supervivencia general a nivel
mundial, la supervivencia con buen resultado neuroldgico después de una parada cardiaca
extrahospitalaria pediatrica sigue siendo baja, con diferencias significativas en toda Europa. 9*° Esto
remarca la necesidad de aproximaciones novedosas a la ciencia, la prevencién, la resucitacion y el
entrenamiento. **3 Un registro europeo de todas las paradas cardiacas pediatricas proporcionaria
informacién valiosa, lo cual seria de ayuda en este proceso. Los nifios de entornos socioecondmicos
mas bajos y las minorias raciales o étnicas parecen estar afectados de manera desproporcionada por
la parada cardiaca, y se necesitan intervenciones especificas dirigidas a estas poblaciones. * La mitad
de todas las PCR-EH pediatricas tienen una causa reversible distinguible, siendo la hipoxia la mas
prevalente de estas. **° En los adolescentes, los traumatismos, las intoxicaciones y los intentos de
suicidio se encuentran entre las principales causas de PCR-EH. 7 Por lo tanto, la prevencion de
accidentes de trafico, la violencia, el abuso de drogas y la mejora de la salud mental parecen ser
estrategias razonables a nivel social para la prevencién de la parada cardiaca en este grupo de edad.
Las PCR-EH pediatricas relacionadas con el ejercicio son raras, pero estan asociadas a mayor

supervivencia. *® La parada cardiaca hospitalaria (PCR-IH) pediatrica tiene mejor prondstico en



comparaciéon con la PCR-EH pediatrica, especialmente en instituciones que siguen las guias e
implementan iniciativas de mejora de calidad, donde ha habido un aumento constante en la
supervivencia en las Ultimas décadas. *>*9** Las principales causas de la PCR-IH pediatrica son la
insuficiencia respiratoria y el shock. ** Las causas comunes de PCR-IH pediatrica perioperatoria incluyen
hipoxia (p. ej., problemas de manejo de la via aérea), bradicardia y hemorragia. ***La PCR-IH
pediatrica es mas comun en neonatos, lactantes y nifios con enfermedades crénicas complejas,

especialmente cardiopatia congénita. 22324

Las guias del ERC abordan todos los aspectos de la resucitacion tal como se describe en la cadena de
la supervivencia, que puede aplicarse a la resucitaciéon de pacientes de todas las edades (Figura 1):
prevencion de la parada cardiaca, RCP temprana y desfibrilacion, soporte vital avanzado y cuidados

posresucitacién, y supervivencia y recuperacion.

En la resucitacion pediatrica, la fase inicial de prevencién es la mds importante, ya que la parada
cardiaca en los nifios puede prevenirse mediante un tratamiento rapido y efectivo de diversas
enfermedades potencialmente mortales. Este enfoque, que es integral y crucial para la resucitacion
pediatrica, se detalla en las secciones de la prevencidn de la parada cardiaca y las circunstancias
especiales de estas Guias de SVP ERC 2025. Las fases del soporte vital basico pediatrico (SVBP) y del
soporte vital avanzado pediatrico (SVAP) se abordan especificamente en secciones separadas y, en
linea con la cadena de la supervivencia, este capitulo también incluye secciones mas extensas sobre

los cuidados posresucitacion y tras el alta que las incluidas en guias pediatricas anteriores.

Figura 1. Cadena de supervivencia



Estas recomendaciones del ERC han sido formuladas para los sistemas de salud (p. ej., hospitales,
fabricantes de dispositivos, centros coordinadores, Servicio de Emergencias Médicas y servicios de
urgencias), sanitarios y publico en general. La evidencia detallada que sirve de soporte a estas

recomendaciones practicas se revisa y discute en la seccién de evidencia que apoya a las guias.

Las guias del ERC 2025 de SVP fueron redactadas y acordadas por los miembros del Grupo de Redaccion
de SVP del ERC y el Comité Directivo de las guias del ERC 2025. Estas guias fueron publicadas para
comentarios publicos entre el 15 de mayo y el 30 de mayo de 2025. Un total de 53 personas
presentaron 89 comentarios, de los que se incluyeron 43 en la versién final. Posteriormente, el grupo
de redaccién de SVP revisd los comentarios y, a partir de ahi, se actualizaron las guias donde fue
pertinente. Las guias de SVP del ERC 2025 fueron presentadas y aprobadas por la Junta del ERC vy Ia
Asamblea General del ERC en junio de 2025. La metodologia utilizada para el desarrollo de las guias se

presenta en el resumen ejecutivo.?®
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MENSAJES CLAVE

El reconocimiento temprano es crucial Use tres pasos para salvar a un nifo:

Utilice herramientas de valoracién rapida como la Compruebe - llame - haga RCP

herramienta el TEP (Tridngulo de Evaluacién
Pediatrica) para reconocer patologias criticas.

Pida ayuda tan pronto como identifique a un nifio inconsciente.

Sistemas
ABCDE

Utilice el abordaje ABCDE para tratar a cualquier
nifio que parezca estar criticamente enfermo o
lesionado.

Los sistemas deben aspirar a vincular todas las
partes de la cadena de supervivencia y
establecer protocolos claros para aquellas
situaciones que amenazan la vida de los nifios.

Soporte vital avanzado pediatrico

Siga el algoritmo de SVAP mientras considera
y trata las causas reversibles relevantes de la
parada cardiaca y modifique el manejo si se
dan circunstancias especiales.

Atencidn posterior al alta

Estructure la atencién posterior al alta
teniendo en cuenta las necesidades del
paciente y la familia como estéandar de
atencion al paciente.

SOPORTE VITAL
PEDIATRICO

Pronéstico Abordaje como equipo

Active precozmente recursos adicionales y
establezca claramente los roles de su equipo.

Ninguna modalidad puede utilizarse de
forma aislada para establecer un pronéstico
con gran precision.

Enfoque centrado en la familia ~ Cuidados posresucitacién

Involucre a los padres/cuidadores en todas las etapas de la atencién. Inicie los cuidados posresucitacion inmediatamente después de la
Comuniquese con honestidad y empatia mientras considera las RCE. Establlezca objetivos individualizados y paquetes de cuidados.
necesidades de la familia.

Figura 2. Soporte Vital Pediatrico - mensajes clave



Tabla 1. Comparacion de las Guias del ERC para el Soporte Vital Pediatrico 2021 y 2025.

Tema
Recomendaciones para el
publico general y los sistemas

Prevencion de la parada
cardiaca

Soporte Vital Basico
Pediatrico

Obstruccion de la via aérea
por un cuerpo extrafio

Desfibrilacion

Guias 2021
No incluido.

Podria considerarse el uso
de atropina como
premedicacion antes de la
intubacién traqueal. Se
recomienda evitar multiples
intentos de intubacidn
traqueal. Se sugiere
fenitoina/fosfenitoina, acido
valproico o levetiracetam
como farmacos de segunda
linea para las convulsiones.
Se recomienda tratar la
hipoglucemia con un bolo de
glucosa de 0,3 g/kg IV.

Se recomienda llamar para
pedir ayuda antes de iniciar
las compresiones tordcicas.
Un solo proveedor podria
considerar la técnica de dos
dedos para las compresiones
tordcicas en un lactante.

Se recomienda realizar
compresiones toracicas en
lactantes utilizando la
técnica de dos dedos.

En nifios, se recomienda usar
tanto la posicién de parches
anteroposterior como
anterolateral.

Guias 2025

Se han afiadido recomendaciones
especificas para el publico general,
los padres/cuidadores y los
cuidadores comunitarios, asi como
para la implementacion de la guia a
nivel de sistemas.

La atropina ya no se recomienda
como premedicacion antes de la
intubacién. Se recomienda limitar
el nimero de intentos de
intubacién traqueal a dos. Se
introduce un nuevo algoritmo para
las convulsiones, que establece al
levetiracetam como el farmaco de
segunda linea preferido. La
hipoglucemia se trata con un bolo
de glucosa de 0,2 g/kg IV.

Se debe llamar pidiendo ayuday
telefonear a los SEM tan pronto
como se sospeche una parada
cardiaca.

La técnica de compresiones
tordcicas con dos pulgares, con las
manos rodeando el térax, se
recomienda en lactantes en todas
las situaciones.

Las compresiones toracicas en
lactantes deben realizarse
utilizando la técnica de los dos
pulgares con las manos rodeando
el torax.

La posicidn anteroposterior para
los parches de desfibrilacion se
recomienda para todos los
lactantes y niflos que pesen menos
de 25 kg. Se debe utilizar la
posicion anteroposterior o



Circunstancias especiales

Cuidados posresucitacion y
prondstico

Cuidados tras el alta

La informacion sobre
circunstancias especiales se
distribuyd a lo largo de las
guias. En la parada cardiaca
causada por hiperpotasemia,
se indica el calcio, el
bicarbonato o la insulina con
glucosa. En la parada
cardiaca hipotérmica, se
indica no administrar
adrenalina por debajo de
30°C.

Se incluyd un breve parrafo
sobre los cuidados
posresucitacion y el
prondstico.

Se recomienda buscar una
presion arterial para la edad
sobre el percentil 5.

No incluido.

anterolateral en nifios mayores y
adolescentes. Los desfibriladores
de acceso publico deben tener un
tamanfio de parches uniforme para
pacientes de todas las edades en
parada cardiaca.

Se ha incluido una seccién
especifica sobre circunstancias
especiales. En caso de parada
cardiaca causada por
hiperpotasemia, se debe usar
insulina IV con glucosa y agonistas
beta,-adrenérgicos de accion corta
IV 0 una combinacidn de estos. No
se debe usar calcio ni bicarbonato.
En la parada cardiaca hipotérmica,
se debe administrar una sola dosis
de adrenalina por debajo de 30 °C,
a menos que se planee un soporte
de resucitacion extracorpérea
inmediato.

Se ha incluido una seccion
ampliada sobre los cuidados
posresucitacion, que abarca
infografias para el enfoque
prehospitalario y hospitalario de
los cuidados posresucitacion y el
prondstico. Se busca mantener la
presion arterial por encima del
percentil 10 para la edad (PAM y
presion arterial sistdlica).

Se incluye un nuevo subcapitulo
sobre los cuidados posteriores al
alta, incluyendo una infografia.



Recomendaciones concisas para la practica clinica

Prevencion de la parada cardiaca

La parada cardiaca en lactantes, ninos y adolescentes a menudo es secundaria a una insuficiencia
respiratoria o circulatoria progresiva o a emergencias neuroldgicas. Por lo tanto, la identificacion y el
manejo adecuado de los nifios criticamente enfermos sigue siendo la mejor manera de prevenir la

parada cardiaca.

Recomendaciones para cuidadores e intervinientes no entrenados

® Se debe alentar a todos los padres y cuidadores a aprender a reconocer de forma bdsica
enfermedades criticas y traumatismos, asi como los procedimientos bdsicos de primeros

auxilios que salvan vidas.

e El reconocimiento bdsico utilizando herramientas de triaje y los procedimientos de primeros
auxilios que salvan vidas deben ensefnarse a los cuidadores profesionales y no profesionales
de nifios, maestros de escuela, primeros intervinientes, socorristas, y entrenadores de nifos y

adolescentes.

o Sedebe llamarinmediatamente para pedir ayuda médica o al Servicio de Emergencias Médicas
(SEM) si un nifio presenta signos que puedan indicar una enfermedad critica, como los

descritos en la herramienta TEP (en inglés BBB), a saber:
o Apariencia (Behaviour). Un nifio que:

* no estd completamente consciente o es dificil de despertar, esta flacido o

rigido,
= estd convulsionando,

= estd confuso, agitado o interactuando de manera anormal con los

padres/cuidadores,
= estd llorando inconsolablemente,
* no puede mover una o mas extremidades, y/o
* tiene un dolor intenso o no puede hablar o caminar, si antes podia hacerlo.
o Respiracion (Breathing). Un nifio que tiene dificultad para respirar, de tal manera que:

* no puede respirar profundamente,

10



= presenta esfuerzo respiratorio aumentado (respiracién rdpida, quejido

espiratorio, aleteo nasal y retraccién intercostal o subcostal),
» estd haciendo ruidos adicionales al respirar,

» esta respirando demasiado rdpido, demasiado lento o de manera irregular,

deja de respirar, y/o
» adopta una postura andmala para facilitar la respiracion.
o Circulacion (Body colour):

* La piel del nifio esta ciandtica (azul), moteada, anormalmente pdlida o
grisdcea. Observe las palmas de las manos, las plantas de los pies y las

membranas mucosas, especialmente en nifios con tonos de piel mas oscuros.

Los padres/cuidadores de nifios con enfermedades cronicas especificas (p. ej., nifios que
dependen de equipamiento médico, que tienen una tragueostomia, afecciones cardiacas,
cancer, o que nacieron con bajo peso) deben tener un plan de emergencia disponible para
cualquier deterioro repentino y deben estar familiarizados con este, y capacitados en las

maniobras de resucitacion iniciales.

Recomendaciones para los profesionales sanitarios (Figura 3)

Identifique a los nifios con un riesgo elevado de parada cardiaca y formule un plan de atencion

para estos ninos.

Utilice una herramienta de observacion rapida adecuada (p. ej., la herramienta BBB o el
triangulo de evaluacién pediatrica mencionados anteriormente) para la identificacidon precoz

de un nifo potencialmente grave.

Considere su propia seguridad. Use el equipamiento de proteccién personal adecuado cuando

esté indicado.

Realice inmediatamente una evaluacién ABCDE en cualquier nifio que parezca estar
criticamente enfermo o gravemente lesionado (Figura 3). Inicie las maniobras de resucitacién

adecuadas tan pronto como se identifique un problema.

Active recursos adicionales (personal y equipamiento) y forme un equipo con roles y

responsabilidades individuales claramente definidos lo antes posible.

Utilice ayudas cognitivas como algoritmos visibles y listas de verificacién para disminuir la

carga cognitiva.
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e Reevalue al nifio después de cualquier intervencién o cuando haya dudas.

e Solicite a los cuidadores del nifio una estimacién del peso o haga una estimacion utilizando
métodos basados en la longitud, que idealmente deberian ajustarse segun la complexion

corporal.

e Emplee un enfoque individualizado o modifique las intervenciones en nifios con enfermedades
cronicas o necesidades médicas especificas. Solicite a un padre/cuidador informacién

relevante sobre la enfermedad si la tienen.

® Permita que los padres/cuidadores permanezcan con el nifio, cuando esto no comprometa su

seguridad, la del nifio o la del personal.

e Incluya a los padres y a aquellos que tengan responsabilidad parental en las discusiones y la

toma de decisiones.

e Asigne a un miembro del equipo para apoyar a los padres o cuidadores, y aseglrese de que

estén completamente informados en todas las etapas.

Identificacion del nifio criticamente enfermo o lesionado

ABORDAJE ABCDE EN EL SOPORTE VITAL PEDIATRICO 225

E - Exposicion d&'

+ Disfuncién neurolégica « Situaciones especiales
“ Pe
GCSp,

convulsiones.

+ Obstruccién parcial o total de la via Insuficiencia respiratoria

-Via aérea 4 ? iracié A | | _ci " | | D-Neurolégico Ath
A-Via aérea a‘ B - Respiracion “ C - Circulacién E ‘ jerphoey (/b

abrea + Frecuencia respiratoria, trabajo

ras anomalas, pupilas, AVON, + Exposiciény

+ Mirar-escuchar-sentir la entrada de res smen corriente,

eralizacion, tono,

aire y la elevacion tordcica

+ Glucemia + Temperatura corporal
* AMPLE

ntibiéticos, antivirales

Actuaciones y + Aspiracion, re

xtrafio, man mientos e intervenciones en

ituaciones especial
ncion y tratamiento de la

ar ictus o infeccion del SNC X
e hij

* Maltrato infantil y negligencia

ermia y la hipertermia

ntubacién o via aérea quirirgica

* Via aérea que permita una cion adecuada « Neuroproteccion + Identificar enfermedad subyacente
oxigenacion y ventilacion adecuadas n adecuada
Alto riesgo de + Obstruccion de la via aérea 3 stable o silente, + Hemorragia exsanguinante, + Hipertensién intracraneal,
s * Hipotermia, trauma grave, trombosis
CR inminente neumotorax a tension taponamiento hipoglucemia

Reconocer la emergencia, dar tratamiento de soporte a los 6rganos, tratar la causa subyacente, reevaluar e incluir a la familia

Figura 3. Manejo del nifio gravemente enfermo/lesionado utilizando el abordaje ABCDE.
Abreviaturas: PCR -parada cardiorrespiratoria, SpO, - saturacién de oxigeno (periférica), ETCO, -
dioxido de carbono al final de la espiracién, FiO, - fraccidn de oxigeno inspirado, POCUS - ecografia a
pie de cama, ECMO - Oxigenacién por membrana extracorpdrea, ECG - electrocardiografia, PANI-
presion arterial no invasiva, PAS -presion arterial sistélica, PAM - presidn arterial media, AVDN - Alerta-
Verbal-Dolor-No responde, GCSp - escala de coma de Glasgow pediatrica, AMPLE - Alergias-
Medicacién-Historial previo-Ultima comida-Eventos, SNC - sistema nervioso central.
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o Via aérea

o Compruebe si la via aérea esta permeable y la presencia de flujo de aire, utilizando el

método de mirar-escuchar-sentir.

o Considere el estridor o los ronquidos como un signo de obstruccién parcial de la via

aérea.

o Permita que un niiflo consciente adopte la posicion que le resulte mas cémoda, no lo

obligue a tumbarse.
® Respiracion
o Compruebe los signos de insuficiencia respiratoria (Tablas 2 y 3). Evalue:

= Trabajo respiratorio (frecuencia respiratoria, tiraje costal y supraesternal,

guejido espiratorio, aleteo nasal, posiciéon adoptada).

» Efectividad de la respiracidon (expansion del térax, caracteristicas y fuerza del
llanto/habla), auscultacion (entrada de aire reducida, simetria, sibilancias o

crepitantes), color de la piel (cianosis), saturacién arterial de oxigeno.
» Signos sistémicos (frecuencia cardiaca, nivel de consciencia).

o Monitorice de forma continua la saturacidn arterial de oxigeno mediante
pulsioximetria (Sp0O2). Tenga en cuenta que un pulsioximetro puede ser menos fiable

en nifios con tonos de piel mas oscuros o con mala perfusion periférica.

o Monitorice la capnografia con forma de onda (didxido de carbono al final de la
espiracion, (ETCO,)) en todos los pacientes con una via aérea avanzada (es decir, tubo
traqueal o un dispositivo supraglético (DSG)). Considere la capnografia con forma de

onda en pacientes con ventilacién no invasiva.
o Valore la ecografia pulmonar a pie de cama (POCUS) y la gasometria.

o Utilice multiples variables para reconocer la insuficiencia respiratoria, ya que ningun
signo por si solo es indicativo de esta. Las tendencias son mds significativas que una

medicidn aislada.
e Circulacion

o Revise los signos de insuficiencia cardiovascular (Tablas 2 y 3).
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» Signos cardiovasculares (frecuencia cardiaca, volumen del pulso -periférico y
central-, presién arterial, precarga -venas yugulares, tamano del higado,

crepitantes-).

»  Perfusion de érganos (tiempo de relleno capilar, color y temperatura de la piel,

diuresis, nivel de consciencia).

Conecte un monitor de ECG para realizar el andlisis del ritmo y un dispositivo de

monitorizacién de presién arterial no invasiva (PANI).

Considere la realizacidn seriada de mediciones de lactato si existen signos de shock.
Considere usar POCUS, ya que podria ayudar a distinguir la causa y el tipo de shock.
Considere realizar un ECG de 12 derivaciones.

Utilice multiples variables para reconocer la insuficiencia circulatoria (shock) y el tipo
de shock. Ningun signo por si solo sirve para identificarlo. Las tendencias son mas

significativas que una medicién aislada.

Valoracién neurolégica (Disability)

o Compruebe el nivel de consciencia utilizando la escala AVDN (Alerta-Verbal-Dolor-No
responde), la puntuacion total de la escala de coma de Glasgow (GCS) pediatrica, o la
puntuacion motora de la GCS, el tamano de las pupilas, la simetria y la reactividad a la
luz, y la presencia de posturas anémalas o signos neuroldgicos focales.

o Reconozca las convulsiones como una emergencia neuroldgica.

o Revise el nivel de glucosa en sangre.

o Considere la realizacién urgente de pruebas de neuroimagen si los sintomas
neurolégicos persisten después de la resucitacién ABC.

Exposicién

o Compruebe la temperatura corporal.

o Desnude al nifio y busque erupciones, lesiones y signos de abuso fisico infantil y
negligencia.

o Busque signos y sintomas de condiciones potencialmente mortales como se describe
mas adelante (p. ej., anafilaxia, sepsis).

o Trate de identificar cualquier condicidn subyacente que pueda requerir un enfoque

especifico (p. ej., intoxicacién, enfermedades crdnicas).
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o Utilice la herramienta AMPLE (Alergia, Medicacién, Patologia previa, ULtima ingesta,

Eventos) para obtener una historia clinica rapida.

e Esté atento a las condiciones en las que la parada cardiaca es inminente, tales como:

obstruccion de la via aérea, tdrax inestable, térax silente, neumotdrax a tensidén, hemorragia

masiva, taponamiento cardiaco,

hipertension

hipotermia, traumatismo grave y trombosis.

intracraneal,

hipoglucemia con coma,

Tabla 2. Valores normales aproximados para la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion

arterial.

Los valores cambian continuamente a medida que el nifio crece. Utilice valores intermedios para nifios

entre las edades especificadas en la tabla.

Edad

Limite superior del rango normal
para la frecuencia respiratoria

Limite inferior del rango normal
para la frecuencia respiratoria

Limite superior del rango normal
para la frecuencia cardiaca

Limite inferior del rango normal
para la frecuencia cardiaca

p50 de PAS
p1l0 de PAS
p5 de PAS

p50 de PAM
p10 de PAM

p5 de PAM

1 mes

60

25

180

110

75

55

50

55

45

40

26-28

1 afio

50

20

170

100

95
75
70
70
55

50

2 afios

40

18

160

90

98
77
73
73
58

53

5 aios

30

17

140

70

100
80
75
75
60

55

10 afios

25

14

120

60

110
85
80
75
60

55

18 afios

20

12

100

60

120
105
90
75
65
60

Los valores cambian continuamente a medida que el nifio crece. Utilice valores intermedios para nifios

entre las edades especificadas en la tabla. Abreviaturas: FR = frecuencia respiratoria, FC = frecuencia

cardiaca, PA = presion arterial, PAM = presion arterial media, p50/p10/p5 = percentil 50/10/5 de

presidn arterial para el percentil 50 de altura del nifio a esa edad.
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Tabla 3. Signos clinicos de insuficiencia respiratoria y circulatoria. Las variaciones individuales son comunes,

especialmente en nifios con enfermedades crdnicas. Tenga en cuenta que el colapso cardiovascular también

puede ocurrir repentinamente sin ningun sintoma o sefal previa. Utilice siempre multiples variables para

diagnosticar la insuficiencia respiratoria o circulatoria.

Insuficiencia
respiratoria

Insuficiencia
circulatoria (shock)

Compensada

Taquipnea

Aumento del trabajo respiratorio
Volumenes corrientes normales,
aumentados o ligeramente
disminuidos.

Sibilancias

Hipoxemia leve a moderada (p. €j.,
Sp0, 90-93 % respirando aire)
Normocapnia o hipocapnia
Agitacion

Taquicardia

Mala perfusion periférica
Pulsos periféricos disminuidos
Presién arterial normal
Agitacion

Descompensada

(riesgo de parada cardiaca)
Bradipnea, respiracion irregular
Disminucidn del trabajo respiratorio
Quejido espiratorio

Excursiones toracicas o entrada de
aire disminuidos (térax silente)
Hipoxemia grave (Sp0O, < 90 %
respirando aire)

Hipercapnia

Nivel de consciencia disminuido

Bradicardia

Pulsos centrales disminuidos
Hipotensidn

Nivel de consciencia disminuido

Principios de la atencién al nino criticamente enfermo o lesionado

e Via aérea

o Asegure la permeabilidad de la via aérea para permitir una adecuada oxigenacién y

ventilacion.

o Abra y mantenga abierta la via aérea. Utilice una posicién adecuada de la cabeza y

alineacion del cuerpo (incline la cabeza y eleve el mentoén o eleve la mandibula). Si es

necesario, aspire para eliminar secreciones y otros materiales que puedan obstruir la

via aérea.

o Considere colocar una canula nasofaringea u orofaringea del tamafio apropiado en

nifios con nivel de consciencia disminuido.

o Utilice un dispositivo supraglético (mascarilla laringea, i-gel), cuando esté indicado,

solo si es competente en su uso.
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o Realice intubacidn traqueal, cuando esté indicado, solo si es competente y
experimentado, tiene disponibles el equipamiento y los farmacos necesarios y utiliza

un protocolo de actuacidn estandarizado.

* Tengasiempre un plan para las dificultades con la via aérea (p. €j., uso de DSG,

solicitar ayuda a un experto).
* Preoxigene al nifio antes de premedicar y evite distender el estdmago.

=  Utilice fdrmacos sedantes y de bloqueo neuromuscular con un inicio de accién

rapido, a menos que el nifio esté en coma profundo.
* No utilice atropina como premedicacién de forma rutinaria.
» Es preferible la intubacion orotraqueal en situacion de emergencia.

=  Utilice laringoscopia directa o videolaringoscopia para la intubacién traqueal

dependiendo de los protocolos locales y la experiencia del proveedor.

* Proporcione oxigeno durante el manejo de la via aérea (oxigenacion apneica,

oxigeno nasal de alto flujo) para evitar la hipoxia durante el procedimiento.

* No intente la intubacién mas de dos veces y limite cada intento a 30-60
segundos. Monitorice la SpO,, la frecuencia cardiaca y la presién arterial
durante la intubaciéon y detenga el intento en caso de bradicardia o
desaturacion de oxigeno. Inmediatamente, reanude la ventilacion con baldn

de resucitacidon y mascarilla o coloque un DSG para restaurar la oxigenacion.

= Utilice tubos traqueales con baldn de neumotaponamiento para todos los
nifios. Compruebe y limite la presion de inflado del balén de acuerdo con las

recomendaciones del fabricante.
*  Proporcione una adecuada sedoanalgesia durante y después de la intubacion.

*  Confirme la colocacidon del tubo clinicamente y utilizando la monitorizacién de
ETCO, (los proveedores con experiencia también pueden usar POCUS).
Monitorice continuamente la SpO. y la ETCO, en todos los nifios con una via
aérea avanzada. Confirme la posicién del tubo con una radiografia tan pronto

como sea posible.

o Utilice unavia aérea en la parte anterior del cuello (una via aérea quirurgica, p. €j., una

cricotiroidotomia) solo como ultima opcidén en situaciones donde no se puede ventilar
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ni oxigenar. Esto debe ser realizado por una persona capacitada en técnicas invasivas

de la via aérea.

En nifios con traqueostomias, que desarrollan dificultad para respirar, sospeche una

obstruccion de la canula de traqueostomia.
* Intente aliviar la obstruccién aspirando la cdnula de traqueostomia.

* Sino se puede pasar una sonda de aspiracién, la cadnula de traqueostomia

debe retirarse de inmediato y reemplazarse.

* Sino hay una canula limpia disponible, se debe administrar oxigeno y ventilar
mediante baldn de resucitacién y mascarilla hasta que la canula sea limpiada

y reemplazada.

» Silaviaaérea superior del nifio estd permeable, podria ser viable proporcionar
oxigeno y ventilacidn con balén de resucitacién y mascarilla a través de la nariz

y la boca mientras se ocluye el estoma traqueal.

» Si la via aérea superior no estd permeable, podria ser viable proporcionar
oxigeno y ventilaciéon con baldn de resucitacion y mascarilla en el estoma de
traqueostomia utilizando una mascarilla pequefia (o el extremo de una

mascarilla laringea usada como mascarilla) sobre el area del estoma.

* Ante una emergencia, puede ser necesaria la intubacion traqueal a través de
la tragueostomia con un tubo traqueal o a través de la boca y la via aérea

superior (si esta permeable).

Respiracion

O

O

Asegure una oxigenacion y ventilacion adecuadas.

Inicialmente, administre oxigeno al 100 % a todos los nifios con fallo respiratorio,

circulatorio o neuroldgico.

Ajuste la fraccidén de oxigeno inspirado (FiO2) tan pronto como se pueda monitorizar
la SpO; y evite lecturas sostenidas del 100 % (excepto en circunstancias especiales, p.
ej., intoxicacién por mondxido de carbono, metahemoglobinemia, intoxicacién por

cianuro o anemia grave).

En nifios previamente sanos, el objetivo es una SpO, de 94-98 %. El objetivo es alcanzar

una SpO, de al menos 94 % con la FiO, mas baja posible.
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Considere establecer objetivos de SpO; y ETCO; individualizados en nifios con
enfermedades especificas (p. ej., cardiopatias congénitas cianosantes, insuficiencia

respiratoria crénica).

Considere la oxigenoterapia nasal de alto flujo o la ventilacidn no invasiva en nifios con

hipoxemia que no responden adecuadamente a la oxigenoterapia convencional.

Proporcione soporte a la ventilacidon espontanea inadecuada, utilizando la ventilacidn

con baldn de resucitacién y mascarilla como método de primera linea.

= Asegure una correcta posicion de la cabeza, un adecuado tamafio de la

mascarilla y un sellado apropiado entre la mascarilla y la cara.

= Utilice la técnica de ventilacidn con dos personas (usando ambas manos para
sellar la mascarilla y mantener la via aérea abierta), especialmente si la
ventilacién es dificil o cuando hay riesgo de transmision de enfermedades.
Valore el uso de dispositivos de apoyo de la via aérea (p. e]., una canula

orofaringea).

* Use un balén de resucitacién de tamafio adecuado y tiempos inspiratorios lo
suficientemente largos para que el térax se eleve visiblemente (movimientos
leves del tdrax). Evite la hiperinsuflacion y las presiones pico inspiratorias

altas.

* Mantenga una frecuencia respiratoria normal para la edad del nifio (de forma
practica, use las siguientes frecuencias por minuto: 25 en lactantes, 20 en
nifios mayores de 1 afio, 15 en nifios mayores de 8 afios, 10 en niflos mayores

de 12 afios).

Considere la insercion temprana de un DSG o un tubo traqueal en casos en los que la
ventilacién con balén de resucitacion y mascarilla no mejore la oxigenacién o la

ventilacién, o cuando se anticipe un soporte ventilatorio prolongado.

Compruebe si hay fuga de aire o signos de aspiracion, y la eficacia de la ventilacién en

pacientes con DSG o tubo traqueal.
En nifos ventilados mecanicamente:

= Utilice volimenes corrientes de 6 a 8 mL/kg del peso corporal ideal y una
frecuencia respiratoria en rango bajo de la normalidad para la edad del nifio

(Tabla 2).
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= Comience con una presién positiva al final de la espiraciéon (PEEP) de 5 cmH,0
y ajuste la PEEP y FiO, para mejorar la oxigenacién, siempre ajustando estos al

soporte minimo necesario para alcanzar los objetivos deseados.

* Individualice los ajustes del ventilador en condiciones especificas. Si es

factible, consulte a un intensivista pediatrico lo antes posible.
* Minimice el espacio muerto del dispositivo, especialmente en los lactantes.

» Evite tanto la hiperventilacion como la hipoventilacién. Monitorice ETCO, y
busque la normocapnia. Compruebe la presion parcial de diéxido de carbono
en la sangre arterial (PaCO;) tan pronto como sea posible para evaluar su

relacion con la ETCO,.

o Utilice lamnemotecnia DOPES para ayudar a identificar la causa de un deterioro rdpido
y repentino en un nifio ventilado (ventilacion con baldn de resucitacion y mascarilla o

ventilacién mecanica):
» Desplazamiento (mascarilla, DSG, tubo traqueal).
*  Obstruccion (secreciones, tubos, circuito, via aérea -posicién de la cabeza-).
*  Pulmén (neumotdrax u otra patologia pulmonar)

» Equipamiento (desconexion, suministro de oxigeno, tubuladuras, valvulas,

ventilador).

= eStdmago/Salvas/Sedacion (distensién abdominal, respiraciones asincrénicas

o en salvas o sedacién insuficiente).
e Circulacion
o Marque como objetivo una perfusién adecuada de los 6rganos.

o En caso de fallo circulatorio (shock), no dedique mds de 5 minutos (o dos intentos)
para establecer un acceso venoso (IV). Los proveedores competentes deben usar

POCUS para guiar la canalizacién IV.

o Establezca el acceso intradseo (10) como una alternativa de rescate si el acceso IV falla

o cuando las posibilidades de una canalizacién IV exitosa se consideren minimas.
=  Utilice una aguja 10 de tamafio apropiado.

* Proporcione analgesia efectiva (p. ej., ketamina intranasal) a menos que el

nifio esté en coma profundo.
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Utilice infusidn manual o una bolsa presurizada para la administracién de

fluidos.

Vigile los signos de extravasacion y desplazamiento.

o Administre uno o mas bolos de fluidos de 10 mL/kg en nifios con shock hipovolémico,

O

obstructivo o distributivo.

Utilice cristaloides isotdnicos balanceados como la opcién principal de fluidos.
Si no dispone de soluciones balanceadas, utilice suero salino fisiolégico (SSF).
El SSF puede ser la primera eleccién en la cetoacidosis diabética y en lesiones

cerebrales traumaticas graves.

Administre bolos repetidos de 10 mL/kg, segin sea necesario. Puede ser
necesario administrar un total de 40-60 mL/kg de fluidos durante la primera

hora de tratamiento del shock hipovolémico o distributivo.

Reevalle al nifio después de cada bolo buscando signos de sobrecarga de
liguidos o insuficiencia cardiaca (p. ej., crepitantes pulmonares, aumento del

borde hepatico, ingurgitacién yugular).

Si los signos de shock disminuyen, continde con los liquidos de mantenimiento

y la rehidratacién a un ritmo mas lento.

Considere los farmacos vasoactivos y el soporte ventilatorio si requiere bolos

de fluidos repetidos.

Evalle la necesidad de liquidos en el shock cardiogénico de manera individualizada.
Los fluidos podrian ser necesarios, pero deben administrarse con mas precaucion, p.

ej., un bolo de fluidos de 5 mL/kg.

Evalie el tipo de shock: hipovolémico, cardiogénico, obstructivo, distributivo o

disociativo (POCUS puede ser util para esto).

Inicie precozmente los farmacos vasoactivos (inotrépicos y/o vasopresores
dependiendo del tipo de shock), en infusidn continua, a través de una via central o
periférica, no después del tercer o cuarto bolo de fluidos (30-40 mL/kg); valore entre

el segundo y tercer bolo.

Preste atencion a la correcta composicidn, dilucion y dosificacién de los fluidos

que administre.
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»  Utilice una via exclusiva para la infusién de farmacos vasoactivos siempre que

sea posible.

» Ajuste la velocidad de infusién segun los signos clinicos y otros parametros
(pulso, tiempo de relleno capilar, diuresis), no solo basandose en los objetivos
de presidn arterial. La presion arterial puede variar segun la patologia, la edad

y la respuesta. El objetivo minimo debe ser el percentil 5.

=  Utilice noradrenalina como vasopresor de primera linea y adrenalina, como
inotrdpico de primera linea. Emplee milrinona como inodilatador de primera

eleccién.

