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Resumen 

Estas Guías de Soporte Vital Pediátrico (SVP) del Consejo Europeo de Resucitación 2025 se basan en el 

Consenso sobre Ciencia y Recomendaciones de Tratamiento (CoSTR) del International Liaison 

Committee on Resuscitation (ILCOR) y en revisiones rápidas realizadas por el Grupo de Redacción de 

Soporte Vital Pediátrico del ERC sobre temas no cubiertos por ILCOR. Proporcionan recomendaciones 

sobre la prevención de la parada cardiaca, soporte vital básico, soporte vital avanzado, resucitación en 

circunstancias especiales, cuidados posresucitación, pronóstico y cuidados tras el alta en lactantes, 

niños y adolescentes (de 0 a 18 años). No cubren la resucitación del neonato al nacimiento. Las 

recomendaciones han sido formuladas para los sanitarios que atienden a los niños y para el público en 

general, e incluyen recomendaciones sobre cómo implementar las guías y los determinantes del 

sistema. En el proceso de elaboración de las Guías participaron partes interesadas de diversos 

entornos de atención 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 pediátricas. 

  

Palabras clave  

parada cardiaca pediátrica, soporte vital básico pediátrico, soporte vital avanzado pediátrico, cuidados 

posresucitación, pronóstico, cuidados tras el alta, niño críticamente enfermo, niño críticamente 

lesionado 

Abreviaturas:  

ABCDE 
Vía Aérea, Respiración (Breathing), Circulación, Valoración neurológica (Disability), 
Exposición 

GSA Gases en sangre arterial  

DEA Desfibrilador externo automatizado 

AVDN Alerta-Verbal-Dolor-No responde 

TEP  
Triángulo de Evaluación Pediátrica (en inglés BBB por Behaviour, Breathing, Body 
colour) 

SVB Soporte Vital Básico 

IMC Índice de masa corporal 

PA Presión arterial 

CoSTR Consenso sobre Ciencia con Recomendaciones de Tratamiento 

RCP Resucitación cardiopulmonar 

ECG Electrocardiograma 

ECMO Oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO) 
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E-RCP Resucitación cardiopulmonar extracorpórea 

EEG Electroencefalografía 

SEM Servicio de Emergencias Médicas 

ERC Consejo Europeo de Resucitación 

ETCO2 Dióxido de carbono al final de la espiración 

FiO2 Fracción inspirada de oxígeno  

GCS Escala de Coma de Glasgow 

HOPE Predicción de resultados en hipotermia tras soporte vital extracorpóreo 

HOTT Hipotensión, Oxigenación, neumotórax a Tensión y Taponamiento cardiaco 

FC Frecuencia cardiaca/min 

UCI Unidad de cuidados intensivos 

PCR-IH Parada cardiaca intrahospitalaria 

ILCOR Comité Internacional de Coordinación de la Resucitación 

IM Intramuscular 

IO Intraóseo 

IV Intravenoso 

PAM Presión arterial media 

PANI Presión arterial no invasiva 

SVN Soporte Vital Neonatal 

PCR-EH Parada cardiaca extrahospitalaria 

PaCO2 Presión parcial de dióxido de carbono arterial 

SVAP Soporte Vital Avanzado Pediátrico 

PaO2 Presión parcial de oxígeno arterial 

SVBP Soporte Vital Básico Pediátrico 

PCR Parada cardiorrespiratoria 

AESP Actividad eléctrica sin pulso 

PEEP Presión positiva al final de la espiración 

SVP Soporte Vital Pediátrico 

GR-SVP Grupo de Redacción de Soporte Vital Pediátrico 

POCUS Ecografía a pie de cama 

TVSP Taquicardia ventricular sin pulso 

RCE Recuperación de la circulación espontánea 

FR Frecuencia respiratoria/min 

SAVR Situación, Antecedentes, Valoración, Recomendación 

DSG Dispositivo supraglótico de vía aérea 

SpO2 Saturación arterial de oxígeno por pulsioximetría 

SvO2 Saturación venosa mixta de oxígeno 

TSV Taquicardia supraventricular 

FV Fibrilación ventricular 

TV Taquicardia ventricular 
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Introducción 

Estas Guías de Resucitación 2025 del Consejo Europeo de Resucitación (ERC) sobre Soporte Vital 

Pediátrico (SVP) se basan en la evidencia del ILCOR y en revisiones rápidas realizadas por el Grupo de 

Redacción de Soporte Vital Pediátrico del ERC (GR-SVP). Estas revisiones rápidas del Grupo de 

redacción de SVP abordaron temas formulados como preguntas en formato PICOST (Población, 

Intervención, Comparación, resultados -Outcome-, diseño del estudio -Study design-, marco Temporal) 

utilizando una metodología sistemática para identificar y analizar la literatura relevante, similar a la 

empleada en las revisiones rápidas de Cochrane. 1 La metodología completa de las revisiones está 

disponible si se solicita a los autores.  

Cuando hubo evidencia insuficiente sobre un tema, ya sea del ILCOR o de las revisiones rápidas del GR-

SVP, se llegó a un consenso mediante discusiones reiteradas dentro del GR-SVP. Cuando no hubo nueva 

evidencia disponible, se mantuvieron las recomendaciones en consonancia con las guías anteriores. 

También se consideraron los comentarios de los representantes de la comunidad mencionados en la 

lista de colaboradores de estas guías. En el proceso de toma de decisiones basadas en la evidencia, se 

consideró la fórmula de la supervivencia (ciencia, educación e implementación). Se incluyó 

información sobre cómo se pueden implementar las recomendaciones en diferentes sistemas, 

incluidos los entornos sanitarios con problemas de acceso, limitaciones de recursos y otras dificultades. 

2 Las guías describen principios generales y recomendaciones, pero no pueden detallar completamente 

el cuidado específico para cada niño, especialmente aquellos con enfermedades crónicas raras o 

complejas o necesidades médicas especiales. En general, las recomendaciones descritas en estas guías 

se presentan como el estándar de atención cuando no hay motivo para individualizar el enfoque.  

Los pacientes pediátricos se definen como personas de 0 a 18 años. En estas guías, se utiliza el término 

'niños' para abarcar todos los géneros y categorías de edad. Al distinguir entre grupos de edad, p. ej., 

para habilidades o técnicas específicas, usamos la palabra 'lactante' para neonatos y niños de hasta 1 

año, la palabra 'niño' para niños de 1 a 12 años y la palabra 'adolescentes' para adolescentes de 13 a 

18 años.  

Las Guías de Soporte Vital Neonatal (SVN) de ERC 2025 están destinadas principalmente a los neonatos 

tras el nacimiento (poco después del parto). La fase de transición de feto a recién nacido implica 

cambios fisiológicos importantes. La duración de esta fase es variable y hay una falta de datos 

científicos para definir cuándo termina. Esto hace que sea difícil recomendar un momento específico 

en el que un lactante deba ser resucitado según la guía ERC 2025 de SVN o SVP, y esto es 

particularmente cierto para los neonatos prematuros. Los grupos de trabajo SVP y SVN están de 

acuerdo en que todos los neonatos dados de alta de una unidad de maternidad o neonatal a casa 
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deben ser resucitados utilizando las guías de SVP. También recomendamos que los hospitales, las 

unidades de maternidad y neonatales, y los equipos de atención médica establezcan protocolos claros 

que especifiquen qué algoritmo debe aplicarse a qué población pediátrica. Estos protocolos deben 

incorporarse en los programas educativos locales de resucitación. 3 Se pueden encontrar más detalles 

sobre este tema en las Guías ERC 2025 de Soporte Vital Neonatal para el soporte a la transición de los 

recién nacidos.4  

El ERC también reconoce que a veces puede ser difícil 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 pediátrico. Las diferencias en los algoritmos de resucitación para 

adultos y pediátricos se basan principalmente en las distintas causas de parada cardiaca. Sin embargo, 

si una persona adulta es resucitada por error utilizando un algoritmo pediátrico, se producirá poco o 

ningún daño, ya que los estudios sobre etiología han demostrado que las causas pediátricas de parada 

continúan en adultos jóvenes. 5-7 

La parada cardiaca pediátrica 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 niños 

constituye solo una fracción de todas las paradas cardiacas, su impacto general en la sociedad puede 

ser amplio debido a las consecuencias a largo plazo. 8 Estas consecuencias pueden incluir un aumento 

en el coste de la atención médica a lo largo de la vida y una capacidad reducida para afrontar la vida 

diaria, lo que puede limitar la participación en la sociedad durante la vida adulta, incluyendo la 

participación en la actividad laboral. A pesar de algunas mejoras en la supervivencia general a nivel 

mundial, la supervivencia con buen resultado neurológico después de una parada cardiaca 

extrahospitalaria pediátrica sigue siendo baja, con diferencias significativas en toda Europa. 9,10 Esto 

remarca la necesidad de aproximaciones novedosas a la ciencia, la prevención, la resucitación y el 

entrenamiento. 11-13 Un registro europeo de todas las paradas cardiacas pediátricas proporcionaría 

información valiosa, lo cual sería de ayuda en este proceso. Los niños de entornos socioeconómicos 

más bajos y las minorías raciales o étnicas parecen estar afectados de manera desproporcionada por 

la parada cardiaca, y se necesitan intervenciones específicas dirigidas a estas poblaciones. 14 La mitad 

de todas las PCR-EH pediátricas tienen una causa reversible distinguible, siendo la hipoxia la más 

prevalente de estas. 15,16 En los adolescentes, los traumatismos, las intoxicaciones y los intentos de 

suicidio se encuentran entre las principales causas de PCR-EH. 17 Por lo tanto, la prevención de 

accidentes de tráfico, la violencia, el abuso de drogas y la mejora de la salud mental parecen ser 

estrategias razonables a nivel social para la prevención de la parada cardiaca en este grupo de edad. 

Las PCR-EH pediátricas relacionadas con el ejercicio son raras, pero están asociadas a mayor 

supervivencia. 18 La parada cardiaca hospitalaria (PCR-IH) pediátrica tiene mejor pronóstico en 
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comparación con la PCR-EH pediátrica, especialmente en instituciones que siguen las guías e 

implementan iniciativas de mejora de calidad, donde ha habido un aumento constante en la 

supervivencia en las últimas décadas. 15,19-21 Las principales causas de la PCR-IH pediátrica son la 

insuficiencia respiratoria y el shock. 11 Las causas comunes de PCR-IH pediátrica perioperatoria incluyen 

hipoxia (p. ej., problemas de manejo de la vía aérea), bradicardia y hemorragia. 22,23La PCR-IH 

pediátrica es más común en neonatos, lactantes y niños con enfermedades crónicas complejas, 

especialmente cardiopatía congénita. 20,23,24   

Las guías del ERC abordan todos los aspectos de la resucitación tal como se describe en la cadena de 

la supervivencia, que puede aplicarse a la resucitación de pacientes de todas las edades (Figura 1): 

prevención de la parada cardiaca, RCP temprana y desfibrilación, soporte vital avanzado y cuidados 

posresucitación, y supervivencia y recuperación. 

En la resucitación pediátrica, la fase inicial de prevención es la más importante, ya que la parada 

cardiaca en los niños puede prevenirse mediante un tratamiento rápido y efectivo de diversas 

enfermedades potencialmente mortales. Este enfoque, que es integral y crucial para la resucitación 

pediátrica, se detalla en las secciones de la prevención de la parada cardiaca y las circunstancias 

especiales de estas Guías de SVP ERC 2025. Las fases del soporte vital básico pediátrico (SVBP) y del 

soporte vital avanzado pediátrico (SVAP) se abordan específicamente en secciones separadas y, en 

línea con la cadena de la supervivencia, este capítulo también incluye secciones más extensas sobre 

los cuidados posresucitación y tras el alta que las incluidas en guías pediátricas anteriores.  

 

 

Figura 1. Cadena de supervivencia 
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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 público en general. La evidencia detallada que sirve de soporte a estas 

recomendaciones prácticas se revisa y discute en la sección de evidencia que apoya a las guías. 

Las guías del ERC 2025 de SVP fueron redactadas y acordadas por los miembros del Grupo de Redacción 

de SVP del ERC y el Comité Directivo de las guías del ERC 2025. Estas guías fueron publicadas para 

comentarios públicos 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 versión final. Posteriormente, el grupo 

de redacción de SVP revisó los comentarios y, a partir de ahí, se actualizaron las guías donde fue 

pertinente. Las guías de SVP del ERC 2025 fueron presentadas y aprobadas por la Junta del ERC y la 

Asamblea General del ERC en junio de 2025. La metodología utilizada para el desarrollo de las guías se 

presenta en el resumen ejecutivo.25 

 

 

Figura 2. Soporte Vital Pediátrico - mensajes clave 
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Tabla 1. Comparación de las Guías del ERC para el Soporte Vital Pediátrico 2021 y 2025. 

Tema Guías 2021 Guías 2025 

Recomendaciones para el 

público general y los sistemas  

No incluido. Se han añadido recomendaciones 

específicas para el público general, 

los padres/cuidadores y los 

cuidadores comunitarios, así como 

para la implementación de la guía a 

nivel de sistemas. 

Prevención de la parada 

cardiaca 

Podría considerarse el uso 

de atropina como 

premedicación antes de la 

intubación traqueal. Se 

recomienda evitar múltiples 

intentos de intubación 

traqueal. Se sugiere 

fenitoína/fosfenitoína, ácido 

valproico o levetiracetam 

como fármacos de segunda 

línea para las convulsiones. 

Se recomienda tratar la 

hipoglucemia con un bolo de 

glucosa de 0,3 g/kg IV.  

La atropina ya no se recomienda 

como premedicación antes de la 

intubación. Se recomienda limitar 

el número de intentos de 

intubación traqueal a dos. Se 

introduce un nuevo algoritmo para 

las convulsiones, que establece al 

levetiracetam como el fármaco de 

segunda línea preferido. La 

hipoglucemia se trata con un bolo 

de glucosa de 0,2 g/kg IV. 

Soporte Vital Básico 

Pediátrico 

Se recomienda llamar para 

pedir ayuda antes de iniciar 

las compresiones torácicas. 

Un solo proveedor podría 

considerar la técnica de dos 

dedos para las compresiones 

torácicas en un lactante.  

Se debe llamar pidiendo ayuda y 

telefonear a los SEM tan pronto 

como se sospeche una parada 

cardiaca. 

La técnica de compresiones 

torácicas con dos pulgares, con las 

manos rodeando el tórax, se 

recomienda en lactantes en todas 

las situaciones. 

Obstrucción de la vía aérea 

por un cuerpo extraño 

Se recomienda realizar 

compresiones torácicas en 

lactantes utilizando la 

técnica de dos dedos. 

Las compresiones torácicas en 

lactantes deben realizarse 

utilizando la técnica de los dos 

pulgares con las manos rodeando 

el tórax. 

Desfibrilación En niños, se recomienda usar 

tanto la posición de parches 

anteroposterior como 

anterolateral. 

La posición anteroposterior para 

los parches de desfibrilación se 

recomienda para todos los 

lactantes y niños que pesen menos 

de 25 kg. Se debe utilizar la 

posición anteroposterior o 
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anterolateral en niños mayores y 

adolescentes. Los desfibriladores 

de acceso público deben tener un 

tamaño de parches uniforme para 

pacientes de todas las edades en 

parada cardiaca. 

Circunstancias especiales 

 

La información sobre 

circunstancias especiales se 

distribuyó a lo largo de las 

guías. 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 ha incluido una sección 

específica sobre circunstancias 

especiales. En caso de parada 

cardiaca causada por 

hiperpotasemia, se debe usar 

insulina IV con glucosa y agonistas 

beta2-adrenérgicos de acción corta 

IV o una combinación 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 resucitación extracorpórea 

inmediato.  

Cuidados posresucitación y 

pronóstico 

 

Se incluyó un breve párrafo 

sobre los cuidados 

posresucitación y el 

pronóstico. 

Se recomienda buscar una 

presión arterial para la edad 

sobre el percentil 5.  

Se ha incluido una sección 

ampliada sobre los cuidados 

posresucitación, que abarca 

infografías para el enfoque 

prehospitalario y hospitalario de 

los cuidados posresucitación y el 

pronóstico. Se busca mantener la 

presión arterial por encima del 

percentil 10 para la edad (PAM y 

presión arterial sistólica). 

Cuidados tras el alta No incluido.  Se incluye un nuevo subcapítulo 

sobre los cuidados posteriores al 

alta, incluyendo una infografía. 
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Recomendaciones concisas para la práctica clínica 

 

Prevención de la parada cardiaca  

La parada cardiaca en lactantes, niños y adolescentes a menudo es secundaria a una insuficiencia 

respiratoria o circulatoria progresiva o a emergencias neurológicas. Por lo tanto, la identificación y el 

manejo adecuado de los niños críticamente 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 básica 

enfermedades críticas y traumatismos, así como los procedimientos básicos de primeros 

auxilios que salvan vidas. 

● El reconocimiento básico utilizando herramientas de triaje y los procedimientos de primeros 

auxilios que salvan vidas deben enseñarse a los cuidadores profesionales y no profesionales 

de niños, maestros de escuela, primeros intervinientes, socorristas, y entrenadores de niños y 

adolescentes. 

● Se debe llamar inmediatamente para pedir ayuda médica o al Servicio de Emergencias Médicas 

(SEM) si un niño presenta signos que puedan indicar una enfermedad crítica, como los 

descritos en la herramienta TEP (en inglés BBB), a saber: 

o Apariencia (Behaviour). Un niño que:  

▪ no está completamente consciente o es difícil de despertar, está flácido o 

rígido,  

▪ está convulsionando,  

▪ está confuso, agitado o interactuando de manera anormal con los 

padres/cuidadores,  

▪ está llorando inconsolablemente,  

▪ no puede mover una o más extremidades, y/o 

▪ tiene un dolor intenso o no puede hablar o caminar, si antes podía hacerlo. 

o Respiración (Breathing). Un niño que tiene dificultad para respirar, de tal manera que: 

▪ no puede respirar profundamente,  
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▪ presenta esfuerzo respiratorio aumentado (respiración rápida, quejido 

espiratorio, aleteo nasal y retracción intercostal o subcostal),  

▪ está haciendo ruidos adicionales al respirar,  

▪ está respirando demasiado rápido, demasiado lento o de manera irregular, 

deja de respirar, y/o  

▪ adopta una postura anómala para facilitar la respiración. 

o Circulación (Body colour): 

▪ La piel del niño está cianótica (azul), moteada, anormalmente pálida o 

grisácea. Observe las palmas de las manos, las plantas de los pies y las 

membranas mucosas, especialmente en niños con tonos de piel más oscuros.  

● Los padres/cuidadores de niños con enfermedades crónicas específicas (p. ej., niños que 

dependen de equipamiento médico, que tienen una traqueostomía, afecciones cardiacas, 

cáncer, 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 resucitación iniciales. 

 

Recomendaciones para los profesionales sanitarios (Figura 3) 

 

● Identifique a los niños con un riesgo elevado de parada cardiaca y formule un plan de atención 

para estos niños.  

● Utilice una herramienta de observación rápida adecuada (p. ej., la herramienta BBB o el 

triángulo de evaluación pediátrica mencionados anteriormente) para la identificación precoz 

de un niño potencialmente grave. 

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

esté indicado. 

● Realice inmediatamente una evaluación ABCDE en cualquier niño que parezca estar 

críticamente enfermo o gravemente lesionado (Figura 3). Inicie las maniobras de resucitación 

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 verificación para disminuir la 

carga cognitiva.  
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● Reevalúe al niño después de cualquier intervención o cuando haya dudas. 

● Solicite a los cuidadores del niño una estimación del peso o haga una estimación utilizando 

métodos basados en la longitud, que idealmente deberían ajustarse según la complexión 

corporal. 

● Emplee un enfoque individualizado o modifique las intervenciones en niños con enfermedades 

crónicas o necesidades médicas específicas. Solicite a un padre/cuidador información 

relevante sobre la enfermedad si la tienen. 

● Permita que los padres/cuidadores permanezcan con el niño, cuando esto no comprometa su 

seguridad, la del niño o la del personal. 

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

toma de decisiones. 

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

estén completamente informados en todas las etapas. 

 
 
Identificación del niño críticamente enfermo o lesionado 
 

 

Figura 3. Manejo del niño gravemente enfermo/lesionado utilizando el abordaje ABCDE. 

Abreviaturas: PCR -parada cardiorrespiratoria, SpO₂ - saturación de oxígeno (periférica), ETCO₂ - 

dióxido de carbono al final de la espiración, FiO₂ - fracción de oxígeno inspirado, POCUS - ecografía a 

pie de cama, ECMO - Oxigenación por membrana extracorpórea, ECG - electrocardiografía, PANI- 

presión arterial no invasiva, PAS -presión arterial sistólica, PAM - presión arterial media, AVDN - Alerta-

Verbal-Dolor-No responde, GCSp - escala de coma de Glasgow pediátrica, AMPLE - Alergias-

Medicación-Historial previo-Última comida-Eventos, SNC - sistema nervioso central. 
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● Vía aérea  

o Compruebe si la vía aérea está 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 obstrucción parcial de la vía 

aérea. 

o Permita que un niño consciente adopte la posición que le resulte más cómoda, no lo 

obligue a tumbarse. 

● Respiración  

o Compruebe los signos de insuficiencia respiratoria (Tablas 2 y 3). Evalúe: 

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

quejido espiratorio, aleteo nasal, posición adoptada). 

▪ Efectividad de la respiración (expansión del tórax, características y fuerza del 

llanto/habla), auscultación (entrada de aire reducida, simetría, sibilancias o 

crepitantes), color de la piel (cianosis), saturación arterial de oxígeno.  

▪ Signos sistémicos (frecuencia cardiaca, nivel de consciencia). 

o Monitorice de forma continua la saturación arterial de oxígeno mediante 

pulsioximetría (SpO2). Tenga en cuenta que un pulsioxímetro puede ser menos fiable 

en niños con tonos de piel más oscuros o con mala perfusión periférica. 

o Monitorice la capnografía con forma de onda (dióxido de carbono al final de la 

espiración, (ETCO2)) en todos los pacientes con una vía aérea avanzada (es decir, tubo 

traqueal o un dispositivo supraglótico (DSG)). Considere la capnografía con forma de 

onda en pacientes con ventilación no invasiva. 

o Valore la ecografía pulmonar a pie de cama (POCUS) y la gasometría. 

o Utilice múltiples variables para reconocer la insuficiencia respiratoria, ya que ningún 

signo por sí solo es indicativo de esta. Las tendencias son más significativas que una 

medición aislada.  

● Circulación 

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-, presión arterial, precarga -venas yugulares, tamaño del hígado, 

crepitantes-). 

▪ Perfusión de órganos (tiempo de relleno capilar, color y temperatura de la piel, 

diuresis, nivel de consciencia). 

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

monitorización de presión arterial no invasiva (PANI). 

o Considere la realización seriada de mediciones de lactato si existen signos de shock. 

o Considere usar POCUS, ya que podría ayudar a distinguir la causa y el tipo de shock.  

o Considere realizar un ECG de 12 derivaciones. 

o Utilice múltiples variables para reconocer la insuficiencia circulatoria (shock) y el tipo 

de shock. Ningún signo por sí solo sirve para identificarlo. Las tendencias son más 

significativas que una medición aislada.  

● Valoración neurológica (Disability)  

o Compruebe el nivel de consciencia utilizando la escala AVDN (Alerta-Verbal-Dolor-No 

responde), la puntuación total de la escala de coma de Glasgow (GCS) pediátrica, o la 

puntuación motora de la GCS, el tamaño de las pupilas, la simetría y la reactividad a la 

luz, y la presencia de posturas anómalas o signos neurológicos focales. 

o Reconozca las convulsiones como una emergencia neurológica. 

o Revise el nivel de glucosa en sangre. 

o Considere la realización urgente de pruebas de neuroimagen si los síntomas 

neurológicos persisten después de la resucitación ABC. 

● Exposición 

o Compruebe la temperatura corporal.  

o Desnude al niño y busque erupciones, lesiones y signos de abuso físico infantil y 

negligencia. 

o Busque signos y síntomas de condiciones potencialmente mortales como se describe 

más adelante (p. ej., anafilaxia, sepsis). 

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

específico (p. ej., intoxicación, enfermedades crónicas).  
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o Utilice la herramienta AMPLE (Alergia, Medicación, Patología previa, úLtima ingesta, 

Eventos) para obtener una historia clínica rápida. 

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

obstrucción de la vía aérea, tórax inestable, tórax silente, neumotórax a tensión, hemorragia 

masiva, taponamiento cardiaco, hipertensión intracraneal, hipoglucemia con coma, 

hipotermia, traumatismo grave y trombosis. 

 

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

arterial.  