= Considere el uso de POCUS, ecocardiografia, lactato y saturacion venosa mixta
de oxigeno (SvO,) para guiar aiin mas la toma de decisiones clinicas, si dispone

de la experiencia necesaria.
Trate las arritmias si estan presentes (vea abajo).
Inicie otros tratamientos especificos segun el tipo de shock (vea abajo).

Consulte a un experto sobre el soporte extracorpéreo (p. ej., ECMO) en nifios con

shock refractario o enfermedades especificas (p. ej., cardiopatia congénita).

e Valoracidn neuroldgica (Disability)

O

El objetivo es la neuroproteccién (consulte la seccién dedicada a los cuidados

posresucitacion).
Asegure una adecuada oxigenacién, ventilacion y circulacion.

Trate las convulsiones clinicas y electroencefalograficas. Siga un protocolo critico
tiempo-dependiente para el tratamiento del estatus epiléptico, como el sugerido en

la Figura 4.

Trate la hipoglucemia, por via oral si es posible, con 0,3 g/kg de glucosa tan pronto
como se detecte. Si la ingesta oral no es posible, administre un bolo IV de 0,2 g/kg de
glucosa (2 mL/kg de glucosa al 10 %) y vuelva a comprobar la glucosa en sangre

después de 5-10 minutos. Repita si es necesario.

Si no tiene disponible glucosa IV, administre glucagéon como medida de rescate
temporal. La dosis IM o SC es de 0,03 mg/kg (0 1 mg si > 25 kg 0 0,5 mg si < 25 kg). Un

nifo de 4-16 afos puede recibir una dosis de 3 mg intranasal.
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o Administre sedoanalgesia (preferiblemente en perfusiéon continua) a los nifios con

malestar o dolor. Anticipe y prevenga la hipotension.

o Considere la posibilidad de un ictus pediatrico o una infecciéon de sistema nervioso

central y busque rapidamente ayuda de un experto.
e Exposicion
o Evite la hipotermia y la hipertermia y comience medidas especificas en su caso.

o Considere el uso de antibidticos y/o antivirales si es probable que la causa de la
enfermedad critica sea bacteriana o viral (p. ej., en sepsis, meningoencefalitis,

neumonia grave).

o Proteja los intereses del nifio de acuerdo con las politicas éticas y legales locales en

caso de sospecha de trauma infligido (abuso, negligencia y/o abandono infantil).

Recomendaciones adicionales para intervenciones tiempo-dependientes
e En nifios con crisis asmatica grave (sindrome de asma critica):
o Administre oxigeno al 100 %.

o Administre agonistas beta,-adrenérgicos de accién corta (de forma intermitente o
continua) mediante inhalador presurizado con cdmara espaciadora o nebulizacion. Por
ejemplo, salbutamol, 100 pg por dosis en 4-10 inhalaciones cada 20 minutos o
salbutamol nebulizado, 2,5-5 mg disuelto en cloruro de sodio al 0,9 % estéril, en un
volumen adecuado para el tipo de nebulizador, hasta finalizar la dosis, con oxigeno al

100%.

o Administre ipratropio inhalado con agonistas beta,-adrenérgicos segun sea necesario
en las siguientes dosis: nifios de 1 mes a 5 afios 125-250 ug (max. 1 mg/dia), de 6 a 11

afios 250 pg (max. 1 mg/dia) y de 12 a 17 afios 500 pg (max. 2 mg/dia).

o Administre prednisolona 1-2 mg/kg por via oral o IV (max. 40 mg) o dexametasona 0,3-

0,6 mg/kg (max. 16 mg) dentro de la primera hora.
o Considere afiadir corticoides inhalados a dosis altas en una crisis grave.

o Considere el sulfato de magnesio IV 40 mg/kg (méaximo 2 g) durante 20 minutos en

nifnos que no responden al tratamiento inicial.

o Considere una dosis de carga de agonistas beta,-adrenérgicos de accién corta por via

IV (p. ej., 5-15 pg/kg de salbutamol durante 10 minutos, se han utilizado dosis maximas
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de 250-750 pg). Puede continuarse con una infusidn dependiendo de la gravedad
clinica (p. ej., salbutamol 1-2 pg/kg/min). Monitorice los niveles de potasio, lactato,

glucosa en sangre y ECG.

Considere una prueba de ventilacién no invasiva siempre que el nifio aun mantenga

suficiente esfuerzo respiratorio espontaneo.

Considere la intubacion traqueal y la ventilacion invasiva (y anticipe posibles efectos
secundarios graves), o la resucitacidn extracorpérea en casos de asma casi fatal (p. ej.,

agotamiento, hipoxia grave a pesar del flujo alto de oxigeno y medicacidn adecuada).

En nifios con shock séptico:

O

Obtenga muestras de sangre para hemocultivo y, cuando esté indicado, para reaccion
en cadena de la polimerasa. Inicie antibiéticos de amplio espectro lo antes posible

(dentro de la primera hora) tras el manejo inicial ABCDE.

Considere hidrocortisona 1-2 mg/kg si el nifio no responde a los liquidos y al soporte
vasoactivo y en nifios con patologias especificas (p. €j., insuficiencia suprarrenal) o que

estdn recibiendo farmacos especificos.

En nifios con shock cardiogénico:

O

O

Consulte a un cardidlogo pediatrico de forma precoz. Utilice la ecocardiografia para

guiar el tratamiento.

Inicie el soporte con inotrdpicos y considere la ventilacidn mecdanica. Anticipe una
posible parada cardiaca durante la intubacidn traqueal, utilice medicacion con efectos

secundarios cardiovasculares minimos (p. e]., ketamina y evite propofol).
Considere furosemida IV solo en nifios sin hipovolemia concomitante.

Considere la resucitacion extracorpérea en caso de shock cardiogénico refractario.

En nifios con shock hemorragico:

O

Controle la hemorragia mediante presidn y torniquetes segun esté indicado, y active

los protocolos locales para la hemorragia masiva.

Minimice el uso de bolos de cristaloides IV (max. 20 mL/kg). Administre

hemoderivados o sangre completa tan pronto como estén disponibles.

Utilice farmacos vasoactivos en el shock refractario a fluidos, especialmente cuando

exista también una pérdida de la actividad simpatica (p. ej., durante la anestesia o la

24



sedoanalgesia), o en nifios con lesion cerebral traumatica asociada. Mantenga una
PAM por encima del percentil 50 para lograr una presidon de perfusién cerebral
adecuada en el manejo de lesiones cerebrales traumaticas. Proporcione apoyo a la
funcién cardiaca si es necesario para alcanzar una PAM por encima del umbral

establecido.

Utilice una estrategia orientada a mejorar la coagulacién en nifios con hemorragia

grave.

Administre acido tranexamico lo antes posible (preferiblemente dentro de las 3
primeras horas) a todos los nifios que necesiten transfusiéon tras un traumatismo, o
por presentar hemorragia que ponga en peligro la vida. Administre un bolo de 15-20
mg/kg IV durante 10 minutos, seguida de una infusién de 2 mg/kg/h (max. 1 g) durante

al menos 8 horas o hasta que el sangrado se detenga.

e En nifios con shock debido a bradicardia:ida a bradicardia:

Consulte a un cardiélogo pediatrico de forma precoz.
Mejore la oxigenacion, la ventilacion y la circulacion.

En pacientes con bradicardia y mala perfusién que no responden a la oxigenacién y

ventilacién, inicie compresiones toracicas.

Considere administrar adrenalina en bolo IV en pequefias dosis (p. ej., 1-2 ug/kg) o en

infusidn continua.

Considere el marcapasos transtoracico solo en casos especificos de bradicardia (p. €j.,

blogueo cardiaco completo, sindrome del seno enfermo).

Considere la atropina solo en casos especificos de bradicardia (p. €j., inducida por un
aumento del tono vagal o por una enfermedad de conduccién cardiaca). Dosis de

atropina IV, 20 pg/kg(max. 0,5 mg).

e En nifios con shock debido a taquiarritmia

O

O

Consulte a un cardiélogo pediatrico de forma precoz.

En pacientes con shock descompensado, independientemente del origen de la
taquicardia (supraventricular o ventricular), realice una cardioversion sincronizada
inmediata comenzando con 1 J/kg duplicando la energia con cada intento subsiguiente
hasta un maximo de 4 J/kg. Mantenga el ECG de multiples derivaciones en

funcionamiento durante el intento de cardioversion. Si el nifo no estd en coma,
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asegurese de proporcionar sedoanalgesia adecuada segun los protocolos locales.
Reevalue los signos vitales y el pulso después de cada intento. Mientras espera a que
haga efecto la analgesia y al desfibrilador, puede intentar la cardioversién

farmacoldgica (ver mds abajo), pero esta no debe retrasar el intento de cardioversion.

o En pacientes con taquicardia supraventricular de complejo estrecho (TSV) que no

estdn en shock descompensado:

= Considere maniobras vagales (p. ej., Valsalva modificado o una bolsa de hielo

en la cara).

* Considere la administracion intravenosa de adenosina en bolo rapido a 0,1-
0,2 mg/kg (maximo 6 mg) a través de una vena de gran calibre. Mantenga la
monitorizacion ECG de multiples derivaciones durante la administraciéon de
adenosina. Sila TSV persiste, administre una segunda dosis de 0,3 mg/kg (max.
12-18 mg) después de al menos 1 minuto. Si la TSV persiste después de la
segunda dosis, considere administrar nuevas dosis de adenosina IV cada 1-2
minutos, aumentando la dosis en incrementos de 0,05-0,1 mg/kg (maxima

dosis Unica de 0,5 mg/kg).

*= Consulte a un cardidlogo pediatrico. Considere la cardioversion o farmacos
alternativos (p. ej., amiodarona), especialmente en nifios con enfermedad del
nodo sinusal, arritmias auriculares pre-excitadas, antecedentes de trasplante

de corazdén o asma grave.
o En pacientes con taquicardia de QRS ancho que no estan en shock descompensado:

* Intente maniobras vagales, que ademas pueden proporcionar informacién
diagndstica (p. ej., en una taquicardia supraventricular con conduccion

anémala).

* Consulte a un cardidlogo pediadtrico. Las opciones de tratamiento
farmacoldgico incluyen amiodarona, lidocaina, esmolol, sulfato de magnesio

y procainamida.

= EnlaTV tipo torsade de pointes, administre sulfato de magnesio IV a 50 mg/kg

(max. 2 g).

e En nifios con convulsiones generalizadas (Figura 4):
o Determine con precisién el tiempo desde el inicio de las convulsiones. Gestione el ABC,

monitorice signos vitales y ECG. Considere posibles causas de convulsiones (p. ej.,
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infeccidn, intoxicacién, hipoglucemia, trastornos metabdlicos, hipoxia, hipertermia,
hipertensidn intracraneal, canalopatias) y tratelas adecuadamente. En el tratamiento
de las convulsiones es importante la anticipaciéon, ya que pueden necesitarse
numerosas intervenciones.

o Cualquier convulsion que dure 5 minutos o mds (estatus epiléptico) requiere
tratamiento con benzodiazepinas (farmacos de primera linea). Utilice la via
intravenosa (IV) si estd disponible. Si no se ha conseguido aln un acceso IV/IO, utilice
una via alternativa (p. ej., bucal -mucosa yugal-, intranasal, IM).

o Silas convulsiones contintdan, administre una segunda dosis de una benzodiazepina IV
o 10 después de 5-10 minutos y preparese para administrar un fdrmaco de segunda
linea.

o Silas convulsiones persisten después de dos dosis del farmaco de primera linea (< 15-
20 min desde el inicio de la convulsidn), administre levetiracetam IV o 10 40-60 mg/kg
(max. 4,5 g) en infusién durante 5 min (farmaco de segunda linea). Si el levetiracetam
no estd disponible, administre fenitoina IV 20 mg/kg en infusidn durante 20 minutos
o fenobarbital IV 20 mg/kg (maximo 1 gramo) mediante inyeccién lenta a una
velocidad maxima de 1 mg/kg/min, o acido valproico IV 20 mg/kg en infusion durante
4 minutos como segunda opcidn. No use acido valproico cuando exista la posibilidad
de embarazo.

o Silas convulsiones contindan durante 230 minutos a pesar de la administracidon de un
farmaco de segunda linea (estatus epiléptico refractario), preparese para la intubacion
y traslado del nifio a la unidad de cuidados intensivos pedidtricos. Si no esta preparada
la intubacidn y la sedacidon, una alternativa es administrar otro fdrmaco de segunda
linea diferente.

o Inicie la sedacion (p. ej., con midazolam, ketamina, fenobarbital, tiopental o propofol)
dentro de los 40 minutos tras el inicio de las convulsiones, con intubacién y ventilacién
mecanica. El objetivo es el cese de las convulsiones clinicas y la supresion de las
descargas en el electroencefalograma (EEG). Controle la inestabilidad respiratoria y
hemodinamica, las alteraciones metabdlicas, la insuficiencia renal, la rabdomidlisis y
los efectos adversos de los farmacos.

o Consulte a un neurédlogo pediatrico.

o Considere la monitorizacion continua de EEG y la realizacion de estudios de
neuroimagen.

Otras situaciones periparada cardiaca se describen mds adelante, en el subcapitulo dedicado a

circunstancias especiales.
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ESTATUS EPILEPTICO CONVULSIVO
GENERALIZADO EN PEDIATRIA

Inicio de las
convulsiones

Primeros auxilios

« Utilizar el enfoque ABCDE
* Abrir la via aérea
+ Manteneruna oxigenaciony ventilacion adecuadas
* Monitorizar (empezando por FR, SpO,, pulso, TA, TRC)
« Comprobar la glucemia y las causas subyacentes*

1

5 min.
Dar 12 dosis

10 min.
Reevaluar, 22 dosis =

Farmaco de primera linea
« Midazolam 0,3 mg/kg intranasal/bucal (max. 10 mg)
o
« Midazolam 0,2 mg/kg intramuscular (max. 10 mg)
o
« Dizepam 0,5 mg/kg rectal (max. 20 mg)
Si acceso IV/IO
+ Midazolam 0,15 mg/kg IV/10 (max. 10 mg)

Llamada de auxilio
(UCIP/anestesia/clinica de
referencia)

30-40 min.
Preparar
SIR/intubacion.

Considerar farmaco de
23 linea diferente si
intubacidn no lista

Reevaluar y establecer o
acceso IV/IO y ECG « Lorazepam 0,1 mg/kg IV/10 (méax. 4 mg)

1

15-20 min.

Dar 12 dosis

Farmaco de segunda linea
» Levetiracetam 40-60 mg/kg IV en 5 min (max. 4,5 g)
Reevaluar

Si levetiracetam no esta disponible, usar:
+ Fenitoina** 20 mg/kg IV en 20 min (méx. 1,5 g)
(o]
« Fenobarbital 20 mg/kg IV durante 20 min
o
« Acido valproico *** 40 mg/kg IV en 15 min (max 3 g)

!

@ Antes de 40 min.

Farmaco de tercera linea

* Considerar SRl para intubacion e intubacion e iniciar
farmacos anticonvulsivos de 32 linea en infusion (p. ej.,

propofol, tiopental, midazolam, ketamina,

fenobarbital).
+ Consultar con un neurdlogo pediatrico
* Monitorizar EEG
+ Considerar neuroimagen
+ Vigilar complicaciones, p. ej., inestabilidad respiratoria
y hemodinamica, insuficiencia renal, alteraciones
metabodlicas y efectos adversos de farmacos

Infeccién, intoxicacién, hipertension intracraneal, trastornos electroliticos,
canalopatias**Fenitoina: monitorizar ECG y PA, precaucién con cardiopatias, arritmias y

bloqueos AV***E| 4cido valproico debe evitarse en adolescentes emb;

das, sospecha

de insuficiencia hepética o enfermedades metabélicas

GUIDELINES
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Figura 4. Algoritmo para el manejo de convulsiones generalizadas en nifios



Soporte Vital Basico pediatrico (SVBP)
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78

Figura 5. Algoritmo de soporte vital basico pediatrico.

Recomendaciones para intervinientes no entrenados y RCP asistida por operador
telefonico

e Si se encuentra a un nifio que parece inconsciente y no tiene entrenamiento en SVBP,

compruebe su propia seguridad y la del nifio y siga los 3 pasos para salvar una vida (Figura 6):
o Compruebe si el nifio reacciona a estimulos no dolorosos.

o Llame al SEM de inmediato si el nifio no reacciona y siga las indicaciones del operador

telefénico.

o RCP: Comience la RCP inmediatamente siguiendo las instrucciones del operador

telefdénico.
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® Los operadores telefonicos deben alentar a los testigos a realizar tanto ventilaciones como
compresiones toracicas a nifios de todas las edades. Deben preguntar activamente sobre

sefiales que confirmen que las ventilaciones son efectivas (p. ej., si el térax se mueve).

® Los operadores telefénicos deben indicar para las instrucciones de RCP a intervinientes no
entrenados o entrenados Unicamente en SVB para adultos una relacion de 30:2 con 5

ventilaciones iniciales de rescate.

e Si los testigos no estdn dispuestos o no pueden realizar ventilaciones, los operadores
telefénicos deben alentar a la realizacion de RCP solo con compresiones toracicas en todos los
ninos.

e Los operadores telefonicos deben instruir a los testigos para que utilicen técnicas especificas
segun la edad en las compresiones tordcicas y las ventilaciones en lactantes, nifios y

adolescentes (vea abajo).

GUIDELINES
3 PASOS PARA SALVAR UNA VIDA 2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL™

RCP y DEA

* Llame al SEM sin demora « Inicie la RCP
* Seguridad + Ponga el teléfono en modo + Conecte un DEA tan pronto
« Consciencia “manos libres”

como esté disponible
« Compruebe la respiracién

! : - + Siga las instrucciones del DEA
I . * Siga las instrucciones del No respira o + Si no est4 sequro, el operador
nconsciente operador telefénico respiracién anormal telefénico le ayudara

3 pasos para salvar una vida

Figura 6. Tres pasos para salvar una vida.

Recomendaciones para aquellos capacitados en SVBP (Figura 5)

o Confirme que usted y el nifio estan en un entorno seguro.

e Utilice la estimulacion verbal y tactil para valorar la reactividad. No utilice estimulos dolorosos.
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e Llame al SEM inmediatamente, o haga que alguien llame. Use la funcidn manos libres de su
teléfono moévil, con video cuando sea posible. Siga las indicaciones del operador telefénico,
qguien puede ayudarle a reconocer si es necesario iniciar RCP. Si usted esta entrenado en SVBP,
compruebe la respiracion como se describe a continuacién, mientras espera la conexién con

el operador telefdnico.

e Utilice la maniobra frente-mentdn para abrir la via aérea, evaluar la respiracion y buscar signos

de vida durante no mas de 10 segundos (Figura 7 y 8).

Codigo QR 1. Soporte vital pedidtrico - apertura de la via aérea.

e Realice cinco ventilaciones de rescate iniciales (Figura 9 y 10).

Cadigo QR 2. Soporte vital pediatrico - ventilaciones.

® Proceda inmediatamente con las compresiones tordcicas (Figura 11, 12 y 13).

Cadigo QR 3. Soporte vital pediatrico - compresiones toracicas.
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Continde la RCP. Utilice una relacion compresiones:ventilaciones de 15:2 si estd
especificamente capacitado en SVBP con un curso ERC-SVBP o equivalente; de lo contrario,

use una relacion de 30:2.

Concéntrese en realizar compresiones toracicas de gran calidad de forma constante y

ventilaciones eficaces. Minimice las pausas en las compresiones toracicas.

Si hay un segundo interviniente disponible, este debe llamar al SEM mientras el primer
interviniente comienza la RCP y, a continuacién, traer y conectar un desfibrilador externo
automatizado (DEA) lo antes posible en nifios de todas las edades. Una vez conectado, siga las

instrucciones del DEA.

Si hay un Unico interviniente, se debe dar prioridad a llamar al SEM y comenzar la RCP antes

gue a buscar y conectar un DEA.
No interrumpa la RCP a menos que haya signos claros de vida, o el DEA le indique hacerlo.

En un nifio inconsciente que claramente respira de manera efectiva, mantenga la via aérea
abierta usando la maniobra frente-mentén de forma continua o colocando al nifio en la
posicion lateral de seguridad, especialmente si hay riesgo de que vomite, pero no lo haga en

caso de traumatismo.

Si el nifio estd en posicidn lateral de seguridad, compruebe la respiraciéon continuamente o al
menos cada minuto. Si tiene dudas sobre la estabilidad de la posicién o la calidad de la

respiracion, gire al nifio sobre su espalda y abra la via aérea con la maniobra frente-mentén.
Via aérea y evaluacién de la respiracion:

o Mantenga la cabeza en posicidn neutra en lactantes inclinando ligeramente la cabeza
hacia atras y levantando el mentdn con dos dedos sobre la mandibula sin presionar los
tejidos blandos (maniobra frente-mentdn) (Figura 7). En nifios mayores, sera necesario
inclinar mas la cabeza (Figura 8). En los adolescentes, se realiza la extension completa

de la cabeza, al igual que en los adultos.

o Mire el térax del paciente para ver si se mueve, escuche y sienta el flujo de aire desde
la nariz y/o la boca. Si el térax se mueve, pero no hay flujo de aire, la via aérea no esta

abierta. Intente mejorar de inmediato la maniobra de apertura de la via aérea.

o Sitiene alguna duda sobre si la respiracidon es normal, actue como si no lo fuera.
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Figura 7. Apertura de la via aérea en un lactante - posicidn neutra.

Figura 8. Apertura de la via aérea en un niiio - ‘posicion de olfateo’.

e Ventilaciones de rescate sin equipamiento:

o Asegurese de que la via aérea esté abierta e insufle de manera constante en la boca
del nifio (o en la boca y nariz del lactante) durante aproximadamente 1 segundo, lo
suficiente para que el térax se eleve visiblemente, y luego permita que el térax
descienda de nuevo pasivamente, mientras usted realiza su siguiente respiracion

(Figura 9y 10).
o Sieltdérax no se eleva, la via aérea puede estar obstruida.

»  Retire cualquier obstruccion visible en la boca si es facil hacerlo. No realice un

barrido a ciegas con los dedos.

» Corrijala posicidn de la cabeza o mejore el método de apertura de la via aérea

levantando mas el mentdn o inclinando mas la cabeza.
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Figura 9. Ventilacidn de rescate en un lactante: técnica de boca a boca-nariz.

Figura 10. Ventilacion de rescate en un niio: técnica de boca a boca.

e Compresiones toracicas:

o Realice compresiones tordcicas sobre una superficie firme si estd disponible de

inmediato. Retire la ropa solo si dificulta las compresiones toracicas.

o Realice compresiones toracicas sobre la mitad inferior del esternén en todos los

grupos de edad.

o Utilice la técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el térax para las

compresiones toracicas en lactantes (Figura 11).

Cadigo QR 4. Técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el térax.
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o Uselatécnica de unamano o dos manos en nifios mayores de 1 afio. En nifios menores,
use una mano cuando no sea posible dar compresiones tordacicas de gran calidad con

la técnica de los dos pulgares (Figura 12 y 13).

Cadigo QR 5. Técnica de una mano o de dos manos en nifios.

o Realice compresiones toracicas de gran calidad, cuyos criterios son:
*  Frecuencia de 100-120/min.

= Comprima al menos un tercio del didmetro anteroposterior del torax. En
adolescentes utilice la recomendacién de 5-6 cm de profundidad, como en

adultos, y no exceda una profundidad de 6 cm en ningln rango de edad.

* Libere toda la presién entre compresiones y permita que el térax se eleve

nuevamente por completo (reexpansién del térax).

= No interrumpa las compresiones toracicas excepto cuando esté dando

ventilaciones, o si el DEA asi lo indica.

Figura 11. Compresiones toracicas en un lactante: técnica de los dos pulgares con las manos

rodeando el térax.

35



Figura 12. Compresiones toracicas en un nifio: técnica de una mano.

Figura 13. Compresiones tordcicas en un nifo: técnica de dos manos.

Uso de un Desfibrilador Externo Automatizado:

o Siga las instrucciones del DEA.

36



o Aplique los parches con interrupciones minimas en la RCP (una persona aplicando los

parches, otra realizando la RCP).

o Si esta disponible, active el modo pediatrico en todos los nifios que pesen menos de
25 kg (aproximadamente 8 afios). En nifios mayores y adolescentes, use el DEA en
modo estdndar para adultos. Si el DEA no tiene instrucciones para nifios, Uselo en el

modo estandar para adultos.

o Coloque los parches de desfibrilacion de tamafio adulto de la siguiente manera (Figura

14y 15):

=  Utilice la posicion anteroposterior en lactantes y nifios que pesen menos de
25 kg: el parche anterior se coloca en el centro del térax, inmediatamente a la
izquierda del esterndn, y el posterior en la espalda, colocando el centro del

parche entre las escapulas (omdplatos).

=  Utilice la posicién anterolateral o anteroposterior en nifios que pesen mas de
25 kg y en adolescentes. En la posicion anterolateral, un parche se coloca
debajo de la clavicula derecha y el otro bajo la axila izquierda. Si se emplea la
posiciéon anteroposterior en adolescentes, evite colocar los parches de

desfibrilacion sobre el tejido mamario.
o No toque al paciente mientras el DEA analiza el ritmo.

o Reanude las compresiones toracicas inmediatamente después de la descarga.

Figura 14. Posicion anteroposterior de los parches de desfibrilacion en niilos de hasta 25 kg.
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Figura 15. Posicion anterolateral (a) o anteroposterior (b) de los parches en nifios de mas de 25 kg.

Consideraciones adicionales para SVBP

En el hospital, los sanitarios deben pedir ayuda a un companfero tan pronto como se detecte

un deterioro y no esperar a la parada cardiaca.
A continuacidn, deben comprobar la respiracién y otros signos de vida.

Si sospechan una parada cardiaca o una situacién critica, una persona debe Ilamar al equipo
de respuesta rdpida o al equipo médico de emergencia, mientras que otra persona comienza
la RCP como se describié anteriormente, utilizando una relacion compresiones:ventilaciones

de 15:2.

Los proveedores competentes deben usar ventilacién con baldn de resucitacidon conectado al

oxigeno.

Si no es posible iniciar las ventilaciones inmediatamente (p. €j., la ventilacion con balén de

resucitacidén no esta disponible y hay una contraindicacién para la ventilacion boca a boca), se
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debe comenzar a realizar compresiones tordcicas de inmediato y afiadir ventilaciones tan

pronto como sea posible.

Los proveedores competentes también pueden usar una mascarilla de bolsillo para las

ventilaciones en nifios mds grandes cuando no se disponga de un baldn de resucitacion.

Se debe activar el modo de RCP en la cama para aumentar la rigidez del colchdn (si la cama

estd equipada con esta funcion).

Las compresiones tordcicas desde encima de la cabeza se pueden realizar en ciertas

situaciones especificas, como en espacios reducidos o con personal limitado.

Los proveedores competentes pueden utilizar la posicién anterolateral de los parches en nifios

de <25 kg cuando se utilizan parches pediatricos, siempre que estos no se toquen entre si.

Un Unico proveedor sin teléfono movil debe realizar RCP durante 1 minuto antes de ir a buscar

ayuda.

Obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio (Figura 22)

Sospeche la obstruccién de la via aérea debida a un cuerpo extrafio si el niflo no puede hablar
(nifios y adolescentes) o llorar en voz alta (lactantes o nifios mas pequenios), especialmente si

sucede mientras come o juega sin supervision.
Llame al SEM lo antes posible, o haga que alguien llame.
Si es un niflo mayor o adolescente, animelo a toser.

Si no le es posible toser o si la tos resulta ineficaz, dé hasta 5 golpes en la espalda

(interescapulares):

o Sise trata de un lactante, coléquelo boca abajo sobre su antebrazo, con su antebrazo
descansando sobre su pierna. Sujete la cabeza del lactante con su mano. Intente
mantener la cabeza por debajo del nivel del térax para aprovechar la gravedad. Dé un
golpe fuerte entre las escapulas (Figura 16 a). Repita hasta cinco veces o hasta que se

libere la obstruccidn, si esto ocurre antes.

o Si se trata de un niflo o adolescente, inclinelo hacia adelante y dé golpes entre las

escapulas (Figura 17 a). Repita hasta cinco veces.
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Figura 16. Golpes en la espalda (a) y compresiones toracicas (b) en un lactante.

e Realice hasta cinco compresiones abdominales o toracicas si los golpes en la espalda no son

efectivos:
o Enlactantes (Figura 16 b):
* Coldéquelo boca arriba y péngalo sobre sus rodillas.

»  Utilice la técnica de rodear el tédrax con ambas manos y situar los dos pulgares

sobre el esternén, como se aconseja para las compresiones toracicas, pero
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comprimiendo el esternén de forma mads brusca. Repita hasta cinco veces o

hasta que se libere la obstruccion, si esto ocurre antes.
o Ennifios y adolescentes (Figura 17 b):

* Pdngase detras del nifio y rodee la parte superior de su abdomen con los

brazos.
* Incline al nifio hacia adelante.

= Cierre el pufio y coldquelo entre el ombligo y el extremo inferior del esternén
(xifoides).
= Agarre su puiio con la otra mano y tire bruscamente hacia adentro y hacia

arriba.

* Repita hasta cinco veces o hasta que se libere la obstruccién, si esto ocurre

antes.

o Si el nifilo aun estd consciente, repita los golpes en la espalda hasta cinco veces,

alternandolos con hasta cinco compresiones abdominales/toracicas.

o Detenga los golpes en la espalda o las compresiones abdominales inmediatamente si
en algin momento hay signos de resolucién de la obstruccion (tos, respiracion ruidosa

o llanto).

No utilice barridos a ciegas para despejar la obstruccién de la boca. Si puede realizar un solo

barrido para eliminar una obstruccidn claramente visible.

Pida ayuda y llame al SEM tan pronto como sea posible (si no se ha hecho ya), a mas tardar

cuando el nifo pierda la consciencia.

Tan pronto como el nifio se quede inconsciente, inicie RCP inmediatamente con 5 ventilaciones

de rescate.

El ERC no puede hacer una recomendacion a favor o en contra del uso de dispositivos de
succidn que se anuncian y comercializan para despejar una obstruccidn de la via aérea por un

cuerpo extrafio, porque no existe evidencia cientifica concluyente al respecto.
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Figura 17. Golpes en la espalda (a) y compresiones abdominales (b) en un nifio o adolescente.
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Soporte Vital Avanzado pediatrico (SVAP)

ALGORITMO DE SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO

GUIDELINES

Zee

Reconozca la parada cardiaca

Ausencia de signos de vida y/o bradicardia < 60/min
con mala perfusién

1

+ Llame al SEM / equipo de resucitacién

« Inicie la RCP 15:2

* Conecte el desfibrilador / monitor

ST e
Q )

Finalizacién de
la resucitacién

Recuperacion de
la circulacién

EVALUE EL RITMO

w

@

2

5

3 Desfibrilable No desfibrilable espontanea

- FV/TVSP Bradicardia, asistolia, AESP (RCE)

& ]

: ©0) | ®

= A linaIv/IO | .

- 1 descarga 4 J/kg e . Olo

= ‘ | antes posible ]

E ! I :

” & :
Reanude inmediatamente la RCP durante 2 minutos .

v

@ Para ritmos desfibrilables

Durante la RCP @ Inmediatamente tras la RCE

Causas reversibles (4H y 4T)

* Hipoxia
* Hipovolemia

Alteraciones Hidroelectroliticas: Hipo/
hiperpotasemia, -calcemia, -
magnesemia, hipoglucemia
(metabélica)

* Hipo/hipertermia

* Téxicos

* Taponamiento cardiaco
* Neumotérax a Tensién

* Tromboembolismo (coronario/
pulmonar)

= Contintie con descargas cada 2 minutos a 4 J/kg

» Si es necesario, aumente hasta 8 J/kg, maximo
360 ] en FVW/TVSP refractaria (tras la 5° descarga)

IV/10 Adrenalina 10 pg/kg (méax 1 mg)
* Después de 4 minutos
* Y posteriormente, a intervalos de 4 min
IV/IO Amiodarona

+ 5 mg/kg (max 300 mg) después de la 3* descarga
* 5mg kg (méx 150 mq) después del 5° descarga

+ Compresiones toracicas de gran calidad:

frecuencia, profundidad, reexpansion

* Ventilacién con balén de resucitacion y

oxigeno al 100% (técnica de 2 personas)

+ Sise coloca un tubo traqueal/DSG:

compresiones toracicas continuas +
ventilaciones a frecuencia segln edad:
25/min (<1 afio), 20/min (1-8 afios), 15/min

(B2} ol (i (AN ZiaoF ) R

Adrenalina IV/10 10 pg/kg
(max 1 mg) cada 4 minutos
(cada dos ciclos)

* Abordaje ABCDE

+ Oxigenacion controlada (SpO; 94-98%) y
ventilacién: PaCO; 35-45 mmHg (4,6-6 kPa)

+ Mantener PAS y PAM > percentil 10 para la
edad

« Evitar/controlar hipertermia
+ Control de glucosa (objetivo normoglucemia)

« Tratar causas desencadenantes

Figura 18. Algoritmo de soporte vital avanzado pediatrico

e Emplee un enfoque de trabajo en equipo, defina roles claros para cada integrante, planifique

y practique la coreografia (es decir, la mejor manera para que su equipo resucite a un nifio,

incluyendo los roles y las secuencias de actuacidon). En la Figura 19 se ilustra una posible

composicidn del equipo.

e Comience o continlie con compresiones toracicas de gran calidad y ventilaciones.
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Reconozca la parada cardiaca basdndose en criterios clinicos (p. e]., ausencia de signos de vida)
o en la monitorizacion de constantes vitales (p. e]., ECG, caida subita de de SpO, y/o ETCO,,

pérdida de trazado de presion arterial invasiva).

Es importante que las compresiones tordcicas también se inicien en nifios que presenten
bradicardia (< 60 por minuto) con signos de mala perfusién a pesar de un soporte ventilatorio

adecuado, incluso si todavia hay pulso detectable.

Si aun no se ha hecho, coloque la monitorizacién cardiaca lo antes posible. Utilice los parches
autoadhesivos del desfibrilador como primera opcidn, ya que esto permitird una desfibrilacidn

mas temprana en los nifios que la requieran.

Diferencie entre ritmos cardiacos desfibrilables y no desfibrilables.

Miembro del equipo 1

Q\ Via aérea /ventilacion

‘ Miembro del equipo 3
Desfibrilacion/ {

Compresiones
toracicas/

Verificacion del pulso
Miembro del equipo 5
‘ Escribano/

Control de calidad/
a Farmacos

Miembro del equipo 2 .
Desfibrilacion/

Compresiones

toracicas/

Verificacion del pulso

Miembro del equipo 4 ‘
Acceso IV/IO n

Farmacos

2e (QY0)Be

9

Padre/madre/cuidador y
miembro dedicado del
personal

Figura 19. Sugerencia de composicion del equipo de resucitacion.
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e Los ritmos no desfibrilables son la bradicardia (con mala perfusién), actividad eléctrica sin

pulso (AESP) y asistolia.

O

Obtenga acceso vascular y administre adrenalina IV/IO (10 pg/kg, maximo 1 mg) lo
antes posible, seguido de un bolo de suero para facilitar la administracién del farmaco.

Intente inmediatamente el acceso |0 si el acceso IV parece dificil.

Repita la adrenalina IV/IO cada 4 minutos (es decir, cada dos ciclos de 2 minutos) a
menos que se guie por la monitorizacidn de la presidn arterial invasiva y la respuesta

hemodindmica.

Reevalue el ritmo cardiaco cada 2 minutos (< 5 s). Si el ritmo ha cambiado a un ritmo
organizado que podria producir gasto cardiaco, compruebe si hay signos de vida y

busque el pulso central (<5 s).

Cambie a la persona que realiza las compresiones toracicas al menos cada 2 minutos.
Esté atento a la fatiga y/o a las compresiones toracicas subodptimas y cambie de

proveedor antes si es necesario.

e Los ritmos desfibrilables son la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) y la fibrilacion

ventricular (FV).

O

O

Tan pronto como se identifique, administre una descarga de desfibrilacion
(independientemente de la amplitud del ECG). Si tiene dudas, considere que el ritmo

es desfibrilable.

Si utiliza parches autoadhesivos, continde con las compresiones toracicas mientras el

desfibrilador se esta cargando.

Asegurese de que no haya una fuente abierta de oxigeno cerca del térax del nifio
durante la desfibrilacidn. En nifios pequefios, el balén de resucitaciéon puede estar muy
cerca de los parches de desfibrilacidn. Dirija la salida de oxigeno lejos del térax o
desconecte el baldn de resucitacién, si es necesario, antes de cargar el desfibrilador.
No desconecte el tubo traqueal si se esta utilizando un circuito cerrado, p. ej., durante

la ventilacion mecanica.

Una vez cargado, interrumpa las compresiones tordcicas, compruebe brevemente que
el ritmo aun sea desfibrilable (< 5 s) y asegulrese de que todas las personas estén

alejadas del nifio antes de administrar la descarga.
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Minimice las pausas entre la interrupcion de las compresiones toracicas, la

administracién de la descarga y el reinicio de las compresiones (< 5 s).

Administre una descarga (4 J/kg, max. 120-200 J) y reanude inmediatamente la RCP

durante 2 min.
Reevalue el ritmo cardiaco:

* Sj el ritmo ha cambiado a un ritmo organizado que podria producir gasto

cardiaco, compruebe si hay signos de vida y busque el pulso central (< 5 s).
(0]

= Si persiste un ritmo desfibrilable, administre una 22 descarga (4 J/kg) e
inmediatamente reanude la RCP durante 2 minutos, luego reevalle y

continue repitiendo este ciclo.

Administre adrenalina (10 pg/kg, max. 1 mg) y amiodarona (5 mg/kg, max. 300 mg)
IV/10 inmediatamente después de la tercera descarga. Administre un bolo de suero
después de cada farmaco. Se podria usar la lidocaina IV (1 mg/kg) como alternativa si
la amiodarona no esta disponible o si se ha tomado la decisién local de usar lidocaina

en lugar de amiodarona.

Administre una segunda dosis de adrenalina (10 pg/kg, max. 1 mg) y amiodarona (5

mg/kg, max. 150 mg) IV/10 inmediatamente después de la quinta descarga.

A menos que haya signos claros de vida, la adrenalina IV/IO debe repetirse cada 4
minutos (es decir, cada dos ciclos de 2 minutos) a menos que se guie por la

monitorizacion de la presién arterial invasiva y la respuesta hemodinamica.

Cambie a la persona que realiza las compresiones al menos cada 2 minutos. Esté
atento a la fatiga y/o compresiones subdptimas y cambie de proveedor antes si es

necesario.

e La RCP debe continuar a menos que:

O

Se reconozca un ritmo organizado en una comprobacidn de ritmo y esté acompaiado
por signos de recuperacién de la circulacién espontanea (RCE) identificados
clinicamente (p. ej., apertura de ojos, movimiento, respiracion normal) y/o mediante
monitorizacién (p. ej., ETCO,, Sp0O,, presidn arterial, ecocardiograma) y/o presencia de

un pulso central palpable.

La circulacién se restablezca mediante la RCP extracorpdrea (E-RCP).
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o Se cumplan los criterios para finalizar la resucitacién (vea las Guias ERC 2025 de Etica

en la Resucitacién).?®

Desfibrilacion durante el SVAP

La desfibrilacién manual es el método recomendado en el SVAP. Si no esta disponible de

inmediato, se puede usar un DEA.
La planificacién adecuada antes de cada desfibrilacidn minimizara las interrupciones.

Los parches de desfibrilacién deben colocarse ya sea en la posicién anterolateral o en Ia

posicién anteroposterior (Figura 14 y 15).

o Evite el contacto entre los parches de desfibrilacidn, ya que esto puede causar un arco

eléctrico.

o En la posicion anterolateral, un parche se coloca debajo de la clavicula derecha y el

otro bajo la axila izquierda.

o En la posicién anteroposterior, el parche anterior se coloca en el centro del térax,
inmediatamente a la izquierda del esterndn, y el parche posterior en el medio de la

espalda entre las escapulas.

o Utilice la posicién anteroposterior en lactantes y en aquellos nifos que puedan ser
girados facilmente de lado para la colocacion de parches, y en quienes la posicidon

anterolateral es mas dificil de lograr sin contacto entre los parches de desfibrilacion.

o Utilice la posicion anterolateral en nifios mas grandes, ya que esto provoca menos
interrupciones de las compresiones toracicas que la posicién anteroposterior. Evite el

tejido mamario en adolescentes.

La desfibrilacidon con parches autoadhesivos es la de eleccidn; Uselos si estan disponibles. Si
no, use palas con parches de gel preformados (esto requiere una coreografia especifica de
desfibrilacion).

Utilice 4 J/kg como la dosis estandar de energia para las descargas iniciales. Parece razonable
no utilizar dosis superiores a las sugeridas para adultos (120-200 J, dependiendo del tipo de

desfibrilador).

Aumente la dosis de energia gradualmente hasta 8 J/kg (max. 360 J) en FV/TVSP refractaria

(es decir, si se necesitan mas de 5 descargas).

Cargue el desfibrilador con los parches o las palas de desfibrilacidn sobre el térax del nifio. Si
usa los parches de desfibrilacién, continde con las compresiones toracicas mientras el

desfibrilador se esta cargando.
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Si se logra cualquier periodo de RCE y el nifio vuelve a un ritmo desfibrilable, use la dosis de

energia de desfibrilacién que resultd eficaz previamente.

Oxigenacién y ventilaciéon durante el SVAP

Una oxigenacion y ventilacion efectivas, combinadas con compresiones toracicas de gran
calidad, son esenciales durante la RCP para generar una perfusion coronaria suficiente para

reiniciar la actividad cardiaca.

Oxigene y ventile con un balén de resucitacién y mascarilla, usando oxigeno al 100 %. No

modifique la FiO; durante la RCP.

Intube al nifo solo si tiene experiencia y competencia, y dispone de todo el equipamiento
necesario. Si no, continue ventilando, usando un baldn de resucitaciéon y mascarilla o coloque
un DSG. Asegurese de que el torax se mueve durante la ventilacién. En caso contrario, ajuste

o reposicione la via aérea y/o revise la técnica de ventilacion.

Coloque un tubo traqueal o un dispositivo supraglético (DSG) si se requiere RCP durante el
transporte, si prevé una resucitacién prolongada o si es imposible ventilar con un balén de

resucitacién y mascarilla. Pida ayuda a un experto si aun no lo ha hecho.

No interrumpa las compresiones tordcicas durante el manejo de la via aérea. Utilice la
monitorizacién de ETCO; para asegurar una ventilacién correcta cuando se haya colocado un

tubo traqueal o un DSG.
Evite la hipo o hiperventilacion.

Realice compresiones toracicas continuas cuando la via aérea esté asegurada con un tubo
traqueal o un DSG y ventile sin interrumpir las compresiones tordcicas. Pause Unicamente de

forma breve para la comprobacion del ritmo cardiaco.

Ventile en el limite inferior de la frecuencia normal para la edad, de forma pragmatica

administre (respiraciones/min): 25 (lactantes), 20 (> 1 afio), 15 (> 8 afios), 10 (> 12 afios).

Si tiene dudas sobre la efectividad de la ventilacion (p. ej., por fuga de aire importante,
disminucién de la entrada de aire en los pulmones) durante las compresiones toracicas

continuas, regrese a una relacion de compresiones:ventilaciones de 15:2.

En los nifios que sufren una parada cardiaca mientras estdn conectados a un ventilador,
desconéctelo y ventile con un balén de resucitacidon/bolsa de anestesia (dependiendo de la

experiencia) o continde con el ventilador (asegurando una ventilacidon adecuada del nifio). En
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ultimo caso, asegurese de que el ventilador esté en modalidad controlada por volumen, que
los triggers y limites estén desactivados, y que la frecuencia de ventilacidn, el volumen
corriente y la FiO, sean apropiados para la RCP. No hay evidencia para apoyar ningun nivel
especifico de PEEP durante la RCP. Considere siempre el mal funcionamiento del ventilador

como una posible causa de parada cardiaca.

Ajuste la FiO, para alcanzar una SpO, de 94-98 % después de la RCE.

Factores que pueden medirse durante el SVAP

e Capnografia con forma de onda: Use la monitorizacién de ETCO; una vez que haya colocado
un tubo traqueal o un DSG para evaluar la calidad de las compresiones tordcicas y ayudar a
comprobar si hay RCE.

® Presidn arterial invasiva: Si hay una via intraarterial colocada durante la RCP, monitorice los
valores de presidn arterial diastdlica en respuesta a las compresiones tordcicas y a la
medicacién (adrenalina). El objetivo de la presidn arterial diastdlica durante la parada cardiaca
es de al menos 25 mmHg para los lactantes y al menos 30 mmHg para los nifos y adolescentes.

e Ecografia a pie de cama: Use POCUS solo si es competente en su uso durante la RCP y si no
compromete la calidad de las compresiones tordcicas.

e Andlisis de sangre en el punto de atencién: Analice al menos la glucosa, el potasio, la
hemoglobina, el lactato y gasometria. Trate segun corresponda.

RCP Extracorporea
e Considere la E-RCP como una intervencidon temprana para determinados lactantes y niflos con

PCR-IH (p. ej., nifios con enfermedades cardiacas en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, nifios perioperatorios) y PCR-EH (p. ej., un ritmo desfibrilable refractario) en

entornos donde los recursos lo permitan.

Causas reversibles de la parada cardiaca pediatrica

Busque e identifique cualquier causa reversible de parada cardiaca precozmente y tratela

adecuadamente.

Utilice la mnemotecnia '4H4T' (Tabla 4).
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Tabla 4: Causas reversibles de parada cardiaca

Considerar

Hipoxia

Hipovolemia

Hiper-
/hipopotasemiay
otros trastornos
metabdlicos

Identificacion

Historia/examen clinico/SpO;
y/o Pa0, antes de la parada o
durante la parada.

Historia (sepsis, hemorragia,
diarrea, anafilaxia), POCUS.

Hiperpotasemia

Historia (hemdlisis masiva,
sindrome de lisis tumoral,
sindrome de aplastamiento,
insuficiencia renal aguda o
cronica, hipertermia maligna,
intoxicaciones especificas).

Gasometria con electrolitos.

Hipopotasemia

Historia (diarrea, vomitos,
diabetes insipida, fdrmacos
especificos,
hiperaldosteronismo).

Gasometria con electrolitos.

Tratamiento en la parada cardiaca

Ventilar con oxigeno al 100 %.

Colocar una via aérea avanzada si la
ventilacién con balén de resucitacidon y
mascarilla es inadecuada.

Asegurar un movimiento adecuado del
térax.

Si se dispone de una via aérea avanzada,
comprobar la existencia de fugas, la
entrada de aire, la distension abdominal

y la presencia de respiraciones en salvas.

Bolos de fluidos de 10 mL/kg de
cristaloides isotdnicos o hemoderivados
para hemorragias mayores.

En caso de parada cardiaca con
hiperpotasemia grave (> 6,5-7 mmol/L),
administrar 0,1 unidades/kg de insulina
de accién rapida (maximo 10 unidades)
con 5 mL/kg de glucosa al 10 % (maximo
250 mL) en bolo IV y una infusiéon I1V/10
de un agonista beta,-adrenérgico de
accion corta (p. ej., salbutamol 5 ug/kg).

Considerar la eliminacién extracorpérea
de potasio.

En la parada cardiaca asociada a
hipopotasemia grave (< 2,5 mmol/L),
administrar 1 mmol/kg (maximo 30
mmol) de potasio a un ritmo de 2
mmol/min durante 10 minutos, seguido
del resto de la dosis (si es necesario) en
5-10 minutos. Repita, si es necesario,
hasta que el potasio sérico sea > 2,5
mmol/L. Considerar el magnesio para la
hipomagnesemia concomitante.
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Hipoglucemia

Historia y analisis de sangre. Administrar un bolo de 0,2 g/kg de
glucosa IV (p. €j., 2 mL/kg de glucosa al
10 %) y volver a analizar la glucosa en
sangre después de 5-10 minutos.

Puede repetirse si es necesario.
Otras alteraciones metabdlicas

Historia y analisis de sangre. Corregir el calcio, el magnesio y otras
alteraciones.

Hipo o hipertermia  Hipotermia

Historia/situacion y Modificar el algoritmo SVAP:

temperatura central. ® <30 °C: administrar una sola dosis de

adrenalina a menos que se planee
iniciar inmediatamente la
resucitacidon extracorpodrea.
Administrar un maximo de tres
descargas si hay un ritmo
desfibrilable. Si esto es ineficaz,
retrasar mas intentos hasta que la
temperatura central sea > 30 2C.

® 30-35 °C: administrar adrenalina
IV/10 cada 8 minutos (rango de 6 a
10 minutos), segunda dosis de
amiodarona IV/IO después de 8
minutos, y mantener el intervalo
normal de desfibrilacién (cada 2
minutos).

e > 35 °C: algoritmo normal.

e Considerar el traslado a un centro
para resucitacion extracorpérea.

® > 32 °C: calentar usando métodos de
recalentamiento externo (es poco
probable que la hipotermia sea la
causa principal de la parada
cardiaca).

® <32 °C: utilizar métodos activos de
calentamiento externo e interno,
incluidas las técnicas extracorpdreas.
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Hipertermia

Historia y temperatura central. Enfriamiento externo.

Si es mediado por farmacos, considerar
antidotos u otros tratamientos.

Tromboembolismo  Historia (nifios con catéteres Considerar la trombdlisis IV.
centrales permanentes,
enfermedades cardiacas,
cancer, traumatismo reciente,
cirugia reciente) y POCUS.

Neumotdrax a Historia (traumatismo, Toracocentesis con aguja/toracostomia
Tension ventilacién con presién positiva, (trauma).

exacerbacion aguda grave de

asma)

Comprobar la entrada simétrica

de aire
Taponamiento Historia (cirugia cardiaca, Pericardiocentesis/toracotomia
traumatismo penetrante en el (trauma).
térax, pericarditis viral aguda) y
POCUS.
Toéxicos Historia. Medidas especificas (seguridad,

ECG preparada, gasometria, antidotos, descontaminacion,

eliminacidon aumentada).
Considerar E-RCP.

electrolitos.

Parada cardiaca y su prevencion en situaciones especiales

Las recomendaciones en esta seccidn estan dirigidas principalmente a los sanitarios.

Anafilaxia
e |dentifique y trate la anafilaxia lo antes posible para prevenir la parada cardiaca. Se caracteriza
por un inicio agudo de sintomas cutaneos, respiratorios, circulatorios y/o gastrointestinales

graves.
e Retire cualquier posible alérgeno, si es factible.

e Administre inmediatamente 0,01 mg/kg = 10 pg/kg (max. 0,5 mg) de adrenalina (1 mg/mL) por

via intramuscular (IM) en la parte media anterolateral del muslo.
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De forma pragmatica, puede usar las siguientes dosis de adrenalina segun la edad del nifio:
o 0,15mgde1ab5 afios,
o 0,3mgde6al2afiosy
o 0,5 mgsitiene mas de 12 afios.

También puede usar un autoinyector adecuado para la edad.

Repita esta dosis de adrenalina intramuscular cada 5 minutos si los sintomas persisten.

Evalle el ABCDE y coloque al nifio de acuerdo con el problema que presente (en decubito
supino para el shock, valore sentarle si hay trabajo respiratorio). Reevalie el ABCDE

frecuentemente.

Administre 100 % de oxigeno a los nifios con dificultad respiratoria y a aquellos que reciben

mas de una dosis de adrenalina.

Considere la intubacidn traqueal temprana en caso de compromiso respiratorio y como
anticipacion al edema de la via aérea. El manejo de la via aérea puede ser dificil. Es necesario

gue participe un profesional competente lo antes posible.

Establezca un acceso vascular y administre liquidos cristaloides a 10 mL/kg segln sea necesario

para tratar el shock.

Para el broncoespasmo, administre agonistas beta,-adrenérgicos de accién corta inhalados

ademds de la adrenalina intramuscular.
Después del tratamiento, mantenga en observacién al nifio durante al menos 6-12 horas.

Considere el uso de farmacos de segunda linea, como los antihistaminicos (para sintomas
cutadneos) y esteroides (solo si hay asma simultanea), cuando la reaccion inicial esté bajo

control.

Consulte a un experto (p. €j., a un intensivista pediatrico) si el nifio requiere mas de dos dosis

de adrenalina y los sintomas persisten.

Intente identificar el alérgeno y tome una muestra de sangre para el andlisis de triptasa en

suero.

Parada cardiaca traumatica

Identifique y trate las causas reversibles para la prevencién de la parada cardiaca.

Asegure un buen trabajo en equipo.
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Recomendaciones adicionales para el SVBP en parada cardiaca traumdtica

¢ Siga el procedimiento estandar de RCP. Empiece abriendo la via aérea y ventile.

e Los proveedores competentes deben abrir la via aérea con la maniobra de elevacidn

mandibular, minimizando el movimiento de la columna y sin obstaculizar la RCP.

¢ Detengainmediatamente el sangrado externo significativo mediante presién manual, apdsitos

hemostaticos o torniquete.

e Use el DEA solo si es probable encontrar un ritmo desfibrilable (p. ej., después de una

electrocucion).

SVAP en el traumatismo grave

e Los proveedores de soporte vital profesionales deben buscar y tratar las causas reversibles.

Utilice el acréonimo 'HOTT' para identificar causas reversibles: Hipotensidn, Oxigenacidn

(hipoxia), neumotdrax a Tension y Taponamiento cardiaco. En la parada cardiaca, tratar estas

causas tiene prioridad, o debe realizarse de manera simultanea con las compresiones tordcicas

y la administracién de adrenalina 1V/IO.

e Utilice POCUS cuando esté disponible para diagnosticar causas reversibles.

e La secuencia dptima de accién dependera del entorno y del nimero de proveedores, pero

considere:

Corregir la hipoxia. Abrir la via aérea utilizando una maniobra de elevacidon de la
mandibula y minimizando el movimiento espinal, sin obstaculizar la RCP.
Asegurarse de realizar una ventilacién adecuada e intubar al nifio tan pronto como
disponga del personal competente y del equipamiento necesario. Realizar la
intubacién traqueal si dispone del personal competente y del equipamiento

necesario. Si la intubacidn no es posible, utilizar un DSG.

Corregir la hipovolemia con la reposicién de fluidos intravasculares, incluyendo el

uso temprano de hemoderivados en caso de shock hemorragico.

Ante la sospecha de un neumotdrax a tension, realizar una toracostomia bilateral

(con dedo) antes de colocar el drenaje toracico.

Realizar una toracotomia de emergencia para un taponamiento cardiaco, si es
competente. De lo contrario, realizar una pericardiocentesis mediante mini-
toracotomia o insertar un drenaje de gran calibre, preferiblemente guiado por

POCUS.

54



e Conecte un DEA directamente si hay una alta probabilidad de un ritmo subyacente
desfibrilable, como tras una electrocucidon o en una contusidn cardiaca. De lo contrario,

HOTT tiene prioridad sobre el DEA.

e Considere realizar una toracotomia de emergencia (p. ej., para lesiones penetrantes en el

térax) siempre que cuente con la experiencia y el equipamiento necesario.

e Sin embargo, si la parada cardiaca es por causa médica coincidente con el traumatismo, o
por traumatismo no hipovolémico ni obstructivo (p. ej., lesién cerebral traumatica aislada,
contusion cardiaca o asfixia) o debida a una electrocucién, debe seguir las

recomendaciones estandar de SVAP de gran calidad.

Ahogamiento (por inmersion)

Tras un ahogamiento, revierta la hipoxia y trate la insuficiencia respiratoria precozmente, para

prevenir la parada cardiaca.

Maneje la parada cardiaca tras un ahogamiento con el SVAP estandar, prestando especial atencién

a revertir la hipoxia y la hipotermia.
Saque al nifio del agua de la forma mds rapida y segura posible.
No entre al agua a menos que esté capacitado para rescatar a una persona en el medio acudtico.

Intente alcanzar al niflo desde tierra firme y proporcione un dispositivo de flotacién, como un

salvavidas u otro equipamiento de rescate.

Comience las ventilaciones en el agua si estd capacitado para hacerlo, tiene un dispositivo de

flotacién y el nifio esta inconsciente y no respira.

Comience el SVBP estandar con cinco ventilaciones tan pronto como sea seguro hacerlo (p. €j., en

tierra o en un barco).

Administre oxigeno al 100 % en cuanto pueda. Intube al nifio si dispone de la experiencia y el

material necesarios.

Coloque el DEA después de secar el térax. La RCP ininterrumpida y la oxigenacidn tienen prioridad

sobre el DEA.

Evalie el ABCDE y estabilice al nifio si no estd en parada cardiaca. Puede prevenir la parada

cardiaca identificando y tratando la insuficiencia respiratoria y la hipotermia.
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e (aliente al nifio que padece hipotermia de inmediato, mientras le estabiliza. En un nifio sin

afectacidn de la circulacidn, trate la hipotermia de la siguiente manera:

O

Monitorice la temperatura central con un termémetro adecuado para bajas temperaturas.

Manipule al nifio con cuidado en posicidn horizontal para reducir el riesgo de parada

cardiaca (especialmente FV).

Comience a recalentar si la temperatura es inferior a 35 °C y recaliente a un ritmo de al
menos 1 °C por hora. El objetivo sera la normotermia, pero detenga el recalentamiento

activo a los 35 °C para evitar la hipertermia por sobrecalentamiento.

Utilice el calentamiento externo activo aplicado al tronco (térax, abdomen, espalda y axilas
-no las extremidades), p. ej., con una manta de aire caliente, un calentador radiante,

mantas o compresas calientes, aplicadas segun las instrucciones del fabricante.

No coloque dispositivos calientes directamente sobre la piel para prevenir quemaduras.

Evite frotar y masajear las extremidades.

No utilice una ducha caliente o inmersién en agua caliente para recalentar a un nifio con

disminucién del nivel de consciencia.

Administre oxigeno al 100 % calentado y humidificado y liquidos 1V/10 calientes (39-42 °C)
para prevenir una mayor pérdida de calor y compensar la vasodilatacién durante el
recalentamiento, pero evite la sobrecarga de liquidos mediante una monitorizacion

hemodinamica exhaustiva.

e Busque y trate una posible causa subyacente del ahogamiento (p. ej., arritmia, epilepsia,

intoxicacion o traumatismo).

e Analice la glucosa y los electrolitos en sangre.

e Siga las guias de SVAP modificadas para la parada hipotérmica si ocurre una parada cardiaca (vea

abajo).

e Considere la RCP extracorpdrea si la RCP convencional no es efectiva.

Parada cardiaca hipotérmica

e Individualice el enfoque dependiendo de la causa de la parada cardiaca: hipotermia accidental u

otras posibles causas como ahogamiento por inmersion, asfixia, intoxicacion.
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e |nicie RCP estandar en cada caso de parada cardiaca hipotérmica tan pronto como sea posible (p.

ej., antes de la extraccién completa en una avalancha o en el agua).

e Sila RCP estandar no es posible y el nifio esta profundamente hipotérmico (< 28 °C), considere la

RCP retrasada o intermitente.

e Modifique el algoritmo estandar de SVAP segun la temperatura central. La clasificacion Suiza

revisada para la hipotermia, puede utilizarse cuando no pueda medirse la temperatura central.

e Comience a recalentar al nifo lo mas rapido posible mientras monitoriza la temperatura central

tan pronto como sea factible.

® Por debajo de 30 °C, administre una sola dosis de adrenalina a menos que se planee el inicio
inmediato de resucitacion extracorpdrea. No administre amiodarona hasta que la temperatura
esté por encima de 30 °C. Prolongue los intervalos de administracion de fdrmacos de resucitacién
mientras la temperatura central permanezca entre 30-35 °C (es decir, adrenalina cada 8 minutos,

segunda dosis de amiodarona después de 8 minutos).

e Sihay unritmo desfibrilable por debajo de 30 °C, intente la desfibrilacidn un maximo de tres veces.
Si esto es ineficaz, retrase mas intentos hasta que la temperatura central supere los 30 °C. Después,

use la secuencia estandar de desfibrilacién (cada dos minutos).

e Siconsidera que un nifio que ha sufrido una parada cardiaca hipotérmica tiene la posibilidad de un
buen desenlace, traslddelo lo antes posible a un centro Util con capacidad de resucitacién

extracorporea.

e Laresucitacidn extracorpdrea estd potencialmente indicada en todos los nifios con parada cardiaca

hipotérmica que no logran RCE in situ.

® Los pacientes hipotérmicos con factores de riesgo de parada cardiaca inminente (p. ej., D o N en
la escala AVDN, traumatismo asociado, arritmia ventricular o hipotensidn) también deben ser

transportados a un centro de resucitacidén extracorpdrea.

e Sin embargo, sila parada cardiaca no se debe a hipotermia, sino que esta causada por traumatismo
o asfixia (p. ej., sepultamiento por avalancha durante mds de 60 minutos, temperatura central 2
30 °Cy obstruccion de la via aérea), no hay indicacidén de prolongar la resucitacion. Deténgala si no

logra la RCE en los primeros 30 minutos.

Hipertermia/golpe de calor
e Identifique lo antes posible a los pacientes con hipertermia por esfuerzo o ambiental o golpe de

calor (temperatura central por encima de 40 °C que no se debe a fiebre). Considere que la
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temperatura corporal elevada se puede asociar con confusion, agitacién o desorientacién y puede

progresar a coma y/o convulsiones.
Aleje al nifo de la fuente de calor y/o detenga el ejercicio fisico y afloje o quite la ropa.

Si la temperatura esta por encima de 40 °C, comience el enfriamiento de forma agresiva,

preferiblemente usando inmersion en agua fria/fresca hasta la region del cuello.
Active el SEM al mismo tiempo que inicia el enfriamiento.

Monitorice la temperatura central para prevenir el enfriamiento excesivo. Intente reducir la
hipotermia en aproximadamente 0,1-0,2 °C /min. Si no se puede medir la temperatura central,

realice el enfriamiento durante 15 minutos o hasta que los sintomas neuroldgicos disminuyan.

Hidrate por via oral siempre que sea posible, o bien por via intravenosa. Administre liquidos por
via intravenosa a temperatura ambiente como complemento al enfriamiento y evite la sobrecarga

de liquidos.
Vigile los sintomas y los signos vitales, incluyendo el estado mental.

Inicie la resucitacién si se produce un colapso circulatorio (a menudo alrededor de 41°C) y siga las

guias estandar de SVAP mientras continua el enfriamiento.

Detenga el enfriamiento agresivo (p. ej., inmersidn en agua fria) cuando la temperatura central
alcance los 39 °C. Detenga todo enfriamiento activo a los 38 °C, pero continle monitorizando la

temperatura central.
Estabilice al nifio seguin el método ABCDE.

Todos los niflos con golpe de calor deben ser ingresados en una unidad de cuidados intensivos

pedidtricos para monitorizacion, con el objeto de prevenir o tratar las complicaciones y secuelas.

En caso de hipertermia maligna, detenga inmediatamente todos los agentes potencialmente

desencadenantes (p. ej., anestésicos), enfrie activamente al nifio, asegure una oxigenacién vy

ventilacién adecuadas, corrija la acidosis grave y la hiperpotasemia y administre dantroleno.

Neumotoérax a tension

Sospeche neumotdrax a tensidn especialmente en los traumatismos graves, tras la canalizacion de

una via venosa central y durante la ventilacion con presiéon positiva.

Utilice los signos clinicos para diagnosticar un neumotdrax a tension. POCUS es util, pero no es

necesario para hacer el diagndstico.
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Realice una toracocentesis con aguja en el cuarto o quinto espacio intercostal en la linea axilar
anterior o en el segundo espacio intercostal en la linea medio clavicular. A continuacion, coloque

un drenaje toracico, generalmente en la linea axilar media.

En caso de traumatismo, realice una toracostomia (con dedo) en el cuarto o quinto espacio

intercostal en la linea axilar anterior, seguida de la insercién de un drenaje toracico de emergencia.

Realice toracostomia bilateral en caso de parada cardiaca traumadtica con o sin signos de un

neumotdrax a tension.

Taponamiento cardiaco

Sospeche taponamiento cardiaco especialmente después de cirugia cardiaca, en traumatismo

penetrante de térax y pericarditis.

Utilice los signos clinicos y la ecografia a pie de cama para reconocer el taponamiento cardiaco,
que es mas comun después de una cirugia cardiaca, en traumatismos penetrantes de térax y en

algunas enfermedades virales.

Realice una pericardiocentesis urgente, mini-toracotomia, toracotomia de resucitaciéon o

reesternotomia segun el contexto y la experiencia disponible.

Tromboembolismo pulmonar

Sospeche embolia pulmonar en caso de taquicardia, taquipnea e hipoxia, especialmente en nifios
portadores de catéteres centrales, algunas enfermedades cardiacas, cadncer, edema unilateral de

extremidades, traumatismo/cirugia reciente, tromboembolismo previo, anemia y/o leucocitosis.

Considere la ecocardiografia si esta disponible una persona con suficiente experiencia (p. €j., un

cardidlogo pediatrico).

Para el tratamiento trombolitico, consulte los protocolos locales y solicite ayuda de un experto.
Considere la administracion sistémica o dirigida por catéter (que es mas efectiva que la

anticoagulacién sistémica).

Considere la resucitacidon extracorpdrea y la embolectomia quirudrgica cuando la trombdlisis falle,

o el nifio progrese hacia una parada cardiaca.

En caso de parada cardiaca debido a tromboembolismo pulmonar, considere la trombélisis, p. ej.,
alteplasa IV 0,3-0,5 mg/kg (max. 50 mg) en infusién durante 2 minutos, que se puede repetir

después de 15 minutos.
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Intoxicaciones

Prevencion de la parada cardiaca

Proporcione soporte basado en el abordaje ABCDE para la prevencién de la parada
cardiorrespiratoria mientras espera a la eliminacién del téxico. Considere la posibilidad de que

no haya sido accidental.
Inicie el manejo avanzado de la via aérea en caso de disminucion del nivel de consciencia.

Administre bolos de 10 mL/kg de cristaloides isotdnicos IV para la hipotension. Puede ser

necesario perfundir noradrenalina si persiste la hipotension.

Realice un ECG de 12 derivaciones en ciertas intoxicaciones (p. ej., antipsicdticos, 3,4-
metilendioximetanfetamina (MDMA) y otras anfetaminas) o en nifios con alteracién de la
consciencia, de la frecuencia cardiaca o de la presién arterial. Realice cardioversidon en

taquiarritmias que amenazan la vida.

Tome muestras de sangre para analisis de electrolitos, glucosa y gasometria, y corrija cualquier

anomalia. Tome muestras de sangre y orina para andlisis toxicolégico.

Busque y corrija, en su caso, la hipertermia (por éxtasis, cocaina, salicilatos, etc.) y la

hipotermia (etanol, barbituricos, etc.).

Realice una historia clinica exhaustiva (familiares, amigos, equipo de SEM) y lleve a cabo un
examen fisico completo para identificar indicios (como olores, marcas de puncion de agujas,

pupilas, residuos de pastillas) que orienten al diagndstico.
Administre antidotos, cuando estén disponibles.

Consulte un centro de toxicologia regional o nacional para obtener informacion sobre el

tratamiento.

Parada cardiaca

Piense en la posibilidad de que la parada cardiaca sea secundaria a una intoxicacién, después

de haber excluido otras causas mas frecuentes.
Proporcione SVBP y SVAP estandar.

No ventile boca a boca en presencia de productos quimicos como cianuro, sulfuro de

hidrégeno, corrosivos y organofosforados.
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e Excluya todas las causas reversibles de parada cardiaca, incluidas las anomalias electroliticas

gue pueden ser causadas indirectamente por un agente téxico.

® Esté preparado para continuar la resucitacion durante un periodo prolongado mientras

disminuye la concentracion de téxico.

e Consulte a los centros de toxicologia regionales o nacionales para obtener informacidn sobre

el tratamiento.

e Considere la RCP extracorpdrea en pacientes seleccionados cuando la RCP convencional sea

ineficaz.

Hiperpotasemia

e Sospeche hiperpotasemia en nifios con hemdlisis masiva (neonatos), lisis celular (por tumores o

aplastamiento), insuficiencia renal aguda o crdnica, hipertermia maligna o intoxicaciones

especificas.

e Cuando se detecte la hiperpotasemia, detenga todos los aportes exdgenos de potasio, incluidos

los liquidos que contienen potasio. Si precisa fluidos, administre suero fisioldgico.

e Sise confirma una hiperpotasemia grave (> 6,5 mmol/L o > 7,0 mmol/L en neonatos menores de

96 h):

O

Trate la causa subyacente si es posible.

Administre insulina de accién rapida 0,1 unidades/kg (max. 10 unidades) con glucosa al 10
% 5 mL/kg (max. 250 mL) durante 30 minutos, seguido de una infusidon que contenga

glucosa. Analice el potasio y la glucosa cada 15 minutos durante 4 horas.

Administre agonistas beta-adrenérgicos de accidon corta preferiblemente por

inhalacion/nebulizacién (p. ej., salbutamol 2,5-5 mg, repita hasta cinco veces).

Si la inhalacién no es posible, administre agonistas beta,-adrenérgicos de accién corta por
via IV (p. e]., salbutamol 5 pg/kg durante 5 min). Repitalo si no observa un efecto suficiente

en 15 minutos, hasta una dosis total maxima de 15 pg/kg.

En pacientes con anomalias de la conduccién en el ECG, considere gluconato calcico al 10

%, 0,5 mL/kg, max. 20 mL.

Prepare un plan para la eliminacion de potasio (p. ej., agentes quelantes, furosemida en

nifios bien hidratados con funcién renal preservada, dialisis).
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e Para la parada cardiaca causada por hiperpotasemia grave (generalmente por encima de 6,5-7

mmol/L):

o Administre 0,1 unidades/kg de insulina de accién rapida (maximo 10 unidades) con 5
mL/kg de glucosa al 10 % (maximo 250 mL) en bolo 1V, seguido de monitorizacion de
potasio y glucosa en sangre y una infusidn que contenga glucosa segun sea necesario.
Puede utilizar concentraciones mas altas de soluciones de glucosa a través de una via

central (p. €]., 2,5 mL/kg de glucosa al 20 % o 1 mL/kg de glucosa al 50 %).
o No use calcio en nifos en parada cardiaca.

o Continde con SVAP de gran calidad y considere E-RCP.