Los valores cambian continuamente a medida que el niño crece. Utilice valores intermedios para niños 

entre las edades especificadas en la tabla. 26-28 

Edad 1 mes 1 año 2 años 5 años 10 años 18 años 

Límite superior del rango normal 

para la frecuencia respiratoria 

60 50 40 30 25 20 

Límite inferior del rango normal 

para la frecuencia respiratoria 

25 20 18 17 14 12 

Límite superior del rango normal 

para la frecuencia cardiaca 

180 170 160 140 120 100 

Límite inferior del rango normal 

para la frecuencia cardiaca 

110 100 90 70 60 60 

p50 de PAS 75 95 98 100 110 120 

p10 de PAS 55 75 77 80 85 105 

p5 de PAS 50 70 73 75 80 90 

p50 de PAM 55 70 73 75 75 75 

p10 de PAM 45 55 58 60 60 65 

p5 de PAM 40 50 53 55 55 60 

 

Los valores cambian continuamente a medida que el niño crece. Utilice valores intermedios para niños 

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

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

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

especialmente en niños con enfermedades crónicas. Tenga en cuenta que el colapso cardiovascular también 

puede ocurrir repentinamente sin ningún síntoma o señal previa. Utilice siempre múltiples variables para 

diagnosticar la insuficiencia respiratoria o circulatoria. 

 Compensada Descompensada  

(riesgo de parada cardiaca) 

Insuficiencia 

respiratoria 

Taquipnea 

Aumento del trabajo respiratorio  

Volúmenes corrientes normales, 

aumentados o ligeramente 

disminuidos. 

Sibilancias 

Hipoxemia leve a moderada (p. ej., 

SpO2 90-93 % respirando aire) 

Normocapnia o hipocapnia 

Agitación 

Bradipnea, respiración irregular 

Disminución del trabajo respiratorio 

Quejido espiratorio 

Excursiones torácicas o entrada de 

aire disminuidos (tórax silente) 

Hipoxemia grave (SpO2 < 90 % 

respirando aire) 

Hipercapnia 

Nivel de consciencia disminuido 

Insuficiencia 

circulatoria (shock) 

 

Taquicardia 

Mala perfusión periférica 

Pulsos periféricos disminuidos 

Presión arterial normal 

Agitación 

Bradicardia 

Pulsos centrales disminuidos 

Hipotensión 

Nivel de consciencia disminuido 

 

 Principios de la atención al niño críticamente enfermo o lesionado 
 

● Vía aérea  

o Asegure la permeabilidad de la vía aérea para permitir una adecuada oxigenación y 

ventilación.  

o Abra y mantenga abierta la vía aérea. Utilice una posición adecuada de la cabeza y 

alineación del cuerpo (incline la cabeza y eleve el mentón o eleve la mandíbula). Si es 

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

vía aérea. 

o Considere colocar una cánula nasofaríngea u orofaríngea del tamaño apropiado en 

niños con nivel de consciencia disminuido.  

o Utilice un dispositivo supraglótico (mascarilla laríngea, i-gel), cuando esté indicado, 

solo si es competente en su uso.  
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o Realice intubación traqueal, cuando esté indicado, solo si es competente y 

experimentado, tiene disponibles el equipamiento y los fármacos necesarios y utiliza 

un protocolo de actuación estandarizado.  

▪ Tenga siempre un plan para las dificultades con la vía aérea (p. ej., uso de DSG, 

solicitar ayuda a un experto).  

▪ Preoxigene al niño antes de premedicar y evite distender el estómago.  

▪ Utilice fármacos sedantes y de bloqueo neuromuscular con un inicio de acción 

rápido, a menos que el niño esté en coma profundo.  

▪ No utilice atropina como premedicación de forma rutinaria.  

▪ Es preferible la intubación orotraqueal en situación de emergencia.  

▪ Utilice laringoscopia directa o videolaringoscopia para la intubación traqueal 

dependiendo de los protocolos locales y la experiencia del proveedor. 

▪ Proporcione oxígeno durante el manejo de la vía aérea (oxigenación apneica, 

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

▪ No intente la intubación más de dos veces y limite cada intento a 30-60 

segundos. Monitorice la SpO2, la frecuencia cardiaca y la presión arterial 

durante la intubación y detenga el intento en caso de bradicardia o 

desaturación de oxígeno. Inmediatamente, reanude la ventilación con balón 

de resucitación y mascarilla o coloque un DSG para restaurar la oxigenación. 

▪ Utilice tubos traqueales con balón de neumotaponamiento para todos los 

niños. Compruebe y limite la presión de inflado del balón de acuerdo con las 

recomendaciones del fabricante.  

▪ Proporcione una adecuada sedoanalgesia durante y después de la intubación. 

▪ Confirme la colocación del tubo clínicamente y utilizando la monitorización de 

ETCO2 (los proveedores con experiencia también pueden usar POCUS). 

Monitorice continuamente la SpO2 y la ETCO2 en todos los niños con una vía 

aérea avanzada. Confirme la posición del tubo con una radiografía tan pronto 

como sea posible. 

o Utilice una vía aérea en la parte anterior del cuello (una vía aérea quirúrgica, p. ej., una 

cricotiroidotomía) solo como última opción en situaciones donde no se puede ventilar 



18 
 

ni oxigenar. Esto debe ser realizado por una persona capacitada en técnicas invasivas 

de la vía aérea. 

o En niños con traqueostomías, que desarrollan dificultad para respirar, sospeche una 

obstrucción de la cánula de traqueostomía.  

▪ Intente aliviar la obstrucción aspirando la cánula de traqueostomía.  

▪ Si no se puede pasar una sonda de aspiración, la cánula de traqueostomía 

debe retirarse de inmediato y reemplazarse.  

▪ Si no hay una cánula limpia disponible, se debe administrar oxígeno y ventilar 

mediante balón de resucitación y mascarilla hasta que la cánula sea limpiada 

y reemplazada. 

▪ Si la vía aérea superior del niño está permeable, podría ser viable proporcionar 

oxígeno y ventilación con balón de resucitación y mascarilla a través de la nariz 

y la boca mientras se ocluye el estoma traqueal. 

▪ Si la vía aérea superior no está permeable, podría ser viable proporcionar 

oxígeno y ventilación con balón de resucitación y mascarilla en el estoma de 

traqueostomía utilizando una mascarilla pequeña (o el extremo de una 

mascarilla laríngea usada como mascarilla) sobre el área del estoma. 

▪ Ante una emergencia, puede ser necesaria la intubación traqueal a través de 

la traqueostomía con un tubo traqueal o a través de la boca y la vía aérea 

superior (si está permeable). 

● Respiración 

o Asegure una oxigenación y ventilación adecuadas.  

o Inicialmente, administre oxígeno al 100 % a todos los niños con fallo respiratorio, 

circulatorio o neurológico. 

o Ajuste la fracción de oxígeno inspirado (FiO2) tan pronto como se pueda monitorizar 

la SpO2 y evite lecturas sostenidas del 100 % (excepto en circunstancias especiales, p. 

ej., intoxicación por monóxido de carbono, metahemoglobinemia, intoxicación por 

cianuro o anemia grave). 

o En niños previamente sanos, el objetivo es una SpO2 de 94-98 %. El objetivo es alcanzar 

una SpO2 de al menos 94 % con la FiO2 más baja posible.  
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o Considere establecer objetivos de SpO2 y ETCO2 individualizados en niños con 

enfermedades específicas (p. ej., cardiopatías congénitas cianosantes, insuficiencia 

respiratoria crónica). 

o Considere la oxigenoterapia nasal de alto flujo o la ventilación no invasiva en niños con 

hipoxemia que no responden adecuadamente a la oxígenoterapia convencional. 

o Proporcione soporte a la ventilación espontánea inadecuada, utilizando la ventilación 

con balón de resucitación y mascarilla como método de primera línea. 

▪ Asegure una correcta posición de la cabeza, un adecuado tamaño de la 

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

▪ Utilice la técnica de ventilación con dos personas (usando ambas manos para 

sellar la mascarilla y mantener la vía aérea abierta), especialmente si la 

ventilación es difícil o cuando hay riesgo de transmisión de enfermedades. 

Valore el uso de dispositivos de apoyo de la vía aérea (p. ej., una cánula 

orofaríngea). 

▪ Use un balón de resucitación de tamaño adecuado y tiempos inspiratorios lo 

suficientemente largos para que el tórax se eleve visiblemente (movimientos 

leves del tórax). Evite la hiperinsuflación y las presiones pico inspiratorias 

altas. 

▪ Mantenga una frecuencia respiratoria normal para la edad del niño (de forma 

práctica, use las siguientes frecuencias por minuto: 25 en lactantes, 20 en 

niños mayores de 1 año, 15 en niños mayores de 8 años, 10 en niños mayores 

de 12 años). 

o Considere la inserción temprana de un DSG o un tubo traqueal en casos en los que la 

ventilación con balón de resucitación y mascarilla no mejore la oxigenación o la 

ventilación, o cuando se anticipe un soporte ventilatorio prolongado. 

o Compruebe si hay fuga de aire o signos de aspiración, y la eficacia de la ventilación en 

pacientes con DSG o tubo traqueal. 

o En niños ventilados mecánicamente:  

▪ Utilice volúmenes 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 niño 

(Tabla 2).  
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▪ Comience con una presión positiva al final de la espiración (PEEP) de 5 cmH2O 

y ajuste la PEEP y FiO2 para mejorar la oxigenación, siempre ajustando estos al 

soporte mínimo necesario para alcanzar los objetivos deseados.  

▪ Individualice los ajustes del ventilador en condiciones específicas. Si es 

factible, consulte a un intensivista pediátrico lo antes posible.  

▪ Minimice el espacio muerto del dispositivo, especialmente en los lactantes.  

▪ Evite tanto la hiperventilación como la hipoventilación. Monitorice ETCO2 y 

busque la normocapnia. Compruebe la presión parcial de dióxido de carbono 

en la sangre arterial (PaCO2) tan pronto como sea posible para evaluar su 

relación con la ETCO2. 

o Utilice la mnemotecnia DOPES para ayudar a identificar la causa de un deterioro rápido 

y repentino en un niño ventilado (ventilación con balón de resucitación y mascarilla o 

ventilación mecánica): 

▪ Desplazamiento (mascarilla, DSG, tubo traqueal). 

▪ Obstrucción (secreciones, tubos, circuito, vía aérea -posición de la cabeza-). 

▪ Pulmón (neumotórax u otra patología pulmonar) 

▪ Equipamiento (desconexión, suministro de oxígeno, tubuladuras, válvulas, 

ventilador). 

▪ eStómago/Salvas/Sedación (distensión abdominal, respiraciones asincrónicas 

o en salvas o sedación insuficiente). 

● Circulación 

o Marque como objetivo una perfusión adecuada de los órganos.  

o En caso de fallo circulatorio (shock), no dedique más de 5 minutos (o dos intentos) 

para establecer un acceso venoso (IV). Los proveedores competentes deben usar 

POCUS para guiar la canalización IV. 

o Establezca el acceso intraóseo (IO) como una alternativa de rescate si el acceso IV falla 

o cuando las posibilidades de una canalización IV exitosa se consideren mínimas.  

▪ Utilice una aguja IO de tamaño apropiado. 

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

niño esté en coma profundo. 
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▪ Utilice infusión manual o una bolsa presurizada para la administración de 

fluidos. 

▪ Vigile los signos de extravasación y desplazamiento. 

o Administre uno o más bolos de fluidos de 10 mL/kg en niños con shock hipovolémico, 

obstructivo o distributivo.  

▪ Utilice cristaloides isotónicos balanceados como la opción principal de fluidos. 

Si no dispone de soluciones balanceadas, utilice suero salino fisiológico (SSF). 

El SSF puede ser la primera elección en la cetoacidosis diabética y en lesiones 

cerebrales traumáticas graves.  

▪ Administre bolos repetidos de 10 mL/kg, según 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. 

▪ Reevalúe al niño después de cada bolo buscando signos de sobrecarga de 

líquidos o insuficiencia cardiaca (p. ej., crepitantes pulmonares, aumento del 

borde hepático, ingurgitación yugular).  

▪ Si los signos de shock disminuyen, continúe con los líquidos de mantenimiento 

y la rehidratación a un ritmo más lento. 

▪ Considere los fármacos vasoactivos y el soporte ventilatorio si requiere bolos 

de fluidos repetidos. 

o Evalúe la necesidad de líquidos en el shock cardiogénico de manera individualizada. 

Los fluidos podrían ser necesarios, pero deben administrarse con más precaución, p. 

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

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

disociativo (POCUS puede ser útil para esto). 

o Inicie precozmente los fármacos vasoactivos (inotrópicos y/o vasopresores 

dependiendo del tipo de shock), en infusión continua, a través de una vía central o 

periférica, no después del tercer o cuarto bolo de fluidos (30-40 mL/kg); valore entre 

el segundo y tercer bolo. 

▪ Preste atención a la correcta composición, dilución y dosificación de los fluidos 

que administre. 
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▪ Utilice una vía exclusiva para la infusión de fármacos vasoactivos siempre que 

sea posible. 

▪ Ajuste la velocidad de infusión según los signos clínicos y otros parámetros 

(pulso, tiempo de relleno capilar, diuresis), no solo basándose en los objetivos 

de presión arterial. La presión arterial puede variar según la patología, la edad 

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

▪ Utilice noradrenalina como vasopresor de primera línea y adrenalina, como 

inotrópico de primera línea. Emplee milrinona como inodilatador de primera 

elección.  

▪ Considere el uso de POCUS, ecocardiografía, lactato y saturación venosa mixta 

de oxígeno (SvO2) para guiar aún más la toma de decisiones clínicas, si dispone 

de la experiencia necesaria. 

o Trate las arritmias si están presentes (vea abajo). 

o Inicie otros tratamientos específicos según el tipo de shock (vea abajo). 

o Consulte a un experto sobre el soporte extracorpóreo (p. ej., ECMO) en niños con 

shock refractario o enfermedades específicas (p. ej., cardiopatía congénita). 

● Valoración neurológica (Disability) 

o El objetivo es la neuroprotección (consulte la sección dedicada a los cuidados 

posresucitación). 

o Asegure una adecuada oxigenación, ventilación y circulación. 

o Trate las convulsiones clínicas y electroencefalográficas. Siga un protocolo crítico 

tiempo-dependiente para el tratamiento del estatus epiléptico, como el sugerido en 

la Figura 4. 

o Trate la hipoglucemia, por vía 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.  

o Si no tiene disponible glucosa IV, administre glucagón como medida de rescate 

temporal. La dosis IM o SC es de 0,03 mg/kg (o 1 mg si > 25 kg o 0,5 mg si < 25 kg). Un 

niño de 4-16 años puede recibir una dosis de 3 mg intranasal.  
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o Administre sedoanalgesia (preferiblemente en perfusión continua) a los niños con 

malestar o dolor. Anticipe y prevenga la hipotensión. 

o Considere la posibilidad de un ictus pediátrico o una infección de sistema nervioso 

central y busque rápidamente ayuda de un experto. 

● Exposición 

o Evite la hipotermia y la hipertermia y comience medidas específicas en su caso. 

o Considere el uso de antibióticos y/o antivirales si es probable que la causa de la 

enfermedad crítica sea bacteriana o viral (p. ej., en sepsis, meningoencefalitis, 

neumonía grave). 

o Proteja los intereses del niño de acuerdo con las políticas éticas y legales locales en 

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

 

Recomendaciones adicionales para intervenciones tiempo-dependientes 
 

● En niños con crisis asmática grave (síndrome de asma crítica): 

o Administre oxígeno al 100 %. 

o Administre agonistas beta2-adrenérgicos de acción corta (de forma intermitente o 

continua) mediante inhalador presurizado con cámara espaciadora o nebulización. Por 

ejemplo, salbutamol, 100 µg 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 oxígeno al 

100%.  

o Administre ipratropio inhalado con agonistas beta2-adrenérgicos según sea necesario 

en las siguientes dosis: niños de 1 mes a 5 años 125-250 µg (máx. 1 mg/día), de 6 a 11 

años 250 µg (máx. 1 mg/día) y de 12 a 17 años 500 µg (máx. 2 mg/día).  

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

0,6 mg/kg (máx. 16 mg) dentro de la primera hora.  

o Considere añadir corticoides inhalados a dosis altas en una crisis grave. 

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

niños que no responden al tratamiento inicial.  

o Considere una dosis de carga de agonistas beta2-adrenérgicos de acción corta por vía 

IV (p. ej., 5-15 µg/kg de salbutamol durante 10 minutos, se han utilizado dosis máximas 
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de 250-750 µg). Puede continuarse con una infusión dependiendo de la gravedad 

clínica (p. ej., salbutamol 1-2 µg/kg/min). Monitorice los niveles de potasio, lactato, 

glucosa en sangre y ECG. 

o Considere una prueba de ventilación no invasiva siempre que el niño aún mantenga 

suficiente esfuerzo respiratorio espontáneo. 

o Considere la intubación traqueal y la ventilación invasiva (y anticipe posibles efectos 

secundarios graves), o la resucitación extracorpórea en casos de asma casi fatal (p. ej., 

agotamiento, hipoxia grave a pesar del flujo alto de oxígeno y medicación adecuada). 

● En niños con shock séptico: 

o Obtenga muestras de sangre para hemocultivo y, cuando esté indicado, para reacción 

en cadena de la polimerasa. Inicie antibióticos de amplio espectro lo antes posible 

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

o Considere hidrocortisona 1-2 mg/kg si el niño no responde a los líquidos y al soporte 

vasoactivo y en niños con patologías específicas (p. ej., insuficiencia suprarrenal) o que 

están recibiendo fármacos específicos. 

● En niños con shock cardiogénico: 

o Consulte a un cardiólogo pediátrico de forma precoz. Utilice la ecocardiografía para 

guiar el tratamiento. 

o Inicie el soporte con inotrópicos y considere la ventilación mecánica. Anticipe una 

posible parada cardiaca durante la intubación traqueal, utilice medicación con efectos 

secundarios cardiovasculares mínimos (p. ej., ketamina y evite propofol). 

o Considere furosemida IV solo en niños sin hipovolemia concomitante. 

o Considere la resucitación extracorpórea en caso de shock cardiogénico refractario. 

● En niños con shock hemorrágico:  

o Controle la hemorragia mediante presión y torniquetes según esté indicado, y active 

los protocolos locales para la hemorragia masiva. 

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

hemoderivados o sangre completa tan pronto como estén disponibles.  

o Utilice fármacos vasoactivos en el shock refractario a fluidos, especialmente cuando 

exista también una pérdida de la actividad simpática (p. ej., durante la anestesia o la 
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sedoanalgesia), o en niños con lesión cerebral traumática asociada. Mantenga una 

PAM por encima del percentil 50 para lograr una presión de perfusión cerebral 

adecuada en el manejo de lesiones cerebrales traumáticas. Proporcione apoyo a la 

función cardiaca si es necesario para alcanzar una PAM por encima del umbral 

establecido. 

o Utilice una estrategia orientada a mejorar la coagulación en niños con hemorragia 

grave. 

o Administre ácido tranexámico lo antes posible (preferiblemente dentro de las 3 

primeras horas) a todos los niños que necesiten transfusión 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 infusión de 2 mg/kg/h (máx. 1 g) durante 

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

● En niños con shock debido a bradicardia:ida a bradicardia: 

o Consulte a un cardiólogo pediátrico de forma precoz.  

o Mejore la oxigenación, la ventilación y la circulación.  

o En pacientes con bradicardia y mala perfusión que no responden a la oxigenación y 

ventilación, inicie compresiones torácicas.  

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

infusión continua. 

o Considere el marcapasos transtorácico solo en casos específicos de bradicardia (p. ej., 

bloqueo cardiaco completo, síndrome del seno enfermo). 

o Considere la atropina solo en casos específicos de bradicardia (p. ej., inducida por un 

aumento del tono vagal o por una enfermedad de conducción cardiaca). Dosis de 

atropina IV, 20 µg/kg(máx. 0,5 mg).  

● En niños con shock debido a taquiarritmia 

o Consulte a un cardiólogo pediátrico de forma precoz.  

o En pacientes con shock descompensado, independientemente del origen de la 

taquicardia (supraventricular o ventricular), realice una cardioversión sincronizada 

inmediata comenzando con 1 J/kg duplicando la energía con cada intento subsiguiente 

hasta un máximo de 4 J/kg. Mantenga el ECG de múltiples derivaciones en 

funcionamiento durante el intento de cardioversión. Si el niño no está en coma, 
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asegúrese de proporcionar sedoanalgesia adecuada según los protocolos locales. 

Reevalúe los signos vitales y el pulso después de cada intento. Mientras espera a que 

haga efecto la analgesia y al desfibrilador, puede intentar la cardioversión 

farmacológica (ver más abajo), pero esta no debe retrasar el intento de cardioversión. 

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

están en shock descompensado: 

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

en la cara). 

▪ Considere la administración intravenosa de adenosina en bolo rápido a 0,1-

0,2 mg/kg (máximo 6 mg) a través de una vena de gran calibre. Mantenga la 

monitorización ECG de múltiples derivaciones durante la administración de 

adenosina. Si la TSV persiste, administre una segunda dosis de 0,3 mg/kg (máx. 

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 (máxima 

dosis única de 0,5 mg/kg).  

▪ Consulte a un cardiólogo pediátrico. Considere la cardioversión o fármacos 

alternativos (p. ej., amiodarona), especialmente en niños con enfermedad del 

nodo sinusal, arritmias auriculares pre-excitadas, antecedentes de trasplante 

de corazón o asma grave. 

o En pacientes con taquicardia de QRS ancho que no están en shock descompensado: 

▪ Intente maniobras vagales, que además pueden proporcionar información 

diagnóstica (p. ej., en una taquicardia supraventricular con conducción 

anómala). 

▪ Consulte a un cardiólogo pediátrico. Las opciones de tratamiento 

farmacológico incluyen amiodarona, lidocaína, esmolol, sulfato de magnesio 

y procainamida. 

▪ En la TV tipo torsade de pointes, administre sulfato de magnesio IV a 50 mg/kg 

(máx. 2 g). 

● En niños con convulsiones generalizadas (Figura 4):  

o Determine con precisión 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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infección, intoxicación, hipoglucemia, trastornos metabólicos, hipoxia, hipertermia, 

hipertensión intracraneal, canalopatías) y trátelas adecuadamente. En el tratamiento 

de las convulsiones es importante la anticipación, ya que pueden necesitarse 

numerosas intervenciones.  

o Cualquier convulsión que dure 5 minutos o más (estatus epiléptico) requiere 

tratamiento con benzodiazepinas (fármacos de primera línea). Utilice la vía 

intravenosa (IV) si está disponible. Si no se ha conseguido aún un acceso IV/IO, utilice 

una vía alternativa (p. ej., bucal -mucosa yugal-, intranasal, IM). 

o Si las convulsiones continúan, administre una segunda dosis de una benzodiazepina IV 

o IO después de 5-10 minutos y prepárese para administrar un fármaco de segunda 

línea. 

o Si las convulsiones persisten después de dos dosis del fármaco de primera línea (< 15-

20 min desde el inicio de la convulsión), administre levetiracetam IV o IO 40-60 mg/kg 

(máx. 4,5 g) en infusión durante 5 min (fármaco de segunda línea). Si el levetiracetam 

no está disponible, administre fenitoína IV 20 mg/kg en infusión durante 20 minutos 

o fenobarbital IV 20 mg/kg (máximo 1 gramo) mediante inyección lenta a una 

velocidad máxima de 1 mg/kg/min, o ácido valproico IV 20 mg/kg en infusión durante 

4 minutos como segunda opción. No use ácido valproico cuando exista la posibilidad 

de embarazo.  

o Si las convulsiones continúan durante ≥30 minutos a pesar de la administración de un 

fármaco de segunda línea (estatus epiléptico refractario), prepárese para la intubación 

y traslado del niño a la unidad de cuidados intensivos pediátricos. Si no está preparada 

la intubación y la sedación, una alternativa es administrar otro fármaco de segunda 

línea diferente. 

o Inicie la sedación (p. ej., con midazolam, ketamina, fenobarbital, tiopental o propofol) 

dentro de los 40 minutos tras el inicio de las convulsiones, con intubación y ventilación 

mecánica. El objetivo es el cese de las convulsiones clínicas y la supresión de las 

descargas en el electroencefalograma (EEG). Controle la inestabilidad respiratoria y 

hemodinámica, las alteraciones metabólicas, la insuficiencia renal, la rabdomiólisis y 

los efectos adversos de los fármacos. 

o Consulte a un neurólogo pediátrico. 

o Considere la monitorización continua de EEG y la realización de estudios de 

neuroimagen. 

Otras situaciones periparada cardiaca se describen más adelante, en el subcapítulo dedicado a 

circunstancias especiales. 
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Figura 4. Algoritmo para el manejo de convulsiones generalizadas en niños 
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Soporte Vital Básico pediátrico (SVBP)  

 

Figura 5. Algoritmo de soporte vital básico pediátrico. 

 

Recomendaciones para intervinientes no entrenados y RCP asistida por operador 

telefónico 

● Si se encuentra a un niño que parece inconsciente y no tiene entrenamiento en SVBP, 

compruebe su propia seguridad y la del niño y siga los 3 pasos para salvar una vida (Figura 6): 

o Compruebe si el niño reacciona a estímulos no dolorosos. 

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

telefónico. 

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

telefónico.  
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● Los operadores telefónicos deben alentar a los testigos a realizar tanto ventilaciones como 

compresiones torácicas a niños de todas las edades. Deben preguntar activamente sobre 

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

● Los operadores telefónicos deben indicar para las instrucciones de RCP a intervinientes no 

entrenados o entrenados únicamente en SVB para adultos una relación de 30:2 con 5 

ventilaciones iniciales de rescate. 