Otros trastornos metabdlicos

e Hipopotasemia. En nifios con hipopotasemia grave (< 2,5 mmol/L) con sintomas que amenacen la
vida o en parada cardiaca, administre 1 mmol/kg (maximo 30 mmol) de potasio a 2 mmol/min
durante 10 minutos, seguido del resto de la dosis (si es necesario) en 5-10 minutos. Repita, si es
necesario, hasta que el potasio sérico sea > 2,5 mmol/L. Continlie con una infusion IV (p. ej., de 0,5
a 1 mmol/kg/hora, maximo 20 mmol/hora, durante 1-2 horas dependiendo del nivel de potasio).

Considere el sulfato de magnesio a 30-50 mg/kg IV en caso de hipomagnesemia simultanea.

e Hipoglucemia. Trate si la glucemia es < 70 mg/dL (3,9 mmol/L) y el nifio presenta sintomas o < 54
mg/dL (3,0 mmol/L) si no los presenta. Administre un bolo IV de 0,2 g/kg de glucosa (p. €j., 2 mL/kg
de glucosa al 10 %) y vuelva a analizar la glucosa después de 5-10 minutos. Repita la dosis segln

sea necesario.

e En otros trastornos metabdlicos (hipocalcemia, hipercalcemia, hipomagnesemia,
hipermagnesemia): corrija el trastorno metabdlico durante la parada cardiaca, mientras continda

con RCP de gran calidad. Considere la resucitacién extracorpdrea.

Parada cardiaca en nifios con cardiopatia congénita
e Siga el algoritmo estandar de SVAP con consideraciones adicionales para la hipertensién pulmonar,
obstruccion de la derivacién cardiaca (shunt) o si un nifio conectado a un desfibrilador presenta

una PCR presenciada con ritmo desfibrilable.
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Hipertension pulmonar

Sospeche hipertension pulmonar en nifnos con cardiopatia congénita o enfermedad pulmonar

crénica. También puede presentarse como una enfermedad primaria.

Anticipe y prevenga las crisis de hipertensidon pulmonar evitando desencadenantes como el dolor,
la ansiedad, la aspiracidon excesiva del tubo traqueal, la hipoxia, la hipercapnia y la acidosis

metabdlica.

Trate las crisis de hipertensién pulmonar con una alta concentracién de oxigeno, ventilaciéon

adecuada, analgesia y sedacién, y con relajacion muscular segun sea necesario.

Busque y trate otras posibles causas reversibles del aumento de la resistencia vascular pulmonar:
interrupcién inadvertida del tratamiento para la hipertensidon pulmonar, arritmias, taponamiento

cardiaco o toxicidad de farmacos.

Considere el tratamiento con inotrépicos y vasopresores para evitar o tratar la isquemia del

ventriculo derecho causada por hipotensién sistémica.

Si la crisis no se resuelve rapidamente o en caso de parada cardiaca, esta indicado tratamiento

adicional con éxido nitrico inhalado (iNO) y/o prostaciclina por via intravenosa.

Considere el tratamiento extracorpdreo si el manejo médico es ineficaz.

Parada cardiaca debido a la obstruccioén de una derivacion cardiaca (shunt)

En nifios con derivaciones aortopulmonares o con stents de ductus arterioso que presenten una
parada cardiaca, sospeche que la causa sea una obstruccién aguda de la derivacién por trombosis

o por torsién mecanica.
Administre oxigeno al 100 % para maximizar la oxigenacidn alveolar.
Considere la hipovolemia y tratela con fluidos intravasculares si es necesario.

Asegure una presion arterial sistémica adecuada para optimizar la perfusion de la derivacion

cardiaca y la presion de perfusidn coronaria con agentes vasoactivos e inotrdpicos.

Asegure una anticoagulacion adecuada (un bolo de heparina de 50-100 unidades/kg seguido de

infusion continua).

Solicite ayuda experta inmediata y considere cateterismo intervencionista o cirugia. En el periodo
postoperatorio inmediato, una reesternotomia urgente puede mejorar la perfusion de la

comunicacion.
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Parada cardiaca presenciada en un nifio monitorizado y con ritmo desfibrilable

Tan pronto como se detecte un ritmo desfibrilable, administre hasta tres descargas consecutivas
(sininterrupcidn y comprobando el ritmo entre ellas), utilizando las dosis de energia estandar para

el peso del nifio.

Recargue el desfibrilador y compruebe rdpidamente si hay un cambio de ritmo y signos de vida
después de cada intento de desfibrilacidon vy, si es necesario, administre inmediatamente otra

descarga.

Comience las compresiones toracicas después de la tercera descarga y continde con la RCP durante

2 minutos.

Si la tercera descarga no tiene éxito, comience con las compresiones toracicas, administre

amiodarona y continte con la RCP durante 2 minutos.
Administre adrenalina después de 4 minutos.

A partir de ese momento, siga la secuencia estandar. Es decir, administre una sola descarga cada
2 minutos, adrenalina cada 4 minutos y una segunda dosis de amiodarona después de la quinta

descarga.

Parada cardiaca en el quiréfano

Aclare los roles y procedimientos durante la reunion del equipo (briefing) antes de asistir a casos

de alto riesgo, para facilitar una actuacién coordinada si ocurre una parada cardiaca.

Trate de manera agresiva la hipoxia y la hipotensién, ya que pueden conducir a la parada cardiaca.

Ventile con oxigeno al 100 % y administre fluidos intravasculares y agentes vasoactivos.

Reconozca la parada cardiaca precozmente mediante monitorizacién continua y un alto indice de

sospecha, especialmente si ocurre un manejo dificil de la via aérea o sangrados masivos.

Inicie compresiones tordcicas si aparece una bradicardia extrema o hipotensidn subita (menos del
percentil 5 para la edad) que no responde a las intervenciones, o si la capnografia con forma de

onda disminuye repentinamente.
Informe a todo el equipo de quiréfano sobre la parada cardiaca.

Llame pidiendo ayuda y que traigan un desfibrilador.
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e Optimice la posicion del nifio y la altura de la mesa de operaciones para facilitar las compresiones

tordcicas de gran calidad.

® Asegurese lavia aérea, revise la onda de ETCO, y proporcione una ventilacion efectiva con oxigeno

al 100 %.

e Siga el algoritmo estandar de SVAP y concéntrese inicialmente en las causas reversibles mas
probables: hipovolemia (hemorragia, anafilaxia), hipoxia, neumotdrax a tensidén, trombosis

(embolia pulmonar) y toxicos (farmacos).

e Utilice la ecografia a pie de cama si esta disponible y tiene experiencia, para ayudar a identificar la

causa y guiar la resucitacion, siempre que esto no comprometa la calidad de la resucitacidn.

e Considere también causas especificas propias del quiréfano, como embolia gaseosa, bradicardia
por bloqueos nerviosos axiales, hipertermia maligna, sobredosis de anestésicos locales o errores

de medicacién.

e Para los nifios hipotensos y/o bradicardicos con riesgo inminente de parada, administre
inicialmente bolos con dosis bajas de adrenalina (1-2 pug/kg V) incrementandolas gradualmente. Si
el estado del nifio progresa a parada cardiaca, administre adrenalina de acuerdo con el algoritmo

estandar de SVAP.

e Sila RCP convencional fracasa y dispone de las instalaciones y la experiencia necesarias, considere
la E-RCP precoz o, en caso de no estar disponible, las compresiones cardiacas a térax abierto, como

alternativa.

Cuidados posresucitacion

Los cuidados posresucitacion comienzan inmediatamente después de lograr la recuperacion de la

circulacidn espontanea (RCE).

Recomendaciones para los proveedores de atencion médica en el entorno
prehospitalario y en entornos con recursos limitados (Figura 20)

e Los principios generales ABCDE descritos en la seccidn sobre la prevencion de la parada cardiaca
también se aplican a los cuidados posresucitacién.

® Asegure una oxigenacion y ventilacion adecuadas.

e Intube al nifio solo si es competente y tiene los recursos necesarios para hacerlo de manera segura.
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Utilice siempre sedacidn, analgesia y relajantes musculares para la intubacién, a menos que el nifio

esté en coma profundo (GCS 3). Proporcione oxigeno al 100 % durante la intubacion.
Monitorice la ETCO, de manera continua si dispone de una via aérea avanzada.

Ajuste la FiO, para lograr una saturacion de oxigeno (periférica) del 94-98 % tan pronto como esté
disponible una medicién fiable. Cuando el andlisis de gases en sangre (gasometria) esté disponible,

trate de mantener la normoxemia.

En ausencia de una gasometria, trate de mantener una frecuencia respiratoria normal para la edad

del nifo y movimientos normales del térax.

Monitorice la capnografia con forma de onda con el objetivo de conseguir la normocapnia. Cuando

la gasometria esté disponible, confirme la normocapnia.

Utilice volimenes corrientes de 6-8 mL/kg del peso corporal ideal y una PEEP de 5 cmH,0 para

ventilar mecdnicamente a nifios previamente sanos.

Utilice las presiones minimas de la via aérea necesarias para lograr los objetivos de oxigenacién y

ventilacién. Ajustelas en circunstancias especiales como la enfermedad pulmonar crénica.

Compruebe si hay signos de shock y tratelos de inmediato si aparecen. Trate el shock con liquidos,

con farmacos vasoactivos, inotropicos o mediante combinaciones de estos.

Intente mantener la presidn arterial sistdlica y media por encima del percentil 10 para la edad del
nifio.

Trate las convulsiones de inmediato si aparecen.

Analice la glucosa en sangre después de una parada cardiaca y trate la hipoglucemia.

Utilice analgesia y sedacidn para tratar el dolor y el malestar después de una parada cardiaca en
nifios de todas las edades. Evite los farmacos en bolo que puedan causar caidas o aumentos

repentinos en la presion arterial.
Trate siempre la hipertermia o la fiebre con enfriamiento activo.
Intente establecer la causa de la parada cardiaca y tratela para evitar una nueva parada.

Permita la presencia de los padres o cuidadores durante la atencién prehospitalaria o el transporte

siempre que sea seguro.
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CUIDADOS POSRESUCITACION

SEGUIMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS

GUIDELINES

2®25

EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL®

Via aérea

D

Respiracion ﬁ

Circulacion

Recomendaciones para los sanitarios en el hospital (Figura 23)

+ Manejo apropiado de la via aérea

+ Obijetivo: via aérea que permita una
oxigenacion y ventilacion adecuadas

« Pulsioximetria y capnografia continuas

+ Ajustar FiO, segun SpO,

+ Ventilar con frecuencia en el limite bajo
de la normalidad y elevacién toracica
normal

+ Objetivo: normoxemia (SpO; 94-98%) y
normocapnia PaCO, 35-45 mmHg (4,6-6
kPa)

Monitorizacion repetida de la
presion arterial

Tratar el shock (liquidos,
vasopresores, inotrépicos)
Monitorizar y tratar las arritmias

Objetivo: perfusién de los érganos
adecuada, PAS y PAM > percentil 10

Neuroldgico
(Disability)

!

Exposicién @ ’

Tratar convulsiones
Tratar hipoglucemia
Tratar dolor y malestar

Objetivo: neuroproteccion

Figura 20. Atencién inmediata posresucitacion.

Evitar y tratar la hipertermia

Evitar la pérdida de calor en hipotermia
Identificar y tratar la causa de la
parada cardiorrespiratoria

+ Permitir la presencia de la familia

Objetivo: neuroproteccion y prevencion
de una nueva parada

Durante los cuidados posresucitacion, utilice objetivos individualizados mediante paquetes de

cuidados personalizados, en lugar de metas Unicas. Trate tanto las enfermedades subyacentes

como el sindrome posparada cardiaca.

Establezca un acceso venoso central y monitorice, como minimo, la presion arterial invasiva y la

SvO; en todos los nifios sedados o con bajo nivel de consciencia.

Mantenga la normoxemia y la normocapnia, y busque mantener la presién arterial sistélica y la

media por encima del percentil 10 durante al menos 24 horas después de la parada cardiaca, salvo

que la situacidn del paciente lo desaconseje

Utilice las técnicas no invasivas e invasivas disponibles que precise para diagnosticar la causa de la

parada cardiaca y para tomar decisiones individualizadas en el manejo del sindrome posparada

cardiaca.
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Diagnostique, monitorice y trate el dolor, el malestar y el delirio.

Mantenga el control de la temperatura como una parte integral de los cuidados posresucitacién
durante al menos 24 horas después de una parada cardiaca. Evite la fiebre durante al menos 72

horas.

Prevenga, diagnostique y trate la lesion renal aguda o insuficiencia renal.
Optimice la nutricion.

Comience la rehabilitacidn lo antes posible.

No restrinja el acceso a los cuidadores principales del nifio, como parte de la atencidén centrada en

la familia. Sea sensible a los temas culturales y religiosos.

Comuniquese de manera clara y honesta con los padres/cuidadores, prestando atencién a su
comprensidon y necesidades; la toma de decisiones debe ser compartida. Involucre en la

comunicacion a las partes interesadas (como la familia extendida y los apoyos religiosos).

Consulte a equipos multidisciplinares especializados desde el principio (neurdlogos pediatricos,
psicdlogos, equipo de cuidados paliativos pedidtricos, trabajadores sociales vy, si es necesario, un
intérprete) para abordar las necesidades y preocupaciones del nifio, los padres, la familia y otros

cuidadores.

En caso de parada cardiaca, ya sea fatal o no, utilice un protocolo de diagnéstico estandarizado
para identificar la causa. Si la parada cardiaca pudo ser causada por una patologia hereditaria
(como ciertas arritmias y miocardiopatias) asegurese de realizar un cribado apropiado a los

miembros de la familia para prevenir posibles paradas cardiacas.

Pronédstico después de una parada cardiaca

Evite tanto el falso optimismo como el falso pesimismo y prevenga el sufrimiento individual, el
aumento de los costes sanitarios, el deterioro de las habilidades para las actividades de la vida

diaria y la reduccién de la capacidad para participar en la sociedad (educacion y empleo).
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ELIMNES

Previo ala PCR m Tras la PCR

* Estado de salud y * Ubicacién
neuroldgico + Causa * Cuidados post-resucitacién
« Co-morbilidades * Inicio de RCP « Neuromonitorizacian
+ Ritmo
« Duracidn

GCS GCS GCS GCS GCS GCS

it
Evaluacion diagndstica sugerida con cronologia

:E‘ ﬁ:ﬁ' Muestras de sangre: lactato, pH,
- I I
Reactividad pupilar a la luz Electrofisiologla l:l . Y blomarcadorts -
p. g}, electroencefalografia) (p. &j. 100b, enolasa neuroespecifica,

proteina basica de mielina)

Gcs Escala de coma de Glasgow @ Imagen por resenancia magnética cerebral

Figura 21. Pronéstico después de una parada cardiaca pediatrica.

Recomendaciones para los profesionales sanitarios
e En nifios con un nivel de consciencia disminuido o que estén sedados, retrase establecer el

prondstico hasta al menos 72 horas después de producirse la parada cardiaca.
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Emplee un enfoque multimodal para el prondstico. Para realizar de forma correcta un pronéstico

tanto bueno como malo es necesario tener en cuenta lo siguiente:

o Conocimiento de la situacion previa a la parada (la salud basal del nifio y su estado

neurolégico).

o Contexto de la parada cardiaca: la ubicacion de la parada cardiaca, si se realizé SVB, cual

fue el primer ritmo, causa de la parada cardiaca y duracion de esta.

o Cuidados posparada cardiaca: realizar una valoracion integral del paciente

complementada con evaluaciones repetidas.

La presencia de ciertos hallazgos y signos clinicos, asi como las combinaciones entre ellos y el
momento de aparicidén, ayudan a predecir un buen o mal resultado (vea la Figura 24). Para

establecer un prondstico de la forma mas precisa posible no sirve ningln parametro aislado.

Con el objeto de mejorar la reproductibilidad y estudios de investigacidn, utilice el conjunto

estandarizado minimo sugerido de modalidades diagnésticas (vea la Figura 21).

Las presentaciones visuales pueden facilitar a los padres/cuidadores la comprensién de aspectos
especificos del prondstico, capacitandoles asi para participar en la toma de decisiones de manera

mas efectiva.

Cuidados tras el alta

Para valorar el desenlace del paciente, utilice escalas estandarizadas e instrumentos validados.
Involucre a psicdlogos pediatricos, neurélogos, médicos de rehabilitacidén y/o intensivistas en los

cuidados tras el alta (vea la Figura 25).
Durante el ingreso hospitalario, planifique y hable de los cuidados tras el alta con los cuidadores.

Organice el cuidado multidisciplinar posterior al alta para minimizar el nimero de visitas al hospital

del nifo y la familia.

Considere realizar consultas virtuales cuando sea complicado acudir a consulta presencial

ambulatoria por motivos econdmicos, laborales o por viajes.

Realice revisiones regulares de los pacientes, padres/cuidadores y miembros de la familia para
detectar sintomas del sindrome poscuidados intensivos y remitalos al especialista adecuado tan

pronto como surjan problemas de salud fisica o mental.

Busque y remita a las familias a estructuras de apoyo para pacientes y padres/cuidadores: grupos

de padres, grupos de supervivientes de parada cardiaca y grupos de duelo.
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Recomendaciones a nivel del sistema y recomendaciones para su

implementacién

Recomendaciones para el publico en general

Se debe alentar a todos los padres y cuidadores a aprender a reconocer los signos y sintomas
basicos de enfermedades criticas y traumatismos en nifos, asi como los procedimientos basicos

de primeros auxilios y el SVBP.

El SVBP, las herramientas basicas de triaje y los procedimientos basicos de primeros auxilios en
emergencias pediatricas deberian formar parte de la formacidn de los cuidadores profesionales de
nifios (p. ej., cuidadores infantiles, primeros intervinientes, maestros, socorristas y entrenadores
de nifios y adolescentes). Se debe dar prioridad a la formacion de quienes cuidan a nifios con un

mayor riesgo de sufrir un evento agudo que ponga en peligro su vida.

Deberian existir instalaciones adecuadas para actuar en las situaciones agudas que ponen en
peligro la vida de los nifios (incluidos los traumatismos) en entornos donde exista un mayor riesgo,
como eventos deportivos, piscinas y otras areas acudticas. Estas instalaciones deben incluir

equipamiento, protocolos, sistemas y personal capacitado.
Los nifios que viven en entornos acuaticos deben aprender a nadar antes de que se les permita
jugar sin supervision.

En los lugares donde podria ocurrir un golpe de calor, como eventos deportivos en un clima calido,
deberian existir instalaciones para el manejo de la hipertermia, incluyendo un método para el

enfriamiento rapido.

Todo nifio que haya tenido una reaccién anafilactica debe llevar un autoinyector de adrenalina con

la dosis adecuada, que los cuidadores y el nifio, si tiene la edad suficiente, deben saber usar.

Recomendaciones para todos los sistemas sanitarios

Los sistemas sanitarios que se asisten a nifios deben aspirar a vincular todas las partes de la cadena
de la supervivencia (prevencion de la parada cardiaca, llamada temprana de ayuda, SVBP, SVAP,

cuidados posresucitacion y cuidados tras el alta).

Ademas de las habilidades técnicas y no técnicas individuales, la gestion segura y efectiva de un

evento agudo critico o una parada cardiaca requiere una cultura de seguridad institucional
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integrada en la practica diaria a través de la educacidon continuada, el entrenamiento y la

cooperacion multidisciplinar.

® Todos los sistemas deberian promover el uso de protocolos y paquetes de cuidados para
condiciones que amenazan la vida (p. €j., la parada cardiaca, la sepsis, la anafilaxia y el estatus

epiléptico) y deben evaluar la adherencia a los protocolos con el objetivo de mejorar la atencidn.

e Todos los sistemas que prestan asistencia pediatrica deberian tener herramientas de célculo de
dosis estandarizadas y proporcionar ayudas cognitivas (algoritmos, cintas, carteles, aplicaciones).
El etiquetado y manejo estandarizado de farmacos y equipamiento es fundamental para evitar
errores médicos. Todo el personal debe ser entrenado para alcanzar estos objetivos. Los recursos

cognitivos utilizados deben ser facilmente accesibles.

e Entodos los sistemas se debe identificar a los nifios con mayor riesgo de parada cardiaca: lactantes
muy pequefios y prematuros, nifios con una muerte subita inexplicada en la familia, hermanos de
nifios que murieron por sindrome de muerte subita del lactante (SMSL) y nifios con anomalias
congénitas especificas (sindromes de arritmia primaria, miocardiopatias, canalopatias y anomalias
de las arterias coronarias). Los sistemas deberian asegurar que exista un plan para cuidar de estos

nifos.

Recomendaciones para sistemas médicos de emergencia y centros coordinadores
e Las Centrales de coordinacién deberian disponer de instrucciones para realizar RCP asistida por el

operador telefénico especificas para nifos.

® Aseglrese de que la comunicacién sea clara y efectiva para enviar rdpidamente personal de

emergencia a nifios gravemente enfermos, lesionados o en parada cardiaca.

e Los sistemas de emergencias médicas prehospitalarias deben entrenar a todos los profesionales
en la valoracion y manejo inicial de nifios gravemente enfermos y lesionados para la prevencion

de la parada cardiaca, incluyendo el triaje sobre el terreno.

e Los sistemas médicos de emergencia prehospitalaria deben entrenar a todos los profesionales en

SVBP.

e En todo momento deberian estar disponibles proveedores de atencién médica de emergencia

entrenados en SVAP y adecuadamente equipados para responder a una parada cardiaca en nifios.

e Las habilidades de SVAP de los sanitarios de emergencia deben incluir ventilacién con balén de
resucitacién y mascarilla, acceso 1V/I0, administraciéon de adrenalina, identificacion de ritmos, uso

de un desfibrilador/DEA y conocimiento y comprension de los algoritmos de SVBP y SVAP,
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incluyendo el atragantamiento. El entrenamiento también debe incluir la comunicacién con los

padres/cuidadores.

® Los sistemas médicos de emergencia deben tener esquemas de formacién establecidos para
mejorar el mantenimiento de habilidades y el trabajo en equipo. Deberian desarrollar protocolos

claros y planes de comunicacion para facilitar el transporte de nifios con una parada cardiaca.

® Deberian existir sistemas y protocolos para guiar la comunicacidon entre los equipos

prehospitalarios y hospitalarios para preparar la recepcion del nifio.

e Deberian existir sistemas y protocolos para guiar el transporte de padres/cuidadores cuando sea

posible.

e Los nifios que sufran una parada cardiaca deben ser trasladados a un hospital con una unidad de

cuidados intensivos pediatricos.

e Ciertos subgrupos especificos de pacientes deberian ser trasladados directamente a unidades de

cuidados intensivos pediatricos especializadas con posibilidad de resucitacidon extracorpdrea.

® Se debe fomentar la consulta con especialistas (p. €j., a través de la telemedicina) cuando existan

dudas sobre el tratamiento o el transporte de un nifio.

Recomendaciones para los servicios hospitalarios y equipos de respuesta rapida
e Los servicios de urgencias que atienden a nifios deben implementar sistemas de triaje especificos
para ellos, o adaptados a sus necesidades, y deben entrenar al personal en su uso. Deberian

monitorizar y evaluar la efectividad de sus protocolos de triaje.

® Los hospitales deben formar a todos los sanitarios que estdn involucrados en el cuidado de los
nifios (incluyendo aquellos que solo los tratan ocasionalmente) en la identificacion y manejo inicial

de nifios gravemente enfermos o lesionados.

® Todos los profesionales sanitarios involucrados en el cuidado de los nifios deben estar formados

para realizar el soporte vital basico pediatrico (SVBP).

e Deberia existir un mecanismo para activar a personal capaz de establecer un acceso 10 en menos

de 5 minutos.

e Utilice los sistemas de alerta temprana pediatrica dentro de sistemas de respuesta hospitalaria

integral, no como una medida independiente.

e Todos los hospitales que atienden a nifios deben contar con un equipo de respuesta rapida

capacitado en SVAP. Sus miembros deben tener roles preasignados. Estos roles individuales deben
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abarcar todas las intervenciones y competencias necesarias para resucitar a un nifio de manera

efectiva y eficiente. Se deberia considerar el liderazgo compartido.

Todos los hospitales deberian establecer requisitos de capacitacidn para los miembros del equipo

de respuesta rapida con el fin de mejorar el mantenimiento de habilidades y el trabajo en equipo.

Todos los hospitales deberian designar un método o dispositivo para avisar y reunir al equipo de

respuesta rdpida. Este método podria ser auditado.

Idealmente, los miembros del equipo de respuesta rapida deberian reunirse una o dos veces al dia
al comienzo de cada turno (reunién de equipo) para conocerse, discutir la asignacion de roles y

cualquier paciente que preocupe en el hospital.

Los miembros del equipo de respuesta rapida deben tener tiempo para hacer una evaluacién
después de eventos criticos, tanto para proporcionar soporte al personal como para mejorar el

rendimiento.

Estandarizar los carros de parada en todo el hospital y formar al personal en su contenido y uso

del equipamiento. Los carros de parada deben ser revisados con frecuencia.

Proporcione acceso facil a los algoritmos de parada cardiaca tanto electronicamente como en
papel, y muéstrelos en el carro de parada y en todas las areas donde pueda ocurrir una parada

cardiaca. Proporcione tarjetas de bolsillo y/o herramientas electrdnicas para el personal.

Todo nifio que tenga un nivel de consciencia disminuido después de una parada cardiaca deberia
ingresar si es posible, en una unidad de cuidados intensivos pedidtricos para cuidados

posresucitacion.

Los hospitales que ofrecen resucitacion extracorpérea deben establecer protocolos especificos de
la institucidn para la parada cardiaca en nifios durante o después de la cirugia cardiotoracica, asi

como para otros nifios en parada cardiaca o periparada.

Deberia haber un protocolo claro, basado en estas guias, para el manejo de la parada cardiaca

perioperatoria en cada quiréfano.

Los hospitales, los departamentos y las unidades de cuidados intensivos pediatricos deben

investigar y emplear métodos de prondstico éticos, basados en guias y fiables.

Permita que se dedique tiempo suficiente para que los médicos hablen con los padres y cuidadores

sobre el cuidado del nifio y su prondstico.

Los estandares de la atencion deberian ser el cuidado centrado en la familia y un enfoque

compartido para la toma de decisiones, en el mejor interés del nifio.
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Incluya a todos los supervivientes de parada cardiaca y a sus familias en programas de cuidados
tras el alta. Ofrezca atencién especifica a las familias de los no supervivientes, incluyendo atencidn

de duelo y soporte psicoldgico.

Trate de ofrecer una atencidén tras el alta bien coordinada y centrada en la familia. Utilice un
profesional de enlace familiar para limitar la carga de los supervivientes de parada cardiaca y sus

familias.

Recomendaciones para fabricantes de dispositivos médicos

Los fabricantes de DEA y parches deberian estandarizar los pictogramas para la colocacién de los

parches de desfibrilacidn en lactantes y nifios de acuerdo con las guias actuales.

Los fabricantes de desfibriladores de acceso publico deben utilizar formas sencillas y rapidas de
atenuar la energia cuando el DEA se use en nifios pequefios. Es preferible que haya un solo tamafio

de parches (para adultos y nifios) con un botdn pediatrico para atenuar la energia.

Recomendaciones para entornos con recursos limitados

Intente proveer los cuidados del mas alto nivel que permita el contexto especifico

Implemente prioritariamente las recomendaciones que consigan el maximo beneficio a nivel
global (p. ej., entrenar a muchos proveedores en procedimientos es mas eficiente que adquirir

equipamiento avanzado y caro).
Adapte las recomendaciones en funcién de la disponibilidad de personal y de material.
Ajuste las recomendaciones al tipo de poblacién y al entorno especifico.

Siempre que sea posible, los nifios gravemente enfermos o lesionados deben recibir atencion
pedidtrica especifica, tal como se recomienda en estas guias. Cuando esto no sea posible, organice

los cuidados mas adecuados teniendo en cuenta la edad y sus circunstancias.

Evidencia en la que se basan las guias de SVP

En esta guia basada en la evidencia, las recomendaciones se fundamentan en un analisis exhaustivo

de la evidencia disponible. En los casos en que no se realizaron modificaciones a las guias o no se

identificd nueva evidencia relevante, no se ha proporcionado un comentario adicional.
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Prevencion de la parada cardiaca

La parada cardiaca en lactantes, nifios y adolescentes suele ser secundaria a insuficiencia respiratoria,
circulatoria o neuroldgica progresiva causada por una enfermedad grave o un traumatismo, siendo la
etiologia cardiaca primaria menos comun. **:233%3* En algunos casos la parada cardiaca podria, por lo
tanto, prevenirse mediante una identificacién temprana, medidas de prevencion y una mejor gestidn
de enfermedades criticas y traumatismos. **%7:*92%32 No ha habido un CoSTR reciente del ILCOR sobre
la prevencién de la parada cardiaca en nifos; por lo tanto, el grupo de redaccidon de Soporte Vital

Pedidtrico de ERC realizé su propia revisién de la evidencia.

Recomendaciones para cuidadores e intervinientes no entrenados

La identificacion de nifios con enfermedades criticas en riesgo de parada cardiaca no es facil,
especialmente para intervinientes no entrenados. Las recomendaciones para los cuidadores e
intervinientes no entrenados se basan en sistemas de triaje mediante evaluacién répida, simplificados
para no sanitarios. El ERC reconoce que el uso de algunos de estos sistemas podria llevar a un sobre-
triaje, pero considera que este es un enfoque razonable, ya que el sub-triaje probablemente
conllevaria un mayor riesgo para los nifios. Los signos sugeridos en estos sistemas de triaje incluyen
sintomas de insuficiencia respiratoria y circulatoria, asi como emergencias neuroldgicas. Los nifios con
afecciones médicas crénicas y aquellos dependientes de dispositivos médicos tienen mayor riesgo de
sufrir un deterioro inesperado. 2* El ERC recomienda que los padres/cuidadores de estos nifios estén
capacitados en procedimientos bdsicos de primero auxilios segin las necesidades especificas de su
hijo, incluyendo SVBP. También deberian disponer de un plan de emergencia en caso de producirse un

deterioro repentino de su hijo.

Recomendaciones para los sanitarios

La secuencia de acciones en la identificacién de un nifio gravemente enfermo o lesionado debe incluir
una herramienta de observacion rapida especifica para la deteccion rapida de los nifios en riesgo de
parada cardiaca. 33 Los proveedores de RCP siempre deben considerar su propia seguridad y usar
equipamiento de proteccion personal adecuado antes de acercarse a un nifio gravemente enfermo o
lesionado. El sistema ABCDE es un método ampliamente reconocido basado en prioridades para
evaluar a pacientes criticos y esta disefiado para identificar y manejar rapidamente condiciones que
ponen en riesgo la vida. Mejora la calidad de la atencién al descomponer la respuesta a una situacion

clinica compleja en pasos manejables. 3% Siempre que los recursos lo permitan, deberia existir un
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equipo entrenado en la atencidn a los nifios criticamente enfermos una vez identificados. El trabajo en
equipo efectivo y el uso de una comunicacidn estructurada y estandarizada (p. ej., SAVR, Situacion-
Antecedentes-Valoracion-Recomendacién) ayudan a establecer un mapa mental compartido dentro
del equipo. 35> Tanto el liderazgo como el seguimiento por parte de los miembros del equipo son
importantes para un trabajo en equipo efectivo. Dos pequefios estudios muestran una mejora en el
resultado de los pacientes (menos paradas cardiacas fuera de la UClI y menos ingresos no planificados
en la UCI) después de la implementacién de un equipo de respuesta rapida. 3%37 Las ayudas cognitivas
especificas para sanitarios en situaciones tiempo-dependientes parecen mejorar el prondstico al

disminuir la carga cognitiva y ayudar a establecer un modelo mental compartido. 3%3°

Es importante conocer el peso del nifio, especialmente para administrar farmacos, pero en una
emergencia pesar al nifilo puede ser problematico. Se recomienda utilizar, si es posible, el peso que
indican los padres o cuidadores porque suele ser el mds preciso. Cuando no esté disponible, se pueden
considerar otros métodos. Los métodos basados en la longitud, ajustada por el tipo de cuerpo, son
mas precisos que las féormulas. Debido al aumento de la obesidad en nifios y adolescentes en todo el
mundo, las férmulas basadas en la edad tienen menor rendimiento para estimar el peso corporal real
gue las cintas de emergencia (con o sin correccion por el tipo de cuerpo). *°°El rendimiento general
de la cinta Broselow sigue siendo alto. En nifios sanos de 0 a 12 afos el porcentaje de todas las
estimaciones dentro del 20 % del peso medido es mayor del 80 %, en todos los paises estudiados. En
nifios con enfermedades crénicas, gravemente desnutridos y con obesidad grave, la precisién es
inferior al 80 %. 4+“® Los métodos PAWPER, PAWPER XLy PAWPER XL-MAC son métodos basados en la
longitud corregidos por el tipo de cuerpo, desarrollados y validados en Sudafrica. Superaron a todos
los demds métodos basados en longitud en nifios de 1 a 18 afios. El porcentaje de todas las
estimaciones dentro del 20 % del peso medido, varid del 84 % al 100 %, independientemente del habito

corporal. 485455

En la mayoria de las situaciones de resucitacion, el peso corporal ideal es el peso de eleccién porque
el volumen de distribucidn se considera el factor farmacocinético que mas afecta al efecto terapéutico
de una determinada dosis de farmaco. Los farmacos utilizados en la resucitacién son en su mayoria
hidrofilicos (adrenalina, calcio, potasio, salbutamol, magnesio, adenosina), a excepcién de la
amiodarona. Un medicamento hidrofilico debe dosificarse segun el peso corporal ideal (no el actual).
Los nifios con un indice de masa corporal (IMC) alto tienen un volumen de distribucién similar para los
farmacos hidrofilicos que los nifios con un IMC en el rango normal. Estos farmacos no se distribuyen
en el tejido excedente, que generalmente es tejido graso adicional. Por lo tanto, si las dosis de

farmacos hidrofilicos se calculan en funcién del peso corporal real (p. ej., utilizando un método basado

77



en la longitud corregido por el tipo de cuerpo), existe la posibilidad de que la dosis sea demasiado alta,

exponiendo al nifio a una posible toxicidad.

La presencia de los padres o cuidadores es fundamental para el cuidado de un nifio gravemente
enfermo. Esto deberia considerarse como atencidn estdndar a menos que no se pueda garantizar la

seguridad del nifio, el cuidador o el personal. 5658

Identificacion de un nifio gravemente enfermo o lesionado

Los signos de insuficiencia respiratoria y circulatoria estan bien establecidos, aunque los valores
criticos de las constantes estan en discusion por la creciente cantidad de datos que se estan
recopilando en nifios en diferentes entornos. 2628 No se encontré nueva evidencia que cambie las
recomendaciones previas sobre los valores criticos para nifios de diferentes edades. Se han afiadido
valores (redondeados) para el percentil 10 de la presién arterial. Se deben buscar estos valores durante
los cuidados posresucitacién. Estos valores ofrecen una sensibilidad y especificidad razonables para su

uso en contextos de emergencia.

Aunque la forma mas precisa de determinar valores normales es a través de graficos de percentiles
detallados, trabajar asi en situaciones de emergencia es poco practico. Las aplicaciones méviles y otras
ayudas cognitivas, como las cintas para reanimacién que muestran valores aproximados, pueden ser
utiles, pero no han sido validadas y podrian basarse en datos mas antiguos y menos precisos derivados

de muestras pediatricas relativamente pequefias.

Los signos mas tipicos de insuficiencia respiratoria en nifios, asi como las patologias mas comunes
asociadas con una parada cardiaca inminente, pueden identificarse mediante una evaluacion ABCDE
exhaustiva. Es importante enfatizar que ningun valor o signo por si solo es lo suficientemente sensible;
la evaluacién siempre debe incluir multiples pardmetros. Distinguir entre la insuficiencia respiratoria y
circulatoria compensada y descompensada no es facil, ya que el deterioro ocurre de manera continua.
La progresién hacia la parada cardiaca puede ocurrir muy rapidamente incluso desde la fase

compensada, especialmente en los lactantes.

El ERC recomienda monitorizar la pulsioximetria de manera continua en todos los nifios gravemente
enfermos y lesionados. La hipoxia es comun en nifios criticamente enfermos y estd fuertemente
asociada con la muerte, especialmente en entornos con menos recursos. 5% La pulsioximetria, junto
con el examen clinico, puede ayudar a detectar a los nifios mdas gravemente enfermos y a mejorar sus
resultados. #%2 Un estudio encontré que los nifios con hipoxemia grave (SpO, < 90 %) y los nifios con

hipoxemia leve/moderada (SpO, 90-93 %) tenian un riesgo mayor de muerte. ®3 Los profesionales
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deben ser conscientes de que los valores de SpO; podrian estar sobreestimados en nifios con un tono

de piel mas oscuro.

Utilice ETCO, para monitorizar continuamente la posicién de un tubo traqueal o un dispositivo
supragldtico. Esto permitira la deteccion inmediata de un desplazamiento u obstruccidn y proporciona
alguna informacién de la calidad de la ventilacién. En pacientes con lesidn cerebral traumatica, el uso

de ETCO, para la prevencién de hiperventilacion o hipoventilacién disminuyd la mortalidad.

Aungque la evidencia para el uso de la monitorizacidn de ETCO; en la ventilacidn no invasiva es limitada,
se utiliza ampliamente durante la sedacién periprocedimental para detectar eventos adversos
respiratorios en pacientes no intubados. %% Varios factores influyen en la diferencia entre PaCO,y
ETCO,, como el desajuste de ventilacion-perfusion. Por lo tanto, considere realizar una gasometria

arterial (arterial o capilar) para identificar la diferencia’”.

Muchos proveedores subestiman las fugas de la mascarilla y no detectan la obstruccién parcial o
completa de la via aérea, lo que resulta en volumenes entregados bajos. 72 La monitorizacion de la
funcidn respiratoria (dispositivos que calculan o muestran la fuga de la mascarilla, el volumen corriente
inspirado y espirado, el flujo, la frecuencia respiratoria, la presidn inspiratoria maxima, etc.) puede
reemplazar la estimacion visual imprecisa del volumen corriente (es decir, observar los movimientos
del torax). Sin embargo, hay datos insuficientes para recomendar su uso en la practica clinica. 7 La
ecografia pulmonar a pie de cama realizada por individuos capacitados puede ser Util para distinguir
diferentes causas de insuficiencia respiratoria (p. ej.,, neumotodrax, atelectasia) en situaciones de

emergencia y guiar el tratamiento. 737°

La evaluacién adecuada del estado circulatorio incluye reconocer el shock y determinar su tipo, ya que
las intervenciones tiempo-dependientes varian segun el mismo. 77 El shock hipovolémico (incluida el
hemorragico) y el shock distributivo son los tipos mas comunes en los nifios. El shock cardiogénico esta
presente en un 5-10 %, y tanto el shock obstructivo como el disociativo son raros, aunque este ultimo
puede ser mas prevalente en entornos con recursos limitados (p. ej., malaria). 7® La monitorizacion de
la presion arterial no invasiva (PANI) sigue siendo importante, aunque la hipotensién es un signo muy
tardio de insuficiencia circulatoria en los nifios. La medicidon precisa en nifios requiere el uso del tamario
de manguito adecuado y se mide con mayor precisidn en el brazo. 798 Se observé menor precision en
los neonatos con una presién arterial media por debajo de 30 mmHg. 7° Algunas pruebas especificas
en el punto de atencién (lactato, POCUS/ecocardiografia, troponina 1) pueden ayudar a guiar

intervenciones tiempo-dependientes en caso de shock y a mejorar los resultados. 882

La identificacién de una emergencia neuroldgica sigue sin cambios porque no se encontré nueva

evidencia relevante que modifique las recomendaciones. Se enfatiza la recomendacién de obtener
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imagenes cerebrales en nifios con sintomas neuroldgicos graves para evitar retrasos en la
identificacion de emergencias tiempo-dependientes (p. ej., meningitis, encefalitis, convulsiones y

accidentes cerebrovasculares).

El examen de todo el cuerpo (la "E" del Abordaje ABCDE) puede revelar indicios de trastornos
subyacentes y enfermedades concretas, que requieren modificaciones del enfoque inicial (p. €j., signos
de sepsis, trombosis o intoxicacién). El maltrato infantil y la negligencia estan infradiagnosticados en
el ambito de la emergencia. Es necesario tomar medidas para mejorar su identificacién y prondstico.
8 Desafortunadamente, durante el abordaje ABCDE hay pocos signos o sintomas que indiquen
maltrato infantil, y los clinicos deben estar alerta ante esta posibilidad para ayudar a identificar a los

nifios en riesgo. 848

Manejo del nifo criticamente enfermo o lesionado
Via aérea

No se ha encontrado nueva evidencia para cambiar las recomendaciones acerca del manejo de la via
aérea. El objetivo principal es la oxigenacidn y la ventilacion. Cuando se prevea una ventilacién
prolongada, los profesionales competentes deben colocar un DSG o un tubo traqueal. Sin embargo, la
ventilacién con baldn de resucitacion y mascarilla sigue siendo el método de primera linea para
ventilar, porque los estudios sobre la colocacién temprana de una via aérea avanzada en el entorno
prehospitalario han demostrado que no supone beneficio o incluso dafia.?® El uso prehospitalario de
los dispositivos supragléticos (DSG) se recomienda por encima de la intubacidn traqueal si se requiere
una via aérea avanzada, ya que se ha demostrado que los DSG son al menos no inferiores a la

intubacion. &

La intubacién traqueal sigue siendo el método preferido para el manejo definitivo de la via aérea en
nifios en estado critico o lesionados. 8 Los eventos adversos relacionados con la intubacidén son mas
comunes con multiples intentos y son mas frecuentes en neonatos y lactantes. 892 Los intentos
prolongados de intubacién son comunes en situaciones de estrés y el tiempo dedicado a ellos a
menudo se subestima. 93 De acuerdo con las guias de anestesiologia, recomendamos tener un 'plan B'
para situaciones de via aérea dificil. Utilice la preoxigenacién, continte administrando oxigeno durante
la intubacidn, emplee sedantes de accidn rapida y bloqueantes neuromusculares, y limite el numero y
la duracién de los intentos. %% La mayoria de los farmacos anestésicos estan asociados con la
vasodilatacidn, lo que podria inducir bradicardia y shock, especialmente en casos de hipovolemia o
sepsis. % Estudios recientes no han conseguido encontrar ningln beneficio de la premedicacién con

atropina antes de la intubacidn, y no se recomienda. %% E| uso de la videolaringoscopia por parte de

80



proveedores capacitados reduce la incidencia de intubacion fallida y complicaciones, especialmente
en lactantes. **° Los tubos traqueales con baldn de neumotaponamiento reducen las fugas y son
seguros para su uso en lactantes y nifios mayores. Monitorice la presion del balén para reducir el dafo
a la mucosa traqueal. ****°2 La férmula para el didametro interno de los tubos con balén (edad/4 + 3,5
mm) en nifios de hasta 8 afos sigue siendo valida. *°3*° Las cintas de Broselow no deben usarse de
manera aislada para estimar el tamafio de los tubos traqueales en nifios que pesen més de 18 kg.*°>°®
POCUS parece ser capaz de predecir el tamafio del tubo traqueal de manera confiable, pero requiere
experiencia y equipamiento. POCUS estimard el didmetro interno de la trdquea, lo cual determina el
diametro externo maximo seguro del tubo traqueal, no su diametro interno. Es frecuente que el tubo
tragueal se malposicione, por lo que es obligatorio comprobar si su posicidn es correcta utilizando una

combinacion de técnicas (examen clinico, radiografia de torax, POCUS, ETCO,). **7

Para gestionar correctamente una via aérea dificil, hay que planificar y escalonar cada paso asegurando
la oxigenacién y empezando por técnicas no invasivas. *°® Si no se consigue ventilar con balén de
resucitacién y mascarilla o si falla la intubacién, se puede usar un DSG para asegurar la via aérea de

manera rapida y sencilla.

Una situacion de "no poder ventilar ni oxigenar" ocurre cuando no se consigue con balén de
resucitacién y mascarilla ni DSG vy falla la intubacién. Esto puede causar rdpidamente una parada
cardiaca. Puede ser necesario un procedimiento invasivo de via aérea (via aérea quirdrgica por la parte
anterior del cuello). Es complicado en los nifios, particularmente en los lactantes, y se desconoce cual
es la mejor técnica. Las guias internacionales varian y se han propuesto diversas técnicas. *°>**° Una
revisidon narrativa reciente destacd la extrema dificultad de la cricotirotomia con aguja en nifios
pequefios y concluyd que la cricotirotomia quirdrgica con bisturi y bougie deberia ser la técnica de
eleccién en menores de 8 afios, mientras que en nifios mayores se podria considerar la cricotirotomia
quirargica. % En ausencia de evidencia concluyente, los proveedores expertos deben realizar la técnica
para la que estén capacitados, tengan mads experiencia, dispongan del equipamiento adecuado y en la

que se sientan seguros.

Las emergencias relacionadas con la traqueostomia son en gran medida prevenibles pero, si ocurren,
deben manejarse rapidamente. *%**2
Respiracion

Los objetivos de saturacién de oxigeno para nifios criticamente enfermos no estan claramente
definidos y pueden necesitar ajustes para enfermedades especificas (p. ej., enfermedad pulmonar
cronica). Una revisidn sistemdtica reciente compard objetivos de SpO, del 80-92 % con 92-94 % en

nifios con dificultad respiratoria. Con ambos objetivos, la mortalidad, el desenlace neurocognitivo y la
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readmisidon o reconsulta fueron similares. Con los objetivos de saturacion mds bajos, las tasas de
ingreso fueron un 40 % menores y la duracién de la hospitalizacién fue de 10 a 18 horas mas corta.!3
Un gran ensayo controlado aleatorizado (ensayo Oxy-PICU) en nifios ventilados en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos encontré que tener un objetivo conservador de saturacién de oxigeno
(Sp0, 88-92 %) llevd a un desenlace ligeramente mejor (duracidn del soporte de érganos o muerte) en
comparacion con los objetivos mas laxos (SpO; > 94 %). Sin embargo, el estudio excluyé algunos grupos
importantes (patologia o lesidén cerebral, posparada cardiaca, hipertensidon pulmonar, enfermedad de
células falciformes, cardiopatia congénita no corregida y ventilacion prolongada). **# Aunque estos
estudios son prometedores, se requiere mas evidencia para guiar los objetivos de SpO; en niios
criticamente enfermos en diferentes poblaciones y entornos. No hay evidencia que guie los objetivos
de SpO; en el ambito prehospitalario, donde la medicidn puede ser poco fiable. Por lo tanto, el ERC
recomienda un objetivo de limite inferior de SpO, del 94 % después de la resucitacion inicial, que puede
ajustarse en situaciones especificas (p. ej., cardiopatia congénita). No se identificaron estudios sobre
la FiO, dptima, pero para evitar la hiperoxia, se debe utilizar la FiO; mas baja posible para alcanzar la

Sp02requerida.

La ventilacién no invasiva se puede administrar mediante baldn de resucitacion y mascarilla
(preferiblemente usando dos manos en la mascarilla). La oxigenoterapia nasal de alto flujo, la presién
positiva continua en la via aérea o la ventilacidn no invasiva son opciones razonables cuando la

oxigenoterapia convencional es insuficiente o se requiere soporte ventilatorio adicional. 258
Circulacién

El objetivo principal del soporte circulatorio es la perfusién adecuada de los érganos. Los proveedores
no deben dedicar mas de 5 minutos (o dos intentos) a establecer un acceso IV. Se puede utilizar POCUS
para guiar la canulacién. ** Si considera que las posibilidades de acceso IV son minimas (shock,
hipovolemia grave, canulacidon previamente dificil), use precozmente una alternativa de rescate. El
acceso intradseo (I0) esta infrautilizado, pero es apropiado para pacientes de todas las edades en
situaciones de resucitacidn y otros cuidados criticos. **°*** Los proveedores deben estar capacitados
en esta técnica. Se debe buscar activamente signos de extravasacidon y monitorizar continuamente el
sitio de canulacién. Se debe prestar especial atencién a los lactantes, quienes experimentan mas

complicaciones, particularmente desplazamientos. *2°**?

La recomendacion anterior del ERC sobre los bolos de fluidos se mantiene sin cambios. Mas evidencias
respaldan la reevaluacion frecuente del estado circulatorio para evitar la sobrecarga de fluidos, asi
como el uso de soluciones balanceadas. **3**4 Es necesario administrar cautelosamente los liquidos en

el shock cardiogénico u obstructivo, aunque podria ser necesario un poco de liquido extra,
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especialmente en lactantes que han tenido problemas de alimentacion o si concurre otro tipo de
shock. Es necesario administrar soporte vasoactivo e inotrépico en caso de shock el cardiogénico y en
el que no responda a fluidos. La evidencia avala la utilizacidn de soporte vasoactivo, aunque no esta
claramente definido el momento Odptimo para iniciarlo. Probablemente corresponda tras la
administracion de 20-40 mL/kg de fluidos. *25*?® Una revisién sistemética reciente que compara el
efecto de diferentes estrategias vasoactivas de primera linea sobre la mortalidad respalda esta
recomendacién. **7 Los regimenes combinados que utilizan mas de un agente se estan utilizando cada
vez mas con éxito. **® Se puede usar una via IV periférica para la administracion a corto plazo de
farmacos vasoactivos o inotropicos. **9*3 La milrinona sigue siendo el inodilatador mas utilizado, con
el levosimendan como una alternativa prometedora. 34%° La resucitaciéon extracorpdrea siempre
debe considerarse precozmente como una estrategia de rescate para nifios con shock que no

responden a la resucitacién inicial.
Valoracion neuroldgica (Disability) y Exposicion

La neuroproteccidon (como se describe en los cuidados posresucitacién) es una parte importante del
manejo inicial de las emergencias neuroldgicas. Debe prestarse atencion a la sedacién y al control del
dolor, ya que este ultimo con frecuencia es insuficiente. *37 El ERC enfatiza la importancia de reconocer
las convulsiones como una emergencia neuroldgica y actuar rapido, ya que es frecuente el retraso en

el tratamiento, y el que sea temprano mejora el prondstico. 338

Recomendaciones adicionales para intervenciones tiempo-dependientes
Asma aguda grave (sindrome asmatico critico)

El sindrome asmatico critico es un término general que abarca todas las formas de asma con una alta
probabilidad de mortalidad. *3° Dado que el asma sigue causando una morbimortalidad considerable,

requiere un manejo precoz e intensivo.

El Grupo de redaccion de soporte vital pediadtrico ha basado sus recomendaciones en la reciente
revision Cochrane y en las recomendaciones actualizadas de la Iniciativa global para el asma. *4°** La
identificacion del asma grave se basa principalmente en signos clinicos, una historia breve y la
saturacion de oxigeno. La hipoxemia es un signo de insuficiencia respiratoria descompensada, que
puede inducir agitacion, irritabilidad y disminucion del nivel de consciencia. El diagnéstico diferencial
incluye neumonia, neumotdrax, insuficiencia cardiaca, obstrucciéon laringea, embolia pulmonar,

aspiracion de cuerpo extrano y anafilaxia.
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Los agonistas beta,-adrenérgicos de accion corta inhalados en dosis altas (p. ej., salbutamol) son
seguros, pero pueden causar efectos secundarios como trastornos electroliticos, hiperlactatemia,
hipotensién, arritmia e hipoxia transitoria. El bromuro de ipratropio, cuando se administra junto con
agonistas betas-adrenérgicos de accidn corta para exacerbaciones de moderadas a graves, se asocia
con menos hospitalizaciones y una mayor mejoria en comparacion con los agonistas betas-

adrenérgicos de accidn corta solos.

Los esteroides sistémicos estan indicados dentro de la primera hora. Los esteroides orales son tan
efectivos como los administrados por via intravenosa. Se pueden afiadir esteroides inhalados a dosis
altas en una crisis grave. El magnesio IV puede resultar en una reduccién de las admisiones
hospitalarias en nifios que no responden al tratamiento inicial y tienen hipoxemia persistente. El
sulfato de magnesio isotdnico podria usarse como solucidn nebulizada. No hay evidencia de beneficio
adicional de los agonistas betas-adrenérgicos de accién corta por via IV, pero en nifios con asma
extremadamente grave, puede ser la Unica forma de administrar broncodilatacidn. Los efectos
secundarios de la administracién IV incluyen trastornos electroliticos, disritmias y fallo cardiovascular
en trastornos cardiacos preexistentes, por lo que se requiere asesoramiento experto y monitorizacién
continua. Se puede considerar una dosis de carga de 15 pg/kg IV de salbutamol, pero no hay consenso
sobre la carga maxima recomendada, que varia de 250 pug a 750 pg. *#* Son indicaciones para la
intubacién traqueal: el agotamiento, el deterioro del nivel de consciencia, la entrada de aire deficiente
(térax silente), la hipoxemia grave que no responde al tratamiento y la parada cardiorrespiratoria. La
ventilacién mecanica de un niflo con asma grave es extremadamente desafiante y requiere

asesoramiento experto.
Shock séptico

La identificacion y el tratamiento precoces (incluidos los antibiéticos) de la sepsis y el shock séptico
son componentes esenciales de los paquetes de cuidados y se asocian con una mejoria en los
resultados. *#3 Los corticosteroides a dosis de estrés pueden considerarse en nifios con disfuncién
organica asociada a sepsis y/o shock séptico que no responden a los liquidos y requieren soporte
vasoactivo. Los nifios con alto riesgo de insuficiencia suprarrenal, como aquellos que han recibido
tratamiento crénico o reciente con esteroides o aquellos con insuficiencia suprarrenal congénita o
adquirida, deben recibir una dosis de estrés de hidrocortisona lo antes posible. *#4*45 Para mas detalles,

recomendamos las guias especificas para el manejo de la sepsis que se publicaran en 2025.
Shock cardiogénico

El shock cardiogénico rara vez esta presente en los nifios, pero puede tener un impacto devastador.

Las causas son heterogéneas y abarcan desde miocarditis y sindromes inflamatorios sistémicos hasta
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miocardiopatias, arritmias y cardiopatias congénitas, incluyendo la descompensacidon aguda de la
enfermedad de base. Los signos y sintomas pueden ser inespecificos, especialmente en el lactante
(dificultad para la alimentacidn, irritabilidad, crepitantes y hepatomegalia palpable), por lo que se

requiere un alto grado de sospecha.

El tratamiento requiere experiencia, dependerd de la causa subyacente y debe ser individualizado. Sin
embargo, en nifios criticamente enfermos generalmente es necesario iniciar la administracién de
inotrépicos. La furosemida IV solo debe considerarse en nifos con hidratacién adecuada. La
administraciéon de fluidos también puede estar indicada, pero debe realizarse con precaucidn. El
soporte mecanico y el soporte vital extracorpéreo (p. ej.,, ECMO) podrian ser necesarios en un

subgrupo de estos pacientes. *®
Shock hemorragico

El Grupo de redaccién de soporte vital pediatrico no encontré ninguna evidencia para cambiar la
recomendacién de limitar la administracién de fluidos cristaloides y comenzar la transfusién de
hemoderivados tan pronto como sea posible. Los agentes vasoactivos desempefian un papel en
alcanzar los objetivos de presidn arterial cuando los liquidos o la sangre por si solos no son suficientes,
especialmente en lesiones cerebrales traumaticas graves, donde se recomienda mantener la presién
arterial por encima del percentil 50. *47 El abordaje de la coagulacién es un componente critico de la
atencion al traumatismo grave y debe iniciarse de forma precoz. La estrategia especifica depende de
factores que quedan fuera del alcance de estas guias. No encontramos evidencia para cambiar nuestra

recomendacién actual sobre el 4cido tranexdmico, y estudios recientes confirman su seguridad. 48349
Shock debido a bradicardia

El uso de atropina en todas las edades pediatricas disminuyd tras las guias del ERC de 2010. **° La
bradicardia es poco comun en la parada cardiaca extrahospitalaria y la adherencia al manejo
recomendado es deficiente. *>* El ERC recomienda que los proveedores se concentren principalmente
en tratar la insuficiencia respiratoria y circulatoria antes de tratar la bradicardia directamente. La
administracién de atropina en estas situaciones probablemente sea ineficaz y puede ser perjudicial, ya
qgue el aumento temporal de la frecuencia cardiaca puede incrementar el consumo de oxigeno,
acelerando asi el agotamiento de las reservas de oxigeno ya muy limitadas en la insuficiencia cardiaca
descompensada. Ademas, reducir el impulso parasimpatico puede exacerbar patologias que

involucran mecanismos mediados por catecolaminas (p. ej., miocardiopatia de Takotsubo).

No obstante, la atropina (20 pg/kg, max. 500 pg) probablemente tiene un papel en el manejo de la
bradicardia causada por un aumento del tono vagal. De acuerdo con la actualizacién del CoSTR del

ILCOR, el ERC recomienda iniciar la RCP en nifios con bradicardia y mala perfusidon que no responden a
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la oxigenacién y ventilacidn. *>* El CoSTR del ILCOR concluyd que no esta claramente definido el papel
de la adrenalina ni el de la estimulacion transtoracica. En los estudios retrospectivos no aleatorizados
de pacientes que recibieron RCP por bradicardia con mala perfusion, la adrenalina no tuvo efecto en
la supervivencia o se asocié con peores desenlaces. El ERC recomienda considerar la administracidon de
adrenalina (10 pg/kg) en nifios con bradicardia y mala perfusién, basandose en la opinién de expertos.
De manera similar, el ERC recomienda considerar el marcapasos transtoracico en casos seleccionados

donde la bradicardia se deba a bloqueo cardiaco completo o disfuncién del nodo sinusal.
Shock debido a taquicardia

Hay evidencia limitada para el tratamiento de la taquicardia inestable. Para informacién detallada
sobre los subtipos, el diagndstico y las opciones de tratamiento preventivo, consulte las guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia. *>3*>% En nifios hemodinamicamente inestables con taquicardia de
QRS estrecho o cualquier taquicardia de QRS ancho persistente, la primera opcion de tratamiento es
la cardioversidn sincronizada inmediata con una energia inicial de 1-2 J/kg de peso corporal,
duplicando la energia con cada intento hasta 4 J/kg. Una revision sistematica en neonatos confirmé
que las dosis entre 0,25 y 3 J/kg son eficaces. En los estudios incluidos, la dosis inicial maxima utilizada
fue de 1 J/kg, con un porcentaje de fallo del 20,3 %. **5 En nifios con taquicardia supraventricular
hemodindmicamente estable, el tratamiento de primera linea son las maniobras vagales (porcentaje
de éxito del 27-53 %) seguida de adenosina IV (primera dosis de 0,1-0,2 mg/kg, maximo 6 mg, seguida
de 0,3 mg/kg, maximo 12-18 mg), con un porcentaje de éxito del 96 %. **® La mayoria de los nifios
requeriran un tratamiento adicional con un farmaco de vida media mas larga, ya sea debido al fracaso
de las maniobras de primera linea o por la recurrencia de la arritmia. **58 Dosis repetidas de adenosina
pueden aumentar los niveles de catecolaminas, dificultando la terminacidn de la arritmia. En tales
casos, el nifio puede necesitar farmacos antiarritmicos adicionales antes de repetir la administracion
de adenosina. *®lLos farmacos alternativos incluyen antagonistas de los canales de calcio,
betabloqueantes, flecainida, procainamida, amiodarona, dexmedetomidina, ivabradina y digoxina.
Cada uno de estos farmacos tiene efectos secundarios y contraindicaciones especificas y solo deben

usarse bajo la supervision de un cardiélogo pediatrico. 157262
Convulsiones

No hay evidencia clara de la superioridad de una benzodiazepina sobre otra en el tratamiento de
primera linea del estatus epiléptico.*®3 Si un nifio ya tiene acceso IV y la convulsién continta a los 5
minutos, se debe administrar una benzodiazepina por via IV. Si el nifio no tiene acceso IV, se prioriza

detener las convulsiones, por lo que se recomiendan vias alternativas para la administracion de
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benzodiazepinas en lugar de perder tiempo intentando el acceso IV. Se recomiendan las vias intranasal

y bucal (p. ej., midazolam intranasal o bucal). 64

Para el tratamiento de segunda linea del estatus epiléptico refractario a benzodiazepinas, el
levetiracetam ofrece una eficacia comparable a la de la fenitoina y la fosfenitoina, pero con mejor
perfil**5*¢7 de seqguridad. Los estudios sugieren que el levetiracetam en dosis altas (p. e]., 60 mg/kg IV)
tiene mas probabilidades de detener las convulsiones que las dosis estandar. **® Cuando las
convulsiones persisten mas de 40 minutos, se indica el uso de fdrmacos anestésicos como midazolam,

ketamina o propofol.

Soporte Vital Basico pediatrico (SVBP)

El soporte vital basico pediatrico (SVBP) difiere ligeramente del soporte vital basico para adultos en

cuanto a etiologia, epidemiologia y fisiologia.

Recomendaciones publicas y RCP asistida por el operador telefonico

El ERC consideré modificaciones del algoritmo estandar de RCP basica pediatrica (SVBP) que podrian
mejorar el desempeiio de los intervinientes no entrenados, asi como la forma de comunicarlo al
publico mediante el mensaje mas simple posible. *>*%° Asi, recomendar a este grupo tres pasos sencillos
(Compruebe - Llame - comprima), enfatiza la simplicidad mientras se mantiene coherente con las
recomendaciones para todas las edades. Los tres pasos son también la primera parte de la cadena de

la supervivencia (reconocimiento o identificacion precoz, pedir ayuda, RCP precoz).

Las compresiones toracicas combinadas con ventilacién se consideran RCP estandar y se asocian a
mejores resultados neuroldgicos en nifios de todas las edades en comparacidon con solo las
compresiones. Es la pauta recomendada por el ILCOR y el ERC. *7°*72 E| ILCOR también reconocié que
los testigos estan frecuentemente dispuestos a proporcionar RCP a los niflos, a menudo incluyendo
ventilacién, ya que suelen ser los cuidadores principales del nifio. *73 Por lo tanto, el ERC recomienda
gue los testigos realicen compresiones toracicas y ventilen a todos los nifios. Si el testigo no esta
dispuesto o no puede ventilar, el ERC recomienda que los operadores telefénicos los animen a realizar

RCP solo con compresiones tordacicas, ya que esto es superior a no realizar RCP.*>%72

La RCP a nifios asistida por un operador telefénico ha sido fuertemente recomendada por ILCOR, a
pesar de la evidencia limitada en nifios. 7% Las instrucciones deben adaptarse a cada grupo de edad. *7

El ERC recomienda que los operadores telefénicos utilicen un protocolo simplificado con una relacion
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de compresion a ventilacién de 30:2 para proveedores no especificamente entrenados en SVBP,
comenzando con cinco ventilaciones de rescate, ya que esto disminuye el nimero de cambios entre
compresiones y ventilaciones y simplifica las instrucciones dadas a los reanimadores legos al usar la
misma relacién que en adultos. 7° Los testigos sin entrenamiento generalmente pueden realizar
ventilaciones efectivas cuando son guiados por operadores telefénicos, aunque ventilar a lactantes
parece resultar mas dificil. *7 Comprobar la efectividad de la ventilacidn podria mejorar la calidad de
las ventilaciones de los reanimadores legos durante la RCP asistida por un operador telefénico. Dado
que la hipoxia es una causa frecuente de parada cardiaca en lactantes y nifios, los esfuerzos para

mejorar la calidad de la ventilacién parecen justificados.

No esta claro sila RCP asistida por video mejora los resultados cuando los intervinientes no entrenados
atienden a una parada cardiaca pediatrica. %% Por lo tanto, el ERC no puede hacer recomendaciones

sobre esto hasta que haya mas datos pedidtricos disponibles.

Recomendaciones para proveedores entrenados en SVBP

Esta seccidn se refiere a los proveedores con formacién en soporte vital basico pediatrico, al menos al
nivel alcanzado en el curso de SVBP del ERC. De acuerdo con la declaracién CoSTR del ILCOR sobre la
identificacion de la parada cardiaca, el ERC sefiala que la palpacidn del pulso por si sola no es un
método fiable para diagnosticar una parada cardiaca. *¥° Por lo tanto, la identificacién de la parada
cardiaca debe basarse en identificar que el nifio no responde, no respira normalmente y no presenta

otros signos de vida.

El CoSTR del ILCOR sobre el inicio de la RCP en adultos y nifios no encontré evidencia de que el enfoque
ABC o CAB sea superior al otro en términos de mejorar el prondstico clinico en nifios. *** El ERC
recomienda comenzar la RCP con cinco ventilaciones. Los estudios con maniquies encontraron que
solo el 50-72 % de los proveedores con experiencia limitada logran realizar dos ventilaciones correctas
de cinco intentos. 77:*%2 Considerando esto, la recomendacién de cinco intentos tiene como objetivo
aumentar la ventilacion alveolar antes de iniciar las compresiones toracicas. Los estudios con
maniquies sugieren que la eficacia de la ventilacidn boca a boca (o boca a boca y nariz en lactantes) es
comparable o superior a la ventilacién con baldn de resucitacién y mascarilla en sanitarios y primeros
intervinientes. %85 En consecuencia, el ERC recomienda ventilaciones boca a boca cuando la
ventilacién con balén de resucitacién y mascarilla no estd disponible, o los proveedores no son

competentes en su uso.

La declaracidn CoSTR del ILCOR sobre las relaciones compresiones-ventilaciones se refirié Unicamente

a la resucitacién en adultos y no formuldé ninguna recomendacién para nifios. % El ERC identificé
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evidencia indirecta de un estudio con maniquies, que no encontré diferencias en las profundidades y
velocidades de compresidn segun la relacién de las compresiones y ventilaciones fuera 30:2 o0 15:2. %
Ante la falta de evidencia, el ERC no considera necesario modificar la relacion
compresiones:ventilaciones de 15:2 en nifios, para quienes estan formados en SVBP. Debe minimizarse
la duracién de las pausas en las compresiones torécicas, dado que influye en los desenlaces. * Por lo
tanto, el ERC recomienda no interrumpir la RCP a menos que haya signos claros de vida y minimizar las

pausas en las compresiones toracicas (< 5 s) durante la resucitacion.

Para los proveedores individuales, el ERC considera que la RCP es mds importante que buscar un DEA,
ya que los ritmos no desfibrilables son mas comunes en todos los grupos de edad pediatricos y la
busqueda del DEA aumentaria ain mas el tiempo sin flujo. ¥ Si hay mdas de un proveedor presente,
una persona debe iniciar la RCP, mientras que otra llama a los servicios de emergencia y busca y
conecta el DEA lo antes posible. Los DEA rara vez se utilizan en lactantes en quienes la incidencia
general de ritmos desfibrilables es baja. *° Sin embargo, la supervivencia es mayor en la parada
cardiaca con un ritmo desfibrilable cuando los testigos utilizan un DEA. *7>*9* Basandose en la opinidn
de expertos y de acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda incluir a los nifios mayores de 1 afio en los
programas de desfibrilacién de acceso publico, tanto para simplificar las recomendaciones como para
aumentar el uso de los DEA en este grupo de edad, especialmente en sistemas con primeros
intervinientes.*7%*92 Al usar un DEA sin atenuacion de energia en nifios pequefios, la energia entregada
serd mayor que la recomendada para la desfibrilacién manual, pero se considera que el beneficio
potencial de un intento de desfibrilacién temprano es mayor que el riesgo de dafio por usar una

energia mas alta en la desfibrilacion. 9394

En caso de parada respiratoria con signos de vida, el ERC recomienda ventilar a una frecuencia
respiratoria normal para la edad del nifio, con el objetivo de evitar la hipoventilacién y la
hiperventilacién. En los niflos inconscientes que respiran espontaneamente, la recomendacién de
mantener la maniobra frente-mentén o colocarlos en posicién lateral de seguridad estd en
consonancia con la reciente declaracién CoSTR del ILCOR ***95 Cuando se utiliza la posicion lateral de
seguridad, se debe comprobar la respiracion al menos cada minuto para reconocer cualquier deterioro
(p. ej., obstruccién de la via aérea, respiracién inadecuada o respiracién agdnica). La deteccidon de la
parada cardiaca vy la dificultad respiratoria se logra mas rapidamente en posicién supina utilizando la
maniobra frente mentén. % La posicidn lateral de seguridad no es éptima en lesiones traumaticas de

la columna vertebral, cadera o pelvis, o si la respiracion del nifio no es normal. *%
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Habilidades en SVBP

El ILCOR no revisé el posicionamiento de la via aérea segun la edad, pero el ERC tuvo en cuenta los
estdndares establecidos desde hace tiempo y mantiene la recomendacién de colocar la cabeza en
posicién neutra en lactantes y en ligera extension en los nifios mayores, con dngulos éptimos que van
de -1° a 13° en preescolares y hasta 16° en escolares [figuras 7 y 8]. *%7 Los adolescentes generalmente
necesitan mayor extension, al igual que los adultos. Para lograr la posicién neutra en los lactantes,
generalmente es necesario inclinar un poco la cabeza hacia atrds, porque la cabeza adopta una
posicion naturalmente flexionada en los lactantes inconscientes en posicidn supina. Siademas se eleva
el mentdn, disminuye aun mas la posibilidad de obstruccion de la via aérea, al prevenir la oclusién

causada por los tejidos blandos y los musculos relajados en pacientes inconscientes.

Mirar-escuchar-sentir es una técnica establecida para detectar la respiracion en todos los grupos de

edad.

La técnica para ventilar a nifios, como se describié anteriormente en estas guias, no fue revisada por
el ILCOR y no se ha cambiado la recomendacién del ERC. La ventilacidn durante la resucitacién,
especialmente en los lactantes, no es una habilidad facil de dominar, y los proveedores a menudo
utilizan presiones pico excesivas. ¥+ El entrenamiento en técnicas de ventilacién mejora la capacidad

de ventilar con el volumen correcto. 77

De acuerdo con la declaracion CoSTR del ILCOR, el ERC recomienda realizar las compresiones toracicas
sobre una superficie firme siempre que sea posible, cuando ello no retrase el inicio de la RCP. %89 |3
calidad de las compresiones toracicas depende de la técnica, el punto de compresién, la frecuencia, la
profundidad, la reexpansion del térax y la duracidn de las pausas. La declaraciéon CoSTR del ILCOR sobre
la posicion de las manos durante las compresiones toracicas solo formulo recomendaciones para
adultos. 2°° El punto 6ptimo de compresidn (posicion de la mano, dedo o pulgar para las compresiones)
es desconocido y podria variar entre pacientes individuales. En ausencia de datos, el ERC continda
recomendando la mitad inferior del esterndn como el lugar para las compresiones tordacicas en nifios.
De acuerdo con un CoSTR neonatal del ILCOR y otras revisiones sistematicas, el ERC recomienda la
técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el tdérax para las compresiones toracicas en
lactantes [Figura 11]. >°**°¢ La técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el térax consigue
una profundidad de compresiones toracicas consistentemente mayor, menos fatiga y mayor
proporcién de colocacién correcta de las manos en comparacion con la técnica de dos dedos. 2°*2°4 Un

estudio con maniquies encontré una ligera disminucion en la ventilacion por minuto al usar dos
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pulgares en comparacion con dos dedos, pero el efecto en el prondstico del paciente no esta claro. 2°5
La técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el térax puede ser utilizada para RCP asistida
por un operador telefénico, incluyendo consejos cuando hay un solo interviniente no entrenado, ya
que parece ser mas facil de explicar a los testigos que la técnica de dos dedos. 2°° Las modificaciones
de la técnica estdndar de los dos pulgares no han demostrado ser superiores. 2°7:2° Otro estudio con
maniquies mostrd que la técnica de dos manos en nifios de 1 a 8 afios proporciona compresiones mas
eficientes y menos fatiga que la técnica de una mano. > Por lo tanto, el ERC sigue recomendando usar
una o dos manos para realizar compresiones toracicas en nifos de 1 a 8 afios. En adolescentes, es
necesario usar ambas manos y la técnica de compresiones toracicas es la misma que para pacientes

adultos.