● Si los testigos no están dispuestos o no pueden realizar ventilaciones, los operadores 

telefónicos deben alentar a la realización de RCP solo con compresiones torácicas en todos los 

niños. 

● Los operadores telefónicos deben instruir a los testigos para que utilicen técnicas específicas 

según la edad en las compresiones torácicas y las ventilaciones en lactantes, niños y 

adolescentes (vea abajo). 

 

 

 

Figura 6. Tres pasos para salvar una vida. 

 

 Recomendaciones para aquellos capacitados en SVBP (Figura 5) 

● Confirme que usted y el niño están en un entorno seguro.  

● Utilice la estimulación verbal y táctil para valorar la reactividad. No utilice estímulos dolorosos. 
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● Llame al SEM inmediatamente, o haga que alguien llame. Use la función manos libres de su 

teléfono móvil, con vídeo cuando sea posible. Siga las indicaciones del operador telefónico, 

quien puede ayudarle a reconocer si es necesario iniciar RCP. Si usted está entrenado en SVBP, 

compruebe la respiración como se describe a continuación, mientras espera la conexión con 

el operador telefónico.  

● Utilice la maniobra frente-mentón para abrir la vía aérea, evaluar la respiración y buscar signos 

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

 

Código QR 1. Soporte vital pediátrico - apertura de la vía aérea. 

 

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

 

Código QR 2. Soporte vital pediátrico - ventilaciones. 

 

● Proceda inmediatamente con las compresiones torácicas (Figura 11, 12 y 13). 

 

Código QR 3. Soporte vital pediátrico - compresiones torácicas. 
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● Continúe la RCP. Utilice una relación compresiones:ventilaciones de 15:2 si está 

específicamente capacitado en SVBP con un curso ERC-SVBP o equivalente; de lo contrario, 

use una relación de 30:2.  

● Concéntrese en realizar compresiones torácicas de gran calidad de forma constante y 

ventilaciones eficaces. Minimice las pausas en las compresiones torácicas. 

● Si hay un segundo interviniente disponible, este debe llamar al SEM mientras el primer 

interviniente comienza la RCP y, a continuación, traer y conectar un desfibrilador externo 

automatizado (DEA) lo antes posible en niños de todas las edades. Una vez conectado, siga las 

instrucciones del DEA.  

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

que 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 niño inconsciente que claramente respira de manera efectiva, mantenga la vía aérea 

abierta usando la maniobra frente-mentón de forma continua o colocando al niño en la 

posición lateral de seguridad, especialmente si hay riesgo de que vomite, pero no lo haga en 

caso de traumatismo.  

● Si el niño está en posición lateral de seguridad, compruebe la respiración continuamente o al 

menos cada minuto. Si tiene dudas sobre la estabilidad de la posición o la calidad de la 

respiración, gire al niño sobre su espalda y abra la vía aérea con la maniobra frente-mentón.  

● Vía aérea y evaluación de la respiración: 

o Mantenga la cabeza en posición neutra en lactantes inclinando ligeramente la cabeza 

hacia atrás y levantando el mentón con dos dedos sobre la mandíbula sin presionar los 

tejidos blandos (maniobra frente-mentón) (Figura 7). En niños mayores, será necesario 

inclinar más la cabeza (Figura 8). En los adolescentes, se realiza la extensión completa 

de la cabeza, al igual que en los adultos. 

o Mire el tórax del paciente para ver si se mueve, escuche y sienta el flujo de aire desde 

la nariz y/o la boca. Si el tórax se mueve, pero no hay flujo de aire, la vía aérea no está 

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

o Si tiene alguna duda sobre si la respiración es normal, actúe como si no lo fuera. 
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Figura 7. Apertura de la vía aérea en un lactante - posición neutra. 

 

Figura 8. Apertura de la vía aérea en un niño - ‘posición de olfateo’. 

 

● Ventilaciones de rescate sin equipamiento: 

o Asegúrese de que la vía aérea esté abierta e insufle de manera constante en la boca 

del niño (o en la boca y nariz del lactante) durante aproximadamente 1 segundo, lo 

suficiente para que el tórax se eleve visiblemente, y luego permita que el tórax 

descienda de nuevo pasivamente, mientras usted realiza su siguiente respiración 

(Figura 9 y 10). 

o Si el tórax no se eleva, la vía aérea puede estar obstruida. 

▪ Retire cualquier obstrucción visible en la boca si es fácil hacerlo. No realice un 

barrido a ciegas con los dedos.  

▪ Corrija la posición de la cabeza o mejore el método de apertura de la vía aérea 

levantando más el mentón o inclinando más la cabeza. 
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Figura 9. Ventilación de rescate en un lactante: técnica de boca a boca-nariz. 

 

 

Figura 10. Ventilación de rescate en un niño: técnica de boca a boca. 

 

● Compresiones torácicas: 

o Realice compresiones torácicas sobre una superficie firme si está disponible de 

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

o Realice compresiones torácicas sobre la mitad inferior del esternón en todos los 

grupos de edad.  

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

compresiones torácicas en lactantes (Figura 11). 

 

Código QR 4. Técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el tórax. 
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o Use la técnica de una mano o dos manos en niños mayores de 1 año. En niños menores, 

use una mano cuando no sea posible dar compresiones torácicas de gran calidad con 

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

 

Código QR 5. Técnica de una mano o de dos manos en niños. 

 

o Realice compresiones torácicas de gran calidad, cuyos criterios son:  

▪ Frecuencia de 100-120/min.  

▪ Comprima al menos un tercio del diámetro anteroposterior del tórax. En 

adolescentes utilice la recomendación de 5-6 cm de profundidad, como en 

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

▪ Libere toda la presión entre compresiones y permita que el tórax se eleve 

nuevamente por completo (reexpansión del tórax). 

▪ No interrumpa las compresiones torácicas excepto cuando esté dando 

ventilaciones, o si el DEA así lo indica.  

 

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

rodeando el tórax. 
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Figura 12. Compresiones torácicas en un niño: técnica de una mano. 

 

Figura 13. Compresiones torácicas en un niño: técnica de dos manos. 

 

● Uso de un Desfibrilador Externo Automatizado: 

o Siga las instrucciones del DEA. 
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o Aplique los parches con interrupciones mínimas en la RCP (una persona aplicando los 

parches, otra realizando la RCP). 

o Si está disponible, active el modo pediátrico en todos los niños que pesen menos de 

25 kg (aproximadamente 8 años). En niños mayores y adolescentes, use el DEA en 

modo estándar para adultos. Si el DEA no tiene instrucciones para niños, úselo en el 

modo estándar para adultos. 

o Coloque los parches de desfibrilación de tamaño adulto de la siguiente manera (Figura 

14 y 15): 

▪ Utilice la posición anteroposterior en lactantes y niños que pesen menos de 

25 kg: el parche anterior se coloca en el centro del tórax, inmediatamente a la 

izquierda del esternón, y el posterior en la espalda, colocando el centro del 

parche entre las escápulas (omóplatos).  

▪ Utilice la posición anterolateral o anteroposterior en niños que pesen más de 

25 kg y en adolescentes. En la posición anterolateral, un parche se coloca 

debajo de la clavícula derecha y el otro bajo la axila izquierda. Si se emplea la 

posición anteroposterior en adolescentes, evite colocar los parches de 

desfibrilación sobre el tejido mamario. 

o No toque al paciente mientras el DEA analiza el ritmo. 

o Reanude las compresiones torácicas inmediatamente después de la descarga.  

 

Figura 14. Posición anteroposterior de los parches de desfibrilación en niños de hasta 25 kg. 
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Figura 15. Posición anterolateral (a) o anteroposterior (b) de los parches en niños de más de 25 kg. 

 

Consideraciones adicionales para SVBP  

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

un deterioro y no esperar a la parada cardiaca. 

● A continuación, deben comprobar la respiración y otros signos de vida. 

● Si sospechan una parada cardiaca o una situación crítica, una persona debe llamar al equipo 

de respuesta rápida o al equipo médico de emergencia, mientras que otra persona comienza 

la RCP como se describió anteriormente, utilizando una relación compresiones:ventilaciones 

de 15:2.  

● Los proveedores competentes deben usar ventilación con balón de resucitación conectado al 

oxígeno. 

● Si no es posible iniciar las ventilaciones inmediatamente (p. ej., la ventilación con balón de 

resucitación no está disponible y hay una contraindicación para la ventilación boca a boca), se 
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debe comenzar a realizar compresiones torácicas de inmediato y añadir ventilaciones tan 

pronto como sea posible.  

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

ventilaciones en niños más grandes cuando no se disponga de un balón de resucitación. 

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

está equipada con esta función). 

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

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

● Los proveedores competentes pueden utilizar la posición anterolateral de los parches en niños 

de ≤ 25 kg cuando se utilizan parches pediátricos, siempre que estos no se toquen entre sí.  

● Un único proveedor sin teléfono móvil debe realizar RCP durante 1 minuto antes de ir a buscar 

ayuda. 

  

Obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño (Figura 22) 

● Sospeche la obstrucción de la vía aérea debida a un cuerpo extraño si el niño no puede hablar 

(niños y adolescentes) o llorar en voz alta (lactantes o niños más pequeños), especialmente si 

sucede mientras come o juega sin supervisión. 

● Llame al SEM lo antes posible, o haga que alguien llame.  

● Si es un niño mayor o adolescente, anímelo a toser. 

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

(interescapulares): 

o Si se trata de un lactante, colóquelo 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 tórax para aprovechar la gravedad. Dé un 

golpe fuerte entre las escápulas (Figura 16 a). Repita hasta cinco veces o hasta que se 

libere la obstrucción, si esto ocurre antes.  

o Si se trata de un niño o adolescente, inclínelo hacia adelante y dé golpes entre las 

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

 

● Realice hasta cinco compresiones abdominales o torácicas si los golpes en la espalda no son 

efectivos: 

o En lactantes (Figura 16 b): 

▪ Colóquelo boca arriba y póngalo sobre sus rodillas. 

▪ Utilice la técnica de rodear el tórax con ambas manos y situar los dos pulgares 

sobre el esternón, como se aconseja para las compresiones torácicas, pero 
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comprimiendo el esternón de forma más brusca. Repita hasta cinco veces o 

hasta que se libere la obstrucción, si esto ocurre antes.  

o En niños y adolescentes (Figura 17 b):  

▪ Póngase detrás del niño y rodee la parte superior de su abdomen con los 

brazos.  

▪ Incline al niño hacia adelante. 

▪ Cierre el puño y colóquelo entre el ombligo y el extremo inferior del esternón 

(xifoides). 

▪ Agarre su puño con la otra mano y tire bruscamente hacia adentro y hacia 

arriba. 

▪ Repita hasta cinco veces o hasta que se libere la obstrucción, si esto ocurre 

antes.  

o Si el niño aún está consciente, repita los golpes en la espalda hasta cinco veces, 

alternándolos con hasta cinco compresiones abdominales/torácicas. 

o Detenga los golpes en la espalda o las compresiones abdominales inmediatamente si 

en algún momento hay signos de resolución de la obstrucción (tos, respiración ruidosa 

o llanto). 

● No utilice barridos a ciegas para despejar la obstrucción de la boca. Sí puede realizar un solo 

barrido para eliminar una obstrucción claramente visible. 

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

cuando el niño pierda la consciencia.  

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

de rescate.  

● El ERC no puede hacer una recomendación a favor o en contra del uso de dispositivos de 

succión que se anuncian y comercializan para despejar una obstrucción de la vía aérea por un 

cuerpo extraño, porque no existe evidencia científica concluyente al respecto. 
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Figura 17. Golpes en la espalda (a) y compresiones abdominales (b) en un niño o adolescente. 
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Soporte Vital Avanzado pediátrico (SVAP)  

 

 

Figura 18. Algoritmo de soporte vital avanzado pediátrico 

 

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

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

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

composición del equipo. 

● Comience o continúe con compresiones torácicas de gran calidad y ventilaciones.  
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● Reconozca la parada cardiaca basándose en criterios clínicos (p. ej., ausencia de signos de vida) 

o en la monitorización de constantes vitales (p. ej., ECG, caída súbita de de SpO2 y/o ETCO2, 

pérdida de trazado de presión arterial invasiva).  

● Es importante que las compresiones torácicas también se inicien en niños que presenten 

bradicardia (< 60 por minuto) con signos de mala perfusión a pesar de un soporte ventilatorio 

adecuado, incluso si todavía hay pulso detectable.  

● Si aún no se ha hecho, coloque la monitorización cardiaca lo antes posible. Utilice los parches 

autoadhesivos del desfibrilador como primera opción, ya que esto permitirá una desfibrilación 

más temprana en los niños que la requieran.  

● Diferencie entre ritmos cardiacos desfibrilables y no desfibrilables.  

 

Figura 19. Sugerencia de composición del equipo de resucitación. 
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● Los ritmos no desfibrilables son la bradicardia (con mala perfusión), actividad eléctrica sin 

pulso (AESP) y asistolia. 

o Obtenga acceso vascular y administre adrenalina IV/IO (10 µg/kg, máximo 1 mg) lo 

antes posible, seguido de un bolo de suero para facilitar la administración del fármaco. 

Intente inmediatamente el acceso IO si el acceso IV parece difícil.  

o Repita la adrenalina IV/IO cada 4 minutos (es decir, cada dos ciclos de 2 minutos) a 

menos que se guíe por la monitorización de la presión arterial invasiva y la respuesta 

hemodinámica. 

o Reevalúe el ritmo cardiaco cada 2 minutos (< 5 s). Si el ritmo ha cambiado a un ritmo 

organizado que podría producir gasto cardiaco, compruebe si hay signos de vida y 

busque el pulso central (< 5 s). 

o Cambie a la persona que realiza las compresiones torácicas al menos cada 2 minutos. 

Esté atento a la fatiga y/o a las compresiones torácicas subóptimas y cambie de 

proveedor antes si es necesario.  

● Los ritmos desfibrilables son la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) y la fibrilación 

ventricular (FV).  

o Tan pronto como se identifique, administre una descarga de desfibrilación 

(independientemente de la amplitud del ECG). Si tiene dudas, considere que el ritmo 

es desfibrilable.  

o Si utiliza parches autoadhesivos, continúe con las compresiones torácicas mientras el 

desfibrilador se está cargando.  

o Asegúrese de que no haya una fuente abierta de oxígeno cerca del tórax del niño 

durante la desfibrilación. En niños pequeños, el balón de resucitación puede estar muy 

cerca de los parches de desfibrilación. Dirija la salida de oxígeno lejos del tórax o 

desconecte el balón de resucitación, si es necesario, antes de cargar el desfibrilador. 

No desconecte el tubo traqueal si se está utilizando un circuito cerrado, p. ej., durante 

la ventilación mecánica. 

o Una vez cargado, interrumpa las compresiones torácicas, compruebe brevemente que 

el ritmo aún sea desfibrilable (< 5 s) y asegúrese de que todas las personas estén 

alejadas del niño antes de administrar la descarga.  
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o Minimice las pausas entre la interrupción de las compresiones torácicas, la 

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

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

durante 2 min.  

o Reevalúe el ritmo cardiaco: 

▪ Si el ritmo ha cambiado a un ritmo organizado que podría producir gasto 

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

O  

▪ Si persiste un ritmo desfibrilable, administre una 2ª descarga (4 J/kg) e 

inmediatamente reanude la RCP durante 2 minutos, luego reevalúe y 

continúe repitiendo este ciclo. 

o Administre adrenalina (10 µg/kg, máx. 1 mg) y amiodarona (5 mg/kg, máx. 300 mg) 

IV/IO inmediatamente después de la tercera descarga. Administre un bolo de suero 

después de cada fármaco. Se podría usar la lidocaína IV (1 mg/kg) como alternativa si 

la amiodarona no está disponible o si se ha tomado la decisión local de usar lidocaína 

en lugar de amiodarona.  

o Administre una segunda dosis de adrenalina (10 µg/kg, máx. 1 mg) y amiodarona (5 

mg/kg, máx. 150 mg) IV/IO inmediatamente después de la quinta descarga. 

o 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 guíe por la 

monitorización de la presión arterial invasiva y la respuesta hemodinámica. 

o Cambie a la persona que realiza las compresiones al menos cada 2 minutos. Esté 

atento a la fatiga y/o compresiones subóptimas y cambie de proveedor antes si es 

necesario.  

● La RCP debe continuar a menos que:  

o Se reconozca un ritmo organizado en una comprobación de ritmo y esté acompañado 

por signos de recuperación de la circulación espontánea (RCE) identificados 

clínicamente (p. ej., apertura de ojos, movimiento, respiración normal) y/o mediante 

monitorización (p. ej., ETCO₂, SpO₂, presión arterial, ecocardiograma) y/o presencia de 

un pulso central palpable. 

o La circulación se restablezca mediante la RCP extracorpórea (E-RCP). 
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o Se cumplan los criterios para finalizar la resucitación (vea las Guías ERC 2025 de Ética 

en la Resucitación).29  

Desfibrilación durante el SVAP  

● La desfibrilación manual es el método recomendado en el SVAP. Si no está disponible de 

inmediato, se puede usar un DEA.  

● La planificación adecuada antes de cada desfibrilación minimizará las interrupciones. 

● Los parches de desfibrilación deben colocarse ya sea en la posición anterolateral o en la 

posición anteroposterior (Figura 14 y 15). 

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

eléctrico. 

o En la posición anterolateral, un parche se coloca debajo de la clavícula derecha y el 

otro bajo la axila izquierda.  

o En la posición anteroposterior, el parche anterior se coloca en el centro del tórax, 

inmediatamente a la izquierda del esternón, y el parche posterior en el medio de la 

espalda entre las escápulas. 

o Utilice la posición anteroposterior en lactantes y en aquellos niños que puedan ser 

girados fácilmente de lado para la colocación de parches, y en quienes la posición 

anterolateral es más difícil de lograr sin contacto entre los parches de desfibrilación.  

o Utilice la posición anterolateral en niños más grandes, ya que esto provoca menos 

interrupciones de las compresiones torácicas que la posición anteroposterior. Evite el 

tejido mamario en adolescentes. 

● La desfibrilación con parches autoadhesivos es la de elección; úselos si están disponibles. Si 

no, use palas con parches de gel preformados (esto requiere una coreografía específica de 

desfibrilación).  

● Utilice 4 J/kg como la dosis estándar de energía 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 energía gradualmente hasta 8 J/kg (máx. 360 J) en FV/TVSP refractaria 

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

● Cargue el desfibrilador con los parches o las palas de desfibrilación sobre el tórax del niño. Si 

usa los parches de desfibrilación, continúe con las compresiones torácicas mientras el 

desfibrilador se está cargando. 
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● Si se logra cualquier período de RCE y el niño vuelve a un ritmo desfibrilable, use la dosis de 

energía de desfibrilación que resultó eficaz previamente. 

 

Oxigenación y ventilación durante el SVAP  

● Una oxigenación y ventilación efectivas, combinadas con compresiones torácicas de gran 

calidad, son esenciales durante la RCP para generar una perfusión coronaria suficiente para 

reiniciar la actividad cardiaca. 

● Oxigene y ventile con un balón de resucitación y mascarilla, usando oxígeno al 100 %. No 

modifique la FiO2 durante la RCP.  

● Intube al niño solo si tiene experiencia y competencia, y dispone de todo el equipamiento 

necesario. Si no, continúe ventilando, usando un balón de resucitación y mascarilla o coloque 

un DSG. Asegúrese de que el tórax se mueve durante la ventilación. En caso contrario, ajuste 

o reposicione la vía aérea y/o revise la técnica de ventilación.  

● Coloque un tubo traqueal o un dispositivo supraglótico (DSG) si se requiere RCP durante el 

transporte, si prevé una resucitación prolongada o si es imposible ventilar con un balón de 

resucitación y mascarilla. Pida ayuda a un experto si aún no lo ha hecho. 

● No interrumpa las compresiones torácicas durante el manejo de la vía aérea. Utilice la 

monitorización de ETCO2 para asegurar una ventilación correcta cuando se haya colocado un 

tubo traqueal o un DSG.  

● Evite la hipo o hiperventilación.  

● Realice compresiones torácicas continuas cuando la vía aérea esté asegurada con un tubo 

traqueal o un DSG y ventile sin interrumpir las compresiones torácicas. Pause únicamente de 

forma breve para la comprobación del ritmo cardiaco.  

● Ventile en el límite inferior de la frecuencia normal para la edad, de forma pragmática 

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

● Si tiene dudas sobre la efectividad de la ventilación (p. ej., por fuga de aire importante, 

disminución de la entrada de aire en los pulmones) durante las compresiones torácicas 

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

● En los niños que sufren una parada cardiaca mientras están conectados a un ventilador, 

desconéctelo y ventile con un balón de resucitación/bolsa de anestesia (dependiendo de la 

experiencia) o continúe con el ventilador (asegurando una ventilación adecuada del niño). En 
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último caso, asegúrese de que el ventilador esté en modalidad controlada por volumen, que 

los triggers y límites estén desactivados, y que la frecuencia de ventilación, el volumen 

corriente y la FiO₂ sean apropiados para la RCP. No hay evidencia para apoyar ningún nivel 

específico de PEEP durante la RCP. Considere siempre el mal funcionamiento del ventilador 

como una posible causa de parada cardiaca. 

● Ajuste la FiO₂ para alcanzar una SpO2 de 94-98 % después de la RCE.  

 

Factores que pueden medirse durante el SVAP 

● Capnografía con forma de onda: Use la monitorización de ETCO2 una vez que haya colocado 

un tubo traqueal o un DSG para evaluar la calidad de las compresiones torácicas y ayudar a 

comprobar si hay RCE. 

● Presión arterial invasiva: Si hay una vía intraarterial colocada durante la RCP, monitorice los 

valores de presión arterial diastólica en respuesta a las compresiones torácicas y a la 

medicación (adrenalina). El objetivo de la presión arterial diastólica durante la parada cardiaca 

es de al menos 25 mmHg para los lactantes y al menos 30 mmHg para los niños y adolescentes.  

● Ecografía 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 torácicas. 

● Análisis de sangre en el punto de atención: Analice al menos la glucosa, el potasio, la 

hemoglobina, el lactato y gasometría. Trate según corresponda. 

 

RCP Extracorpórea 

● Considere la E-RCP como una intervención temprana para determinados lactantes y niños con 

PCR-IH (p. ej., niños con enfermedades cardiacas en la unidad de cuidados intensivos 

pediátricos, niños perioperatorios) y PCR-EH (p. ej., un ritmo desfibrilable refractario) en 

entornos donde los recursos lo permitan.  

 

Causas reversibles de la parada cardiaca pediátrica  

● Busque e identifique cualquier causa reversible de parada cardiaca precozmente y trátela 

adecuadamente.  

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

Considerar Identificación Tratamiento en la parada cardiaca 

Hipoxia Historia/examen clínico/SpO2 

y/o PaO2 antes de la parada o 

durante la parada. 

Ventilar con oxígeno al 100 %. 

Colocar una vía aérea avanzada si la 

ventilación con balón de resucitación y 

mascarilla es inadecuada. 

Asegurar un movimiento adecuado del 

tórax.  

Si se dispone de una vía aérea avanzada, 

comprobar la existencia de fugas, la 

entrada de aire, la distensión abdominal 

y la presencia de respiraciones en salvas. 

Hipovolemia Historia (sepsis, hemorragia, 

diarrea, anafilaxia), POCUS. 

Bolos de fluidos de 10 mL/kg de 

cristaloides isotónicos o hemoderivados 

para hemorragias mayores. 

Hiper-

/hipopotasemia y 

otros trastornos 

metabólicos 

 

Hiperpotasemia  

Historia (hemólisis masiva, 

síndrome de lisis tumoral, 

síndrome de aplastamiento, 

insuficiencia renal aguda o 

crónica, hipertermia maligna, 

intoxicaciones específicas).  

Gasometría con electrolitos. 

En caso de parada cardiaca con 

hiperpotasemia grave (> 6,5-7 mmol/L), 

administrar 0,1 unidades/kg de insulina 

de acción rápida (máximo 10 unidades) 

con 5 mL/kg de glucosa al 10 % (máximo 

250 mL) en bolo IV y una infusión IV/IO 

de un agonista beta2-adrenérgico de 

acción corta (p. ej., salbutamol 5 µg/kg).  

Considerar la eliminación extracorpórea 

de potasio. 

Hipopotasemia 

Historia (diarrea, vómitos, 

diabetes insípida, fármacos 

específicos, 

hiperaldosteronismo).  

Gasometría con electrolitos. 

En la parada cardiaca asociada a 

hipopotasemia grave (< 2,5 mmol/L), 

administrar 1 mmol/kg (máximo 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 análisis de sangre. Administrar un bolo de 0,2 g/kg de 

glucosa IV (p. ej., 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 metabólicas 

Historia y análisis de sangre. Corregir el calcio, el magnesio y otras 

alteraciones. 

Hipo o hipertermia Hipotermia 

Historia/situación y 

temperatura central. 

Modificar el algoritmo SVAP: 

● < 30 °C: administrar una sola dosis de 

adrenalina a menos que se planee 

iniciar inmediatamente la 

resucitación extracorpórea. 