La recomendacién de 2021 sobre la profundidad de las compresiones se basé parcialmente en una
revision de alcance que sugiere que, si se siguen las recomendaciones en cuanto a profundidad de las
compresiones toracicas, se obtiene mayor RCE y supervivencia. **° El ERC reconoce que las
profundidades absolutas de compresion de 4 cm y 5 cm recomendadas por el ILCOR CoSTR solo pueden
ser aproximaciones, dado que el didmetro anteroposterior del térax aumenta de manera continua
durante el crecimiento. Los estudios han indicado que, en la mayoria de las edades, estas
profundidades superan el tercio medido del didmetro anteroposterior del térax y, en los lactantes en
particular, pueden superar la mitad del didmetro anteroposterior. 2!¥%* Ademds, el objetivo de
deprimir un tercio del diametro en nifios mayores de 12 afios, se puede alcanzar una profundidad
superior al limite recomendado para adultos de 6 cm. **? Evidencias recientes sugieren que apuntar a
"al menos un tercio del diametro anteroposterior" conduce a compresiones toracicas mas profundas
y adecuadas en estudios con maniquies que apuntar a valores absolutos de 5 o 4 cm. **+** Las
compresiones toracicas suelen aplicarse demasiado superficialmente en los nifios. *42% Por lo tanto,
el ERC recomienda comprimir la mitad inferior del esternén al menos un tercio del didametro
anteroposterior del térax. En los adolescentes, la profundidad de compresién debe ser la misma que
para los adultos, es decir, de 5 a 6 cm. No se encontrd evidencia para cambiar la recomendacién de
liberar completamente la presidon después de cada compresion. La velocidad de liberacién no se asocié
con la recuperacion de la circulacién espontanea (RCE). %239 Estudios recientes respaldan el consejo

actual de mantener las pausas en las compresiones toracicas lo mas breves posible (< 5 s). 22°22*

No hay evidencia para cambiar la posicién anatdmica recomendada de los electrodos de desfibrilacion
como se describe en estas guias (Figuras 14 y 15). >**El uso de parches de desfibrilacion mas grandesy
la posicidon anteroposterior permiten que mas corriente fluya a través del térax, pero el significado de
esto para el pronostico sigue siendo desconocido. **3* Basado en la opinidon de expertos, ERC

recomienda que los parches de desfibrilacién se coloquen en la posiciéon anteroposterior cuando se
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active el modo pediatrico de un DEA (es decir, hasta 25 kg). En nifios mas grandes, los parches de
desfibrilacion también se pueden situar en la posicién anterolateral, como en adultos, siempre que se
puedan colocar sin que se toquen entre si. Girar a nifios mas grandes para colocar el parche posterior
probablemente sea mas dificil, provocando una pausa mas larga en las compresiones tordcicas y una

colocacién incorrecta del parche posterior.

Los nifios con alto riesgo de parada cardiaca (miocardiopatias, miocarditis, canalopatias,
enfermedades cardiacas congénitas, disfunciones del sistema nervioso auténomo) podrian
beneficiarse de disponer de un DEA en el hogar mientras esperan la implantacién de un desfibrilador,

siempre que esos recursos estén disponibles. 224

Consideraciones para desviaciones de los algoritmos

Basado en la evidencia del ILCOR, el ERC recomienda que, si una persona no estd dispuesta o no puede
dar ventilaciones inmediatamente (es decir, no estda dispuesta a dar boca a boca y/o no hay balén de
resucitacién y mascarilla disponibles), debe comenzar con compresiones toracicas de inmediato y la
ventilacién debe afiadirse tan pronto como sea posible. Esto reduce el retraso en comenzar las

compresiones toracicas. %

Cuando los reanimadores estan entrenados, la maniobra de elevacidn de la mandibula puede ser mejor
método para abrir la via aérea que la inclinacidn de la cabeza con elevacidn del mentdn, especialmente
en pacientes con traumatismo grave. La elevacidn de la mandibula también parece ser el método mas
efectivo para mantener la via aérea permeable durante la ventilaciéon con balén de resucitacion y

mascarilla.

Los proveedores de atencidon médica pueden usar ventilacidon con balén de resucitacién y mascarilla
con oxigeno para SVBP, si estan capacitados. La mayoria de los proveedores necesitan ambas manos
para mantener la via aérea abierta al usar la mascarilla con elevacion de la mandibula. 22> También
pueden usar una mascara de bolsillo en nifios mayores y adolescentes. De acuerdo con la actualizacién
CoSTR del ILCOR, el ERC recomienda activar el modo de RCP para aumentar la rigidez del colchdn si
estd disponible para la parada cardiaca hospitalaria. **° Para los sistemas de salud que ya estan
utilizando tablas espinales de manera rutinaria durante la RCP, no hay suficiente evidencia en contra
de su uso continuo. Por el contrario, hay evidencia insuficiente y algunas preocupaciones sobre el dafio
para justificar su introduccidn en sistemas que aun no los utilizan.Un estudio de simulacidn sugiere
gue se pueden realizar compresiones toracicas efectivas utilizando la técnica de los dos pulgares con
las manos rodeando el térax, estando situado a la cabeza del nifio. Esta técnica podria ser aplicada por

profesionales capacitados en un entorno de espacio limitado. 22 Las compresiones toracicas en
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lactantes mientras se camina no se recomiendan, salvo en circunstancias excepcionales, ya que la
calidad de las compresiones es limitada.*” Si hay un solo proveedor y no dispone de teléfono de
inmediato, debe realizar RCP durante un minuto antes de ir a buscar ayuda. No hay nueva evidencia
que justifique cambiar esta recomendacion histdrica y esta situacion se esta volviendo mucho menos

comun.

Obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafio

La obstruccién de la via aérea por un cuerpo extrafio es una emergencia relativamente frecuente,
especialmente en nifios pequefios. La extraccién temprana del cuerpo extrafio por testigos esta
asociada a mayor supervivencia y a buen prondstico neuroldgico. 22%22° La mayoria de los eventos
ocurren durante las comidas y a menudo son presenciados. 2% Las intervenciones simples de los
testigos son efectivas en mas del 75 % de los casos y mejoran la supervivencia cuando se realizan antes
de la parada cardiaca. **%23° Las compresiones abdominales y tordcicas son menos efectivas como
primera intervencién que los golpes en la espalda y estan asociadas con menor probabilidad de éxito
y mas lesiones relacionadas con la técnica. 2*° Sin embargo, las compresiones abdominales podrian ser
mas efectivas en nifios que en adultos. #3* Por lo tanto, el ERC sigue recomendando comenzar con
golpes en la espalda y alternarlos con compresiones abdominales (en niflos mayores) o compresiones
tordcicas (en lactantes, Figura 16 y 17). Recomendamos usar la técnica de los dos pulgares con las
manos rodeando el térax para las compresiones toracicas en lactantes en lugar de la técnica
previamente recomendada de dos dedos. Esta recomendacion se hace porque la técnica de los dos
pulgares proporciona compresiones mas profundas y genera una presion mas alta que la técnica de
dos dedos, es mas facil para el operador telefénico explicarla al testigo, y su uso simplifica la

ensefianza, ya que solo se requiere una habilidad tanto para RCP como para el atragantamiento.
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ALGORITMO DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA GUIDELINES

POR CUERPO EXTRANO 2@'%25

EUROPEAN RESUSCITATION CﬂuNC\lﬂc

Signos de obstruccién de la via
aérea por cuerpo extrafio

!
si Anime a toser.
¢;La tos es efectiva? — Compruebe si hay
deterioro
NO l
%112 Llame a los servicios de
: emergencia médica
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3 rd - NO - -
pr— ¢El nifio esta consciente? e— Inicie la RCP
si
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Nifio y adolescente
5 golpes en la espalda
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Si l
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Figura 22. Algoritmo para la obstruccidn de la via aérea por un cuerpo extrano en pediatria.
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El ERC revisd la evidencia sobre los dispositivos basados en succién que se comercializan y anuncian
como dispositivos de desobstruccidn de la via aérea. Hasta que se disponga de mas datos de estudios
independientes de la industria, el ERC, al igual que el ILCOR, no puede emitir una recomendacién a
favor o en contra del uso de estos dispositivos, debido a la insuficiente evidencia cientifica de alta
certeza. 228232 | 3 justificacion de eso se discute con mas detalle en las Guias ERC 2025 de Primeros

Auxilios.?3

Soporte Vital Avanzado pediatrico

Identificacion de la parada cardiaca

El publico general debe identificar la necesidad de resucitacidn cuando exista a la vez falta de respuesta
y respiracion ausente o anormal. Para que los sanitarios reconozcan una parada cardiaca, deben
guiarse por la exploracion clinica (ausencia de signos de vida) o por los pardametros monitorizados:
cambios en el ECG o pérdida de la SpO,, ETCO, o caida brusca de la presidn arterial. Es importante que
la RCP también se inicie en nifios que desarrollan bradicardia grave con signos de muy mala perfusién
a pesar de un soporte ventilatorio adecuado, ya que esta situacidon puede empeorar rapidamente hasta
acabar en parada cardiaca. Si durante el SVAP se produce un cambio a un ritmo organizado que podria
producir gasto cardiaco, ademas de los signos de vida se pueden utilizar otras observaciones
complementarias para determinar si hay RCE: el pulso, la presion arterial, la SpO,, la capnografia con
forma de onda y también la ecografia a pie de cama. Si se comprueba manualmente el pulso, debe ser

brevemente (menos de 5 segundos). >*°

Para la elaboracidn de las guias ERC de 2025, se revisd la utilidad de la comprobacion manual del pulso
como indicacidn para iniciar la RCP y para detectar el gasto cardiaco durante las pausas en la RCP. Un
CoSTR del ILCOR concluyd que la palpacién de pulso es poco fiable como Unico determinante de parada
cardiaca y de la necesidad de compresiones toracicas. **° Los autores recomiendan que los sanitarios
empiecen o continuen la RCP a menos que puedan palpar pulso en 10 segundos. Un CoSTR del ILCOR
encontrdé una serie de casos que mostré buena precision del POCUS por parte de proveedores
capacitados para detectar pulsos durante la parada cardiaca pediatrica, pero considerd que esta
evidencia es insuficiente. **° En adultos, para valorar si hay RCE, POCUS podria ser superior a la
valoracion manual del pulso.?3%235 Sin embargo, esto no implica una ventaja clinica ni hay evidencia en
estudios pediatricos. Probablemente, los pacientes con pulso solo detectable con POCUS tengan una
circulacidon insuficiente para justificar detener o no iniciar la resucitacién. En resumen, el ERC no

recomienda modificar el papel de la palpacién del pulso en la resucitacién pediatrica
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Las pautas anteriores recomendaban que la bradicardia con signos de mala perfusion, incluso con un
pulso palpable, se tratara con RCP inmediata. ®® El ILCOR realizé recientemente una revision de alcance
de los estudios sobre el tratamiento de niflos con bradicardia y mala perfusién. *3 En el andlisis
univariante de la mayoria de los estudios, las tasas de supervivencia hasta el alta hospitalaria fueron
mas altas cuando la parada cardiaca se debié a un primer ritmo documentado de bradicardia con mala
perfusién (43-77 %) en comparacion con AESP o asistolia. Los pacientes que recibieron RCP por
bradicardia con mala perfusién y mantuvieron ese ritmo tuvieron mayor supervivencia que aquellos
que progresaron a la ausencia de pulso. El ILCOR no encontré datos que proporcionen soporte a
ninguna recomendacion sobre la atropina, la adrenalina o el marcapasos transcutdneo. El ERC
considera que los beneficios potenciales de la RCP temprana superan el bajo riesgo de dafio por RCP
realizada erroneamente. El ERC recomienda iniciar la RCP en nifios con bradicardia y mala perfusién
gue no responden a la oxigenoterapia y la ventilacién. Actualmente, no hay estudios sobre el impacto
de las compresiones tordacicas en la supervivencia de nifios con estados de shock con muy bajo gasto

cardiaco sin bradicardia (p. ej., taquicardia supraventricular).

Desfibrilacion

No se identificd nueva evidencia pediatrica sobre el uso de electrodos de desfibrilacién. Basamos
nuestra recomendacion en un CoSTR del ILCOR sobre la posicidn y el tamafio de las palas/parches en
adultos y nifios. **2No se encontré nueva evidencia pediatrica.?®® Por lo tanto, todas las
recomendaciones se basan en evidencia indirecta de adultos, por lo que tendria un nivel bajo de

evidencia.

Las palas todavia se utilizan en algunos entornos con recursos limitados. Algunos dispositivos de
retroalimentacion para la medicién de las compresiones toracicas, los DEA y la colocacién preventiva
del desfibrilador requieren el uso de parches de desfibrilacién en lugar de las palas. La posicion
anteroposterior y la carga del desfibrilador durante las compresiones toracicas son mas dificiles de
lograr con palas. Hay poca diferencia en la impedancia transtordcica entre las palas y los parches de
desfibrilacion, si se aplican firmemente. 2 Por lo tanto, el ERC recomienda los parches de
desfibrilacion sobre las palas. Las palas solo deben usarse si los parches de desfibrilacién no estdn

disponibles.

Actualmente se recomienda la posicion anteroposterior para los nifios pequefios y la posicion
anterolateral para los nifios mayores. Parece que la posicién anteroposterior es al menos no inferior a
la posicién anterolateral. 23%237 Por otro lado, girar al nifio para aplicar los parches de desfibrilacion en

la posicidn anteroposterior podria ser mas dificil con nifilos mas grandes y adolescentes, especialmente
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si hay un nimero limitado de proveedores. Aunque faltan datos pediatricos, la evidencia de adultos
sugiere que cambiar el vector de desfibrilacién puede mejorar el prondstico y el éxito de la
desfibrilacién en FV refractaria. 238239 En nifios mayores, esto implicaria reemplazar los parches de

desfibrilacion (es decir, moverlos de la posicidon anterolateral a la anteroposterior).

Ritmos desfibrilables

Los datos sobre la desfibrilacion pediatrica son limitados y dificiles de interpretar. *#° El ERC
recomienda 4J/kg para la primera descarga y las descargas siguientes, y considerar niveles de energia

mas altos si el ritmo desfibrilable es refractario (hasta 8 J/kg después de 5 intentos).

Un estudio CoSTR del ILCOR y un estudio a partir de un registro encontraron mayor supervivencia al
alta hospitalaria en nifios con FV que recibieron una dosis inicial de energia de 1,7-2,5 J/kg, en
comparacién con aquellos que recibieron mas de 2,5 J/kg. 4%?4* Sin embargo, este estudio comparaba
la practica estandar para su contexto (es decir, 2 J/kg en América del Norte) con un tratamiento no
estandar, lo que podria ser un factor de confusidn. El ERC no considera que la evidencia sea suficiente
para justificar un cambio en la recomendacion actual de 4 J/kg como la dosis estandar de energia para
las descargas. Parece razonable no utilizar dosis superiores a las recomendadas para adultos.
Considere aumentar las dosis, incrementandolas gradualmente hasta 8 J/kg si se necesitan mas de

cinco descargas.

No se identificaron estudios que abordaran especificamente el momento de las descargas y de las
comprobaciones de ritmo en nifios. Un estudio a partir de un registro encontré que aumentar la
duracidn de las pausas entre las compresiones tordcicas se asociaba con una menor probabilidad de
RCE y supervivencia. **° Esto confirma la recomendaciéon actual de mantener las pausas para
comprobacién de ritmo lo mas cortas posibles. No se encontrd nueva evidencia sobre el efecto de la

RCP antes de la desfibrilacion.

Oxigenacion y ventilaciéon durante el SVAP

Un reciente CoSTR del ILCOR no identificd mas evidencia sobre la titulacién de oxigeno. *°* Por lo tanto,

el ERC sigue recomendando el uso de oxigeno al 100 %.

El ERC recomienda la técnica de dos manos en la ventilacion con balon de resucitacion y mascarilla
para mejorar la efectividad. Si solo hay dos proveedores disponibles, eso significa que la persona
responsable de las compresiones tordcicas también ayuda con las ventilaciones, lo que podria

aumentar las pausas en las compresiones tordcicas. Si hay mas proveedores presentes, asigne los roles
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de manejo de la via aérea y compresiones toracicas a personas separadas, minimizando las pausas en

las compresiones y asegurando una RCP continua y de gran calidad.

El ILCOR publicé recientemente un CoSTR sobre el manejo avanzado de la via aérea durante el SVA. 243
El ERC sigue esa recomendacion para el uso de ventilacion con baldn de resucitacion y mascarilla por
profesionales durante la PCR-EH pediatrica. Actualmente, falta evidencia de gran calidad que
recomiende o desaconseje el uso de ventilacién con balén de resucitacion y mascarilla frente a la
intubacidén traqueal o dispositivos de via aérea supragldtica (DSG), durante la PC-IH pediatrica. El ERC
enfatiza que la ventilacién y oxigenacién efectivas y las compresiones toracicas de gran calidad son
esenciales para lograr la RCE. Por lo tanto, el ERC recomienda que los sanitarios pasen al manejo
avanzado de la via aérea (DSG o tubo traqueal) cuando dispongan de recursos y personal experto, sin

interrumpir las compresiones tordcicas.

El ILCOR también ha revisado las frecuencias de ventilacion durante la parada cardiaca pediatrica, sin
identificar ninguna literatura relevante. 33244 Segiin la opinidn de expertos, en la resucitacion pediatrica
con una via aérea avanzada, la frecuencia de ventilacidon debe acercarse a la normal para la edad, y se
deben evitar tanto la hipoventilacién como la hiperventilacion. La ventilacion cuando se disponga de
una via aérea avanzada puede ser asincrdnica (a la frecuencia respiratoria adecuada para la edad) y las
compresiones tordcicas continuas (pausando solo cada 2 minutos para comprobar el ritmo). Sin
embargo, el ERC recomienda que los proveedores deben detener las compresiones tordcicas continuas
y volver a una relacién compresiones/ventilaciones de 15:2 cuando haya dudas sobre la efectividad de

la ventilacion.

Farmacos durante el SVAP
Fdrmacos vasoactivos

La evidencia sigue siendo muy débil en cuanto al intervalo de dosificacion 6ptimo de la adrenalina
durante la RCP en nifios. 382°1245 E| ERC sigue recomendando la administracién de adrenalina lo antes
posible en casos de parada cardiaca pedidtrica con un ritmo no desfibrilable, idealmente dentro de los
primeros tres minutos. El intervalo de dosificacidn se mantiene entre 3 y 5 minutos durante el SVAP.
En pacientes que ya estan recibiendo una infusién de un farmaco vasoactivo al inicio de la RCP, un
intervalo mas corto (menos de 3 minutos) parece estar asociado con mayor RCE y mayor supervivencia
hasta el alta hospitalaria con prondstico neuroldgico favorable. 245 Pragmadaticamente, el ERC
recomienda la administracion de adrenalina cada 4 minutos (o cada dos ciclos), lo cual se encuentra
dentro del intervalo de 3 a 5 minutos, y administrar la primera dosis de adrenalina después de 4

minutos en ritmos desfibrilables. Se han utilizado otros farmacos vasoactivos (vasopresina,
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terlipresina, milrinona, noradrenalina), pero la evidencia para su uso sigue siendo muy débil y

actualmente se aconseja solo en entornos de investigacién controlados.3®
Fdrmacos antiarritmicos

No hay nueva evidencia que justifique cambios en las recomendaciones actuales sobre amiodarona y

lidocaina, tal como se describe en la secuencia de acciones.
Bicarbonato sodico

El ERC considerd un metaandlisis y un andlisis secundario de un ensayo controlado prospectivo no
aleatorizado para recomendar no usar rutinariamente bicarbonato sddico en la parada cardiaca. 245247
Ambos estudios obtuvieron disminucidn en la supervivencia hasta el alta hospitalaria cuando se utilizé

bicarbonato sédico durante la resucitacién pediatrica.
Magnesio

No se encontrd nueva evidencia de gran calidad sobre este tema, aparte de un uUnico estudio
inconcluso a partir de un registro.?4® El ERC recomienda no usar rutinariamente magnesio durante la
parada cardiaca pediatrica. El magnesio estd indicado en casos de hipomagnesemia documentada o

en la taquicardia ventricular tipo torsade de pointes, independientemente de la causa.
Calcio

Dado que no se identificd nueva evidencia, el ERC continla recomendando no usar rutinariamente
calcio para lactantes y nifios con parada cardiaca en ausencia de hipocalcemia, sobredosis de

antagonistas de los canales de calcio o hipermagnesemia.

Factores medibles durante el SVAP pediatrico

Presion arterial

Las guias anteriores del ERC no recomendaban ni desaconsejaban el uso de la presion arterial diastélica
para guiar los esfuerzos de resucitacion en nifios en parada cardiaca debido a la falta de evidencia.®®
Un reciente CoSTR del ILCOR sobre la presion arterial intraparada encontro solo cinco ensayos
observacionales. 24 Aunque la monitorizacion invasiva de la presidn arterial generalmente solo esta
disponible en entornos con muchos recursos, los niflos con monitorizacion invasiva de la presién

arterial estdn en mayor riesgo de sufrir una parada cardiaca, por lo que parece Util una recomendacion

al respecto. *5%25* Para nifios con monitorizacion invasiva de la presion arterial en el momento de la
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parada cardiaca, el ERC recomienda buscar una presién arterial diastdlica intraparada de 2 25 mmHg

en lactantes menores de 1 afio y 2 30 mmHg en nifios de 1 a 18 afios.
Monitorizacion de CO; al final de la espiracion

Los datos pediatricos existentes indican que la capnografia con forma de onda puede mejorar la calidad
de la RCP, aumentar la adherencia a las guias de resucitacion y ayudar a detectar la RCE. 25225 Sin
embargo, no se han establecido valores especificos para guiar las terapias durante la parada cardiaca
ni para indicar si se debe detener o continuar la RCP. 53 Los datos de un amplio estudio multicéntrico
sugieren que buscar una ETCO; intraparada superior a 20 mmHg se asocia con una mayor presién

arterial y mayor supervivencia hasta el alta hospitalaria. >3
Espectroscopia cercana al infrarrojo

Aunque una actualizacidn de evidencia del ILCOR y un estudio multicéntrico sugieren asociacién entre
una mayor oxigenacién cerebral durante la parada y un mejor prondstico de la resucitacion, la
evidencia fue insuficiente para hacer una recomendacidon a favor o en contra del uso rutinario de la

espectroscopia cerebral cercana al infrarrojo durante la parada cardiaca pediatrica. 2°%25°
Ecografia a pie de cama

Una actualizacién de evidencia del ILCOR identificé dos estudios pequefios sobre ecografia a pie de
cama (POCUS) que incluyeron paradas cardiacas pediatricas, uno de los cuales fue una pequena serie
de casos que describia la viabilidad de POCUS durante la parada cardiaca para evaluar la contractilidad
ventricular y el derrame pericardico. *%’ El ERC recomienda que si POCUS (segun se define en la
actualizaciéon de la evidencia) puede ser realizado por personal experimentado sin interrumpir la RCP,
se puede considerar como una herramienta diagndstica adicional cuando existe sospecha clinica de

una causa reversible especifica.
Andlisis de sangre en el punto de atencion

No se identificd nueva evidencia sobre este tema. El ERC recomienda no utilizar valores especificos
como indicadores de cuando iniciar o detener los esfuerzos de resucitacion. Cuando se descubren

desérdenes metabdlicos tratables, se deben corregir.

Resucitacion cardiopulmonar extracorpérea (E-RCP)

En un reciente CoSTR del ILCOR y una revisidon sistematica, se identificd poca evidencia nueva de gran
calidad sobre el uso de E-RCP en parada cardiaca pediatrica . 2°25¢ E| desenlace principal en estas
publicaciones fue la supervivencia hasta el alta hospitalaria. Rara vez se recogidé el resultado

neurolégico.
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La resucitacién extracorpdrea es una terapia que requiere muchos recursos y su éxito depende de
factores hospitalarios, como la experiencia en la implementaciéon de soporte extracorpéreo y la
disponibilidad de un equipo de respuesta multidisciplinar 24/7. De acuerdo con el reciente CoSTR del
ILCOR, el ERC recomienda considerar la E-RCP como una intervencion temprana (5-10 minutos del
inicio de la RCP) para lactantes seleccionados (p. ej., aquellos con enfermedades cardiacas) con PCR-
IH refractaria a la RCP convencional en entornos donde se han implementado programas de E-RCP y
funcionan bien. *°* No hay evidencia suficiente en la parada cardiaca extrahospitalaria pediatrica para
hacer una recomendacion de tratamiento. Sin embargo, se ha informado recientemente del uso
exitoso de E-RCP en casos de PCR-EH con ritmos desfibrilables, ahogamiento o hipotermia grave. El
ERC reconoce los desarrollos recientes y esta de acuerdo en que, en casos especificos y cuando los

recursos estan disponibles, la E-RCP es una opcidén para mejorar la supervivencia.

Parada cardiaca en circunstancias especiales

Anafilaxia
Los desencadenantes mas comunes de la anafilaxia en nifios en Europa son los alimentos (leche de
vaca, huevo, nueces y pescado -65 %-), el veneno de insectos (20 %) y los farmacos (5 %). No se puede

encontrar un desencadenante claro en el 30 % de los casos.

Un CoSTR del ILCOR no encontré nuevos estudios relacionados con la identificacidn de la anafilaxia. *7*
Los sintomas tienen un inicio agudo (de minutos a horas). Los mas relevantes son: dificultad
respiratoria, sibilancias o tos, edema de la cara y otras partes del cuerpo, shock, confusion o debilidad
en nifos pequefios, diarrea, nduseas, vomitos y dolor abdominal. La anafilaxia puede presentarse
afectando a un solo sistema. Los signos cutdneos estan ausentes en el 10-20 % de los casos. **° Las
personas que tienen mas probabilidad de enfrentarse a un nifio con anafilaxia pueden ser entrenados

para reconocerla.

Si se sospecha de anafilaxia, se debe activar al Servicio de Emergencias Médicas. Todos los nifios que
hayan tenido una reaccién anafilactica deben ser evaluados por un médico (p. ej., un pediatra o un
médico de emergencias). Si los sintomas se resuelven completamente en el entorno prehospitalario
después de una sola dosis de adrenalina, no siempre es necesario el traslado al hospital. 259 La elevacion
de las extremidades inferiores puede aumentar el retorno venoso y el gasto cardiaco, pero también

puede comprometer la ventilacién. 2%°

El ERC recomienda administrar adrenalina por via intramuscular en el vasto lateral del cuadriceps, ya
gue es efectiva y se absorbe rapidamente. Se prefiere a la administracién por via subcutanea o via

intravenosa. 2°* Hay poca evidencia sobre el efecto de usar otras vias de administracién de adrenalina
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en nifios, incluyendo el aerosol nasal de adrenalina. 2% La administracién rapida de adrenalina es
crucial. Se necesita una segunda dosis de adrenalina en el 7-18 % de los casos. Debe administrarse
después de 5 minutos si los sintomas de anafilaxia grave persisten.?®3 La administracién tardia de
adrenalina se asocia con reacciones prolongadas, hipotensién y muerte. La anafilaxia refractaria, que
requiere mas de dos dosis de adrenalina con sintomas persistentes, ocurre en el 1 % de los casos y

requiere tratamiento especializado en el hospital, a menudo con una infusidn de adrenalina.

El ERC recomienda no administrar corticoides en casos de anafilaxia, excepto cuando esta se asocia
con asma, ya que no hay buena evidencia de que sean Utiles. 26%2%4:2%5 E| glucagdn por via intravenosa
puede tener un papel cuando hay una respuesta inadecuada a la adrenalina, particularmente en

pacientes que estdn tomando betabloqueantes. 59

Como la mitad de los pacientes que experimentan una reaccion bifdsica lo haran dentro de 6 a 12
horas, se recomienda una observacion prolongada (12 a 24 horas) en niflos con antecedentes de una
reaccion anafilactica bifasica o prolongada, con asma, si necesitaron mas de una dosis de adrenalina
intramuscular o cuando la adrenalina se administré por primera vez mds de 60 minutos tras inicio de

los sintomas. *8

La identificacidn del alérgeno es importante para evitar reacciones futuras. El analisis de triptasa en
suero realizado en el momento adecuado puede confirmar el diagndstico de anafilaxia. La
concentracién del suero alcanza su pico maximo entre 1y 2 horas después de la reaccidon y a menudo
se normaliza dentro de las 6 a 8 horas. Todos los nifios deben ser remitidos a un alergdélogo para el
seguimiento de su alergia y se les debe prescribir dos autoinyectores de adrenalina, ademas de recibir

instrucciones sobre su uso. 259266-269

Parada cardiaca traumatica

La parada cardiaca es rara en el traumatismo pediatrico, pero puede ser la causa del 10-40 % de todas
las paradas cardiacas extrahospitalarias pediatricas. La supervivencia es muy baja. Entre el 2-5 % de
los supervivientes tienen desenlace bueno o moderadamente bueno. #7°?74 Las compresiones toracicas
son menos efectivas en la hipovolemia y el taponamiento cardiaco. Su efecto en el prondstico de la
parada cardiaca traumatica no esta claro. 27>27528° por |o tanto, los sanitarios deben priorizar la
deteccion y el tratamiento de causas potencialmente reversibles. Utilice el acréonimo HOTT:
Hipotensidn, hipoxia (Oxigenacién), neumotérax a Tensidn y Taponamiento cardiaco. 2%* Esto deberia
tener prioridad sobre la RCP o ejecutarse simultaneamente. No hay suficiente evidencia para

respaldar un protocolo de resucitacidn especifico para traumatizados para el personal de ambulancias.

275,282
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Detener una hemorragia externa significativa puede salvar vidas y tiene prioridad sobre iniciar las
compresiones toracicas en un nifio inconsciente. La presion manual directa, los vendajes hemostaticos

o compresivos, el fijador pélvicoy el torniquete pueden ser efectivos. 283284 En el caso de un torniquete,

use preferiblemente un torniquete fabricado al efecto y apliquelo por encima de la lesidn, evitando las
articulaciones. Ajuste el torniquete hasta que la hemorragia se detenga y anote la hora de colocacién.
Solo un sanitario capacitado debe retirar el torniquete. La presion manual sobre la arteria braquial o
femoral podria no ser efectiva. 25 La reposicion de fluidos intravasculares para corregir el shock

hemorragico debe incluir hemoderivados tan pronto como estén disponibles.

Se debe minimizar el movimiento espinal siempre que esto no dificulte la resucitacion (p. ej.,
comprometiendo la via aérea). No se recomiendan los collarines cervicales. Invertir tiempo en la
inmovilizacion puede ser perjudicial en el caso de un traumatismo penetrante, especialmente si esta

indicada una toracotomia de resucitacion. 285286

El papel de la adrenalina en la parada cardiaca traumatica es controvertido. Una revision sistematica y
un metaandlisis que incluian estudios principalmente en adultos, encontraron que la adrenalina no
aumento la RCE ni la supervivencia a corto plazo. 2*” La adrenalina podria ser mas beneficiosa en casos
especificos, como la vasoplejia por lesiones medulares. ° En ausencia de datos claros sobre el
prondstico, el ERC sigue recomendando adrenalina IV/10 en la parada cardiaca pediatrica traumatica
en nifios, pero enfatiza la prioridad de detener el sangrado significativo y el tratamiento de las causas

reversibles (HOTT) sobre la administracién de adrenalina.

Los ritmos desfibrilables son poco comunes. Se encuentran en el 2-7 % de las paradas cardiacas
traumaticas pedidtricas y podrian estar asociados con un mejor prondstico. %27 Un ritmo desfibrilable
puede ser secundario a hipoxia o hipovolemia, que deben tratarse primero para mejorar la posibilidad
de una desfibrilacién exitosa. Por lo tanto, se debe dar prioridad a las medidas HOTT sobre la
colocacién de un DEA, excepto en casos de electrocucidn o contusidn cardiaca.

En un neumotdrax a tension traumatico, la toracostomia (con dedo) parece ser mas efectiva que la

toracocentesis con aguja y tiene bajo riesgo de complicaciones mayores. 2%

La toracotomia de resucitacién es una intervencién tiempo-dependiente. Tiene mejor prondstico en
lesiones penetrantes en comparaciéon con el traumatismo contuso. 2% La toracotomia de resucitacion
requiere que se disponga de experiencia especifica, equipamiento y sistemas, pero probablemente sea
la mejor opcién para un taponamiento cardiaco traumatico. Si no estd disponible, el taponamiento
cardiaco debe tratarse mediante una pericardiocentesis, ya sea a través de una mini-toracotomia
subxifoidea o insertando un drenaje de gran calibre. Si esta disponible, se debe utilizar POCUS para

guiar la pericardiocentesis percutanea.
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No hay suficiente experiencia con la resucitacién extracorpdrea en la parada cardiaca traumatica

pedidtrica para hacer recomendaciones a favor o en contra de las indicaciones y técnicas.

Ahogamiento (por inmersion)

Ahogarse es el proceso de experimentar una insuficiencia respiratoria por sumersién/inmersién en un
liquido, generalmente agua, y es una causa principal de morbilidad y mortalidad pediatrica en todo el
mundo. *%° La prevencién de la parada cardiaca se enfoca en revertir la hipoxia, tratar la insuficiencia
respiratoria en pulmones potencialmente no distensibles y tratar la hipotermia. Las maniobras de
resucitacién buscan revertir la hipoxia y la hipotermia. Se debe prestar atencion a una posible causa

subyacente de ahogamiento, como una arritmia, epilepsia, intoxicacion o traumatismo.
Las siguientes consideraciones se han tomado del reciente CoSTR del ILCOR sobre ahogamiento. *°*

La hipoxia es el mecanismo principal que conduce a la parada cardiaca en nifios tras ahogarse y debe
ser tratada lo antes posible. La ventilacién del nifio mientras aun esta en el agua es factible para
aquellos profesionales especificamente entrenados en esta técnica, pero no debe retrasar otras
intervenciones. 29%29? Los ahogamientos en lactantes ocurren mayoritariamente en el hogar o en
pequeiias cantidades de agua, en lugares donde los tiempos de rescate son cortos, por lo que la mejor

opcién seria extraerles rapidamente del agua. *%3

La estrategia de ventilar primero (ABC) es el estandar en la RCP pediatrica y enfatiza la importancia de
revertir la hipoxia. No hay evidencia de que otro enfoque sea superior. 29*2% Los proveedores
entrenados deben realizar ventilacion boca a boca, con mascarilla de bolsillo o ventilacién con balén
de resucitacidon y mascarilla. La ventilacién a través de un tubo traqueal optimiza la oxigenacion y
puede contrarrestar el aumento de la resistencia de la via aérea y la disminucion de la distensibilidad

pulmonar. Se recomienda la intubacién traqueal precoz por proveedores competentes en la técnica.