Administrar un máximo de tres 

descargas si hay un ritmo 

desfibrilable. Si esto es ineficaz, 

retrasar más intentos hasta que la 

temperatura central sea > 30 ºC. 

● 30-35 °C: administrar adrenalina 

IV/IO 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 desfibrilación (cada 2 

minutos). 

● > 35 °C: algoritmo normal. 

● Considerar el traslado a un centro 

para resucitación extracorpórea. 

● > 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 extracorpóreas. 

●  
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Hipertermia 

Historia y temperatura central. Enfriamiento externo.  

Si es mediado por fármacos, considerar 

antídotos u otros tratamientos. 

Tromboembolismo Historia (niños con catéteres 

centrales permanentes, 

enfermedades cardiacas, 

cáncer, traumatismo reciente, 

cirugía reciente) y POCUS.  

 Considerar la trombólisis IV. 

Neumotórax a 

Tensión 

Historia (traumatismo, 

ventilación con presión positiva, 

exacerbación aguda grave de 

asma) 

Comprobar la entrada simétrica 

de aire  

Toracocentesis con aguja/toracostomía 

(trauma). 

Taponamiento Historia (cirugía cardiaca, 

traumatismo penetrante en el 

tórax, pericarditis viral aguda) y 

POCUS.  

Pericardiocentesis/toracotomía 

(trauma). 

Tóxicos Historia.  

ECG preparada, gasometría, 

electrolitos. 

Medidas específicas (seguridad, 

antídotos, descontaminación, 

eliminación aumentada).  

Considerar E-RCP. 

 

 

Parada cardiaca y su prevención en situaciones especiales  

Las recomendaciones en esta sección están dirigidas principalmente a los sanitarios.  

 

Anafilaxia 

● Identifique y trate la anafilaxia lo antes posible para prevenir la parada cardiaca. Se caracteriza 

por un inicio agudo de síntomas cutáneos, respiratorios, circulatorios y/o gastrointestinales 

graves.  

● Retire cualquier posible alérgeno, si es factible. 

● Administre inmediatamente 0,01 mg/kg = 10 µg/kg (máx. 0,5 mg) de adrenalina (1 mg/mL) por 

vía intramuscular (IM) en la parte media anterolateral del muslo.  
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● De forma pragmática, puede usar las siguientes dosis de adrenalina según la edad del niño:  

o 0,15 mg de 1 a 5 años,  

o 0,3 mg de 6 a 12 años y  

o 0,5 mg si tiene más de 12 años.  

También puede usar un autoinyector adecuado para la edad.  

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

● Evalúe el ABCDE y coloque al niño de acuerdo con el problema que presente (en decúbito 

supino para el shock, valore sentarle si hay trabajo respiratorio). Reevalúe el ABCDE 

frecuentemente.  

● Administre 100 % de oxígeno a los niños con dificultad respiratoria y a aquellos que reciben 

más de una dosis de adrenalina.  

● Considere la intubación traqueal temprana en caso de compromiso respiratorio y como 

anticipación al edema de la vía aérea. El manejo de la vía aérea puede ser difícil. Es necesario 

que participe un profesional competente lo antes posible. 

● Establezca un acceso vascular y administre líquidos cristaloides a 10 mL/kg según sea necesario 

para tratar el shock. 

● Para el broncoespasmo, administre agonistas beta2-adrenérgicos de acción corta inhalados 

además de la adrenalina intramuscular.  

● Después del tratamiento, mantenga en observación al niño durante al menos 6-12 horas. 

● Considere el uso de fármacos de segunda línea, como los antihistamínicos (para síntomas 

cutáneos) y esteroides (solo si hay asma simultánea), cuando la reacción inicial esté bajo 

control.  

● Consulte a un experto (p. ej., a un intensivista pediátrico) si el niño requiere más de dos dosis 

de adrenalina y los síntomas persisten.  

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

suero. 

 

Parada cardiaca traumática 

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

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

• Siga el procedimiento estándar de RCP. Empiece abriendo la vía aérea y ventile. 

• Los proveedores competentes deben abrir la vía aérea con la maniobra de elevación 

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

• Detenga inmediatamente el sangrado externo significativo mediante presión manual, apósitos 

hemostáticos o torniquete.  

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

electrocución). 

• SVAP en el traumatismo grave 

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

Utilice el acrónimo 'HOTT' para identificar causas reversibles: Hipotensión, Oxigenación 

(hipoxia), neumotórax a Tensión y Taponamiento cardiaco. En la parada cardiaca, tratar estas 

causas tiene prioridad, o debe realizarse de manera simultánea con las compresiones torácicas 

y la administración de adrenalina IV/IO.  

• Utilice POCUS cuando esté disponible para diagnosticar causas reversibles.  

• La secuencia óptima de acción dependerá del entorno y del número de proveedores, pero 

considere: 

o Corregir la hipoxia. Abrir la vía aérea utilizando una maniobra de elevación de la 

mandíbula y minimizando el movimiento espinal, sin obstaculizar la RCP. 

Asegurarse de realizar una ventilación adecuada e intubar al niño tan pronto como 

disponga del personal competente y del equipamiento necesario. Realizar la 

intubación traqueal si dispone del personal competente y del equipamiento 

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

o Corregir la hipovolemia con la reposición de fluidos intravasculares, incluyendo el 

uso temprano de hemoderivados en caso de shock hemorrágico.  

o Ante la sospecha de un neumotórax a tensión, realizar una toracostomía bilateral 

(con dedo) antes de colocar el drenaje torácico. 

o Realizar una toracotomía de emergencia para un taponamiento cardiaco, si es 

competente.  De lo contrario, realizar una pericardiocentesis mediante mini-

toracotomía o insertar un drenaje de gran calibre, preferiblemente guiado por 

POCUS. 
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• Conecte un DEA directamente si hay una alta probabilidad de un ritmo subyacente 

desfibrilable, como tras una electrocución o en una contusión cardiaca. De lo contrario, 

HOTT tiene prioridad sobre el DEA. 

• Considere realizar una toracotomía de emergencia (p. ej., para lesiones penetrantes en el 

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

• Sin embargo, si la parada cardiaca es por causa médica coincidente con el traumatismo, o 

por traumatismo no hipovolémico ni obstructivo (p. ej., lesión cerebral traumática aislada, 

contusión cardiaca o asfixia) o debida a una electrocución, debe seguir las 

recomendaciones estándar de SVAP de gran calidad.  

 

Ahogamiento (por inmersión) 

● 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 estándar, prestando especial atención 

a revertir la hipoxia y la hipotermia.  

● Saque al niño del agua de la forma más rápida y segura posible.  

● No entre al agua a menos que esté capacitado para rescatar a una persona en el medio acuático.  

● Intente alcanzar al niño desde tierra firme y proporcione un dispositivo de flotación, como un 

salvavidas u otro equipamiento de rescate. 

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

flotación y el niño está inconsciente y no respira.  

● Comience el SVBP estándar con cinco ventilaciones tan pronto como sea seguro hacerlo (p. ej., en 

tierra o en un barco).  

● Administre oxígeno al 100 % en cuanto pueda. Intube al niño si dispone de la experiencia y el 

material necesarios.  

● Coloque el DEA después de secar el tórax. La RCP ininterrumpida y la oxigenación tienen prioridad 

sobre el DEA.  

● Evalúe el ABCDE y estabilice al niño si no está en parada cardiaca. Puede prevenir la parada 

cardiaca identificando y tratando la insuficiencia respiratoria y la hipotermia.  
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● Caliente al niño que padece hipotermia de inmediato, mientras le estabiliza. En un niño sin 

afectación de la circulación, trate la hipotermia de la siguiente manera:  

o Monitorice la temperatura central con un termómetro adecuado para bajas temperaturas. 

o Manipule al niño con cuidado en posición horizontal para reducir el riesgo de parada 

cardiaca (especialmente FV). 

o 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 será la normotermia, pero detenga el recalentamiento 

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

o Utilice el calentamiento externo activo aplicado al tronco (tórax, abdomen, espalda y axilas 

-no las extremidades), p. ej., con una manta de aire caliente, un calentador radiante, 

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

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

Evite frotar y masajear las extremidades. 

o No utilice una ducha caliente o inmersión en agua caliente para recalentar a un niño con 

disminución del nivel de consciencia.  

o Administre oxígeno al 100 % calentado y humidificado y líquidos IV/IO calientes (39-42 °C) 

para prevenir una mayor pérdida de calor y compensar la vasodilatación durante el 

recalentamiento, pero evite la sobrecarga de líquidos mediante una monitorización 

hemodinámica exhaustiva.  

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

intoxicación o traumatismo).  

● Analice la glucosa y los electrolitos en sangre.  

● Siga las guías de SVAP modificadas para la parada hipotérmica si ocurre una parada cardiaca (vea 

abajo). 

● Considere la RCP extracorpórea si la RCP convencional no es efectiva. 

  

Parada cardiaca hipotérmica 

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

otras posibles causas como ahogamiento por inmersión, asfixia, intoxicación.  



57 
 

● Inicie RCP estándar en cada caso de parada cardiaca hipotérmica tan pronto como sea posible (p. 

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

● Si la RCP estándar no es posible y el niño está profundamente hipotérmico (< 28 °C), considere la 

RCP retrasada o intermitente.  

● Modifique el algoritmo estándar de SVAP según la temperatura central. La clasificación Suiza 

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

● Comience a recalentar al niño lo más rápido 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 resucitación extracorpórea. No administre amiodarona hasta que la temperatura 

esté por encima de 30 °C. Prolongue los intervalos de administración de fármacos de resucitación 

mientras la temperatura central permanezca entre 30-35 °C (es decir, adrenalina cada 8 minutos, 

segunda dosis de amiodarona después de 8 minutos).  

● Si hay un ritmo desfibrilable por debajo de 30 °C, intente la desfibrilación un máximo de tres veces. 

Si esto es ineficaz, retrase más intentos hasta que la temperatura central supere los 30 °C. Después, 

use la secuencia estándar de desfibrilación (cada dos minutos).  

● Si considera que un niño que ha sufrido una parada cardiaca hipotérmica tiene la posibilidad de un 

buen desenlace, trasládelo lo antes posible a un centro útil con capacidad de resucitación 

extracorpórea.  

● La resucitación extracorpórea está potencialmente indicada en todos los niños 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 hipotensión) también deben ser 

transportados a un centro de resucitación extracorpórea. 

● Sin embargo, si la parada cardiaca no se debe a hipotermia, sino que está causada por traumatismo 

o asfixia (p. ej., sepultamiento por avalancha durante más de 60 minutos, temperatura central ≥ 

30 °C y obstrucción de la vía aérea), no hay indicación de prolongar la resucitación. Deténgala si no 

logra la RCE en los primeros 30 minutos. 

 

Hipertermia/golpe de calor 

● 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 confusión, agitación o desorientación y puede 

progresar a coma y/o convulsiones.  

● Aleje al niño de la fuente de calor y/o detenga el ejercicio físico y afloje o quite la ropa.  

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

preferiblemente usando inmersión en agua fría/fresca hasta la región 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 síntomas neurológicos disminuyan.  

● Hidrate por vía oral siempre que sea posible, o bien por vía intravenosa. Administre líquidos por 

vía intravenosa a temperatura ambiente como complemento al enfriamiento y evite la sobrecarga 

de líquidos. 

● Vigile los síntomas y los signos vitales, incluyendo el estado mental. 

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

guías estándar de SVAP mientras continúa el enfriamiento.  

● Detenga el enfriamiento agresivo (p. ej., inmersión en agua fría) cuando la temperatura central 

alcance los 39 °C. Detenga todo enfriamiento activo a los 38 °C, pero continúe monitorizando la 

temperatura central.  

● Estabilice al niño según el método ABCDE.  

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

pediátricos para monitorización, 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), enfríe activamente al niño, asegure una oxigenación y 

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

 

Neumotórax a tensión 

● Sospeche neumotórax a tensión especialmente en los traumatismos graves, tras la canalización de 

una vía venosa central y durante la ventilación con presión positiva. 

● Utilice los signos clínicos para diagnosticar un neumotórax a tensión. POCUS es útil, pero no es 

necesario para hacer el diagnóstico. 
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● Realice una toracocentesis con aguja en el cuarto o quinto espacio intercostal en la línea axilar 

anterior o en el segundo espacio intercostal en la línea medio clavicular. A continuacion, coloque 

un drenaje torácico, generalmente en la línea axilar media. 

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

intercostal en la línea axilar anterior, seguida de la inserción de un drenaje torácico de emergencia.  

● Realice toracostomía bilateral en caso de parada cardiaca traumática con o sin signos de un 

neumotórax a tensión. 

 

Taponamiento cardiaco 

● Sospeche taponamiento cardiaco especialmente después de cirugía cardiaca, en traumatismo 

penetrante de tórax y pericarditis. 

● Utilice los signos clínicos y la ecografía a pie de cama para reconocer el taponamiento cardiaco, 

que es más común después de una cirugía cardiaca, en traumatismos penetrantes de tórax y en 

algunas enfermedades virales.  

● Realice una pericardiocentesis urgente, mini-toracotomía, toracotomía de resucitación o 

reesternotomía según el contexto y la experiencia disponible. 

 

Tromboembolismo pulmonar 

● Sospeche embolia pulmonar en caso de taquicardia, taquipnea e hipoxia, especialmente en niños 

portadores de catéteres centrales, algunas enfermedades cardiacas, cáncer, edema unilateral de 

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

● Considere la ecocardiografía si está disponible una persona con suficiente experiencia (p. ej., un 

cardiólogo pediátrico). 

● Para el tratamiento trombolítico, consulte los protocolos locales y solicite ayuda de un experto. 

Considere la administración sistémica o dirigida por catéter (que es más efectiva que la 

anticoagulación sistémica).  

● Considere la resucitación extracorpórea y la embolectomía quirúrgica cuando la trombólisis falle, 

o el niño progrese hacia una parada cardiaca. 

● En caso de parada cardiaca debido a tromboembolismo pulmonar, considere la trombólisis, p. ej., 

alteplasa IV 0,3-0,5 mg/kg (máx. 50 mg) en infusión durante 2 minutos, que se puede repetir 

después de 15 minutos.  
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Intoxicaciones 

Prevención de la parada cardiaca 

● Proporcione soporte basado en el abordaje ABCDE para la prevención de la parada 

cardiorrespiratoria mientras espera a la eliminación del tóxico. Considere la posibilidad de que 

no haya sido accidental. 

● Inicie el manejo avanzado de la vía aérea en caso de disminución del nivel de consciencia. 

● Administre bolos de 10 mL/kg de cristaloides isotónicos IV para la hipotensión. Puede ser 

necesario perfundir noradrenalina si persiste la hipotensión. 

● Realice un ECG de 12 derivaciones en ciertas intoxicaciones (p. ej., antipsicóticos, 3,4-

metilendioximetanfetamina (MDMA) y otras anfetaminas) o en niños con alteración de la 

consciencia, de la frecuencia cardiaca o de la presión arterial. Realice cardioversión en 

taquiarritmias que amenazan la vida. 

● Tome muestras de sangre para análisis de electrolitos, glucosa y gasometría, y corrija cualquier 

anomalía. Tome muestras de sangre y orina para análisis toxicológico. 

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

hipotermia (etanol, barbitúricos, etc.). 

● Realice una historia clínica exhaustiva (familiares, amigos, equipo de SEM) y lleve a cabo un 

examen físico completo para identificar indicios (como olores, marcas de punción de agujas, 

pupilas, residuos de pastillas) que orienten al diagnóstico.  

● Administre antídotos, cuando estén disponibles. 

● Consulte un centro de toxicología regional o nacional para obtener información sobre el 

tratamiento. 

Parada cardiaca 

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

de haber excluido otras causas más frecuentes. 

● Proporcione SVBP y SVAP estándar. 

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

hidrógeno, corrosivos y organofosforados. 
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● Excluya todas las causas reversibles de parada cardiaca, incluidas las anomalías electrolíticas 

que pueden ser causadas indirectamente por un agente tóxico. 

● Esté preparado para continuar la resucitación durante un período prolongado mientras 

disminuye la concentración de tóxico. 

● Consulte a los centros de toxicología regionales o nacionales para obtener información sobre 

el tratamiento.  

● Considere la RCP extracorpórea en pacientes seleccionados cuando la RCP convencional sea 

ineficaz. 

 

Hiperpotasemia 

● Sospeche hiperpotasemia en niños con hemólisis masiva (neonatos), lisis celular (por tumores o 

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

específicas. 

● Cuando se detecte la hiperpotasemia, detenga todos los aportes exógenos de potasio, incluidos 

los líquidos que contienen potasio. Si precisa fluidos, administre suero fisiológico. 

● Si se 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. 

o Administre insulina de acción rápida 0,1 unidades/kg (máx. 10 unidades) con glucosa al 10 

% 5 mL/kg (máx. 250 mL) durante 30 minutos, seguido de una infusión que contenga 

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

o Administre agonistas beta2-adrenérgicos de acción corta preferiblemente por 

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

o Si la inhalación no es posible, administre agonistas beta2-adrenérgicos de acción corta por 

vía IV (p. ej., salbutamol 5 µg/kg durante 5 min). Repítalo si no observa un efecto suficiente 

en 15 minutos, hasta una dosis total máxima de 15 μg/kg. 

o En pacientes con anomalías de la conducción en el ECG, considere gluconato cálcico al 10 

%, 0,5 mL/kg, máx. 20 mL. 

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

niños bien hidratados con función renal preservada, diálisis). 

  



62 
 

● 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 acción rápida (máximo 10 unidades) con 5 

mL/kg de glucosa al 10 % (máximo 250 mL) en bolo IV, seguido de monitorización de 

potasio y glucosa en sangre y una infusión que contenga glucosa según sea necesario. 

Puede utilizar concentraciones más altas de soluciones de glucosa a través de una vía 

central (p. ej., 2,5 mL/kg de glucosa al 20 % o 1 mL/kg de glucosa al 50 %). 

o No use calcio en niños en parada cardiaca. 

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

 

Otros trastornos metabólicos 

● Hipopotasemia. En niños con hipopotasemia grave (< 2,5 mmol/L) con síntomas que amenacen la 

vida o en parada cardiaca, administre 1 mmol/kg (máximo 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. Continúe con una infusión IV (p. ej., de 0,5 

a 1 mmol/kg/hora, máximo 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 simultánea. 

● Hipoglucemia. Trate si la glucemia es < 70 mg/dL (3,9 mmol/L) y el niño presenta síntomas o < 54 

mg/dL (3,0 mmol/L) si no los presenta. Administre un bolo IV de 0,2 g/kg de glucosa (p. ej., 2 mL/kg 

de glucosa al 10 %) y vuelva a analizar la glucosa después de 5-10 minutos. Repita la dosis según 

sea necesario. 

● En otros trastornos metabólicos (hipocalcemia, hipercalcemia, hipomagnesemia, 

hipermagnesemia): corrija el trastorno metabólico durante la parada cardiaca, mientras continúa 

con RCP de gran calidad. Considere la resucitación extracorpórea. 

 

Parada cardiaca en niños con cardiopatía congénita 

• Siga el algoritmo estándar de SVAP con consideraciones adicionales para la hipertensión pulmonar, 

obstrucción de la derivación cardiaca (shunt) o si un niño conectado a un desfibrilador presenta 

una PCR presenciada con ritmo desfibrilable. 
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Hipertensión pulmonar 

• Sospeche hipertensión pulmonar en niños con cardiopatía congénita o enfermedad pulmonar 

crónica. También puede presentarse como una enfermedad primaria.  

● Anticipe y prevenga las crisis de hipertensión pulmonar evitando desencadenantes como el dolor, 

la ansiedad, la aspiración excesiva del tubo traqueal, la hipoxia, la hipercapnia y la acidosis 

metabólica.  

● Trate las crisis de hipertensión pulmonar con una alta concentración de oxígeno, ventilación 

adecuada, analgesia y sedación, y con relajación muscular según sea necesario.  

● Busque y trate otras posibles causas reversibles del aumento de la resistencia vascular pulmonar: 

interrupción inadvertida del tratamiento para la hipertensión pulmonar, arritmias, taponamiento 

cardiaco o toxicidad de fármacos. 

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

ventrículo derecho causada por hipotensión sistémica. 

● Si la crisis no se resuelve rápidamente o en caso de parada cardiaca, está indicado tratamiento 

adicional con óxido nítrico inhalado (iNO) y/o prostaciclina por vía intravenosa.  

● Considere el tratamiento extracorpóreo si el manejo médico es ineficaz.  

 

Parada cardiaca debido a la obstrucción de una derivación cardiaca (shunt) 

● En niños con derivaciones aortopulmonares o con stents de ductus arterioso que presenten una 

parada cardiaca, sospeche que la causa sea una obstrucción aguda de la derivación por trombosis 

o por torsión mecánica. 

● Administre oxígeno al 100 % para maximizar la oxigenación alveolar. 

● Considere la hipovolemia y trátela con fluidos intravasculares si es necesario.  

● Asegure una presión arterial sistémica adecuada para optimizar la perfusión de la derivación 

cardiaca y la presión de perfusión coronaria con agentes vasoactivos e inotrópicos.  

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

infusión continua). 

● Solicite ayuda experta inmediata y considere cateterismo intervencionista o cirugía. En el período 

postoperatorio inmediato, una reesternotomía urgente puede mejorar la perfusión de la 

comunicación.  
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Parada cardiaca presenciada en un niño monitorizado y con ritmo desfibrilable 

● Tan pronto como se detecte un ritmo desfibrilable, administre hasta tres descargas consecutivas 

(sin interrupción y comprobando el ritmo entre ellas), utilizando las dosis de energía estándar para 

el peso del niño.  

● Recargue el desfibrilador y compruebe rápidamente si hay un cambio de ritmo y signos de vida 

después de cada intento de desfibrilación y, si es necesario, administre inmediatamente otra 

descarga.  

● Comience las compresiones torácicas después de la tercera descarga y continúe con la RCP durante 

2 minutos. 

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

amiodarona y continúe con la RCP durante 2 minutos. 

● Administre adrenalina después de 4 minutos.  

● A partir de ese momento, siga la secuencia estándar. 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 quirófano 

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

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

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

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

● Reconozca la parada cardiaca precozmente mediante monitorización continua y un alto índice de 

sospecha, especialmente si ocurre un manejo difícil de la vía aérea o sangrados masivos.  

● Inicie compresiones torácicas si aparece una bradicardia extrema o hipotensión súbita (menos del 

percentil 5 para la edad) que no responde a las intervenciones, o si la capnografía con forma de 

onda disminuye repentinamente. 

● Informe a todo el equipo de quirófano sobre la parada cardiaca. 

● Llame pidiendo ayuda y que traigan un desfibrilador. 
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● Optimice la posición del niño y la altura de la mesa de operaciones para facilitar las compresiones 

torácicas de gran calidad. 

● Asegúrese la vía aérea, revise la onda de ETCO₂ y proporcione una ventilación efectiva con oxígeno 

al 100 %. 

● Siga el algoritmo estándar de SVAP y concéntrese inicialmente en las causas reversibles más 

probables: hipovolemia (hemorragia, anafilaxia), hipoxia, neumotórax a tensión, trombosis 

(embolia pulmonar) y tóxicos (fármacos). 

● Utilice la ecografía a pie de cama si está disponible y tiene experiencia, para ayudar a identificar la 

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

● Considere también causas específicas propias del quirófano, como embolia gaseosa, bradicardia 

por bloqueos nerviosos axiales, hipertermia maligna, sobredosis de anestésicos locales o errores 

de medicación. 

● Para los niños hipotensos y/o bradicárdicos con riesgo inminente de parada, administre 

inicialmente bolos con dosis bajas de adrenalina (1-2 µg/kg IV) incrementándolas gradualmente. Si 

el estado del niño progresa a parada cardiaca, administre adrenalina de acuerdo con el algoritmo 

estándar de SVAP. 

● Si la 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 tórax abierto, como 

alternativa.  

 

 Cuidados posresucitación 

Los cuidados posresucitación comienzan inmediatamente después de lograr la recuperación de la 

circulación espontánea (RCE).  

 

Recomendaciones para los proveedores de atención médica en el entorno 

prehospitalario y en entornos con recursos limitados (Figura 20) 

 

● Los principios generales ABCDE descritos en la sección sobre la prevención de la parada cardiaca 

también se aplican a los cuidados posresucitación. 

● Asegure una oxigenación y ventilación adecuadas.  

● Intube al niño solo si es competente y tiene los recursos necesarios para hacerlo de manera segura. 
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● Utilice siempre sedación, analgesia y relajantes musculares para la intubación, a menos que el niño 

esté en coma profundo (GCS 3). Proporcione oxígeno al 100 % durante la intubación.  

● Monitorice la ETCO2 de manera continua si dispone de una vía aérea avanzada. 

● Ajuste la FiO₂ para lograr una saturación de oxígeno (periférica) del 94-98 % tan pronto como esté 

disponible una medición fiable. Cuando el análisis de gases en sangre (gasometría) esté disponible, 

trate de mantener la normoxemia.  

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

del niño y movimientos normales del tórax.  

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

la gasometría esté disponible, confirme la normocapnia.  

● Utilice volúmenes corrientes de 6-8 mL/kg del peso corporal ideal y una PEEP de 5 cmH₂O para 

ventilar mecánicamente a niños previamente sanos.  