295

Iniciar RCP de gran calidad para corregir la hipoxia tiene prioridad sobre conectar un DEA. La incidencia
de un ritmo desfibrilable después del ahogamiento se ha estimado entre un 2 y un 14 %. No esta claro

que implique mejor prondstico. 284294299

El ahogamiento a menudo se asocia con la hipotermia, que puede definirse como una temperatura
central por debajo de 35 °C. La hipotermia grave (< 28 °C) puede causar parada cardiaca. No hay un
CoSTR reciente del ILCOR sobre hipotermia accidental en nifios que no estan en parada cardiaca. Las

recomendaciones del ERC se basan en guias previas y en el consenso de expertos.

Retire la ropa mojada. El recalentamiento externo activo suele ser suficiente cuando la temperatura

corporal central esta por encima de 30 °C. El recalentamiento interno activo estd indicado cuando la
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temperatura corporal central es inferior a 30 °C. Durante el recalentamiento se produce
vasodilatacidn, con posible hipotensién, lo que requiere la infusidon de liquidos calentados por via
intravenosa, evitando la sobrecarga de liquidos. El recalentamiento rapido con una ducha caliente o
inmersién en agua caliente de un nifio con pulso podria causar dafios secundarios a la hipotensiény la
caida posterior de la temperatura central. No hay evidencia de una velocidad especifica de
recalentamiento para nifos hipotérmicos con pulso, pero un estudio en adultos sugiere un aumento
de la mortalidad (a todas las edades con una temperatura inicial de 30,5 °C) con un recalentamiento
mas lento de 1 °C por hora. 3°°3°2 Se han publicado casos de nifios con hipotermia severa y circulacién
intacta, con lavado con solucién salina caliente del espacio pleural izquierdo, vejiga, estdmago o

peritoneo, pero no hay estudios comparativos disponibles.

Hay una experiencia creciente con la resucitacidon extracorpdrea para la parada cardiaca hipotérmica
o la insuficiencia respiratoria grave tras ahogamiento, pero no hay datos suficientes para guiar las

recomendaciones sobre los criterios de seleccién o el momento para iniciar estas técnicas. 3%

Aunque las temperaturas centrales mas bajas generalmente se asocian con tiempos de inmersién mas
prolongados y un peor prondstico, la hipotermia puede, en casos raros, tener un efecto neuroprotector
después de un ahogamiento, especialmente cuando la hipotermia ocurre de manera precoz y rapiday

precede a la hipoxia. 2933043

Hipotermia

Es dificil medir correctamente la temperatura corporal central en el entorno prehospitalario. Por lo
tanto, se recomienda la escala suiza simplificada y revisada para estimar la temperatura corporal
central en caso de hipotermia accidental. 3°7 El riesgo de parada cardiaca aumenta con la disminucion
de la temperatura central. Los factores de riesgo asociados con la parada cardiaca son la disminucién
del nivel de consciencia (D o N en la escala AVDN) y la inestabilidad cardiovascular (generalmente
definida como arritmia ventricular o hipotensién sistdlica). Se debe iniciar una combinacion de técnicas

de recalentamiento pasivo y activo en el entorno prehospitalario en todos los casos de hipotermia. 3°°

Se han descrito buenos resultados en nifios con parada cardiaca hipotérmica que reciben RCP muy
prolongada con una temperatura central de hasta 10 °C.3°43° La centralizacién de la circulacién (es
decir, la concentraciéon del flujo sanguineo en d&rganos vitales) en la hipotermia puede ser
neuroprotectora. Las pautas y revisiones recientes brindan soporte a la resucitacidn prolongada
cuando sea necesario. %83°%3%* Consecuentemente, el ERC recomienda iniciar la RCP lo antes posible en
todos los niflos en parada cardiaca hipotérmica y no utilizar una temperatura umbral para decidir

comenzar la resucitacion.
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No existen estudios observacionales o aleatorizados sobre la desfibrilacion o la administracion de
farmacos en casos de hipotermia en nifios. Por lo tanto, las recomendaciones del ERC se basan en las
guias recientes para pacientes de todas las edades. 3°93'* Estas recomiendan administrar una Unica
dosis de adrenalina mientras la temperatura central permanezca por debajo de 30 °C, a menos que se
plantee el inminente inicio de resucitacion extracorpérea. La desfibrilacién puede ser ineficaz a bajas
temperaturas, pero los ritmos desfibrilables pueden ser desfibrilados una vez que la temperatura
central esté por encima de 30 °C3*2, E| ERC recomienda que se realicen un maximo de tres intentos
mientras la temperatura central sea < 30 °C. Como en las guias anteriores del ERC, seguimos
recomendando que cualquier nifio que tenga la posibilidad de un desenlace favorable en una parada
cardiaca hipotérmica sea rapidamente trasladado a un centro especializado donde el recalentamiento
se realice con resucitacion extracorpérea. ®®3* En aquel momento, el prondstico utilizando la
puntuacion de Prediccion de resultados en hipotermia tras soporte vital extracorpdreo (HOPE) solo
se recomendaba para adultos. 323 Desde entonces, la escala de HOPE también ha sido probada en un

subgrupo de nifos, pero la evidencia que respalda su uso en nifios sigue siendo limitada. 343

Una revisién rapida reciente sobre el recalentamiento de nifios pequefios después de una parada
cardiaca hipotérmica asociada con ahogamiento sugiere que deberia utilizarse resucitacion
extracorpdrea en nifios que no logran RCE in situ y también para recalentamiento externo en nifios
con RCE.3*® Una estrategia de resucitacidon extracorpérea basada en el recalentamiento lento,
prolongado y de alto flujo en un centro experimentado puede prevenir el fallo organico, preservar la
funcién cardiaca y mejorar la supervivencia incluso después de una resucitacién prolongada. La
velocidad o6ptima de recalentamiento es desconocida. 3°* Si se dispone de personal experto e

instalaciones, la E-RCP también podria iniciarse en el entorno prehospitalario.

Basandose en una serie de casos, se ha sugerido que, si tras el SVA con recalentamiento no se alcanza
la RCE, podria finalizarse la resucitacidn cuando la temperatura central haya alcanzado los 34 °C. 3**Una
guia reciente basada en la evidencia sugiere detener la resucitacidn si no se logra RCE en los primeros
30 minutos en una parada cardiaca hipotérmica asociada con traumatismo o asfixia (p. ej.,
sepultamiento por avalancha > 60 minutos, temperatura central =2 30 °Cy una via aérea no permeable).
Por lo tanto, en tales circunstancias, la E-RCP esta contraindicada. En todas las demas circunstancias,
y a la luz del uso cada vez mas exitoso de la E-RCP, el ERC actualmente no puede hacer una
recomendacién sobre los criterios para finalizar la resucitacion en casos de parada cardiaca

hipotérmica en nifos.
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Parada cardiaca asociada con sepsis

La sepsis es una causa comun de shock en nifios y puede llevar a una parada cardiaca, que
generalmente tiene mal prondstico. Actualmente no hay evidencia para recomendar una desviacion
del algoritmo estandar de SVAP para la parada cardiaca causada por sepsis. El control temprano del
foco y la terapia con antibidticos son importantes. La parada cardiaca que ocurre poco antes o durante
la canulacidn para la resucitacidon extracorpdrea no deberia impedir su inicio. Los flujos altos en la
resucitacion extracorpdrea (mayores de 150 mL/kg/min) podrian mejorar el prondstico en nifios con

sepsis.

Neumotoérax a tension

El neumotdrax a tensidn es menos comun en nifios que en adultos y se observa principalmente en
nifios ventilados, en traumatismos graves y tras la canulacidon venosa central. 37Un neumotdrax a
tension debe ser diagnosticado clinicamente y de manera réapida (dificultad respiratoria, dolor
tordcico, ausencia unilateral de sonidos pulmonares, taquicardia y un colapso hemodinamico rapido).
La ecografia a pie de cama ayuda en el diagndstico, pero nunca debe retrasar el tratamiento. 3**3*¢ La
toracocentesis con aguja sigue siendo la primera opcidn en el neumotérax a tensidén no traumatico
como medida temporal para ganar tiempo para la colocacién de un drenaje tordcico. En el neumotdrax
a tensidn traumatico, especialmente en el ambito prehospitalario, la toracostomia (con dedo) es mas
eficiente que la toracocentesis con aguja, con menos reintervenciones y menos complicaciones. 28839
La toracocentesis con aguja no debe retrasar la toracostomia (con dedo). 3*° En la parada cardiaca
traumatica, el tratamiento del neumotdrax a tensidn tiene prioridad, ya que impide una resucitacion

exitosa si no se resuelve.

Taponamiento cardiaco

El taponamiento cardiaco es poco comun en nifios, pero ocurre en casos de traumatismo penetrante
en el torax, después de una cirugia cardiaca y en la pericarditis aguda. La ecografia a pie de cama, en
manos competentes, es Util para el diagndstico. *% La pericardiocentesis es un procedimiento
relativamente seguro y altamente efectivo en manos experimentadas. 3** Dependiendo de la causa (p.
ej., traumatica/no traumatica/poscirugia cardiaca) y la experiencia disponible, podrian aplicarse
tratamientos alternativos: mini-toracotomia, toracotomia de emergencia o de resucitacién o re-

esternotomia.
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Embolia pulmonar

ILCOR ha revisado recientemente la evidencia sobre el embolismo pulmonar en la parada cardiaca
pediatrica. 3** La embolia pulmonar se estd describiendo cada vez mas en nifios, ya sea por un
verdadero aumento en su incidencia o por una mayor concienciacién tras la pandemia de covid. 323325
El diagndstico clinico es desafiante, y el uso de POCUS/ecocardiografia durante la parada cardiaca tiene
un valor incierto. 3*® El embolismo pulmonar puede presentarse en los nifios, especialmente tras
traumatismo, cirugia reciente, cancer o tromboembolismo previo, con sintomas y signos como

taquicardia, taquipnea, hipoxia, edema unilateral de las extremidades, anemia y leucocitosis. 3*7

La trombdlisis es generalmente mas efectiva que la anticoagulacién sistémica aislada, pero no hay
evidencia pediatrica suficiente para hacer recomendaciones definitivas sobre indicaciones, fdrmacos,
momento, dosis o estrategia trombolitica en nifios. 32329 Basado en una revisién no sistemética
reciente, el ERC sugiere considerar la administracién de alteplasa IV en un nifio en parada cardiaca
debido a una embolia pulmonar. 3%° La trombdlisis dirigida por catéter se asocia con una menor
mortalidad y menos complicaciones en adultos y es preferible a la terapia sistémica en los pacientes
en resucitacion extracorpérea 3°33* La embolectomia quirtrgica es una opcion de tratamiento
establecida en adultos.®3* La resucitacion extracorpdrea se ha utilizado con éxito en nifios. 33 No
existen ensayos comparativos de embolectomia quirdrgica o resucitacion extracorpdrea con

trombolisis en nifios.

Intoxicaciones

La intoxicacidon es una causa poco comun de parada cardiaca en nifios, pero la incidencia de
intoxicacion en general estd aumentando a nivel mundial. 33% En los nifios mas pequefiios, la intoxicacidon
se debe principalmente a la ingestidén accidental de sustancias en el hogar (productos de limpieza,
farmacos de los padres, pilas). En los adolescentes, la intoxicacion voluntaria con drogas terapéuticas
0 recreativas es mas comun (alcohol, anfetaminas y analgésicos, incluidos los opioides). 33 La
intoxicacion por monoxido de carbono puede ocurrir a cualquier edad. En el entorno sanitario, las
sobredosis accidentales y las interacciones de farmacos no son infrecuentes. Los eventos
cardiovasculares que amenazan la vida asociados con la intoxicacidén son raros, pero mas comunes en
adolescentes y estan asociados con acidosis metabdlica y un intervalo QT prolongado. Las

intoxicaciones por opioides y simpaticomiméticos tiene la mayor mortalidad. 334

Los cuidados de soporte utilizando abordaje ABCDE en un entorno de cuidados criticos son la base del
tratamiento. Se debe corregir la hipoxia, la hipotensién y los trastornos acido/base y electroliticos.

Maneje las convulsiones de manera precoz con benzodiacepinas (evite la fenitoina en casos de
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intoxicacidn). 33° Lleve a cabo un manejo avanzado precoz de la via aérea cuando haya obstruccién de
esta (p. ej., debido a una disminucidn del nivel de consciencia), respiracién inadecuada o para prevenir
la aspiracidn de contenido gdstrico. La hipotensidn inducida por farmacos generalmente responde a la
terapia con fluidos. Ocasionalmente, pueden ser necesarios vasopresores (p. ej., noradrenalina) o
inotrdpicos (p. €j., en casos de sobredosis de betabloqueantes y antagonistas de los canales de calcio).

El marcapasos transcutaneo puede ser efectivo para la bradicardia grave causada por intoxicacion.

Hay pocas terapias especificas que sean utiles de inmediato, pero considere lo siguiente para

intoxicaciones especificas:
e Hemodialisis (metanol, etilenglicol, salicilatos, litio).
e Hemoperfusion con carbdn (carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, teofilina).
e Emulsion lipidica, p. ej., Intralipid®, (anestésicos locales).
o Naloxona (opioides).

e Alcalinizacién a un pH arterial de 7,45-7,55 con bicarbonato sddico (antidepresivos triciclicos

con anomalias de conduccién ventricular).
® Acetilcisteina (paracetamol).
® Atropina a dosis altas (organofosforados y gases nerviosos)

Es importante realizar una historia completa para determinar los agentes tdxicos y la cantidad ingerida.
Considere la posibilidad de una ingesta no accidental, especialmente cuando el relato es inconsistente.

Considere la negligencia infantil si ha habido ingestas accidentales repetidas.

En caso de parada cardiaca, puede ser necesario mantener la resucitacién durante un periodo
prolongado, ya que el tdxico podria metabolizarse o excretarse durante la extension de las medidas de
soporte vital. La eliminacién extracorpérea (p. ej., didlisis) o la resucitacién extracorpérea deben
considerarse en caso de parada cardiaca y shock refractario cuando la RCP convencional no estd siendo

efectiva.337:339

Hipertermia/golpe de calor

La hipertermia puede producirse como consecuencia del esfuerzo fisico en un ambiente célido (con
mayor incidencia en nifios mayores y adolescentes), por exposicion ambiental al calor en lactantes y
nifios pequefios que no pueden escapar de dicho entorno o en niflos con alteraciones de la

termorregulacion. La hipertermia debe diferenciarse de la fiebre, que es una respuesta fisioldgica
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generalmente a una infeccién. El shock por hipertermia ocurre cominmente alrededor de los 41 °C. El

enfriamiento activo debe iniciarse antes de esta temperatura, con el fin de evitarlo. 5

No se encontrd evidencia pediatrica reciente para realizar cambios importantes en el manejo de la
hipertermia. Las guias recientes del ERC, ILCOR y la Asociacién Americana del Corazén recomiendan el
enfriamiento inmediato: retirar al nifio de la fuente de calor, detener la generacidn excesiva de calor
(suspender el ejercicio), aflojar o quitar la ropa, aplicar enfriamiento externo e hidratacién. 7428302340
La resucitacion estandar debe iniciarse segun sea necesario. Simultdaneamente, se debe activar al SEM.
En caso de hipertermia, realizar enfriamiento activo se ha asociado con menor mortalidad. 34* Existen
protocolos que describen el manejo prehospitalario de la hipertermia y la duracién de la inmersién en
agua fria. 342345 La clave es la identificacién temprana, el enfriamiento rdpido con resucitacién estandar

cuando sea necesario y el traslado temprano para un soporte mas avanzado.

Para guiar el enfriamiento activo y prevenir la hipotermia se deberia monitorizar la temperatura
central. En el entorno prehospitalario, la temperatura rectal es la ideal. En el hospital, se puede utilizar
la temperatura esofagica, vesical o intravascular segun el contexto. El objetivo es reducir la
temperatura central en 0,1-0,2 °C/min hasta llegar a 38 °C. Cuando se alcance esa temperatura, las

medidas de enfriamiento deben detenerse y se continuara con la monitorizacion.

Los métodos de enfriamiento fueron revisados por el ILCOR en 2020. 34® El enfriamiento agresivo
mediante inmersién en agua fria o helada es la mejor técnica para la disminucién de la temperatura
corporal y debe iniciarse lo antes posible, idealmente dentro de los primeros 30 minutos. 344348 Sumerja
al nifo desde el cuello hacia abajo en una bafiera de agua fria (1-26 °C). El agua helada es ideal, pero
incluso el agua tibia es util. La inmersién es incdmoda y conduce a temblores, agitacion y combatividad.
Se requiere un cuidado meticuloso. Se podrian usar benzodiazepinas (p. ej., midazolam 0,05 a 0,1

mg/kg IV) para proporcionar sedacién y reducir los escalofrios.

La hipotermia es un riesgo real cuando se realiza un enfriamiento agresivo, especialmente en lactantes
y nifios pequerios. Se requiere un manejo delicado y una monitorizacion cuidadosa (lo cual puede ser
complicado) para prevenir la hipotermia excesiva. 3493%° En el hospital, una vez que la temperatura
central comienza a disminuir, la refrigeracién por evaporacién puede ser preferible al enfriamiento por
inmersién, ya que facilita la monitorizacién y reduce el riesgo de hipotermia excesiva. Los métodos
adecuados incluyen rociar con agua y abanicar con aire fresco, envolver al nifio en una sdbana humeda
o usar bolsas de hielo aplicadas en el cuello, axilas e ingles, evitando el contacto directo con la piel. Si
la inmersidon en agua fria no es factible o resulta demasiado arriesgada (p. ej., en lactantes), inicie un

método alternativo de enfriamiento, como el enfriamiento por evaporacioén. La oscilacién suave en
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agua fria sobre una lona también podria ser una alternativa factible y efectiva al enfriamiento por

inmersidn en el entorno prehospitalario o en el servicio de urgencias. 35352

La rehidratacién es necesaria a menudo. Los fluidos intravasculares frios no son superiores a la
inmersién en agua fria para el enfriamiento. 3%3 El enfriamiento transpulmonar mediante la inhalacién
de aire frio es inferior a la inmersidn en agua helada. 35 Los farmacos antipiréticos son ineficaces en el
golpe de calor. Se han descrito varios métodos de enfriamiento diferentes, pero existe poca evidencia

en la que apoyarse para decidir cual de ellos es superior. 3553%5

Todos los nifios con golpe de calor deben ser ingresados en una unidad de cuidados intensivos
pediatrica para monitorizacidn continua. Pueden aparecer complicaciones como: convulsiones, fallo
multiorgdnico con rabdomidlisis, hiperpotasemia, hipocalcemia, hiperfosfatemiay otros desequilibrios
electroliticos, lesién renal y hepdtica, coagulacidon intravascular diseminada, edema cerebral vy

pulmonar, y shock cardiogénico.

La hipertermia maligna es un caso especial de hipertermia potencialmente mortal asociada con la
anestesia. El tratamiento implica el cese inmediato del agente o agentes desencadenantes,
enfriamiento activo, oxigenacién y ventilacion adecuadas, correccion de la acidosis grave y la
hiperpotasemia, y la administracién inmediata de dantroleno segun los protocolos locales. (p. ej., una

dosis inicial de 2,5 mg/kg).

Hiperpotasemia

El tratamiento de la hiperpotasemia debe centrarse en la identificacion inmediata y el tratamiento
adecuado de la causa subyacente. Un CoSTR del ILCOR sobre el tratamiento de la hiperpotasemia
encontré evidencia de que el tratamiento con insulina y glucosa IV o con agonistas beta,-adrenérgicos
inhalados o IV provoca una reduccion rapida en los valores de potasio (en el rango de 0,7 a 1,2 mmol/L).
366367 No quedd claro si esto resultd en un mejor prondstico clinico. Solo unos pocos estudios han
comparado diferentes estrategias de tratamiento. Un metaanalisis en adultos que comparaba el
salbutamol IV con la combinacién de salbutamol IV y 10 unidades de insulina encontré que la terapia
combinada era mas efectiva para disminuir los valores de potasio. 3 Esto sugiere que se deberia
priorizar el tratamiento con salbutamol IV, ya sea solo o en combinacién con insulina y glucosa. La
razon para administrar calcio durante una parada cardiaca causada por hiperpotasemia se basa en la
presunta capacidad de prevencidon de arritmias. Aunque el calcio es ampliamente reconocido vy
utilizado para esta indicacion, el CoSTR del ILCOR no encontré evidencia clinica que respalde su uso.

Un estudio en adultos encontrd una tasa no ajustada de RCE mas baja con la administracion de calcio.
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Un estudio pedidtrico que incluia a nifios en parada cardiaca con hiperpotasemia encontré que

aquellos tratados con calcio tuvieron peores desenlaces. 3%8:3%9

El CoSTR del ILCOR no encontré ninguna evidencia de que el bicarbonato tuviera un efecto reductor
del potasio en la parada cardiaca no hiperpotasémica, pero no se identificaron estudios en nifios. El

papel del bicarbonato en la acidosis metabdlica no tdxica es cuestionable. 3637

El ERC considera que el tratamiento IV con insulina y glucosa y agonistas beta,-adrenérgicos es un
enfoque razonable para reducir el potasio en nifos con y sin parada cardiaca. En la parada cardiaca, es
obligatorio realizar una resucitacién de gran calidad, y puede prolongarse considerando el tiempo

necesario para reducir el potasio. Puede valorarse realizar resucitacién extracorpérea.

Otros trastornos metabdlicos

En la hipopotasemia grave (< 2,5 mmol/L) o hipopotasemia con arritmias, la infusidn intravenosa de
potasio a 1 mmol/kg/h durante 1 a 2 horas es segura y eficaz en nifios pequefios. 37* En caso de parada
cardiaca con hipopotasemia, el ERC recomienda la administracién rapida de potasio IV 1 mmol/kg a
una velocidad de 2 mmol/min durante 10 minutos (maximo 20 mmol). Cuando sea necesario, contintie
la administracion durante otros 5-10 minutos (maximo total de 30 mmol) hasta alcanzar una
concentracion sérica de potasio mayor a 2,5 mmol. Puede repetirse si es necesario. 3*372 La deplecion
coexistente de magnesio es comun y debe ser corregida para conseguir el tratamiento exitoso de la

hipopotasemia (30-50 mg/kg). 373

Trate la hipoglucemia. Considere esta situacion si la glucosa en sangre es < 54 mg/dL (3 mmol/L) o <
70 mg/dL (3,9 mmol/L) con sintomas. Administre inmediatamente por via oral, si es posible, 0,3 g/kg
de glucosa. 374375 Sj |a ingesta oral no es posible, administre un bolo IV de 0,2 g/kg de glucosa (p. €j., 2
mL/kg de glucosa al 10 %). Compruebe la glucosa en sangre después de 5-10 minutos (o 15 minutos en
caso de administracién oral). Repita la dosis si es necesario y comience una infusién de mantenimiento
que contenga glucosa. Cuando la glucosa IV/IO no esté disponible, y la administracién oral no sea

posible, los proveedores pueden administrar glucagdn por via intramuscular, intranasal o subcutanea.

375,376

El ERC no revisd otros trastornos metabdlicos mas raros, pero recomienda corregir aquellos que
podrian causar potencialmente una enfermedad critica o una parada cardiaca (p. ej., hipocalcemia,

hipercalcemia, hipermagnesemia).
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Parada cardiaca en nifios con cardiopatia congénita

Los nifios con cardiopatia congénita son propensos a presentar eventos cardiacos agudos, incluyendo
la obstruccidn de una derivacion cardiaca (shunt), la hipertensidon pulmonar y la aparicién de un ritmo
desfibrilable en un paciente monitorizado y conectado a un desfibrilador. Las dos ultimas situaciones
pueden presentarse también en ninos sin enfermedad cardiaca primaria en otros contextos, y el

enfoque para esos casos es similar al descrito en estas guias.

En lactantes y nifios con anatomia de ventriculo Unico, se debe seguir las guias estandar de SVAP
teniendo en cuenta de forma especial la posible hipertensiéon pulmonar y la obstruccidon de una
derivacion. *°*Hay una experiencia creciente con la resucitacién extracorpérea, pero no hay estudios
gue la comparen con la RCP estandar en nifios con fisiologia de ventriculo Unico. El ERC recomienda
considerar la resucitacién extracorpdrea si la resucitacion convencional esta fallando. En algunos
casos, la resucitacion extracorpdrea puede ser un puente hacia un dispositivo de asistencia ventricular

y el trasplante cardiaco.

Hipertension pulmonar

El tratamiento de la hipertensién pulmonar aguda en estas guias se basa en un reciente CoSTR del
ILCOR. 377 La hipertensién pulmonar puede aparecer en nifos con cardiopatias congénitas,
enfermedades pulmonares crénicas y como una enfermedad primaria. Estos nifios tienen riesgo de
presentar crisis hipertensivas pulmonares que pueden llevar rapidamente a insuficiencia ventricular
derecha aguda con reduccién de la precarga ventricular izquierda y producir una parada cardiaca. La
RCP estandar puede ser menos efectiva en la hipertension pulmonar, ya que el aumento de la
resistencia vascular pulmonar impide el llenado del corazén izquierdo y limita la perfusidn coronaria

durante las compresiones tordcicas. 378

Parada cardiaca causada por una sospecha de obstruccion de una derivacion
cardiaca (shunt)

La creacidn de conexiones artificiales entre la circulacién sistémica y pulmonar (p. ej., derivaciones
aortopulmonares y stents del conducto arterioso persistente) son procedimientos importantes en el
manejo de las cardiopatias congénitas. El manejo de una obstruccién de una derivacidn cardiaca
(shunt) que pone en peligro la vida debido a trombosis o torsidn mecanica se basa en un reciente

CoSTR del ILCOR. 37
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Parada cardiaca presenciada en un nifio monitorizado y con ritmo desfibrilable

Los parches autoadhesivos de desfibrilacién pueden colocarse en un nifio en la unidad de cuidados
intensivos, quiréfano o sala de cateterismo, o en otro lugar, de manera que el nifio pueda ser
desfibrilado tan pronto como se detecte un ritmo desfibrilable. En este contexto, es potencialmente
beneficioso intentar la desfibrilacion hasta tres veces consecutivas (sin interrupcion y comprobando el
ritmo entre ellas), antes de comenzar la RCP. El ERC reconoce que no hay datos pediatricos sobre esta
estrategia en esta situacién especifica. Por tanto, enfatiza que la estrategia de administrar hasta tres
descargas consecutivas (sin interrupcion y comprobando el ritmo entre ellas) ya no se recomienda en
otras circunstancias. Nuestra recomendacién se basa en la opinién de expertos. Sin embargo, se
considera poco probable que las compresiones toracicas mejoren la ya muy alta probabilidad de RCE,
ya que se cree que el corazén es mas facilmente desfibrilable en los primeros momentos de un ritmo
desfibrilable. Esto se ve respaldado por un porcentaje de supervivencia > 95 % en arritmias
potencialmente letales en pacientes portadores de un desfibrilador implantable. Usando esta
estrategia de descargas consecutivas, se administra amiodarona IV seguin el nimero de intentos de
desfibrilacion (es decir, después del tercer intento) y adrenalina IV segun el tiempo transcurrido desde

la parada (es decir, la primera dosis después de cuatro minutos).

Parada cardiaca en el quiréfano
En caso de parada cardiaca en el quiréfano, siga el algoritmo estandar de SVAP, con especial énfasis
en las causas reversibles comunes en este entorno (hipoxia, hipovolemia por sangrado o anafilaxia,

neumotdrax a tensién y trombosis), asi como en las causas especificas del quirdfano.

Ninguna revisidon sistematica reciente abordd especificamente la parada cardiaca pediatrica
perioperatoria. Las recomendaciones se basan, por lo tanto, en las Guias ERC 2025 para el Soporte

Vital Avanzado en adultos.3®°

La parada cardiaca ocurre en 3-12 nifios por cada 10.000 procedimientos bajo anestesia, y es mas
comun en nifios menores de 1 afio y en aquellos con enfermedad subyacente grave y/o que se someten
a cirugia de emergencia. 38+3% Los problemas respiratorios y circulatorios son las principales causas, p.
ej., laringoespasmo, via aérea dificil, pérdida de sangre y arritmias. Causas menos frecuentes son la
hiperpotasemia por transfusion de sangre almacenada y problemas relacionados con farmacos y
equipamiento. 3¥+382386 | 3 parada cardiaca directamente relacionada con la anestesia es rara (0,1-3,4
por cada 10.000 anestesias). La parada cardiaca relacionada con la anestesia tiene una mortalidad mas

baja que otras paradas cardiacas perioperatorias. Los datos limitados sobre el prondstico
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neurocognitivo en supervivientes de parada cardiaca perioperatoria sugieren una incidencia del 24 %

para dafio temporal y del 6 % para dafio permanente. 38

La monitorizacién estandar en el quiréfano permite reconocer rapidamente los ritmos desfibrilables y
la asistolia, pero puede ser dificil diferenciar entre un shock grave y la actividad eléctrica sin pulso
(AESP). Recientemente se ha sugerido comenzar las compresiones toracicas en adultos si el paciente
permanece hipotenso a pesar de las intervenciones previas. 3#’ De forma pragmaética, el Grupo de
redacciéon de SVP recomienda iniciar compresiones toracicas en ninos si la presion arterial o la

frecuencia cardiaca se mantienen por debajo del percentil 5 del rango normal para su edad.

En situaciones preparada en adultos, se ha propuesto utilizar bolos progresivamente mayores, desde
50-100 pg de adrenalina IV, en lugar del bolo estdndar de 1 mg, que en esta situacién podria inducir
hipertensidn grave o taquiarritmias. 2 De manera similar, se podrian intentar dosis mas bajas de
adrenalina IV en nifios, p. ej., 1-2 pg/kg. Si un bolo de adrenalina a baja dosis falla, se deben administrar

las dosis estandar de adrenalina por via intravenosa. 338

Cuando la probabilidad de una parada cardiaca es alta, el nifio debe estar conectado al desfibrilador
en modo de espera, usando parches autoadhesivos, antes de la induccidon de la anestesia. La
desfibrilacion debe realizarse de inmediato si ocurre un ritmo desfibrilable, antes de iniciar la RCP, tal

como se describié anteriormente.

Asegurar SVAP de gran calidad. Los datos actuales sugieren que la ventilacion mecdanica produce una

PaO; similar a la ventilacidn manual con un baldn de resucitacion. 39°-393

Las compresiones tordcicas se realizan de manera éptima en la posicidn supina, pero en caso de una
parada cardiaca en la posicidn prona con un tubo traqueal colocado, se puede iniciar la RCP antes de
girar al nifio si la supinacién inmediata no es posible. 39439 Considere la colocacion simultanea en
decubito lateral izquierdo y en posicién de Trendelenburg en casos de embolia gaseosa masiva,
siempre que esto no impida realizar de forma adecuada las compresiones tordcicas. 3%°3% Las
compresiones cardiacas con el térax abierto deben ser realizadas Unicamente por personas

debidamente capacitadas.

Priorizar la identificacién y el tratamiento de causas reversibles. Si esta disponible, considere el uso de
ecografia (transtoracica/transesofagica) para ayudar a determinar la causa.3?° Si la parada se debe a
una pérdida significativa de sangre, las compresiones tordacicas son efectivas solo si el volumen de
circulacidn se reemplaza simultdneamente, y el control de la hemorragia (p. €j., cirugia, endoscopia,
técnicas endovasculares) se inicia de inmediato. 3% Detenga la cirugia a menos que aborde una causa
reversible de la parada cardiaca. Puede ser necesario cubrir el campo quirurgico para facilitar el acceso

al paciente y realizar una resucitacién adecuada.

115



Si ocurre una parada cardiaca durante una cirugia laparoscdpica o robética, libere el neumoperitoneo
y desinfle el abdomen para mejorar el retorno venoso durante la RCP, a menos que el neumoperitoneo
sea esencial para el tratamiento de la causa quirurgica de la parada cardiaca (p. ej., hemorragia), en
cuyo caso utilice la presion intraabdominal minima necesaria. Si ocurre una parada cardiaca durante
la toracoscopia, detenga la insuflacidon de CO, y descarte un neumotdrax contralateral. En ambos casos,

considere la embolia gaseosa como una posible causa de la parada cardiaca.

La resucitacion extracorpdrea debe considerarse en casos donde la RCP convencional esta fallando o

cuando se requiere una resucitacién prolongada.

El manejo exitoso de una parada cardiaca intraoperatoria requiere no solo habilidades técnicas y
habilidades no técnicas individuales, sino también un enfoque de equipo coordinado, una cultura de
seguridad institucional integrada en la prdctica diaria a través de la educacion continua, entrenamiento
regular y la cooperaciéon multidisciplinar. 383%4°°4°* | os protocolos institucionales para responder a
situaciones potenciales de parada cardiaca (p. ej., protocolos de transfusion masiva) y las listas de

verificacién ayudaran a optimizar la respuesta a la parada cardiaca en el quiréfano. 3839

Cuidados posresucitacion

El ERC consideré los CoSTR del ILCOR sobre cuidados posresucitacidn pedidtricos y las
recomendaciones del ILCOR para un conjunto basico de resulados en la parada cardiaca pediatrica.
También analizé la literatura reciente en areas que el ILCOR no abordd. 83837440247 Se consideraron las
posibles diferencias en la organizacion de los sistemas sanitarios, asi como las necesidades de los
pacientes, cuidadores y familias de quienes sobrevivieron y de quienes no lo hicieron. También se

incluyeron comentarios de los representantes de los asesores comunitarios. 4°

Recomendaciones para los proveedores de atencibn médica en el entorno
prehospitalario
Las recomendaciones generales sobre los principios ABCDE en la seccidn sobre la prevencion de la

parada cardiaca también se aplican a los cuidados posresucitacion.

Los proveedores de atencion médica pueden considerar la colocacién de una via aérea avanzada
después de la RCE si el nivel de consciencia y el esfuerzo respiratorio del nifio no mejoran rapidamente.
La intubacion traqueal temprana no siempre es necesaria, ya que la evidencia muestra que la

intubacién traqueal temprana en el terreno no es superior a la intubacién traqueal mas tardia. “°°La

116



intubacién traqueal siempre debe ser realizada por un profesional sanitario competente utilizando un

enfoque estructurado con el equipamiento y la monitorizacién adecuados.

Recomendamos continuar con una FiO; alta inmediatamente después de la RCE hasta que se pueda
monitorizar de manera fiable la saturacidn arterial de oxigeno. Entonces se podra ajustar la FiO,. La
hipoxemia se ha asociado consistentemente con peor prondstico después de una parada cardiaca en
nifios, mientras que la hiperoxemia tiene asociacion menos clara con el prondstico. 4**4** Sin embargo,
el ERC recomienda evitar valores sostenidos de SpO, de 100 % (con algunas excepciones como la
intoxicacion por mondxido de carbono, anemia grave y metahemoglobinemia). Para limitar el posible

estrés oxidativo, en ausencia de una gasometria arterial, el objetivo de SpO, debe estar entre 94-98 %.