● Utilice las presiones mínimas de la vía aérea necesarias para lograr los objetivos de oxigenación y 

ventilación. Ajústelas en circunstancias especiales como la enfermedad pulmonar crónica.  

● Compruebe si hay signos de shock y trátelos de inmediato si aparecen. Trate el shock con líquidos, 

con fármacos vasoactivos, inotrópicos o mediante combinaciones de estos. 

● Intente mantener la presión arterial sistólica y media por encima del percentil 10 para la edad del 

niño.  

● Trate las convulsiones de inmediato si aparecen.  

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

● Utilice analgesia y sedación para tratar el dolor y el malestar después de una parada cardiaca en 

niños de todas las edades. Evite los fármacos en bolo que puedan causar caídas o aumentos 

repentinos en la presión arterial. 

● Trate siempre la hipertermia o la fiebre con enfriamiento activo.  

● Intente establecer la causa de la parada cardiaca y trátela para evitar una nueva parada.  

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

siempre que sea seguro.  
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Figura 20. Atención inmediata posresucitación. 

 

Recomendaciones para los sanitarios en el hospital (Figura 23) 

● Durante los cuidados posresucitación, utilice objetivos individualizados mediante paquetes de 

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

como el síndrome posparada cardiaca. 

● Establezca un acceso venoso central y monitorice, como mínimo, la presión arterial invasiva y la 

SvO₂ en todos los niños sedados o con bajo nivel de consciencia. 

● Mantenga la normoxemia y la normocapnia, y busque mantener la presión arterial sistólica y la 

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

que la situación 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 síndrome 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 posresucitación 

durante al menos 24 horas después de una parada cardiaca. Evite la fiebre durante al menos 72 

horas. 

● Prevenga, diagnostique y trate la lesión renal aguda o insuficiencia renal.  

● Optimice la nutrición. 

● Comience la rehabilitación lo antes posible.  

● No restrinja el acceso a los cuidadores principales del niño, como parte de la atención centrada en 

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

● Comuníquese de manera clara y honesta con los padres/cuidadores, prestando atención a su 

comprensión y necesidades; la toma de decisiones debe ser compartida. Involucre en la 

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

● Consulte a equipos multidisciplinares especializados desde el principio (neurólogos pediátricos, 

psicólogos, equipo de cuidados paliativos pediátricos, trabajadores sociales y, si es necesario, un 

intérprete) para abordar las necesidades y preocupaciones del niño, los padres, la familia y otros 

cuidadores. 

● En caso de parada cardiaca, ya sea fatal o no, utilice un protocolo de diagnóstico estandarizado 

para identificar la causa. Si la parada cardiaca pudo ser causada por una patología hereditaria 

(como ciertas arritmias y miocardiopatías) asegúrese de realizar un cribado apropiado a los 

miembros de la familia para prevenir posibles paradas cardiacas.  

 

Pronóstico 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 reducción de la capacidad para participar en la sociedad (educación y empleo).  
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Figura 21. Pronóstico después de una parada cardiaca pediátrica. 

 

Recomendaciones para los profesionales sanitarios  

● En niños con un nivel de consciencia disminuido o que estén sedados, retrase establecer el 

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

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

o Conocimiento de la situación previa a la parada (la salud basal del niño y su estado 

neurológico). 

o Contexto de la parada cardiaca: la ubicación de la parada cardiaca, si se realizó SVB, cuál 

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

o Cuidados posparada cardiaca: realizar una valoración integral del paciente 

complementada con evaluaciones repetidas.  

● La presencia de ciertos hallazgos y signos clínicos, así como las combinaciones entre ellos y el 

momento de aparición, ayudan a predecir un buen o mal resultado (vea la Figura 24). Para 

establecer un pronóstico de la forma más precisa posible no sirve ningún parámetro aislado. 

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

estandarizado mínimo sugerido de modalidades diagnósticas (vea la Figura 21). 

● Las presentaciones visuales pueden facilitar a los padres/cuidadores la comprensión de aspectos 

específicos del pronóstico, capacitándoles así para participar en la toma de decisiones de manera 

más efectiva. 

 

Cuidados tras el alta 

● Para valorar el desenlace del paciente, utilice escalas estandarizadas e instrumentos validados. 

Involucre a psicólogos pediátricos, neurólogos, médicos de rehabilitación 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 número de visitas al hospital 

del niño y la familia.  

● Considere realizar consultas virtuales cuando sea complicado acudir a consulta presencial 

ambulatoria por motivos económicos, laborales o por viajes. 

● Realice revisiones regulares de los pacientes, padres/cuidadores y miembros de la familia para 

detectar síntomas del síndrome poscuidados intensivos y remítalos al especialista adecuado tan 

pronto como surjan problemas de salud física 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.  



71 
 

 

Recomendaciones a nivel del sistema y recomendaciones para su 

implementación 

Recomendaciones para el público en general 

● Se debe alentar a todos los padres y cuidadores a aprender a reconocer los signos y síntomas 

básicos de enfermedades críticas y traumatismos en niños, así como los procedimientos básicos 

de primeros auxilios y el SVBP. 

● El SVBP, las herramientas básicas de triaje y los procedimientos básicos de primeros auxilios en 

emergencias pediátricas deberían formar parte de la formación de los cuidadores profesionales de 

niños (p. ej., cuidadores infantiles, primeros intervinientes, maestros, socorristas y entrenadores 

de niños y adolescentes). Se debe dar prioridad a la formación de quienes cuidan a niños con un 

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

● Deberían existir instalaciones adecuadas para actuar en las situaciones agudas que ponen en 

peligro la vida de los niños (incluidos los traumatismos) en entornos donde exista un mayor riesgo, 

como eventos deportivos, piscinas y otras áreas acuáticas. Estas instalaciones deben incluir 

equipamiento, protocolos, sistemas y personal capacitado. 

● Los niños que viven en entornos acuaticos deben aprender a nadar antes de que se les permita 

jugar sin supervisión.  

● En los lugares donde podría ocurrir un golpe de calor, como eventos deportivos en un clima cálido, 

deberían existir instalaciones para el manejo de la hipertermia, incluyendo un método para el 

enfriamiento rápido.  

● Todo niño que haya tenido una reacción anafiláctica debe llevar un autoinyector de adrenalina con 

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

 

Recomendaciones para todos los sistemas sanitarios 

● Los sistemas sanitarios que se asisten a niños deben aspirar a vincular todas las partes de la cadena 

de la supervivencia (prevención de la parada cardiaca, llamada temprana de ayuda, SVBP, SVAP, 

cuidados posresucitación y cuidados tras el alta). 

● Además de las habilidades técnicas y no técnicas individuales, la gestión segura y efectiva de un 

evento agudo crítico o una parada cardiaca requiere una cultura de seguridad institucional 
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integrada en la práctica diaria a través de la educación continuada, el entrenamiento y la 

cooperación multidisciplinar.  

● Todos los sistemas deberían promover el uso de protocolos y paquetes de cuidados para 

condiciones que amenazan la vida (p. ej., 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 atención.  

● Todos los sistemas que prestan asistencia pediátrica deberían tener herramientas de cálculo de 

dosis estandarizadas y proporcionar ayudas cognitivas (algoritmos, cintas, carteles, aplicaciones). 

El etiquetado y manejo estandarizado de fármacos y equipamiento es fundamental para evitar 

errores médicos. Todo el personal debe ser entrenado para alcanzar estos objetivos. Los recursos 

cognitivos utilizados deben ser fácilmente accesibles. 

● En todos los sistemas se debe identificar a los niños con mayor riesgo de parada cardiaca: lactantes 

muy pequeños y prematuros, niños con una muerte súbita inexplicada en la familia, hermanos de 

niños que murieron por síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) y niños con anomalías 

congénitas específicas (síndromes de arritmia primaria, miocardiopatías, canalopatías y anomalías 

de las arterias coronarias). Los sistemas deberían asegurar que exista un plan para cuidar de estos 

niños.  

 

Recomendaciones para sistemas médicos de emergencia y centros coordinadores 

● Las Centrales de coordinación deberían disponer de instrucciones para realizar RCP asistida por el 

operador telefónico específicas para niños.  

● Asegúrese de que la comunicación sea clara y efectiva para enviar rápidamente personal de 

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

● Los sistemas de emergencias médicas prehospitalarias deben entrenar a todos los profesionales 

en la valoración y manejo inicial de niños gravemente enfermos y lesionados para la prevención 

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

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

SVBP. 

● En todo momento deberían estar disponibles proveedores de atención médica de emergencia 

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

● Las habilidades de SVAP de los sanitarios de emergencia deben incluir ventilación con balón de 

resucitación y mascarilla, acceso IV/IO, administración de adrenalina, identificación de ritmos, uso 

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

padres/cuidadores. 

● Los sistemas médicos de emergencia deben tener esquemas de formación establecidos para 

mejorar el mantenimiento de habilidades y el trabajo en equipo. Deberían desarrollar protocolos 

claros y planes de comunicación para facilitar el transporte de niños con una parada cardiaca. 

● Deberían existir sistemas y protocolos para guiar la comunicación entre los equipos 

prehospitalarios y hospitalarios para preparar la recepción del niño. 

● Deberían existir sistemas y protocolos para guiar el transporte de padres/cuidadores cuando sea 

posible.  

● Los niños que sufran una parada cardiaca deben ser trasladados a un hospital con una unidad de 

cuidados intensivos pediátricos.  

● Ciertos subgrupos específicos de pacientes deberían ser trasladados directamente a unidades de 

cuidados intensivos pediátricos especializadas con posibilidad de resucitación extracorpórea.  

● Se debe fomentar la consulta con especialistas (p. ej., a través de la telemedicina) cuando existan 

dudas sobre el tratamiento o el transporte de un niño.  

 

Recomendaciones para los servicios hospitalarios y equipos de respuesta rápida 

● Los servicios de urgencias que atienden a niños deben implementar sistemas de triaje específicos 

para ellos, o adaptados a sus necesidades, y deben entrenar al personal en su uso. Deberían 

monitorizar y evaluar la efectividad de sus protocolos de triaje. 

● Los hospitales deben formar a todos los sanitarios que están involucrados en el cuidado de los 

niños (incluyendo aquellos que solo los tratan ocasionalmente) en la identificación y manejo inicial 

de niños gravemente enfermos o lesionados. 

● Todos los profesionales sanitarios involucrados en el cuidado de los niños deben estar formados 

para realizar el soporte vital básico pediátrico (SVBP). 

● Debería existir un mecanismo para activar a personal capaz de establecer un acceso IO en menos 

de 5 minutos. 

● Utilice los sistemas de alerta temprana pediátrica dentro de sistemas de respuesta hospitalaria 

integral, no como una medida independiente. 

● Todos los hospitales que atienden a niños deben contar con un equipo de respuesta rápida 

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 niño de manera 

efectiva y eficiente. Se debería considerar el liderazgo compartido.  

● Todos los hospitales deberían establecer requisitos de capacitación para los miembros del equipo 

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

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

respuesta rápida. Este método podría ser auditado. 

● Idealmente, los miembros del equipo de respuesta rápida deberían reunirse una o dos veces al día 

al comienzo de cada turno (reunión de equipo) para conocerse, discutir la asignación de roles y 

cualquier paciente que preocupe en el hospital. 

● Los miembros del equipo de respuesta rápida deben tener tiempo para hacer una evaluación 

después de eventos críticos, 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 fácil a los algoritmos de parada cardiaca tanto electrónicamente como en 

papel, y muéstrelos en el carro de parada y en todas las áreas donde pueda ocurrir una parada 

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

● Todo niño que tenga un nivel de consciencia disminuido después de una parada cardiaca debería 

ingresar si es posible, en una unidad de cuidados intensivos pediátricos para cuidados 

posresucitación.  

● Los hospitales que ofrecen resucitación extracorpórea deben establecer protocolos específicos de 

la institución para la parada cardiaca en niños durante o después de la cirugía cardiotorácica, así 

como para otros niños en parada cardiaca o periparada.  

● Debería haber un protocolo claro, basado en estas guías, para el manejo de la parada cardiaca 

perioperatoria en cada quirófano. 

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

investigar y emplear métodos de pronóstico éticos, basados en guías y fiables.  

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

sobre el cuidado del niño y su pronóstico. 

● Los estándares de la atención deberían ser el cuidado centrado en la familia y un enfoque 

compartido para la toma de decisiones, en el mejor interés del niño. 
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● Incluya a todos los supervivientes de parada cardiaca y a sus familias en programas de cuidados 

tras el alta. Ofrezca atención específica a las familias de los no supervivientes, incluyendo atención 

de duelo y soporte psicológico. 

● Trate de ofrecer una atención 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 deberían estandarizar los pictogramas para la colocación de los 

parches de desfibrilación en lactantes y niños de acuerdo con las guías actuales. 

● Los fabricantes de desfibriladores de acceso público deben utilizar formas sencillas y rápidas de 

atenuar la energía cuando el DEA se use en niños pequeños. Es preferible que haya un solo tamaño 

de parches (para adultos y niños) con un botón pediátrico para atenuar la energía.   

      

Recomendaciones para entornos con recursos limitados 

● Intente proveer los cuidados del más alto nivel que permita el contexto específico  

● Implemente prioritariamente las recomendaciones que consigan el máximo beneficio a nivel 

global (p. ej., entrenar a muchos proveedores en procedimientos es más eficiente que adquirir 

equipamiento avanzado y caro). 

● Adapte las recomendaciones en función de la disponibilidad de personal y de material. 

● Ajuste las recomendaciones al tipo de población y al entorno específico. 

● Siempre que sea posible, los niños gravemente enfermos o lesionados deben recibir atención 

pediátrica específica, tal como se recomienda en estas guías. Cuando esto no sea posible, organice 

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

 

 

Evidencia en la que se basan las guías de SVP 

En esta guía basada en la evidencia, las recomendaciones se fundamentan en un análisis exhaustivo 

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

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

La parada cardiaca en lactantes, niños y adolescentes suele ser secundaria a insuficiencia respiratoria, 

circulatoria o neurológica progresiva causada por una enfermedad grave o un traumatismo, siendo la 

etiología cardiaca primaria menos común. 11,16,23,30,31 En algunos casos la parada cardiaca podría, por lo 

tanto, prevenirse mediante una identificación temprana, medidas de prevención y una mejor gestión 

de enfermedades críticas y traumatismos. 10,17,19,20,32 No ha habido un CoSTR reciente del ILCOR sobre 

la prevención de la parada cardiaca en niños; por lo tanto, el grupo de redacción de Soporte Vital 

Pediátrico de ERC realizó su propia revisión de la evidencia. 

 

Recomendaciones para cuidadores e intervinientes no entrenados 

La identificación de niños con enfermedades críticas en riesgo de parada cardiaca no es fácil, 

especialmente para intervinientes no entrenados. Las recomendaciones para los cuidadores e 

intervinientes no entrenados se basan en sistemas de triaje mediante evaluación rápida, simplificados 

para no sanitarios. El ERC reconoce que el uso de algunos de estos sistemas podría llevar a un sobre-

triaje, pero considera que este es un enfoque razonable, ya que el sub-triaje probablemente 

conllevaría un mayor riesgo para los niños. Los signos sugeridos en estos sistemas de triaje incluyen 

síntomas de insuficiencia respiratoria y circulatoria, así como emergencias neurológicas. Los niños con 

afecciones médicas crónicas y aquellos dependientes de dispositivos médicos tienen mayor riesgo de 

sufrir un deterioro inesperado. 24 El ERC recomienda que los padres/cuidadores de estos niños estén 

capacitados en procedimientos básicos de primero auxilios según las necesidades específicas de su 

hijo, incluyendo SVBP. También deberían 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 identificación de un niño gravemente enfermo o lesionado debe incluir 

una herramienta de observación rápida específica para la detección rápida de los niños en riesgo de 

parada cardiaca. 33 Los proveedores de RCP siempre deben considerar su propia seguridad y usar 

equipamiento de protección personal adecuado antes de acercarse a un niño gravemente enfermo o 

lesionado. El sistema ABCDE es un método ampliamente reconocido basado en prioridades para 

evaluar a pacientes críticos y está diseñado para identificar y manejar rápidamente condiciones que 

ponen en riesgo la vida. Mejora la calidad de la atención al descomponer la respuesta a una situación 

clínica compleja en pasos manejables. 34 Siempre que los recursos lo permitan, debería existir un 
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equipo entrenado en la atención a los niños críticamente enfermos una vez identificados. El trabajo en 

equipo efectivo y el uso de una comunicación estructurada y estandarizada (p. ej., SAVR, Situación-

Antecedentes-Valoración-Recomendación) 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 pequeños estudios muestran una mejora en el 

resultado de los pacientes (menos paradas cardiacas fuera de la UCI y menos ingresos no planificados 

en la UCI) después de la implementación de un equipo de respuesta rápida. 36,37 Las ayudas cognitivas 

específicas para sanitarios en situaciones tiempo-dependientes parecen mejorar el pronóstico al 

disminuir la carga cognitiva y ayudar a establecer un modelo mental compartido.  38,39  

Es importante conocer el peso del niño, especialmente para administrar fármacos, pero en una 

emergencia pesar al niño puede ser problemático. Se recomienda utilizar, si es posible, el peso que 

indican los padres o cuidadores porque suele ser el más preciso. Cuando no esté disponible, se pueden 

considerar otros métodos. Los métodos basados en la longitud, ajustada por el tipo de cuerpo, son 

más precisos que las fórmulas. Debido al aumento de la obesidad en niños y adolescentes en todo el 

mundo, las fórmulas basadas en la edad tienen menor rendimiento para estimar el peso corporal real 

que las cintas de emergencia (con o sin corrección por el tipo de cuerpo). 40-50El rendimiento general 

de la cinta Broselow sigue siendo alto. En niños sanos de 0 a 12 años el porcentaje de todas las 

estimaciones dentro del 20 % del peso medido es mayor del 80 %, en todos los países estudiados. En 

niños con enfermedades crónicas, gravemente desnutridos y con obesidad grave, la precisión es 

inferior al 80 %. 41,48 Los métodos PAWPER, PAWPER XL y PAWPER XL-MAC son métodos basados en la 

longitud corregidos por el tipo de cuerpo, desarrollados y validados en Sudáfrica. Superaron a todos 

los demás métodos basados en longitud en niños de 1 a 18 años. El porcentaje de todas las 

estimaciones dentro del 20 % del peso medido, varió del 84 % al 100 %, independientemente del hábito 

corporal. 48,51-55 

En la mayoría de las situaciones de resucitación, el peso corporal ideal es el peso de elección porque 

el volumen de distribución se considera el factor farmacocinético que más afecta al efecto terapéutico 

de una determinada dosis de fármaco. Los fármacos utilizados en la resucitación son en su mayoría 

hidrofílicos (adrenalina, calcio, potasio, salbutamol, magnesio, adenosina), a excepción de la 

amiodarona. Un medicamento hidrofílico debe dosificarse según el peso corporal ideal (no el actual). 

Los niños con un índice de masa corporal (IMC) alto tienen un volumen de distribución similar para los 

fármacos hidrofílicos que los niños con un IMC en el rango normal. Estos fármacos no se distribuyen 

en el tejido excedente, que generalmente es tejido graso adicional. Por lo tanto, si las dosis de 

fármacos hidrofílicos se calculan en función del peso corporal real (p. ej., utilizando un método basado 
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en la longitud corregido por el tipo de cuerpo), existe la posibilidad de que la dosis sea demasiado alta, 

exponiendo al niño a una posible toxicidad. 

 La presencia de los padres o cuidadores es fundamental para el cuidado de un niño gravemente 

enfermo. Esto debería considerarse como atención estándar a menos que no se pueda garantizar la 

seguridad del niño, el cuidador o el personal. 56-58  

 

Identificación de un niño gravemente enfermo o lesionado 
 
Los signos de insuficiencia respiratoria y circulatoria están bien establecidos, aunque los valores 

críticos de las constantes están en discusión por la creciente cantidad de datos que se están 

recopilando en niños en diferentes entornos. 26-28 No se encontró nueva evidencia que cambie las 

recomendaciones previas sobre los valores críticos para niños de diferentes edades. Se han añadido 

valores (redondeados) para el percentil 10 de la presión arterial. Se deben buscar estos valores durante 

los cuidados posresucitación. Estos valores ofrecen una sensibilidad y especificidad razonables para su 

uso en contextos de emergencia. 

Aunque la forma más precisa de determinar valores normales es a través de gráficos de percentiles 

detallados, trabajar así en situaciones de emergencia es poco práctico. Las aplicaciones móviles y otras 

ayudas cognitivas, como las cintas para reanimación que muestran valores aproximados, pueden ser 

útiles, pero no han sido validadas y podrían basarse en datos más antiguos y menos precisos derivados 

de muestras pediátricas relativamente pequeñas. 

Los signos más típicos de insuficiencia respiratoria en niños, así como las patologías más comunes 

asociadas con una parada cardiaca inminente, pueden identificarse mediante una evaluación ABCDE 

exhaustiva. Es importante enfatizar que ningún valor o signo por sí solo es lo suficientemente sensible; 

la evaluación siempre debe incluir múltiples parámetros. Distinguir entre la insuficiencia respiratoria y 

circulatoria compensada y descompensada no es fácil, ya que el deterioro ocurre de manera continua. 

La progresión hacia la parada cardiaca puede ocurrir muy rápidamente incluso desde la fase 

compensada, especialmente en los lactantes.  

El ERC recomienda monitorizar la pulsioximetría de manera continua en todos los niños gravemente 

enfermos y lesionados. La hipoxia es común en niños críticamente enfermos y está fuertemente 

asociada con la muerte, especialmente en entornos con menos recursos. 59,60 La pulsioximetría, junto 

con el examen clínico, puede ayudar a detectar a los niños más gravemente enfermos y a mejorar sus 

resultados. 61,62 Un estudio encontró que los niños con hipoxemia grave (SpO2 < 90 %) y los niños con 

hipoxemia leve/moderada (SpO2 90-93 %) tenían un riesgo mayor de muerte. 63 Los profesionales 



79 
 

deben ser conscientes de que los valores de SpO2 podrían estar sobreestimados en niños con un tono 

de piel más oscuro. 64  

Utilice ETCO₂ para monitorizar continuamente la posición de un tubo traqueal o un dispositivo 

supraglótico. Esto permitirá la detección inmediata de un desplazamiento u obstrucción y proporciona 

alguna información de la calidad de la ventilación. En pacientes con lesión cerebral traumática, el uso 

de ETCO₂ para la prevención de hiperventilación o hipoventilación disminuyó la mortalidad. 65  

Aunque la evidencia para el uso de la monitorización de ETCO2 en la ventilación no invasiva es limitada, 

se utiliza ampliamente durante la sedación periprocedimental para detectar eventos adversos 

respiratorios en pacientes no intubados. 66-69 Varios factores influyen en la diferencia entre PaCO2 y 

ETCO2, como el desajuste de ventilación-perfusión. Por lo tanto, considere realizar una gasometría 

arterial (arterial o capilar) para identificar la diferencia70,71.  

Muchos proveedores subestiman las fugas de la mascarilla y no detectan la obstrucción parcial o 

completa de la vía aérea, lo que resulta en volúmenes entregados bajos. 72 La monitorización de la 

función respiratoria (dispositivos que calculan o muestran la fuga de la mascarilla, el volumen corriente 

inspirado y espirado, el flujo, la frecuencia respiratoria, la presión inspiratoria máxima, etc.) puede 

reemplazar la estimación visual imprecisa del volumen corriente (es decir, observar los movimientos 

del tórax). Sin embargo, hay datos insuficientes para recomendar su uso en la práctica clínica. 72 La 

ecografía pulmonar a pie de cama realizada por individuos capacitados puede ser útil para distinguir 

diferentes causas de insuficiencia respiratoria (p. ej., neumotórax, atelectasia) en situaciones de 

emergencia y guiar el tratamiento. 73-76 

La evaluación adecuada del estado circulatorio incluye reconocer el shock y determinar su tipo, ya que 

las intervenciones tiempo-dependientes varían según el mismo. 77 El shock hipovolémico (incluida el 

hemorrágico) y el shock distributivo son los tipos más comunes en los niños. El shock cardiogénico está 

presente en un 5-10 %, y tanto el shock obstructivo como el disociativo son raros, aunque este último 

puede ser más prevalente en entornos con recursos limitados (p. ej., malaria). 78 La monitorización de 

la presión arterial no invasiva (PANI) sigue siendo importante, aunque la hipotensión es un signo muy 

tardío de insuficiencia circulatoria en los niños. La medición precisa en niños requiere el uso del tamaño 

de manguito adecuado y se mide con mayor precisión en el brazo. 79,80 Se observó menor precisión en 

los neonatos con una presión arterial media por debajo de 30 mmHg. 79 Algunas pruebas específicas 

en el punto de atención (lactato, POCUS/ecocardiografía, troponina I) pueden ayudar a guiar 

intervenciones tiempo-dependientes en caso de shock y a mejorar los resultados.  81,82  

La identificación de una emergencia neurológica sigue sin cambios porque no se encontró nueva 

evidencia relevante que modifique las recomendaciones. Se enfatiza la recomendación de obtener 



80 
 

imágenes cerebrales en niños con síntomas neurológicos graves para evitar retrasos en la 

identificación 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. ej., signos 

de sepsis, trombosis o intoxicación). El maltrato infantil y la negligencia están infradiagnosticados en 

el ámbito de la emergencia. Es necesario tomar medidas para mejorar su identificación y pronóstico. 