Si se utiliza ventilacion mecanica, para evitar la hiperventilacion el ERC recomienda inicialmente usar
una frecuencia respiratoria baja-normal y tratar de lograr movimientos normales del térax. Una vez se
pueda medir el volumen corriente, el ERC recomienda un volumen corriente de 6-8 mL/kg para el peso
corporal ideal y una PEEP de 5 cmH;0, evitando altas presiones en la via aérea, y luego ajustar ain mas
la configuracién del respirador para optimizar la ventilacion. Busque ayuda experta de un intensivista

pedidtrico para nifios con necesidades médicas complejas.

Después de asegurar una via aérea avanzada, use la capnografia con forma de onda para monitorizar
continuamente la eficacia de la ventilacién. Realice una gasometria tan pronto como sea posible, ya
qgue los valores de ETCO; no reflejan de manera fiable los valores de CO, en sangre, y busque la
normocapnia. 4*? Utilice objetivos individualizados de PaCO; en situaciones especificas (enfermedades

pulmonares con hipercapnia crdnica, fisiologia de ventriculo Unico). 4°3

Los sanitarios deben usar multiples signos clinicos y mediciones, no solo la presidn arterial, para
evaluar el estado circulatorio del nifio, ya que es frecuente el shock normotensivo tras una parada
cardiaca. “°>43 En el entorno prehospitalario, el ERC destaca la importancia de utilizar el tamafio
adecuado del manguito y de realizar mediciones frecuentes de la presion arterial no invasiva (PANI).
El objetivo es conseguir una presion arterial sistélica y una presidn arterial media por encima del
percentil 10 para la edad del nifio. No hay suficiente evidencia para hacer recomendaciones sobre
tratamientos especificos para alcanzar estos objetivos (fluidos, fdrmacos vasoactivos, inotrépicos).

Una presion arterial demasiado alta puede causar o empeorar una disfuncion miocardica. 4°

Trate las convulsiones tan pronto como aparezcan, segin lo recomendado por un CoSTR del ILCOR. 3
Mida el nivel de glucosa en sangre y trate cualquier hipoglucemia, ya que estd asociada con prondstico
desfavorable en nifios criticamente enfermos. “°> Proporcione analgesia y sedacién para tratar el dolor
y las molestias. Incluso periodos breves de hipotensién por debajo del percentil 5 estan asociados con

peor prondstico después de una parada cardiaca. “*+ Por lo tanto, el ERC recomienda evitar los bolos
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de farmacos que puedan causar cambios repentinos en la presién arterial y administrar sedoanalgesia
IV en perfusidn continua siempre que sea posible. Una temperatura corporal por encima de 37,7 °C se
asocia con peor prondstico tras la parada cardiaca, y siempre debe evitarse después de la recuperacion

de la circulacidn espontanea (RCE). 45

La presencia de los padres/cuidadores durante la atencidn prehospitalaria y el transporte esta legal y
éticamente justificada, siempre que esto no ponga en peligro su seguridad, la del nifio o la del equipo.
Los padres y otros cuidadores también lo consideran importante, y mejora el prondstico psicosocial de

los miembros de la familia, independientemente del pronéstico del nifio.4°®

Recomendaciones para los proveedores de atencion médica en el hospital

En el hospital, se utilizan enfoques especificos de cuidados intensivos pediatricos durante las fases
aguda y posaguda de cuidados en la fase posterior a la resucitacion y para el tratamiento del sindrome
posparada cardiaca (Figura 23). Comprenden una variedad de opciones diagndsticas y terapéuticas,
generalmente organizadas en paquetes de atencidn, donde se pueden emplear objetivos de atencion
mads contextualizados e individualizados basados en la historia del nifio, el contexto especifico y los
recursos disponibles. Puede ser necesario recurrir a diversas intervenciones para tratar la enfermedad
subyacente y/o el sindrome posparada cardiaca, incluyendo el manejo de la via aérea, el soporte
ventilatorio, el soporte circulatorio (fluidos, hemoderivados, farmacos vasoactivos e inotrépicos) y el

soporte vital extracorpéreo. “°
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Figura 23. Cuidados posresucitacion en el hospital.
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El objetivo es conseguir normoxemia y normocapnia. 58:41041413.415418 | o5 pacientes con hipoxemia (<
60 mmHg, 8 kPa) tienen menos probabilidades de sobrevivir hasta el alta hospitalaria, mientras que la
hiperoxemia no afecta a este desenlace. “**4** En comparacidn con la hipercapnia, los pacientes con
normocapnia tienen mas probabilidades de sobrevivir hasta el alta hospitalaria; la hipocapnia no
cambia el desenlace. “**No hay suficiente evidencia para fijar objetivos en pacientes especificos (p. €j.,
enfermedad cardiaca congénita, enfermedad pulmonar crénica con hipercapnia crdnica) aunque el
ILCOR recomienda individualizar los cuidados. 4°3 Falta evidencia para una recomendacion firme sobre
cudnto tiempo deberian mantenerse los objetivos de oxigenacién y ventilacidon después de la RCE, pero

parece razonable mantenerlos al menos 24 horas. 4%

Monitorice la presion arterial (PA) de forma continua a través de un catéter arterial en todos los
pacientes que permanecen en coma después de la recuperacion de la circulacién espontanea (RCE). La
hipotensién posterior a la parada cardiaca ocurre en mads del 50 % de los pacientes y contribuye a la
lesidn cerebral secundaria a través de la hipoperfusidn cerebral. 4°> Las causas de hipotensidn incluyen
disfuncién miocardica, respuesta inflamatoria y vasoplejia. 434%*® La hipotensién en las primeras 24
horas después de la RCE se asocia con prondstico desfavorable. ®8 Se desconoce cudl seria el objetivo
Optimo de la presion arterial (sistdlica, diastdlica o presion media), pero hay evidencia de que incluso
periodos cortos de presién arterial ligeramente por debajo del percentil 5 estan asociados con
resultados desfavorables. “*4 Un estudio observacional sugiere que la presion arterial sistélica por
encima del percentil 10 se asocia con resultados favorables. Por el contrario, una presién arterial
demasiado alta es perjudicial porque puede causar disfuncién miocardica y aumentar el flujo
sanguineo cerebral. 4* Hasta que haya mas evidencia disponible, el ILCOR recomienda mantener una
presién arterial sistélica por encima del percentil 10. 334° Estudios mas recientes se han centrado en
los objetivos de presion arterial media y el flujo sanguineo cerebral. 4*442%42* Pragmaticamente, el ERC
recomienda como objetivo que la presidn arterial media esté por encima del percentil 10. No hay
suficiente evidencia para una recomendacién del ERC sobre la estrategia dptima para lograr este
objetivo de presidn arterial (fluidos, farmacos vasoactivos, inotrépicos, soporte mecanico). Objetivos
de presion arterial mas altos (por encima del percentil 50 u 80) son justificables en ciertos casos,

especialmente después de una parada cardiaca asociada con lesion cerebral traumatica grave. *7

Un CoSTR del ILCOR de 2019 reconocid los beneficios del control de la temperatura como estrategia
neuroprotectora después de una parada cardiaca pediatrica, pero no pudo recomendar un objetivo
especifico, ya que la evidencia no estaba ni a favor ni en contra del control hipotérmico de la
temperatura (32-34 °C) frente al normotérmico (36-37,5 °C). 7*4°2 La hipertermia (> 37,5 °C) se ha
asociado consistentemente con peor prondstico neuroldgico. 4**4*3 Mantener la normotermia reduce

el estrés metabdlico en el cerebro lesionado. El control de la temperatura en rango hipotérmico se ha
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asociado con una mejora en la calidad de vida relacionada con la salud a largo plazo en los
supervivientes pediatricos de parada cardiaca, lo que respalda aun mas su papel en los cuidados
posteriores a la parada cardiaca, incluso en ausencia de un claro beneficio de supervivencia. 4*44*5 Para
garantizar la seguridad, el control de la temperatura en rango hipotérmico requiere de cuidados
neurocriticos pediatricos especializados, sedacién adecuada, tratamiento de los efectos secundarios
(coagulopatia, bradicardia, alteraciones metabdlicas, infeccidon) y estrategias seguras de
recalentamiento. 4°5 En entornos sin tales recursos, la normotermia estricta y la prevencién de la fiebre

siguen siendo el estdndar de atencidn.

No hay evidencia para recomendar cudnto tiempo debe controlarse la temperatura. De acuerdo con
una actualizacion reciente de evidencia del ILCOR sobre el control de la temperatura, el ERC
recomienda mantener el control de la temperatura en rango normotérmico o hipotérmico durante al

menos 24 horas, y evitar la fiebre durante al menos 72 horas después de la RCE. 7445

Las convulsiones clinicas y electroencefalograficas son manifestaciones comunes de la lesion cerebral
posparada cardiaca en nifios, con una incidencia de aproximadamente un 10 % a un 40 %. Estdn
asociadas con un mal prondstico neuroldgico. 4427 Actualmente, el ERC y el ILCOR recomiendan el
tratamiento inmediato de las convulsiones tras la recuperacién de la circulaciéon espontanea (RCE),
pero no el uso profilactico de farmacos anticonvulsivos. Esta recomendacién se basa en evidencia

indirecta (adultos, nifios con lesion cerebral traumatica y encefalopatia hipdxico-isquémica neonatal).

38

El ERC enfatiza la importancia de la gestion de cuidados intensivos de gran calidad para nifios después
de una parada cardiaca (vea la Figura 23). Esto incluye la monitorizacién multimodal y técnicas no
invasivas o invasivas para diagnosticar y tratar las patologias subyacentes, el sindrome posparada, el

dolor, la incomodidad, el delirio, la lesion renal aguda, la nutricién éptima precoz y la rehabilitacion.

El ERC recomienda el cuidado centrado en la familia con acceso sin restricciones de los
padres/cuidadores al nifio, comunicacion honesta y clara y la participacion temprana de la asistencia
especializada de equipos multidisciplinares (p. ej., neurdlogos pediatricos, psicélogos pediatricos,
equipo de cuidados paliativos pediatricos, trabajadores sociales, especialistas en vida infantil y, si es

necesario, un intérprete) para abordar las necesidades adicionales del nifio y la familia. 48

Prondstico después de una parada cardiaca

La prediccion precisa de un buen prondstico es crucial para los pacientes, padres/cuidadores y

proveedores de atencién médica. Un prondstico favorable justificaria la continuacién del tratamiento
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en cuidados intensivos. Que se establezca de forma precisa un mal prondstico neurolégico es crucial

para evitar un pesimismo infundado y justificar la retirada del soporte vital.

Dos CoSTR del ILCOR y en una revision sistemdtica han revisado la utilidad de los biomarcadores
sanguineos, el examen clinico, la electrofisiologia y la neuroimagen para la prediccion del desenlace
neuroldgico después de la RCE. 204428429 E| ERC recomienda que los futuros estudios de prondstico
deberian evaluarse idealmente utilizando el Conjunto basico de resultados pediatricos en parada
cardiaca (Pediatric Core Outcome Set in Cardiac Arrest) e incluir resultados a largo plazo en términos
de morbilidad, salud funcional y calidad de vida, asi como el impacto en la familia. “°® Las ayudas
visuales y las presentaciones pueden ayudar a las familias a comprender mejor la terminologia del

prondstico y permitirles participar mas activamente en el proceso de toma de decisiones.*3°

El ERC aconseja a los proveedores de atencién médica que utilicen multiples variables pre, intra y
posparada cardiaca para el prondstico en la fase posparada cardiaca y que retrasen establecer el
prondstico en nifios con un nivel de consciencia deprimido durante al menos 72 horas. Las variables
individuales nunca deben usarse para predecir buenos o malos resultados. 2°%4*® Estas variables
incluyen factores previos a la parada (la salud basal del nifio y su estado neuroldgico), el contexto de
la parada cardiaca (ubicacién, inicio de SVBP, primer ritmo, causa, duracidn) y los cuidados posteriores

a la parada cardiaca (evaluacion integral con evaluaciones repetidas).

El ERC recomienda incluir un conjunto de modalidades diagndsticas en los cuidados posresucitacion
en las unidades de cuidados intensivos pediatricos, que también pueden usarse para la prediccién, y
gue permiten la estandarizacion y una mejor comparabilidad de futuras investigaciones. El conjunto
minimo incluiria la reactividad de las pupilas a la luz en los dias 1-6, la Escala de Coma de Glasgow o su
componente de puntuacién motora en los dias 1-6 y los biomarcadores sanguineos basicos disponibles
en el dia 1 (pH, lactato). Los estudios ampliados también deben incluir biomarcadores adicionales de
dafio neuroldgico en sangre, como S100B (una proteina de unién al calcio que se encuentra
principalmente en los astrocitos), enolasa neuronal especifica (ENE), proteina basica de mielina (PBM)
en el dia 1, estudios electrofisiologicos (EEG, potenciales evocados somatosensoriales) en los dias 1y
2, y resonancia magnética cerebral entre los dias 3 y 5. Las modalidades y los tiempos fueron elegidos
para permitir tanto el prondstico multimodal para un buen resultado como para uno malo. Los
resultados sugeridos de estas investigaciones que pueden ser utilizados como componentes de un
enfoque multimodal para el prondstico se presentan en la Figura 24. 4?8 La evidencia que respalda cada

prueba en relacién con los desenlaces es muy baja.
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Modalidades diagndsticas para el prondstico asociadas con resultados (a)

Modalidad Dia 1

Raspuasta
B totomatora

pupilar bilateral
reactivas 12h

Gc& Mzd4alash

horas

RM cerebral normal a los 4-6 dias

Husos da susno

¥ activi dad Presencia de la respuesta M20
cortical enlos PESS alas 24-72h
continua = 24h

Lactato=<2
mimalf L= 12 h;
'.' 5100B, ENE o
FEM nonm ala s
Modalidades diagndsticas para el prondstico asociadas con resultados (b)

Modalidad
3 E‘;} Ausencia de reaccion pupilar a la
luz alas 48y 72h
|

| — i = 1 e o

:f:id“.“ o RM anomala que muestra alta carga isquemica
T'8ING 123G On a . s v

sustancia gris- en el mapa de coeficiente de difusion aparente

blancaanTC24h z72h

Frasancia da astatus apilaptico,
supresian porratagas, atenuacion da
rafag as* o desc argas apilaptiformea s
periddicasganaralizdas antra 24y 72 h

* A pesarde bajos niveles de sedantes

Figura 24. Modalidades de prondstico asociadas con buenos (a) y malos (b) resultados.
Abreviaturas: GCS - Glasgow Coma Scale, PESS - potenciales evocados somatosensoriales, RM -
resonancia magnética, S100B - proteina S100B, ENE - enolasa neuronal especifica; PBM — proteina
basica de la mielina.
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Cuidados tras el alta

La presencia y gravedad de las secuelas en los supervivientes de parada cardiaca pediatrica, tanto a
corto como a largo plazo, son preocupaciones importantes para los pacientes, las familias y los
proveedores de atencién médica en todo el mundo. Se sabe poco sobre el prondstico a largo plazo de
los supervivientes de una parada cardiaca. El seguimiento a largo plazo es crucial para identificar
problemas y asesorar a los nifios y a los padres/cuidadores. El objetivo es mejorar el pronéstico a largo
plazo en los supervivientes de parada cardiaca mediante intervenciones terapéuticas tempranas y

reducir el impacto social, el coste de la atencion médica y el desempleo.

GUIDELINES
CUIDADOS POSTERIORES AL ALTA

2825

Profesionales
sanitarios

* Recogida de datos de
resultados a largo plazo

* Equipos multidisciplinares de
seguimiento

* Gestor de casos

i

Cuidadores

+ Cribado para el sindrome
tras cuidados intensivos en
familiares

* Acceso temprano a ayuda
profesional

* Grupos de apoyo

&

Sistema sanitario

Atencién coordinada y

» Consultas de seguimiento tras
el alta (como estandar de
atencion)

*+ Registros con datos de

resultados a largo plazo

centrada en la familia

tras el alta.

&

Supervivientes de
parada cardiaca

+ Cribado para el sindrome tras
cuidados intensivos en el
paciente pediatrico

+ Programas de rehabilitacién

+ Resocializacion

%

Figura 25. Cuidados posteriores al alta

Las secuelas de una parada cardiaca pueden tener un gran impacto en todos los miembros de la familia.

Los padres/cuidadores y los miembros de la familia extendida pueden sufrir secuelas psicosociales
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tanto antes como después del alta hospitalaria del nifio. Tendran que lidiar con el dolor y el trauma
causados por la hospitalizacién del nifio, el evento de parada cardiaca en si y sus secuelas. La dindmica
familiar puede cambiar, y los padres/cuidadores pueden no ser capaces de regresar a sus trabajos, con

todas las consecuencias financieras que esto conlleva.

Considerando que los nifios tienen mayor esperanza de vida, el coste relativo para la sociedad en
términos de pérdida potencial de productividad, el coste de la atencién médica asociado y la carga

emocional para la familia son significativos.®

No se ha encontrado evidencia cientifica sobre el cuidado tras el alta en nifos, excepto una revision

sistematica sobre las necesidades familiares de los supervivientes a una parada cardiaca. 4°®

El ERC y los asesores comunitarios acordaron que la atencidn posterior al alta deberia organizarse
idealmente paratodos los supervivientes de una parada cardiacay sus familias, como parte del cuidado
estandar del paciente. También se debe organizar un cuidado especifico para las familias de aquellos

gue no sobreviven (es decir, soporte del duelo, asistencia psicoldgica).

La estandarizacion de la atencién también aumentard la calidad de los datos de prondstico y
minimizard el sesgo de seleccién en futuras investigaciones. Se ha sugerido el desarrollo de guias
basadas en evidencia para el alta hospitalaria. “3* Existen varias barreras para esto, incluyendo la
proporcién baja de supervivencia a la parada cardiaca pediatrica fuera del hospital, tamafios de
cohortes pequefias y pocos registros de parada cardiaca nacionales o internacionales que recopilen
datos sobre resultados a largo plazo en diferentes ambitos (p. ej., salud fisica, neuropsicolégica y
funcional, y calidad de vida relacionada con la salud). Se precisa colaboracidn internacional en

investigacion para mejorar la atencién tras el alta.

El ERC recomienda un conjunto especifico de acciones para mejorar la atencion y cuidados después
del alta, basadas en el consenso de expertos y el consejo de asesores comunitarios que representan a
las familias de los supervivientes y de los que no sobreviven. El ERC reconoce que este tipo de atencion
es dificil de organizar porque requiere recursos humanos y financieros, asi como equipos dedicados
para proporcionar programas de seguimiento multidisciplinares. La planificacion de los cuidados
posteriores al alta debe comenzar antes del alta del nifio. Es preferible una atencidn in situ coordinada
y centrada en la familia, con gestores de casos (p. ej., equipos de enlace familiar) que mejoren la
adherencia a los cuidados tras el alta y alivien la carga familiar. Se debe considerar la consulta virtual
cuando las visitas al hospital son dificiles de organizar. Se debe estudiar a los pacientes y familias para
detectar sintomas del sindrome poscuidados intensivos, y que puedan derivarse a ayuda profesional
tan pronto como se detecten problemas de salud fisica o mental. Es importante definir las estructuras

de soporte para las familias de los supervivientes y de los no supervivientes.
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Recomendaciones a nivel del sistema y recomendaciones para su

implementacién

Recomendaciones para el publico

Habitualmente, el testigo de la resucitacion pediatrica es un padre o cuidador. El escenario suele ser
el hogar. *> Con menos frecuencia, las paradas cardiacas también ocurren durante el ejercicio fisico y
en la escuela. 7 En los adolescentes, la violencia, el abuso de drogas, la salud mental y los accidentes
de tréfico son causas prevalentes pero potencialmente prevenibles. ¥ Estd justificado plantear la
prevencion de la parada cardiaca con un enfoque comunitario. Deberia dirigirse principalmente a los
cuidadores de nifios y a los proveedores de salud en atencidn primaria. *° Intervenciones en prevencion
especificamente dirigidas a poblaciones de nivel socioecondmico bajo y minorias étnicas podrian ser
especialmente efectivas, ya que existe una mayor probabilidad de parada cardiaca en estos grupos en
comparacion con la poblacidn general. *#43? Las comunidades deben participar en la formacion parala
identificacion y el manejo de la parada cardiaca y en las intervenciones de primeros auxilios. %3 Todo
nifio que haya tenido una reaccidn anafilactica debe disponer de dos dispositivos de adrenalina
autoinyectables recetados y recibir instrucciones sobre cémo usarlos (tanto el nifio como los
cuidadores). No hay una edad especifica en la que se pueda esperar que los nifios usen el autoinyector
de adrenalina por si mismos, pero los nifilos en edad de educacidn secundaria generalmente son lo

suficientemente maduros para hacerlo. 7%259266-269

El ERC recomienda que todas las personas que cuidan a nifios (desde padres y cuidadores hasta
maestros, nifieras/os, socorristas, personal de emergencia y entrenadores) se formen en SVBP. La
parada cardiaca pediatrica es un evento de baja frecuencia, pero de alto riesgo. Los errores y el
desempefio por debajo del estandar son frecuentes en las simulaciones de resucitacién pediatrica, y
la formacion sigue siendo la piedra angular para mejorar los resultados. 43443 E| entrenamiento en RCP
estd ampliamente reconocido como medio para mejorar las habilidades de RCP y aumentar la
supervivencia.®® La formacién de la poblacion general se ha asociado con mayor frecuencia de
realizacion de RCP por parte de testigos y mayor supervivencia. ¥ El mejor momento para formar a
los padres podria ser durante las clases prenatales, ya que casi la mitad de todas las paradas cardiacas
pedidtricas ocurren en casa durante el primer aiio de vida. *7>43* Las clases de natacion pueden reducir

la incidencia de ahogamientos. 44°443
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Recomendaciones para todos los sistemas de salud

Los mejores resultados se logran cuando todos los eslabones de la cadena de la supervivencia
funcionan en conjunto de forma eficaz y estan coordinados en el espacio y el tiempo. 444 Los sistemas
de salud deben utilizar auditorias regulares del sistema y estrategias de mejora centradas en la cadena
de la supervivencia para mejorar continuamente la atencién al paciente y sus resultados. *** El ERC
recomienda la formacidn sistematica en la identificacidn de nifilos gravemente enfermos o lesionados
y también en SVBP en todos los niveles de atencién, incluyendo a aquellos que solo ocasionalmente
cuidan de nifios. La formacion de los sanitarios puede mejorar los desenlaces. El entrenamiento breve
y repetido parece ser una forma eficiente de mejorar las habilidades. 4°%438445 Est3 bien documentado
gue la publicacién de las guias y la estandarizacion de la formacion mejoran las competencias de los

proveedores y los desenlaces de los pacientes. 44°

El ERC recomienda la formacién sistematica en SVAP en todos los niveles, desde los SEM y la atencidn
prehospitalaria hasta el personal hospitalario, centrdndose particularmente en aquellos que tratan a
nifios gravemente enfermos. En relacién con las competencias del equipo en la educaciéon en
resucitacién, el CoSTR del ILCOR concluye que ensefiar estas habilidades puede mejorar el desempefio
en una resucitacion en las areas de liderazgo, comunicacidn, toma de decisiones, gestion de tareasy
calidad de la RCP.4°° QOtras evidencias demuestran que la formacion en trabajo en equipo, (enfocada
en las habilidades de liderazgo, planificacion y comunicacion estructurada y estandarizada) esta

asociada con pausas mas cortas en las compresiones toracicas. 22°447-449

Un equipo de respuesta rapida bien estructurado con un sistema de activacion facilmente accesible es
esencial para asegurar la transicién adecuada y fluida de SVBP a SVAP.45°45* Los miembros del equipo
deben tener roles predeterminados. Se puede considerar el liderazgo compartido en algunos equipos;
p. €j., al utilizar un supervisor de RCP (un miembro del equipo con la responsabilidad de asegurar que

se mantenga una RCP de gran calidad). 40452

Para fortalecer el vinculo entre SVBP y SVAP, las instituciones deben verlos como fases del mismo
proceso y establecer protocolos claros para la transicion de uno a otro. El trabajo en equipo necesario
para este fin deberia incorporarse en los programas de formacion. 453 Asegurar que los proveedores
profesionales de SVBP comprenden los algoritmos de SVAP (incluyendo las indicaciones para el manejo
avanzado de la via aérea, el acceso vascular y la administracidon de farmacos) proporciona un soporte
mas coordinado para la resucitacién pedidtrica. La comunicacidn clara es esencial, y la capacitacién en

la transmision estructurada de la informacién es inestimable. %5*

Se sabe que varias patologias son factores de riesgo de la parada cardiaca. Identificarlas podria ayudar

a prevenirla. Por ejemplo, los neonatos prematuros y muy pequefios, nifios con antecedentes
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familiares de muerte subita inexplicada, hermanos de niflos que murieron por el sindrome de muerte
subita del lactante (SMSL), anomalias congénitas, sindromes de arritmia primaria, miocardiopatias,
canalopatias y anomalias de las arterias coronarias. 455459 Integrar pruebas genéticas y una evaluacion
electrofisioldgica avanzada podria identificar a los nifios con alto riesgo de sufrir una parada cardiaca.
460 | 3 parada cardiaca relacionada con el ejercicio es rara y el cribado no parece ser rentable. Si se

implementara, parece razonable enfocarla en los adolescentes en lugar de a los nifios mas pequenios.

461

Recomendaciones para sistemas médicos de emergencia y sistemas de operadores
telefénicos

Es esencial que todos los sistemas prehospitalarios incluyan el triaje in situ, ya que permite identificar
a los nifios gravemente enfermos o lesionados y transportarlos a los centros mas adecuados. % El
transporte a centros de trauma pediatricos o de adultos de nivel inferior al requerido esta asociado
con un aumento en la mortalidad y morbilidad. 43 Sin embargo, los protocolos actuales no discriminan
con precision entre pacientes de bajo y alto riesgo, por lo que se necesitan herramientas especificas

de triaje pediatrico para garantizar que el nifio adecuado sea transportado al hospital adecuado. 463464

Recomendaciones para el transporte

No se han encontrado estudios que aborden especificamente el tema del transporte de nifios a centros
especificos de paradas cardiacas después de una parada cardiaca. 3® El ERC recomienda, basandose en
la opinion de expertos, que los niflos que sufran una parada cardiaca sean preferiblemente trasladados
a hospitales con una unidad de cuidados intensivos pedidtricos donde se disponga de un enfoque

multimodal para los cuidados posresucitacion.

El ERC recomienda que los servicios de emergencias médicas (SEM) establezcan estrategias de
comunicacion y planes para facilitar el transporte y la transferencia durante o después de una parada
cardiaca. La estandarizacion de los protocolos de transferencia mejora el prondstico en todos los

niveles: pacientes, proveedores y organizaciones. 4

El ERC recomienda que se eviten multiples traslados entre hospitales, ya que esto se asocia con menor
supervivencia a largo plazo de los nifios criticamente enfermos. 4% El ERC también reconoce que en
ciertas situaciones puede ser preferible trasladar al nifio al hospital mas cercano para su estabilizacion
antes de trasladarlo a un centro de cuidados intensivos pedidtricos. Todas las transferencias de nifios
gravemente enfermos deben planificarse meticulosamente para garantizar la seguridad. Los nifios con

enfermedades médicas complejas necesitan atencion mas especializada, que generalmente solo esta
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disponible en un centro terciario. 43* Los centros con instalaciones para resucitacién extracorpérea u
otros cuidados pediatricos especializados (cardiacos, cirugia cardiotoracica, trauma) son preferibles
para nifios con ciertas situaciones especificas (hipotermia, intoxicaciones, traumatismos graves,

parada cardiaca refractaria).

Recomendaciones para hospitales, departamentos y equipos

El uso de sistemas de alerta temprana pediatrica fue recomendado en un CoSTR del ILCOR, ya que
pueden reducir incidentes adversos. Sin embargo, las falsas alarmas son frecuentes.45%467:4%8 E| ERC
recomienda implementar sistemas de alerta temprana pediatrica, no como una medida
independiente, sino como parte de un sistema de respuesta clinica mas amplio que podria modificarse

para su uso en diferentes entornos o afiadirse a los sistemas de triaje existentes. 4%

El ERC recomienda que los hospitales formen a los proveedores de atencion médica en la identificacion
y el manejo de nifios gravemente enfermos o lesionados, asi como en SVBP y SVAP. La ventilacién con
baldn de resucitacion y mascarilla es la intervencién mas tiempo-dependiente, y todos los sanitarios
qgue puedan verse involucrados en el cuidado de nifios gravemente enfermos deben ser competentes
en esta técnica. El ERC recomienda que los sistemas promuevan que se establezca un acceso 10 en 5-

10 minutos en nifios que lo requieran, ya que el acceso IV puede ser complicado. 43

El ILCOR ha identificado diez pasos clave para mejorar el prondstico de la parada cardiaca
intrahospitalaria (PCR-IH), destacando la importancia de los sistemas estructurados de resucitacion. 4°*
El ERC recomienda la implementacién de estos pasos, que incluyen equipos de respuesta rapida, cuyos
miembros tengan roles predefinidos, programas de entrenamiento integral, equipamiento vy

protocolos estandarizados, sistemas de alarma eficientes y reuniones regulares del equipo.

El ERC recomienda procedimientos operativos estandar para los cuidados posresucitaciéon en
hospitales, departamentos y unidades de cuidados intensivos pediatricos. La estandarizacion mejora
el pronéstico de los pacientes al reducir la variabilidad innecesaria y mejorar la eficiencia y la calidad
de la atencidn. #7° Sin embargo, la implementacion exitosa de los procedimientos operativos requiere

flexibilidad para adaptarse a las necesidades individuales de cada paciente. 47*

Un CoSTR del ILCOR recomendd que la resucitacion extracorpérea, cuando se considere, deberia ir
acompafiada de algoritmos especificos de la institucidon, que aseguren que los equipos de salud puedan
identificar rdpidamente a los candidatos adecuados, agilizar el proceso de iniciacidn y optimizar la

asignacion de recursos, con el fin de mejorar los resultados.?5®

Recomendaciones para fabricantes de dispositivos médicos
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De acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda la inclusién de la poblaciéon infantil en los programas de
desfibrilacion de acceso publico y la estandarizacién del tamafio de los parches de DEA para lactantes,
nifios y adultos. **222 El modo pediatrico de un DEA debe ser sencillo de activar (p. e]., presionando un
botdn en lugar de usar una llave o cambiar los parches), ya que los proveedores encuentran esto mas
facil. 47>473 De acuerdo con un CoSTR del ILCOR, el ERC recomienda que los fabricantes estandaricen
los pictogramas para la posicién de los parches de acuerdo con las recomendaciones del ERC. El ERC
recomienda que los fabricantes de DEA de acceso publico utilicen un tamafiio universal de parches para
pacientes en parada cardiaca de todas las edades y un método sencillo para atenuar el nivel de energia

para lactantes y niflos que pesen menos de 25 kg.

Recomendaciones para entornos con recursos limitados

Estas guias indican en qué casos se deberia garantizar el acceso a atencidn pediatrica especializada,
por ejemplo, con un cardidlogo o un neurdlogo pediatrico. El ERC recomienda que los sistemas aspiren
al mayor nivel de atencién posible, pero reconoce que pueden ser necesarios ciertos ajustes y una
priorizacion diferente en funcidn de los recursos disponibles. El acceso a un especialista pediatrico es
importante, pero cuando no esté disponible, se puede consultar a otro médico competente. También
puede ser util pedir asesoramiento remoto y recurrir a la telemedicina. Para una definicion mas
detallada sobre la resucitacidon en entornos con recursos limitados, recomendamos consultar las Guias

ERC 2025 sobre Sistemas que Salvan Vidas.*”*

Consideraciones a nivel de sistema

La RCP asistida por el operador telefénico puede incorporarse en cualquier Servicio de Emergencias
Médicas en cualquier entorno, aunque esto requiere formar al personal. La implementacién de DEA
en comunidades es rentable (coste/efectivo) para la situacién de parada cardiaca extrahospitalaria
(PCR-EH) en adultos y podria extenderse a la PCR-EH pediatrica. > El entrenamiento en soporte vital
se considera un método rentable (coste/efectivo) para permitir a los proveedores ofrecer el mas alto
nivel posible de atencién. También mejora la supervivencia. 2°*43® E| entrenamiento en soporte vital
puede llevarse a cabo utilizando maniquies de baja fidelidad.#’® La educacidn en resucitacién debe
llevarse a cabo de forma breve y repetida, permitiendo actividades de entrenamiento durante las horas
laborales clinicas. 44445477478 Cyando las oportunidades de formacién son limitadas, se puede dar
prioridad a los cuidadores especificos y sanitarios (p. ej., equipos de respuesta rapida u otros con una
alta probabilidad de encontrarse con una parada cardiaca). Podria considerarse la formacién en
soporte vital dirigida a personas no profesionales en areas con un estatus socioeconédmico mas bajo,

ya que estas dreas tienen una mayor incidencia de parada cardiaca con peor prondstico. 47948 E|
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entrenamiento de los legos es mds efectivo cuando existe una cadena de atencion efectiva después de
la resucitacion. En cualquier contexto, conviene asignar personal especificamente encargado de

responder a emergencias y paros cardiacos.

Prevencion de la parada cardiaca

En entornos con recursos limitados, se deben considerar las formas maés rentables de detectar el
deterioro clinico y establecer respuestas adecuadas. Estos pueden incluir el uso de equipamiento de
bajo coste para detectar cambios en los signos vitales y educar a las familias para que reaccionen
adecuadamente a ciertos signos (p. ej., fiebre alta, respiracion anormal y disminucién del nivel de

consciencia). 433

El uso de la pulsioximetria y el oxigeno se considera una estrategia altamente rentable para la

113 483482 | 3 solucién salina isotdnica puede usarse como una

prevencion del deterioro de los nifios.
alternativa a los cristaloides balanceados para el tratamiento con fluidos cuando estos no estan
disponibles por razones financieras o logisticas. 43 En ausencia de un equipo de emergencia clinica,

considere establecer un pequefio equipo o una respuesta alternativa de seguimiento y activacidn.+**

Soporte Vital Pediatrico

En la obstruccién de la via aérea por un cuerpo extrafio se recomienda iniciar con maniobras basicas
en cualquier entorno. Al iniciar la RCP, se debe priorizar la ventilacién con balén de resucitacién y
mascarilla. La intubacién no estd asociada con mayor supervivencia. 4% Esta es la razén de que se
prefiera usar un balén de resucitacidn conectado a mascarilla y oxigeno. La intubacién traqueal con

laringoscopia directa es una alternativa aceptable cuando no hay videolaringoscopios disponibles.

Se recomienda usar parches autoadhesivos para la desfibrilacion. Se pueden usar palas donde dichos
parches de desfibrilacién no estén disponibles. >*> Los parches de desfibrilacion para adultos pueden

usarse en el nifio en posicidn anteroposterior cuando los parches pediatricos no estén disponibles.

Después de una parada cardiaca, los nifios deberian ser transferidos idealmente a un centro con
instalaciones para cuidados intensivos pediatricos. Si esto no es posible, los nifios deben ser tratados
en un entorno capaz de monitorizar cuidados intensivos durante 24-72 horas. Priorice el manejo
cuidadoso de la oxigenacion, la ventilacidn, la circulacidn y la temperatura, ya que estos son los
principios bésicos de los cuidados posteriores a la parada cardiaca. %®4°> Cuando no haya disponibilidad
de expertos en el lugar, considere la consulta telemdatica con un especialista (p. €j., un intensivista

pedidtrico).4
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