83 Desafortunadamente, durante el abordaje ABCDE hay pocos signos o síntomas que indiquen 

maltrato infantil, y los clínicos deben estar alerta ante esta posibilidad para ayudar a identificar a los 

niños en riesgo. 84,85  

  

Manejo del niño críticamente enfermo o lesionado 
 
Vía aérea 

No se ha encontrado nueva evidencia para cambiar las recomendaciones acerca del manejo de la vía 

aérea. El objetivo principal es la oxigenación y la ventilación. Cuando se prevea una ventilación 

prolongada, los profesionales competentes deben colocar un DSG o un tubo traqueal. Sin embargo, la 

ventilación con balón de resucitación y mascarilla sigue siendo el método de primera línea para 

ventilar, porque los estudios sobre la colocación temprana de una vía aérea avanzada en el entorno 

prehospitalario han demostrado que no supone beneficio o incluso daña.86 El uso prehospitalario de 

los dispositivos supraglóticos (DSG) se recomienda por encima de la intubación traqueal si se requiere 

una vía aérea avanzada, ya que se ha demostrado que los DSG son al menos no inferiores a la 

intubación. 87  

La intubación traqueal sigue siendo el método preferido para el manejo definitivo de la vía aérea en 

niños en estado crítico o lesionados. 88 Los eventos adversos relacionados con la intubación son más 

comunes con múltiples intentos y son más frecuentes en neonatos y lactantes. 89-92 Los intentos 

prolongados de intubación son comunes en situaciones de estrés y el tiempo dedicado a ellos a 

menudo se subestima. 93 De acuerdo con las guías de anestesiología, recomendamos tener un 'plan B' 

para situaciones de vía aérea difícil. Utilice la preoxigenación, continúe administrando oxígeno durante 

la intubación, emplee sedantes de acción rápida y bloqueantes neuromusculares, y limite el número y 

la duración de los intentos. 94-96 La mayoría de los fármacos anestésicos están asociados con la 

vasodilatación, lo que podría inducir bradicardia y shock, especialmente en casos de hipovolemia o 

sepsis. 97 Estudios recientes no han conseguido encontrar ningún beneficio de la premedicación con 

atropina antes de la intubación, y no se recomienda. 98,99 El uso de la videolaringoscopia por parte de 
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proveedores capacitados reduce la incidencia de intubación fallida y complicaciones, especialmente 

en lactantes. 100 Los tubos traqueales con balón de neumotaponamiento reducen las fugas y son 

seguros para su uso en lactantes y niños mayores. Monitorice la presión del balón para reducir el daño 

a la mucosa traqueal. 101,102 La fórmula para el diámetro interno de los tubos con balón (edad/4 + 3,5 

mm) en niños de hasta 8 años sigue siendo válida. 103,104 Las cintas de Broselow no deben usarse de 

manera aislada para estimar el tamaño de los tubos traqueales en niños que pesen más de 18 kg.105,106 

POCUS parece ser capaz de predecir el tamaño del tubo traqueal de manera confiable, pero requiere 

experiencia y equipamiento. POCUS estimará el diámetro interno de la tráquea, lo cual determina el 

diámetro externo máximo seguro del tubo traqueal, no su diámetro interno. Es frecuente que el tubo 

traqueal se malposicione, por lo que es obligatorio comprobar si su posición es correcta utilizando una 

combinación de técnicas (examen clínico, radiografía de tórax, POCUS, ETCO₂). 107  

Para gestionar correctamente una vía aérea difícil, hay que planificar y escalonar cada paso asegurando 

la oxigenación y empezando por técnicas no invasivas. 108 Si no se consigue ventilar con balón de 

resucitación y mascarilla o si falla la intubación, se puede usar un DSG para asegurar la vía aérea de 

manera rápida y sencilla.  

Una situación de "no poder ventilar ni oxigenar" ocurre cuando no se consigue con balón de 

resucitación y mascarilla ni DSG y falla la intubación. Esto puede causar rápidamente una parada 

cardiaca. Puede ser necesario un procedimiento invasivo de vía aérea (vía aérea quirúrgica por la parte 

anterior del cuello). Es complicado en los niños, particularmente en los lactantes, y se desconoce cuál 

es la mejor técnica. Las guías internacionales varían y se han propuesto diversas técnicas. 109,110 Una 

revisión narrativa reciente destacó la extrema dificultad de la cricotirotomía con aguja en niños 

pequeños y concluyó que la cricotirotomía quirúrgica con bisturí y bougie debería ser la técnica de 

elección en menores de 8 años, mientras que en niños mayores se podría considerar la cricotirotomía 

quirúrgica. 94 En ausencia de evidencia concluyente, los proveedores expertos deben realizar la técnica 

para la que estén capacitados, tengan más experiencia, dispongan del equipamiento adecuado y en la 

que se sientan seguros.  

Las emergencias relacionadas con la traqueostomía son en gran medida prevenibles pero, si ocurren, 

deben manejarse rápidamente. 111,112 

Respiración 

Los objetivos de saturación de oxígeno para niños críticamente enfermos no están claramente 

definidos y pueden necesitar ajustes para enfermedades específicas (p. ej., enfermedad pulmonar 

crónica). Una revisión sistemática reciente comparó objetivos de SpO2 del 80-92 % con 92-94 % en 

niños con dificultad respiratoria. Con ambos objetivos, la mortalidad, el desenlace neurocognitivo y la 
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readmisión o reconsulta fueron similares. Con los objetivos de saturación más bajos, las tasas de 

ingreso fueron un 40 % menores y la duración de la hospitalización fue de 10 a 18 horas más corta.113  

Un gran ensayo controlado aleatorizado (ensayo Oxy-PICU) en niños ventilados en la unidad de 

cuidados intensivos pediátricos encontró que tener un objetivo conservador de saturación de oxígeno 

(SpO2 88-92 %) llevó a un desenlace ligeramente mejor (duración del soporte de órganos o muerte) en 

comparación con los objetivos más laxos (SpO2 > 94 %). Sin embargo, el estudio excluyó algunos grupos 

importantes (patología o lesión cerebral, posparada cardiaca, hipertensión pulmonar, enfermedad de 

células falciformes, cardiopatía congénita no corregida y ventilación prolongada). 114 Aunque estos 

estudios son prometedores, se requiere más evidencia para guiar los objetivos de SpO2 en niños 

críticamente enfermos en diferentes poblaciones y entornos. No hay evidencia que guíe los objetivos 

de SpO2 en el ámbito prehospitalario, donde la medición puede ser poco fiable. Por lo tanto, el ERC 

recomienda un objetivo de límite inferior de SpO2 del 94 % después de la resucitación inicial, que puede 

ajustarse en situaciones específicas (p. ej., cardiopatía congénita). No se identificaron estudios sobre 

la FiO2 óptima, pero para evitar la hiperoxia, se debe utilizar la FiO2 más baja posible para alcanzar la 

SpO2 requerida. 

La ventilación no invasiva se puede administrar mediante balón de resucitación y mascarilla 

(preferiblemente usando dos manos en la mascarilla). La oxigenoterapia nasal de alto flujo, la presión 

positiva continua en la vía aérea o la ventilación no invasiva son opciones razonables cuando la 

oxigenoterapia convencional es insuficiente o se requiere soporte ventilatorio adicional. 115-118  

Circulación 

El objetivo principal del soporte circulatorio es la perfusión adecuada de los órganos. Los proveedores 

no deben dedicar más de 5 minutos (o dos intentos) a establecer un acceso IV. Se puede utilizar POCUS 

para guiar la canulación. 119 Si considera que las posibilidades de acceso IV son mínimas (shock, 

hipovolemia grave, canulación previamente difícil), use precozmente una alternativa de rescate. El 

acceso intraóseo (IO) está infrautilizado, pero es apropiado para pacientes de todas las edades en 

situaciones de resucitación y otros cuidados críticos. 120,121 Los proveedores deben estar capacitados 

en esta técnica. Se debe buscar activamente signos de extravasación y monitorizar continuamente el 

sitio de canulación. Se debe prestar especial atención a los lactantes, quienes experimentan más 

complicaciones, particularmente desplazamientos. 120-122  

La recomendación anterior del ERC sobre los bolos de fluidos se mantiene sin cambios. Más evidencias 

respaldan la reevaluación frecuente del estado circulatorio para evitar la sobrecarga de fluidos, así 

como el uso de soluciones balanceadas. 123,124 Es necesario administrar cautelosamente los líquidos en 

el shock cardiogénico u obstructivo, aunque podría ser necesario un poco de líquido extra, 
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especialmente en lactantes que han tenido problemas de alimentación o si concurre otro tipo de 

shock. Es necesario administrar soporte vasoactivo e inotrópico en caso de shock el cardiogénico y en 

el que no responda a fluidos. La evidencia avala la utilización de soporte vasoactivo, aunque no está 

claramente definido el momento óptimo para iniciarlo. Probablemente corresponda tras la 

administración de 20-40 mL/kg de fluidos. 125,126 Una revisión sistemática reciente que compara el 

efecto de diferentes estrategias vasoactivas de primera línea sobre la mortalidad respalda esta 

recomendación. 127 Los regímenes combinados que utilizan más de un agente se están utilizando cada 

vez más con éxito. 128 Se puede usar una vía IV periférica para la administración a corto plazo de 

fármacos vasoactivos o inotrópicos. 129-133 La milrinona sigue siendo el inodilatador más utilizado, con 

el levosimendán como una alternativa prometedora. 134-136 La resucitación extracorpórea siempre 

debe considerarse precozmente como una estrategia de rescate para niños con shock que no 

responden a la resucitación inicial.  

Valoración neurológica (Disability) y Exposición 

La neuroprotección (como se describe en los cuidados posresucitación) es una parte importante del 

manejo inicial de las emergencias neurológicas. Debe prestarse atención a la sedación y al control del 

dolor, ya que este último con frecuencia es insuficiente. 137 El ERC enfatiza la importancia de reconocer 

las convulsiones como una emergencia neurológica y actuar rápido, ya que es frecuente el retraso en 

el tratamiento, y el que sea temprano mejora el pronóstico. 138  

  

Recomendaciones adicionales para intervenciones tiempo-dependientes 
 
Asma aguda grave (síndrome asmático crítico) 

El síndrome asmático crítico es un término general que abarca todas las formas de asma con una alta 

probabilidad de mortalidad. 139 Dado que el asma sigue causando una morbimortalidad considerable, 

requiere un manejo precoz e intensivo. 

El Grupo de redacción de soporte vital pediátrico ha basado sus recomendaciones en la reciente 

revisión Cochrane y en las recomendaciones actualizadas de la Iniciativa global para el asma. 140,141 La 

identificación del asma grave se basa principalmente en signos clínicos, una historia breve y la 

saturación de oxígeno. La hipoxemia es un signo de insuficiencia respiratoria descompensada, que 

puede inducir agitación, irritabilidad y disminución del nivel de consciencia. El diagnóstico diferencial 

incluye neumonía, neumotórax, insuficiencia cardiaca, obstrucción laríngea, embolia pulmonar, 

aspiración de cuerpo extraño y anafilaxia.  
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Los agonistas beta2-adrenérgicos de acción corta inhalados en dosis altas (p. ej., salbutamol) son 

seguros, pero pueden causar efectos secundarios como trastornos electrolíticos, hiperlactatemia, 

hipotensión, arritmia e hipoxia transitoria. El bromuro de ipratropio, cuando se administra junto con 

agonistas beta2-adrenérgicos de acción corta para exacerbaciones de moderadas a graves, se asocia 

con menos hospitalizaciones y una mayor mejoría en comparación con los agonistas beta2-

adrenérgicos de acción corta solos.  

Los esteroides sistémicos están indicados dentro de la primera hora. Los esteroides orales son tan 

efectivos como los administrados por vía intravenosa. Se pueden añadir esteroides inhalados a dosis 

altas en una crisis grave. El magnesio IV puede resultar en una reducción de las admisiones 

hospitalarias en niños que no responden al tratamiento inicial y tienen hipoxemia persistente. El 

sulfato de magnesio isotónico podría usarse como solución nebulizada. No hay evidencia de beneficio 

adicional de los agonistas beta2-adrenérgicos de acción corta por vía IV, pero en niños con asma 

extremadamente grave, puede ser la única forma de administrar broncodilatación. Los efectos 

secundarios de la administración IV incluyen trastornos electrolíticos, disritmias y fallo cardiovascular 

en trastornos cardiacos preexistentes, por lo que se requiere asesoramiento experto y monitorización 

continua. Se puede considerar una dosis de carga de 15 µg/kg IV de salbutamol, pero no hay consenso 

sobre la carga máxima recomendada, que varía de 250 µg a 750 µg. 142 Son indicaciones para la 

intubación traqueal: el agotamiento, el deterioro del nivel de consciencia, la entrada de aire deficiente 

(tórax silente), la hipoxemia grave que no responde al tratamiento y la parada cardiorrespiratoria. La 

ventilación mecánica de un niño con asma grave es extremadamente desafiante y requiere 

asesoramiento experto.  

Shock séptico 

La identificación y el tratamiento precoces (incluidos los antibióticos) de la sepsis y el shock séptico 

son componentes esenciales de los paquetes de cuidados y se asocian con una mejoría en los 

resultados. 143 Los corticosteroides a dosis de estrés pueden considerarse en niños con disfunción 

orgánica asociada a sepsis y/o shock séptico que no responden a los líquidos y requieren soporte 

vasoactivo. Los niños con alto riesgo de insuficiencia suprarrenal, como aquellos que han recibido 

tratamiento crónico o reciente con esteroides o aquellos con insuficiencia suprarrenal congénita o 

adquirida, deben recibir una dosis de estrés de hidrocortisona lo antes posible. 144,145 Para más detalles, 

recomendamos las guías específicas para el manejo de la sepsis que se publicarán en 2025. 

Shock cardiogénico 

El shock cardiogénico rara vez está presente en los niños, pero puede tener un impacto devastador. 

Las causas son heterogéneas y abarcan desde miocarditis y síndromes inflamatorios sistémicos hasta 
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miocardiopatías, arritmias y cardiopatías congénitas, incluyendo la descompensación aguda de la 

enfermedad de base. Los signos y síntomas pueden ser inespecíficos, especialmente en el lactante 

(dificultad para la alimentación, irritabilidad, crepitantes y hepatomegalia palpable), por lo que se 

requiere un alto grado de sospecha.  

El tratamiento requiere experiencia, dependerá de la causa subyacente y debe ser individualizado. Sin 

embargo, en niños críticamente enfermos generalmente es necesario iniciar la administración de 

inotrópicos. La furosemida IV solo debe considerarse en niños con hidratación adecuada. La 

administración de fluidos también puede estar indicada, pero debe realizarse con precaución. El 

soporte mecánico y el soporte vital extracorpóreo (p. ej., ECMO) podrían ser necesarios en un 

subgrupo de estos pacientes. 146 

Shock hemorrágico 

El Grupo de redacción de soporte vital pediátrico no encontró ninguna evidencia para cambiar la 

recomendación de limitar la administración de fluidos cristaloides y comenzar la transfusión de 

hemoderivados tan pronto como sea posible. Los agentes vasoactivos desempeñan un papel en 

alcanzar los objetivos de presión arterial cuando los líquidos o la sangre por sí solos no son suficientes, 

especialmente en lesiones cerebrales traumáticas graves, donde se recomienda mantener la presión 

arterial por encima del percentil 50. 147 El abordaje de la coagulación es un componente crítico de la 

atención al traumatismo grave y debe iniciarse de forma precoz. La estrategia específica depende de 

factores que quedan fuera del alcance de estas guías. No encontramos evidencia para cambiar nuestra 

recomendación actual sobre el ácido tranexámico, y estudios recientes confirman su seguridad. 148,149  

Shock debido a bradicardia 

El uso de atropina en todas las edades pediátricas disminuyó tras las guías del ERC de 2010. 150 La 

bradicardia es poco común en la parada cardiaca extrahospitalaria y la adherencia al manejo 

recomendado es deficiente. 151 El ERC recomienda que los proveedores se concentren principalmente 

en tratar la insuficiencia respiratoria y circulatoria antes de tratar la bradicardia directamente. La 

administración de atropina en estas situaciones probablemente sea ineficaz y puede ser perjudicial, ya 

que el aumento temporal de la frecuencia cardiaca puede incrementar el consumo de oxígeno, 

acelerando así el agotamiento de las reservas de oxígeno ya muy limitadas en la insuficiencia cardiaca 

descompensada. Además, reducir el impulso parasimpático puede exacerbar patologías que 

involucran mecanismos mediados por catecolaminas (p. ej., miocardiopatía de Takotsubo).  

No obstante, la atropina (20 µg/kg, máx. 500 µg) probablemente tiene un papel en el manejo de la 

bradicardia causada por un aumento del tono vagal. De acuerdo con la actualización del CoSTR del 

ILCOR, el ERC recomienda iniciar la RCP en niños con bradicardia y mala perfusión que no responden a 
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la oxigenación y ventilación. 152 El CoSTR del ILCOR concluyó que no está claramente definido el papel 

de la adrenalina ni el de la estimulación transtorácica. En los estudios retrospectivos no aleatorizados 

de pacientes que recibieron RCP por bradicardia con mala perfusión, la adrenalina no tuvo efecto en 

la supervivencia o se asoció con peores desenlaces. El ERC recomienda considerar la administración de 

adrenalina (10 µg/kg) en niños con bradicardia y mala perfusión, basándose en la opinión de expertos. 

De manera similar, el ERC recomienda considerar el marcapasos transtorácico en casos seleccionados 

donde la bradicardia se deba a bloqueo cardiaco completo o disfunción del nodo sinusal.  

Shock debido a taquicardia 

Hay evidencia limitada para el tratamiento de la taquicardia inestable. Para información detallada 

sobre los subtipos, el diagnóstico y las opciones de tratamiento preventivo, consulte las guías de la 

Sociedad Europea de Cardiología. 153,154 En niños hemodinámicamente inestables con taquicardia de 

QRS estrecho o cualquier taquicardia de QRS ancho persistente, la primera opción de tratamiento es 

la cardioversión sincronizada inmediata con una energía inicial de 1-2 J/kg de peso corporal, 

duplicando la energía con cada intento hasta 4 J/kg. Una revisión sistemática en neonatos confirmó 

que las dosis entre 0,25 y 3 J/kg son eficaces. En los estudios incluidos, la dosis inicial máxima utilizada 

fue de 1 J/kg, con un porcentaje de fallo del 20,3 %. 155 En niños con taquicardia supraventricular 

hemodinámicamente estable, el tratamiento de primera línea son las maniobras vagales (porcentaje 

de éxito del 27-53 %) seguida de adenosina IV (primera dosis de 0,1-0,2 mg/kg, máximo 6 mg, seguida 

de 0,3 mg/kg, máximo 12-18 mg), con un porcentaje de éxito del 96 %. 156 La mayoría de los niños 

requerirán un tratamiento adicional con un fármaco de vida media más larga, ya sea debido al fracaso 

de las maniobras de primera línea o por la recurrencia de la arritmia. 157,158 Dosis repetidas de adenosina 

pueden aumentar los niveles de catecolaminas, dificultando la terminación de la arritmia. En tales 

casos, el niño puede necesitar fármacos antiarrítmicos adicionales antes de repetir la administración 

de adenosina. 158Los fármacos alternativos incluyen antagonistas de los canales de calcio, 

betabloqueantes, flecainida, procainamida, amiodarona, dexmedetomidina, ivabradina y digoxina. 

Cada uno de estos fármacos tiene efectos secundarios y contraindicaciones específicas y solo deben 

usarse bajo la supervisión de un cardiólogo pediátrico. 157-162  

Convulsiones 

No hay evidencia clara de la superioridad de una benzodiazepina sobre otra en el tratamiento de 

primera línea del estatus epiléptico.163 Si un niño ya tiene acceso IV y la convulsión continúa a los 5 

minutos, se debe administrar una benzodiazepina por vía IV. Si el niño no tiene acceso IV, se prioriza 

detener las convulsiones, por lo que se recomiendan vías alternativas para la administración de 
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benzodiazepinas en lugar de perder tiempo intentando el acceso IV. Se recomiendan las vías intranasal 

y bucal (p. ej., midazolam intranasal o bucal). 164 

Para el tratamiento de segunda línea del estatus epiléptico refractario a benzodiazepinas, el 

levetiracetam ofrece una eficacia comparable a la de la fenitoína y la fosfenitoína, pero con mejor 

perfil165-167 de seguridad. Los estudios sugieren que el levetiracetam en dosis altas (p. ej., 60 mg/kg IV) 

tiene más probabilidades de detener las convulsiones que las dosis estándar. 168 Cuando las 

convulsiones persisten más de 40 minutos, se indica el uso de fármacos anestésicos como midazolam, 

ketamina o propofol.  

 

 

Soporte Vital Básico pediátrico (SVBP)  

El soporte vital básico pediátrico (SVBP) difiere ligeramente del soporte vital básico para adultos en 

cuanto a etiología, epidemiología y fisiología.  

 

Recomendaciones públicas y RCP asistida por el operador telefónico  

El ERC consideró modificaciones del algoritmo estándar de RCP básica pediátrica (SVBP) que podrían 

mejorar el desempeño de los intervinientes no entrenados, así como la forma de comunicarlo al 

público mediante el mensaje más simple posible. 12,169 Así, 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 identificación precoz, pedir ayuda, RCP precoz). 

Las compresiones torácicas combinadas con ventilación se consideran RCP estándar y se asocian a 

mejores resultados neurológicos en niños de todas las edades en comparación con solo las 

compresiones. Es la pauta recomendada por el ILCOR y el ERC. 170-172 El ILCOR también reconoció que 

los testigos están frecuentemente dispuestos a proporcionar RCP a los niños, a menudo incluyendo 

ventilación, ya que suelen ser los cuidadores principales del niño. 173 Por lo tanto, el ERC recomienda 

que los testigos realicen compresiones torácicas y ventilen a todos los niños. Si el testigo no está 

dispuesto o no puede ventilar, el ERC recomienda que los operadores telefónicos los animen a realizar 

RCP solo con compresiones torácicas, ya que esto es superior a no realizar RCP.12,172 

La RCP a niños asistida por un operador telefónico ha sido fuertemente recomendada por ILCOR, a 

pesar de la evidencia limitada en niños. 174 Las instrucciones deben adaptarse a cada grupo de edad. 175 

El ERC recomienda que los operadores telefónicos utilicen un protocolo simplificado con una relación 
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de compresión a ventilación de 30:2 para proveedores no específicamente entrenados en SVBP, 

comenzando con cinco ventilaciones de rescate, ya que esto disminuye el número de cambios entre 

compresiones y ventilaciones y simplifica las instrucciones dadas a los reanimadores legos al usar la 

misma relación que en adultos. 176 Los testigos sin entrenamiento generalmente pueden realizar 

ventilaciones efectivas cuando son guiados por operadores telefónicos, aunque ventilar a lactantes 

parece resultar más difícil. 177 Comprobar la efectividad de la ventilación podría mejorar la calidad de 

las ventilaciones de los reanimadores legos durante la RCP asistida por un operador telefónico. Dado 

que la hipoxia es una causa frecuente de parada cardiaca en lactantes y niños, los esfuerzos para 

mejorar la calidad de la ventilación parecen justificados.  

No está claro si la RCP asistida por video mejora los resultados cuando los intervinientes no entrenados 

atienden a una parada cardiaca pediátrica. 178,179 Por lo tanto, el ERC no puede hacer recomendaciones 

sobre esto hasta que haya más datos pediátricos disponibles.  

 

Recomendaciones para proveedores entrenados en SVBP  

Esta sección se refiere a los proveedores con formación en soporte vital básico pediátrico, al menos al 

nivel alcanzado en el curso de SVBP del ERC. De acuerdo con la declaración CoSTR del ILCOR sobre la 

identificación de la parada cardiaca, el ERC señala que la palpación del pulso por sí sola no es un 

método fiable para diagnosticar una parada cardiaca. 180 Por lo tanto, la identificación de la parada 

cardiaca debe basarse en identificar que el niño 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 niños no encontró evidencia de que el enfoque 

ABC o CAB sea superior al otro en términos de mejorar el pronóstico clínico en niños. 181 El ERC 

recomienda comenzar la RCP con cinco ventilaciones. Los estudios con maniquíes encontraron que 

solo el 50-72 % de los proveedores con experiencia limitada logran realizar dos ventilaciones correctas 

de cinco intentos. 177,182 Considerando esto, la recomendación de cinco intentos tiene como objetivo 

aumentar la ventilación alveolar antes de iniciar las compresiones torácicas. Los estudios con 

maniquíes sugieren que la eficacia de la ventilación boca a boca (o boca a boca y nariz en lactantes) es 

comparable o superior a la ventilación con balón de resucitación y mascarilla en sanitarios y primeros 

intervinientes. 183-185 En consecuencia, el ERC recomienda ventilaciones boca a boca cuando la 

ventilación con balón de resucitación y mascarilla no está disponible, o los proveedores no son 

competentes en su uso. 

La declaración CoSTR del ILCOR sobre las relaciones compresiones-ventilaciones se refirió únicamente 

a la resucitación en adultos y no formuló ninguna recomendación para niños. 186 El ERC identificó 
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evidencia indirecta de un estudio con maniquíes, que no encontró diferencias en las profundidades y 

velocidades de compresión según la relación de las compresiones y ventilaciones fuera 30:2 o 15:2. 187 

Ante la falta de evidencia, el ERC no considera necesario modificar la relación 

compresiones:ventilaciones de 15:2 en niños, para quienes están formados en SVBP. Debe minimizarse 

la duración de las pausas en las compresiones torácicas, dado que influye en los desenlaces. 188 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 torácicas (< 5 s) durante la resucitación. 

Para los proveedores individuales, el ERC considera que la RCP es más importante que buscar un DEA, 

ya que los ritmos no desfibrilables son más comunes en todos los grupos de edad pediátricos y la 

búsqueda del DEA aumentaría aún más el tiempo sin flujo. 189 Si hay más 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. 190 Sin embargo, la supervivencia es mayor en la parada 

cardiaca con un ritmo desfibrilable cuando los testigos utilizan un DEA. 172,191 Basándose en la opinión 

de expertos y de acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda incluir a los niños mayores de 1 año en los 

programas de desfibrilación de acceso público, tanto para simplificar las recomendaciones como para 

aumentar el uso de los DEA en este grupo de edad, especialmente en sistemas con primeros 

intervinientes.171,192 Al usar un DEA sin atenuación de energía en niños pequeños, la energía entregada 

será mayor que la recomendada para la desfibrilación manual, pero se considera que el beneficio 

potencial de un intento de desfibrilación temprano es mayor que el riesgo de daño por usar una 

energía más alta en la desfibrilación. 193,194 

En caso de parada respiratoria con signos de vida, el ERC recomienda ventilar a una frecuencia 

respiratoria normal para la edad del niño, con el objetivo de evitar la hipoventilación y la 

hiperventilación. En los niños inconscientes que respiran espontáneamente, la recomendación de 

mantener la maniobra frente-mentón o colocarlos en posición lateral de seguridad está en 

consonancia con la reciente declaración CoSTR del ILCOR 171,195 Cuando se utiliza la posición lateral de 

seguridad, se debe comprobar la respiración al menos cada minuto para reconocer cualquier deterioro 

(p. ej., obstrucción de la vía aérea, respiración inadecuada o respiración agónica). La detección de la 

parada cardiaca y la dificultad respiratoria se logra más rápidamente en posición supina utilizando la 

maniobra frente mentón. 196 La posición lateral de seguridad no es óptima en lesiones traumáticas de 

la columna vertebral, cadera o pelvis, o si la respiración del niño no es normal. 195  
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Habilidades en SVBP 

El ILCOR no revisó el posicionamiento de la vía aérea según la edad, pero el ERC tuvo en cuenta los 

estándares establecidos desde hace tiempo y mantiene la recomendación de colocar la cabeza en 

posición neutra en lactantes y en ligera extensión en los niños mayores, con ángulos óptimos que van 

de -1° a 13° en preescolares y hasta 16° en escolares [figuras 7 y 8]. 197 Los adolescentes generalmente 

necesitan mayor extensión, al igual que los adultos. Para lograr la posición neutra en los lactantes, 

generalmente es necesario inclinar un poco la cabeza hacia atrás, porque la cabeza adopta una 

posición naturalmente flexionada en los lactantes inconscientes en posición supina. Si además se eleva 

el mentón, disminuye aún más la posibilidad de obstrucción de la vía aérea, al prevenir la oclusión 

causada por los tejidos blandos y los músculos relajados en pacientes inconscientes.  

Mirar-escuchar-sentir es una técnica establecida para detectar la respiración en todos los grupos de 

edad.  

La técnica para ventilar a niños, como se describió anteriormente en estas guías, no fue revisada por 

el ILCOR y no se ha cambiado la recomendación del ERC. La ventilación durante la resucitación, 

especialmente en los lactantes, no es una habilidad fácil de dominar, y los proveedores a menudo 

utilizan presiones pico excesivas. 184 El entrenamiento en técnicas de ventilación mejora la capacidad 

de ventilar con el volumen correcto. 177 

De acuerdo con la declaración CoSTR del ILCOR, el ERC recomienda realizar las compresiones torácicas 

sobre una superficie firme siempre que sea posible, cuando ello no retrase el inicio de la RCP. 198,199 La 

calidad de las compresiones torácicas depende de la técnica, el punto de compresión, la frecuencia, la 

profundidad, la reexpansión del tórax y la duración de las pausas. La declaración CoSTR del ILCOR sobre 

la posición de las manos durante las compresiones torácicas solo formuló recomendaciones para 

adultos. 200 El punto óptimo de compresión (posición de la mano, dedo o pulgar para las compresiones) 

es desconocido y podría variar entre pacientes individuales. En ausencia de datos, el ERC continúa 

recomendando la mitad inferior del esternón como el lugar para las compresiones torácicas en niños. 

De acuerdo con un CoSTR neonatal del ILCOR y otras revisiones sistemáticas, el ERC recomienda la 

técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el tórax para las compresiones torácicas en 

lactantes [Figura 11]. 201-204 La técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el tórax consigue 

una profundidad de compresiones torácicas consistentemente mayor, menos fatiga y mayor 

proporción de colocación correcta de las manos en comparación con la técnica de dos dedos. 201-204 Un 

estudio con maniquíes encontró una ligera disminución en la ventilación por minuto al usar dos 
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pulgares en comparación con dos dedos, pero el efecto en el pronóstico del paciente no está claro. 205 

La técnica de los dos pulgares con las manos rodeando el tórax puede ser utilizada para RCP asistida 

por un operador telefónico, incluyendo consejos cuando hay un solo interviniente no entrenado, ya 

que parece ser más fácil de explicar a los testigos que la técnica de dos dedos. 206 Las modificaciones 

de la técnica estándar de los dos pulgares no han demostrado ser superiores. 207,208 Otro estudio con 

maniquíes mostró que la técnica de dos manos en niños de 1 a 8 años proporciona compresiones más 

eficientes y menos fatiga que la técnica de una mano. 209 Por lo tanto, el ERC sigue recomendando usar 

una o dos manos para realizar compresiones torácicas en niños de 1 a 8 años. En adolescentes, es 

necesario usar ambas manos y la técnica de compresiones torácicas es la misma que para pacientes 

adultos.  

La recomendación de 2021 sobre la profundidad de las compresiones se basó parcialmente en una 

revisión de alcance que sugiere que, si se siguen las recomendaciones en cuanto a profundidad de las 

compresiones torácicas, se obtiene mayor RCE y supervivencia. 210 El ERC reconoce que las 

profundidades absolutas de compresión de 4 cm y 5 cm recomendadas por el ILCOR CoSTR solo pueden 

ser aproximaciones, dado que el diámetro anteroposterior del tórax aumenta de manera continua 

durante el crecimiento. Los estudios han indicado que, en la mayoría de las edades, estas 

profundidades superan el tercio medido del diámetro anteroposterior del tórax y, en los lactantes en 

particular, pueden superar la mitad del diámetro anteroposterior. 211-213 Además, el objetivo de 

deprimir un tercio del diámetro en niños mayores de 12 años, se puede alcanzar una profundidad 

superior al límite recomendado para adultos de 6 cm. 212 Evidencias recientes sugieren que apuntar a 

"al menos un tercio del diámetro anteroposterior" conduce a compresiones torácicas más profundas 

y adecuadas en estudios con maniquíes que apuntar a valores absolutos de 5 o 4 cm. 214,215 Las 

compresiones torácicas suelen aplicarse demasiado superficialmente en los niños. 216,217 Por lo tanto, 

el ERC recomienda comprimir la mitad inferior del esternón al menos un tercio del diámetro 

anteroposterior del tórax. En los adolescentes, la profundidad de compresión debe ser la misma que 

para los adultos, es decir, de 5 a 6 cm. No se encontró evidencia para cambiar la recomendación de 

liberar completamente la presión después de cada compresión. La velocidad de liberación no se asoció 

con la recuperación de la circulación espontánea (RCE). 218,219 Estudios recientes respaldan el consejo 

actual de mantener las pausas en las compresiones torácicas lo más breves posible (< 5 s). 220,221 

No hay evidencia para cambiar la posición anatómica recomendada de los electrodos de desfibrilación 

como se describe en estas guías (Figuras 14 y 15). 222El uso de parches de desfibrilación más grandes y 

la posición anteroposterior permiten que más corriente fluya a través del tórax, pero el significado de 

esto para el pronóstico sigue siendo desconocido. 223 Basado en la opinión de expertos, ERC 

recomienda que los parches de desfibrilación se coloquen en la posición anteroposterior cuando se 



92 
 

active el modo pediátrico de un DEA (es decir, hasta 25 kg). En niños más grandes, los parches de 

desfibrilación también se pueden situar en la posición anterolateral, como en adultos, siempre que se 

puedan colocar sin que se toquen entre sí. Girar a niños más grandes para colocar el parche posterior 

probablemente sea más difícil, provocando una pausa más larga en las compresiones torácicas y una 

colocación incorrecta del parche posterior.  

Los niños con alto riesgo de parada cardiaca (miocardiopatías, miocarditis, canalopatías, 

enfermedades cardiacas congénitas, disfunciones del sistema nervioso autónomo) podrían 

beneficiarse de disponer de un DEA en el hogar mientras esperan la implantación 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 está dispuesta o no puede 

dar ventilaciones inmediatamente (es decir, no está dispuesta a dar boca a boca y/o no hay balón de 

resucitación y mascarilla disponibles), debe comenzar con compresiones torácicas de inmediato y la 

ventilación debe añadirse tan pronto como sea posible. Esto reduce el retraso en comenzar las 

compresiones torácicas. 181 

Cuando los reanimadores están entrenados, la maniobra de elevación de la mandíbula puede ser mejor 

método para abrir la vía aérea que la inclinación de la cabeza con elevación del mentón, especialmente 

en pacientes con traumatismo grave. La elevación de la mandíbula también parece ser el método más 

efectivo para mantener la vía aérea permeable durante la ventilación con balón de resucitación y 

mascarilla.  

Los proveedores de atención médica pueden usar ventilación con balón de resucitación y mascarilla 

con oxígeno para SVBP, si están capacitados. La mayoría de los proveedores necesitan ambas manos 

para mantener la vía aérea abierta al usar la mascarilla con elevación de la mandíbula. 225 También 

pueden usar una máscara de bolsillo en niños mayores y adolescentes.  De acuerdo con la actualización 

CoSTR del ILCOR, el ERC recomienda activar el modo de RCP para aumentar la rigidez del colchón si 

está disponible para la parada cardiaca hospitalaria. 199 Para los sistemas de salud que ya están 

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 daño 

para justificar su introducción en sistemas que aún no los utilizan.Un estudio de simulación sugiere 

que se pueden realizar compresiones torácicas efectivas utilizando la técnica de los dos pulgares con 

las manos rodeando el tórax, estando situado a la cabeza del niño. Esta técnica podría ser aplicada por 

profesionales capacitados en un entorno de espacio limitado. 226 Las compresiones torácicas 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.227 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 recomendación histórica y esta situación se está volviendo mucho menos 

común.  

 

Obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño  

La obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño es una emergencia relativamente frecuente, 

especialmente en niños pequeños. La extracción temprana del cuerpo extraño por testigos está 

asociada a mayor supervivencia y a buen pronóstico neurológico. 228,229 La mayoría de los eventos 

ocurren durante las comidas y a menudo son presenciados. 228 Las intervenciones simples de los 

testigos son efectivas en más del 75 % de los casos y mejoran la supervivencia cuando se realizan antes 

de la parada cardiaca. 229,230 Las compresiones abdominales y torácicas son menos efectivas como 

primera intervención que los golpes en la espalda y están asociadas con menor probabilidad de éxito 

y más lesiones relacionadas con la técnica. 229 Sin embargo, las compresiones abdominales podrían ser 

más efectivas en niños que en adultos. 231 Por lo tanto, el ERC sigue recomendando comenzar con 

golpes en la espalda y alternarlos con compresiones abdominales (en niños mayores) o compresiones 

torácicas (en lactantes, Figura 16 y 17). Recomendamos usar la técnica de los dos pulgares con las 

manos rodeando el tórax para las compresiones torácicas en lactantes en lugar de la técnica 

previamente recomendada de dos dedos. Esta recomendación se hace porque la técnica de los dos 

pulgares proporciona compresiones más profundas y genera una presión más alta que la técnica de 

dos dedos, es más fácil para el operador telefónico explicarla al testigo, y su uso simplifica la 

enseñanza, ya que solo se requiere una habilidad tanto para RCP como para el atragantamiento.  
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Figura 22. Algoritmo para la obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño en pediatría. 
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El ERC revisó la evidencia sobre los dispositivos basados en succión que se comercializan y anuncian 

como dispositivos de desobstrucción de la vía aérea. Hasta que se disponga de más datos de estudios 

independientes de la industria, el ERC, al igual que el ILCOR, no puede emitir una recomendación a 

favor o en contra del uso de estos dispositivos, debido a la insuficiente evidencia científica de alta 

certeza. 228,232 La justificación de eso se discute con más detalle en las Guías ERC 2025 de Primeros 

Auxilios.233  

 

Soporte Vital Avanzado pediátrico  

Identificación de la parada cardiaca 

El público general debe identificar la necesidad de resucitación cuando exista a la vez falta de respuesta 

y respiración ausente o anormal. Para que los sanitarios reconozcan una parada cardiaca, deben 

guiarse por la exploración clínica (ausencia de signos de vida) o por los parámetros monitorizados: 

cambios en el ECG o pérdida de la SpO₂, ETCO₂ o caída brusca de la presión arterial. Es importante que 

la RCP también se inicie en niños que desarrollan bradicardia grave con signos de muy mala perfusión 

a pesar de un soporte ventilatorio adecuado, ya que esta situación puede empeorar rápidamente hasta 

acabar en parada cardiaca. Si durante el SVAP se produce un cambio a un ritmo organizado que podría 

producir gasto cardiaco, además de los signos de vida se pueden utilizar otras observaciones 

complementarias para determinar si hay RCE: el pulso, la presión arterial, la SpO₂, la capnografía 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). 220  

Para la elaboración de las guías ERC de 2025, se revisó la utilidad de la comprobación manual del pulso 

como indicación para iniciar la RCP y para detectar el gasto cardiaco durante las pausas en la RCP. Un 

CoSTR del ILCOR concluyó que la palpación de pulso es poco fiable como único determinante de parada 

cardiaca y de la necesidad de compresiones torácicas. 180 Los autores recomiendan que los sanitarios 

empiecen o continuen la RCP a menos que puedan palpar pulso en 10 segundos. Un CoSTR del ILCOR 

encontró una serie de casos que mostró buena precisión del POCUS por parte de proveedores 

capacitados para detectar pulsos durante la parada cardiaca pediátrica, pero consideró que esta 

evidencia es insuficiente. 180 En adultos, para valorar si hay RCE, POCUS podría ser superior a la 

valoración manual del pulso.234,235 Sin embargo, esto no implica una ventaja clínica ni hay evidencia en 

estudios pediátricos. Probablemente, los pacientes con pulso solo detectable con POCUS tengan una 

circulación insuficiente para justificar detener o no iniciar la resucitación. En resumen, el ERC no 

recomienda modificar el papel de la palpación del pulso en la resucitación pediátrica  
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Las pautas anteriores recomendaban que la bradicardia con signos de mala perfusión, incluso con un 

pulso palpable, se tratara con RCP inmediata. 68 El ILCOR realizó recientemente una revisión de alcance 

de los estudios sobre el tratamiento de niños con bradicardia y mala perfusión.  152 En el análisis 

univariante de la mayoría de los estudios, las tasas de supervivencia hasta el alta hospitalaria fueron 

más altas cuando la parada cardiaca se debió a un primer ritmo documentado de bradicardia con mala 

perfusión (43-77 %) en comparación con AESP o asistolia. Los pacientes que recibieron RCP por 

bradicardia con mala perfusión y mantuvieron ese ritmo tuvieron mayor supervivencia que aquellos 

que progresaron a la ausencia de pulso. El ILCOR no encontró datos que proporcionen soporte a 

ninguna recomendación sobre la atropina, la adrenalina o el marcapasos transcutáneo. El ERC 

considera que los beneficios potenciales de la RCP temprana superan el bajo riesgo de daño por RCP 

realizada erróneamente. El ERC recomienda iniciar la RCP en niños con bradicardia y mala perfusión 

que no responden a la oxigenoterapia y la ventilación. Actualmente, no hay estudios sobre el impacto 

de las compresiones torácicas en la supervivencia de niños con estados de shock con muy bajo gasto 

cardiaco sin bradicardia (p. ej., taquicardia supraventricular). 

 

Desfibrilación 

No se identificó nueva evidencia pediátrica sobre el uso de electrodos de desfibrilación. Basamos 

nuestra recomendación en un CoSTR del ILCOR sobre la posición y el tamaño de las palas/parches en 

adultos y niños. 222No se encontró nueva evidencia pediátrica.216 Por lo tanto, todas las 

recomendaciones se basan en evidencia indirecta de adultos, por lo que tendría un nivel bajo de 

evidencia.  

Las palas todavía se utilizan en algunos entornos con recursos limitados. Algunos dispositivos de 

retroalimentación para la medición de las compresiones torácicas, los DEA y la colocación preventiva 

del desfibrilador requieren el uso de parches de desfibrilación en lugar de las palas. La posición 

anteroposterior y la carga del desfibrilador durante las compresiones torácicas son más difíciles de 

lograr con palas. Hay poca diferencia en la impedancia transtorácica entre las palas y los parches de 

desfibrilación, si se aplican firmemente. 223 Por lo tanto, el ERC recomienda los parches de 

desfibrilación sobre las palas. Las palas solo deben usarse si los parches de desfibrilación no están 

disponibles.  

Actualmente se recomienda la posición anteroposterior para los niños pequeños y la posición 

anterolateral para los niños mayores. Parece que la posición anteroposterior es al menos no inferior a 

la posición anterolateral. 236,237 Por otro lado, girar al niño para aplicar los parches de desfibrilación en 

la posición anteroposterior podría ser más difícil con niños más grandes y adolescentes, especialmente 
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si hay un número limitado de proveedores. Aunque faltan datos pediátricos, la evidencia de adultos 

sugiere que cambiar el vector de desfibrilación puede mejorar el pronóstico y el éxito de la 

desfibrilación en FV refractaria. 238,239 En niños mayores, esto implicaría reemplazar los parches de 

desfibrilación (es decir, moverlos de la posición anterolateral a la anteroposterior).  

  

Ritmos desfibrilables 
 
Los datos sobre la desfibrilación pediátrica son limitados y difíciles de interpretar. 240 El ERC 

recomienda 4J/kg para la primera descarga y las descargas siguientes, y considerar niveles de energía 

más 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 niños con FV que recibieron una dosis inicial de energía de 1,7-2,5 J/kg, en 

comparación con aquellos que recibieron más de 2,5 J/kg. 241,242 Sin embargo, este estudio comparaba 

la práctica estándar para su contexto (es decir, 2 J/kg en América del Norte) con un tratamiento no 

estándar, lo que podría ser un factor de confusión. El ERC no considera que la evidencia sea suficiente 

para justificar un cambio en la recomendación actual de 4 J/kg como la dosis estándar de energía para 

las descargas. Parece razonable no utilizar dosis superiores a las recomendadas para adultos. 

Considere aumentar las dosis, incrementándolas gradualmente hasta 8 J/kg si se necesitan más de 

cinco descargas. 

No se identificaron estudios que abordaran específicamente el momento de las descargas y de las 

comprobaciones de ritmo en niños. Un estudio a partir de un registro encontró que aumentar la 

duración de las pausas entre las compresiones torácicas se asociaba con una menor probabilidad de 

RCE y supervivencia. 220 Esto confirma la recomendación actual de mantener las pausas para 

comprobación de ritmo lo más cortas posibles. No se encontró nueva evidencia sobre el efecto de la 

RCP antes de la desfibrilación.  

 

Oxigenación y ventilación durante el SVAP 
 
Un reciente CoSTR del ILCOR no identificó más evidencia sobre la titulación de oxígeno. 201 Por lo tanto, 

el ERC sigue recomendando el uso de oxígeno al 100 %. 

El ERC recomienda la técnica de dos manos en la ventilación con balón de resucitación y mascarilla 

para mejorar la efectividad. Si solo hay dos proveedores disponibles, eso significa que la persona 

responsable de las compresiones torácicas también ayuda con las ventilaciones, lo que podría 

aumentar las pausas en las compresiones torácicas. Si hay más proveedores presentes, asigne los roles 
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de manejo de la vía aérea y compresiones torácicas a personas separadas, minimizando las pausas en 

las compresiones y asegurando una RCP continua y de gran calidad.  

El ILCOR publicó recientemente un CoSTR sobre el manejo avanzado de la vía aérea durante el SVA. 243 

El ERC sigue esa recomendación para el uso de ventilación con balón de resucitación y mascarilla por 

profesionales durante la PCR-EH pediátrica. Actualmente, falta evidencia de gran calidad que 

recomiende o desaconseje el uso de ventilación con balón de resucitación y mascarilla frente a la 

intubación traqueal o dispositivos de vía aérea supraglótica (DSG), durante la PC-IH pediátrica. El ERC 

enfatiza que la ventilación y oxigenación efectivas y las compresiones torácicas de gran calidad son 

esenciales para lograr la RCE. Por lo tanto, el ERC recomienda que los sanitarios pasen al manejo 

avanzado de la vía aérea (DSG o tubo traqueal) cuando dispongan de recursos y personal experto, sin 

interrumpir las compresiones torácicas. 

El ILCOR también ha revisado las frecuencias de ventilación durante la parada cardiaca pediátrica, sin 

identificar ninguna literatura relevante. 38,244 Según la opinión de expertos, en la resucitación pediátrica 

con una vía aérea avanzada, la frecuencia de ventilación debe acercarse a la normal para la edad, y se 

deben evitar tanto la hipoventilación como la hiperventilación. La ventilación cuando se disponga de 

una vía aérea avanzada puede ser asincrónica (a la frecuencia respiratoria adecuada para la edad) y las 

compresiones torácicas continuas (pausando solo cada 2 minutos para comprobar el ritmo). Sin 

embargo, el ERC recomienda que los proveedores deben detener las compresiones torácicas continuas 

y volver a una relación compresiones/ventilaciones de 15:2 cuando haya dudas sobre la efectividad de 

la ventilación. 

 

Fármacos durante el SVAP 
 
Fármacos vasoactivos 

La evidencia sigue siendo muy débil en cuanto al intervalo de dosificación óptimo de la adrenalina 

durante la RCP en niños. 38,201,245 El ERC sigue recomendando la administración de adrenalina lo antes 

posible en casos de parada cardiaca pediátrica con un ritmo no desfibrilable, idealmente dentro de los 

primeros tres minutos. El intervalo de dosificación se mantiene entre 3 y 5 minutos durante el SVAP. 

En pacientes que ya están recibiendo una infusión de un fármaco vasoactivo al inicio de la RCP, un 

intervalo más corto (menos de 3 minutos) parece estar asociado con mayor RCE y mayor supervivencia 

hasta el alta hospitalaria con pronóstico neurológico favorable. 245 Pragmáticamente, el ERC 

recomienda la administración 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 fármacos 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 investigación controlados.38 

Fármacos antiarrítmicos 

No hay nueva evidencia que justifique cambios en las recomendaciones actuales sobre amiodarona y 

lidocaína, tal como se describe en la secuencia de acciones. 

Bicarbonato sódico 

El ERC consideró un metaanálisis y un análisis secundario de un ensayo controlado prospectivo no 

aleatorizado para recomendar no usar rutinariamente bicarbonato sódico en la parada cardiaca. 246,247 

Ambos estudios obtuvieron disminución en la supervivencia hasta el alta hospitalaria cuando se utilizó 

bicarbonato sódico durante la resucitación pediátrica.  

Magnesio  

No se encontró nueva evidencia de gran calidad sobre este tema, aparte de un único estudio 

inconcluso a partir de un registro.248 El ERC recomienda no usar rutinariamente magnesio durante la 

parada cardiaca pediátrica. El magnesio está indicado en casos de hipomagnesemia documentada o 

en la taquicardia ventricular tipo torsade de pointes, independientemente de la causa.  

Calcio 

Dado que no se identificó nueva evidencia, el ERC continúa recomendando no usar rutinariamente 

calcio para lactantes y niños con parada cardiaca en ausencia de hipocalcemia, sobredosis de 

antagonistas de los canales de calcio o hipermagnesemia. 

 

Factores medibles durante el SVAP pediátrico  
 

Presión arterial 

Las guías anteriores del ERC no recomendaban ni desaconsejaban el uso de la presión arterial diastólica 

para guiar los esfuerzos de resucitación en niños en parada cardiaca debido a la falta de evidencia.68 

Un reciente CoSTR del ILCOR sobre la presión arterial intraparada encontró solo cinco ensayos 

observacionales. 249  Aunque la monitorización invasiva de la presión arterial generalmente solo está 

disponible en entornos con muchos recursos, los niños con monitorización invasiva de la presión 

arterial están en mayor riesgo de sufrir una parada cardiaca, por lo que parece útil una recomendación 

al respecto. 250,251 Para niños con monitorización invasiva de la presión arterial en el momento de la 
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parada cardiaca, el ERC recomienda buscar una presión arterial diastólica intraparada de ≥ 25 mmHg 

en lactantes menores de 1 año y ≥ 30 mmHg en niños de 1 a 18 años. 

Monitorización de CO2 al final de la espiración  

Los datos pediátricos existentes indican que la capnografía con forma de onda puede mejorar la calidad 

de la RCP, aumentar la adherencia a las guías de resucitación y ayudar a detectar la RCE. 252-255 Sin 

embargo, no se han establecido valores específicos para guiar las terapias durante la parada cardiaca 

ni para indicar si se debe detener o continuar la RCP. 253 Los datos de un amplio estudio multicéntrico 

sugieren que buscar una ETCO2 intraparada superior a 20 mmHg se asocia con una mayor presión 

arterial y mayor supervivencia hasta el alta hospitalaria. 253  

Espectroscopía cercana al infrarrojo  

Aunque una actualización de evidencia del ILCOR y un estudio multicéntrico sugieren asociación entre 

una mayor oxigenación cerebral durante la parada y un mejor pronóstico de la resucitación, la 

evidencia fue insuficiente para hacer una recomendación a favor o en contra del uso rutinario de la 

espectroscopía cerebral cercana al infrarrojo durante la parada cardiaca pediátrica. 201,256 

Ecografía a pie de cama  

Una actualización de evidencia del ILCOR identificó dos estudios pequeños sobre ecografía a pie de 

cama (POCUS) que incluyeron paradas cardiacas pediátricas, uno de los cuales fue una pequeña serie 

de casos que describía la viabilidad de POCUS durante la parada cardiaca para evaluar la contractilidad 

ventricular y el derrame pericárdico. 257 El ERC recomienda que si POCUS (según se define en la 

actualización de la evidencia) puede ser realizado por personal experimentado sin interrumpir la RCP, 

se puede considerar como una herramienta diagnóstica adicional cuando existe sospecha clínica de 

una causa reversible específica.  

Análisis de sangre en el punto de atención 

No se identificó nueva evidencia sobre este tema. El ERC recomienda no utilizar valores específicos 

como indicadores de cuándo iniciar o detener los esfuerzos de resucitación. Cuando se descubren 

desórdenes metabólicos tratables, se deben corregir.  

 

Resucitación cardiopulmonar extracorpórea (E-RCP) 
 
En un reciente CoSTR del ILCOR y una revisión sistemática, se identificó poca evidencia nueva de gran 

calidad sobre el uso de E-RCP en parada cardiaca pediátrica . 201,258 El desenlace principal en estas 

publicaciones fue la supervivencia hasta el alta hospitalaria. Rara vez se recogió el resultado 

neurológico.  
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La resucitación extracorpórea es una terapia que requiere muchos recursos y su éxito depende de 

factores hospitalarios, como la experiencia en la implementación de soporte extracorpóreo 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 intervención 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. 201 No hay evidencia suficiente en la parada cardiaca extrahospitalaria pediátrica para 

hacer una recomendación 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 está de acuerdo en que, en casos específicos y cuando los 

recursos están disponibles, la E-RCP es una opción para mejorar la supervivencia.  

 

Parada cardiaca en circunstancias especiales  

Anafilaxia 

Los desencadenantes más comunes de la anafilaxia en niños en Europa son los alimentos (leche de 

vaca, huevo, nueces y pescado -65 %-), el veneno de insectos (20 %) y los fármacos (5 %). No se puede 

encontrar un desencadenante claro en el 30 % de los casos.  

Un CoSTR del ILCOR no encontró nuevos estudios relacionados con la identificación de la anafilaxia. 171 

Los síntomas tienen un inicio agudo (de minutos a horas). Los más relevantes son: dificultad 

respiratoria, sibilancias o tos, edema de la cara y otras partes del cuerpo, shock, confusión o debilidad 

en niños pequeños, diarrea, náuseas, vómitos y dolor abdominal. La anafilaxia puede presentarse 

afectando a un solo sistema. Los signos cutáneos están ausentes en el 10-20 % de los casos. 259 Las 

personas que tienen más probabilidad de enfrentarse a un niño con anafilaxia pueden ser entrenados 

para reconocerla. 

Si se sospecha de anafilaxia, se debe activar al Servicio de Emergencias Médicas. Todos los niños que 

hayan tenido una reacción anafiláctica deben ser evaluados por un médico (p. ej., un pediatra o un 

médico de emergencias). Si los síntomas se resuelven completamente en el entorno prehospitalario 

después de una sola dosis de adrenalina, no siempre es necesario el traslado al hospital. 259 La elevación 

de las extremidades inferiores puede aumentar el retorno venoso y el gasto cardiaco, pero también 

puede comprometer la ventilación. 260  

El ERC recomienda administrar adrenalina por vía intramuscular en el vasto lateral del cuádriceps, ya 

que es efectiva y se absorbe rápidamente. Se prefiere a la administración por vía subcutánea o vía 

intravenosa. 261 Hay poca evidencia sobre el efecto de usar otras vías de administración de adrenalina 
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en niños, incluyendo el aerosol nasal de adrenalina. 262 La administración rápida 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 síntomas de anafilaxia grave persisten.263 La administración tardía de 

adrenalina se asocia con reacciones prolongadas, hipotensión y muerte. La anafilaxia refractaria, que 

requiere más de dos dosis de adrenalina con síntomas persistentes, ocurre en el 1 % de los casos y 

requiere tratamiento especializado en el hospital, a menudo con una infusión 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 útiles. 261,264,265 El glucagón por vía intravenosa 

puede tener un papel cuando hay una respuesta inadecuada a la adrenalina, particularmente en 

pacientes que están tomando betabloqueantes. 259  

Como la mitad de los pacientes que experimentan una reacción bifásica lo harán dentro de 6 a 12 

horas, se recomienda una observación prolongada (12 a 24 horas) en niños con antecedentes de una 

reacción anafiláctica bifásica o prolongada, con asma, si necesitaron más de una dosis de adrenalina 

intramuscular o cuando la adrenalina se administró por primera vez más de 60 minutos tras inicio de 

los síntomas. 68 

La identificación del alérgeno es importante para evitar reacciones futuras. El análisis de triptasa en 

suero realizado en el momento adecuado puede confirmar el diagnóstico de anafilaxia. La 

concentración del suero alcanza su pico máximo entre 1 y 2 horas después de la reacción y a menudo 

se normaliza dentro de las 6 a 8 horas. Todos los niños deben ser remitidos a un alergólogo para el 

seguimiento de su alergia y se les debe prescribir dos autoinyectores de adrenalina, además de recibir 

instrucciones sobre su uso. 259,266-269 

 

Parada cardiaca traumática 

La parada cardiaca es rara en el traumatismo pediátrico, pero puede ser la causa del 10-40 % de todas 

las paradas cardiacas extrahospitalarias pediátricas. La supervivencia es muy baja. Entre el 2-5 % de 

los supervivientes tienen desenlace bueno o moderadamente bueno. 270-274 Las compresiones torácicas 

son menos efectivas en la hipovolemia y el taponamiento cardiaco. Su efecto en el pronóstico de la 

parada cardiaca traumática no está claro. 270,275-280 Por lo tanto, los sanitarios deben priorizar la 

detección y el tratamiento de causas potencialmente reversibles. Utilice el acrónimo HOTT: 

Hipotensión, hipoxia (Oxigenación), neumotórax a Tensión y Taponamiento cardiaco. 281 Esto debería 

tener prioridad sobre la RCP o ejecutarse simultáneamente. No hay suficiente evidencia para 

respaldar un protocolo de resucitación específico 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 torácicas en un niño inconsciente. La presión manual directa, los vendajes hemostáticos 

o compresivos, el fijador pélvico y el torniquete pueden ser efectivos. 283,284 En el caso de un torniquete, 

use preferiblemente un torniquete fabricado al efecto y aplíquelo por encima de la lesión, evitando las 

articulaciones. Ajuste el torniquete hasta que la hemorragia se detenga y anote la hora de colocación. 

Solo un sanitario capacitado debe retirar el torniquete. La presión manual sobre la arteria braquial o 

femoral podría no ser efectiva. 285 La reposición de fluidos intravasculares para corregir el shock 

hemorrágico debe incluir hemoderivados tan pronto como estén disponibles.  

Se debe minimizar el movimiento espinal siempre que esto no dificulte la resucitación (p. ej., 

comprometiendo la vía aérea). No se recomiendan los collarines cervicales. Invertir tiempo en la 

inmovilización puede ser perjudicial en el caso de un traumatismo penetrante, especialmente si está 

indicada una toracotomía de resucitación. 285,286 

El papel de la adrenalina en la parada cardiaca traumática es controvertido. Una revisión sistemática y 

un metaanálisis que incluían estudios principalmente en adultos, encontraron que la adrenalina no 

aumentó la RCE ni la supervivencia a corto plazo. 287 La adrenalina podría ser más beneficiosa en casos 

específicos, como la vasoplejía por lesiones medulares. 276 En ausencia de datos claros sobre el 

pronóstico, el ERC sigue recomendando adrenalina IV/IO en la parada cardiaca pediátrica traumática 

en niños, pero enfatiza la prioridad de detener el sangrado significativo y el tratamiento de las causas 

reversibles (HOTT) sobre la administración de adrenalina. 

Los ritmos desfibrilables son poco comunes. Se encuentran en el 2-7 % de las paradas cardiacas 

traumáticas pediátricas y podrían estar asociados con un mejor pronóstico. 276,279 Un ritmo desfibrilable 

puede ser secundario a hipoxia o hipovolemia, que deben tratarse primero para mejorar la posibilidad 

de una desfibrilación exitosa. Por lo tanto, se debe dar prioridad a las medidas HOTT sobre la 

colocación de un DEA, excepto en casos de electrocución o contusión cardiaca. 

En un neumotórax a tensión traumático, la toracostomía (con dedo) parece ser más efectiva que la 

toracocentesis con aguja y tiene bajo riesgo de complicaciones mayores. 288  

La toracotomía de resucitación es una intervención tiempo-dependiente. Tiene mejor pronóstico en 

lesiones penetrantes en comparación con el traumatismo contuso. 289 La toracotomía de resucitación 

requiere que se disponga de experiencia específica, equipamiento y sistemas, pero probablemente sea 

la mejor opción para un taponamiento cardiaco traumático. Si no está disponible, el taponamiento 

cardiaco debe tratarse mediante una pericardiocentesis, ya sea a través de una mini-toracotomía 

subxifoidea o insertando un drenaje de gran calibre. Si está disponible, se debe utilizar POCUS para 

guiar la pericardiocentesis percutánea.  
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No hay suficiente experiencia con la resucitación extracorpórea en la parada cardiaca traumática 

pediátrica para hacer recomendaciones a favor o en contra de las indicaciones y técnicas.  

 

Ahogamiento (por inmersión) 

Ahogarse es el proceso de experimentar una insuficiencia respiratoria por sumersión/inmersión en un 

líquido, generalmente agua, y es una causa principal de morbilidad y mortalidad pediátrica en todo el 

mundo. 290 La prevención 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 

resucitación buscan revertir la hipoxia y la hipotermia. Se debe prestar atención a una posible causa 

subyacente de ahogamiento, como una arritmia, epilepsia, intoxicación o traumatismo.  

Las siguientes consideraciones se han tomado del reciente CoSTR del ILCOR sobre ahogamiento. 201 

La hipoxia es el mecanismo principal que conduce a la parada cardiaca en niños tras ahogarse y debe 

ser tratada lo antes posible. La ventilación del niño mientras aún está en el agua es factible para 

aquellos profesionales específicamente entrenados en esta técnica, pero no debe retrasar otras 

intervenciones. 291,292 Los ahogamientos en lactantes ocurren mayoritariamente en el hogar o en 

pequeñas cantidades de agua, en lugares donde los tiempos de rescate son cortos, por lo que la mejor 

opción sería extraerles rápidamente del agua. 293  

La estrategia de ventilar primero (ABC) es el estándar en la RCP pediátrica y enfatiza la importancia de 

revertir la hipoxia. No hay evidencia de que otro enfoque sea superior. 292,294 Los proveedores 

entrenados deben realizar ventilación boca a boca, con mascarilla de bolsillo o ventilación con balón 

de resucitación y mascarilla. La ventilación a través de un tubo traqueal optimiza la oxigenación y 

puede contrarrestar el aumento de la resistencia de la vía aérea y la disminución de la distensibilidad 

pulmonar. Se recomienda la intubación 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 está claro 

que implique mejor pronóstico. 281,294-299 

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 niños que no están en parada cardiaca. Las 

recomendaciones del ERC se basan en guías previas y en el consenso de expertos.  

Retire la ropa mojada. El recalentamiento externo activo suele ser suficiente cuando la temperatura 

corporal central está por encima de 30 °C. El recalentamiento interno activo está indicado cuando la 
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temperatura corporal central es inferior a 30 °C. Durante el recalentamiento se produce 

vasodilatación, con posible hipotensión, lo que requiere la infusión de líquidos calentados por vía 

intravenosa, evitando la sobrecarga de líquidos. El recalentamiento rápido con una ducha caliente o 

inmersión en agua caliente de un niño con pulso podría causar daños secundarios a la hipotensión y la 

caída posterior de la temperatura central. No hay evidencia de una velocidad específica de 

recalentamiento para niños 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 

más lento de 1 °C por hora. 300-302 Se han publicado casos de niños con hipotermia severa y circulación 

intacta, con lavado con solución salina caliente del espacio pleural izquierdo, vejiga, estómago o 

peritoneo, pero no hay estudios comparativos disponibles.  

Hay una experiencia creciente con la resucitación extracorpórea 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 selección o el momento para iniciar estas técnicas. 303  

Aunque las temperaturas centrales más bajas generalmente se asocian con tiempos de inmersión más 

prolongados y un peor pronóstico, la hipotermia puede, en casos raros, tener un efecto neuroprotector 

después de un ahogamiento, especialmente cuando la hipotermia ocurre de manera precoz y rápida y 

precede a la hipoxia. 293,304-306 

 

Hipotermia 

Es difícil 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. 307 El riesgo de parada cardiaca aumenta con la disminución 

de la temperatura central. Los factores de riesgo asociados con la parada cardiaca son la disminución 

del nivel de consciencia (D o N en la escala AVDN) y la inestabilidad cardiovascular (generalmente 

definida como arritmia ventricular o hipotensión sistólica). Se debe iniciar una combinación de técnicas 

de recalentamiento pasivo y activo en el entorno prehospitalario en todos los casos de hipotermia. 306  

Se han descrito buenos resultados en niños con parada cardiaca hipotérmica que reciben RCP muy 

prolongada con una temperatura central de hasta 10 °C.304,305 La centralización de la circulación (es 

decir, la concentración del flujo sanguíneo en órganos vitales) en la hipotermia puede ser 

neuroprotectora. Las pautas y revisiones recientes brindan soporte a la resucitación prolongada 

cuando sea necesario. 68,308-311 Consecuentemente, el ERC recomienda iniciar la RCP lo antes posible en 

todos los niños en parada cardiaca hipotérmica y no utilizar una temperatura umbral para decidir 

comenzar la resucitación.  
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No existen estudios observacionales o aleatorizados sobre la desfibrilación o la administración de 

fármacos en casos de hipotermia en niños. Por lo tanto, las recomendaciones del ERC se basan en las 

guías recientes para pacientes de todas las edades. 309,311 Estas recomiendan administrar una única 

dosis de adrenalina mientras la temperatura central permanezca por debajo de 30 °C, a menos que se 

plantee el inminente inicio de resucitación extracorpórea. La desfibrilación puede ser ineficaz a bajas 

temperaturas, pero los ritmos desfibrilables pueden ser desfibrilados una vez que la temperatura 

central esté por encima de 30 °C312. El ERC recomienda que se realicen un máximo de tres intentos 

mientras la temperatura central sea < 30 °C. Como en las guías anteriores del ERC, seguimos 

recomendando que cualquier niño que tenga la posibilidad de un desenlace favorable en una parada 

cardiaca hipotérmica sea rápidamente trasladado a un centro especializado donde el recalentamiento 

se realice con resucitación extracorpórea. 68,311 En aquel momento, el pronóstico utilizando la 

puntuación de Predicción de resultados en hipotermia tras soporte vital extracorpóreo (HOPE) solo 

se recomendaba para adultos. 313 Desde entonces, la escala de HOPE también ha sido probada en un 

subgrupo de niños, pero la evidencia que respalda su uso en niños sigue siendo limitada. 314,315  

Una revisión rápida reciente sobre el recalentamiento de niños pequeños después de una parada 

cardiaca hipotérmica asociada con ahogamiento sugiere que debería utilizarse resucitación 

extracorpórea en niños que no logran RCE in situ y también para recalentamiento externo en niños 

con RCE.316 Una estrategia de resucitación extracorpórea basada en el recalentamiento lento, 

prolongado y de alto flujo en un centro experimentado puede prevenir el fallo orgánico, preservar la 

función cardiaca y mejorar la supervivencia incluso después de una resucitación prolongada. La 

velocidad óptima de recalentamiento es desconocida. 301 Si se dispone de personal experto e 

instalaciones, la E-RCP también podría iniciarse en el entorno prehospitalario.  

Basándose en una serie de casos, se ha sugerido que, si tras el SVA con recalentamiento no se alcanza 

la RCE, podría finalizarse la resucitación cuando la temperatura central haya alcanzado los 34 °C. 301Una 

guía reciente basada en la evidencia sugiere detener la resucitación 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 ≥ 30 °C y una vía aérea no permeable). 

Por lo tanto, en tales circunstancias, la E-RCP está contraindicada.  En todas las demás circunstancias, 

y a la luz del uso cada vez más exitoso de la E-RCP, el ERC actualmente no puede hacer una 

recomendación sobre los criterios para finalizar la resucitación en casos de parada cardiaca 

hipotérmica en niños. 
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Parada cardiaca asociada con sepsis  

La sepsis es una causa común de shock en niños y puede llevar a una parada cardiaca, que 

generalmente tiene mal pronóstico. Actualmente no hay evidencia para recomendar una desviación 

del algoritmo estándar de SVAP para la parada cardiaca causada por sepsis. El control temprano del 

foco y la terapia con antibióticos son importantes. La parada cardiaca que ocurre poco antes o durante 

la canulación para la resucitación extracorpórea no debería impedir su inicio. Los flujos altos en la 

resucitación extracorpórea (mayores de 150 mL/kg/min) podrían mejorar el pronóstico en niños con 

sepsis.  

 

Neumotórax a tensión 

El neumotórax a tensión es menos común en niños que en adultos y se observa principalmente en 

niños ventilados, en traumatismos graves y tras la canulación venosa central. 317Un neumotórax a 

tensión debe ser diagnosticado clínicamente y de manera rápida (dificultad respiratoria, dolor 

torácico, ausencia unilateral de sonidos pulmonares, taquicardia y un colapso hemodinámico rápido). 

La ecografía a pie de cama ayuda en el diagnóstico, pero nunca debe retrasar el tratamiento. 311,318 La 

toracocentesis con aguja sigue siendo la primera opción en el neumotórax a tensión no traumático 

como medida temporal para ganar tiempo para la colocación de un drenaje torácico. En el neumotórax 

a tensión traumático, especialmente en el ámbito prehospitalario, la toracostomía (con dedo) es más 

eficiente que la toracocentesis con aguja, con menos reintervenciones y menos complicaciones. 288,319 

La toracocentesis con aguja no debe retrasar la toracostomía (con dedo). 320 En la parada cardiaca 

traumática, el tratamiento del neumotórax a tensión tiene prioridad, ya que impide una resucitación 

exitosa si no se resuelve. 

 

Taponamiento cardiaco 

El taponamiento cardiaco es poco común en niños, pero ocurre en casos de traumatismo penetrante 

en el tórax, después de una cirugía cardiaca y en la pericarditis aguda. La ecografía a pie de cama, en 

manos competentes, es útil para el diagnóstico. 257 La pericardiocentesis es un procedimiento 

relativamente seguro y altamente efectivo en manos experimentadas. 321 Dependiendo de la causa (p. 

ej., traumática/no traumática/poscirugía cardiaca) y la experiencia disponible, podrían aplicarse 

tratamientos alternativos: mini-toracotomía, toracotomía de emergencia o de resucitación o re-

esternotomía. 
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Embolia pulmonar 

ILCOR ha revisado recientemente la evidencia sobre el embolismo pulmonar en la parada cardiaca 

pediátrica. 322 La embolia pulmonar se está describiendo cada vez más en niños, ya sea por un 

verdadero aumento en su incidencia o por una mayor concienciación tras la pandemia de covid. 323-325 

El diagnóstico clínico es desafiante, y el uso de POCUS/ecocardiografía durante la parada cardiaca tiene 

un valor incierto. 326  El embolismo pulmonar puede presentarse en los niños, especialmente tras 

traumatismo, cirugía reciente, cáncer o tromboembolismo previo, con síntomas y signos como 

taquicardia,  taquipnea, hipoxia, edema unilateral de las extremidades, anemia y leucocitosis. 327  

La trombólisis es generalmente más efectiva que la anticoagulación sistémica aislada, pero no hay 

evidencia pediátrica suficiente para hacer recomendaciones definitivas sobre indicaciones, fármacos, 

momento, dosis o estrategia trombolítica en niños. 328,329 Basado en una revisión no sistemática 

reciente, el ERC sugiere considerar la administración de alteplasa IV en un niño en parada cardiaca 

debido a una embolia pulmonar. 329 La trombólisis 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 resucitación extracorpórea 330,331 La embolectomía quirúrgica es una opción de tratamiento 

establecida en adultos.332 La resucitación extracorpórea se ha utilizado con éxito en niños. 333 No 

existen ensayos comparativos de embolectomía quirúrgica o resucitación extracorpórea con 

trombólisis en niños.  

 

Intoxicaciones 

La intoxicación es una causa poco común de parada cardiaca en niños, pero la incidencia de 

intoxicación en general está aumentando a nivel mundial. 334 En los niños más pequeños, la intoxicación 

se debe principalmente a la ingestión accidental de sustancias en el hogar (productos de limpieza, 

fármacos de los padres, pilas). En los adolescentes, la intoxicación voluntaria con drogas terapéuticas 

o recreativas es más común (alcohol, anfetaminas y analgésicos, incluidos los opioides). 335 La 

intoxicación por monóxido de carbono puede ocurrir a cualquier edad. En el entorno sanitario, las 

sobredosis accidentales y las interacciones de fármacos no son infrecuentes. Los eventos 

cardiovasculares que amenazan la vida asociados con la intoxicación son raros, pero más comunes en 

adolescentes y están asociados con acidosis metabólica 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 críticos son la base del 

tratamiento. Se debe corregir la hipoxia, la hipotensión y los trastornos ácido/base y electrolíticos. 

Maneje las convulsiones de manera precoz con benzodiacepinas (evite la fenitoína en casos de 
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intoxicación). 336 Lleve a cabo un manejo avanzado precoz de la vía aérea cuando haya obstrucción de 

esta (p. ej., debido a una disminución del nivel de consciencia), respiración inadecuada o para prevenir 

la aspiración de contenido gástrico. La hipotensión inducida por fármacos generalmente responde a la 

terapia con fluidos. Ocasionalmente, pueden ser necesarios vasopresores (p. ej., noradrenalina) o 

inotrópicos (p. ej., en casos de sobredosis de betabloqueantes y antagonistas de los canales de calcio). 

El marcapasos transcutáneo puede ser efectivo para la bradicardia grave causada por intoxicación. 

Hay pocas terapias específicas que sean útiles de inmediato, pero considere lo siguiente para 

intoxicaciones específicas: 

● Hemodiálisis (metanol, etilenglicol, salicilatos, litio).  

● Hemoperfusión con carbón (carbamazepina, fenobarbital, fenitoína, teofilina).  

● Emulsión lipídica, p. ej., Intralipid®, (anestésicos locales). 

● Naloxona (opioides). 

● Alcalinización a un pH arterial de 7,45-7,55 con bicarbonato sódico (antidepresivos tricíclicos 

con anomalías de conducción ventricular). 

● Acetilcisteína (paracetamol). 

● Atropina a dosis altas (organofosforados y gases nerviosos)  

Es importante realizar una historia completa para determinar los agentes tóxicos 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 resucitación durante un período 

prolongado, ya que el tóxico podría metabolizarse o excretarse durante la extensión de las medidas de 

soporte vital. La eliminación extracorpórea (p. ej., diálisis) o la resucitación extracorpórea deben 

considerarse en caso de parada cardiaca y shock refractario cuando la RCP convencional no está siendo 

efectiva.337-339 

 

Hipertermia/golpe de calor 

La hipertermia puede producirse como consecuencia del esfuerzo físico en un ambiente cálido (con 

mayor incidencia en niños mayores y adolescentes), por exposición ambiental al calor en lactantes y 

niños pequeños que no pueden escapar de dicho entorno o en niños con alteraciones de la 

termorregulación. La hipertermia debe diferenciarse de la fiebre, que es una respuesta fisiológica 
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generalmente a una infección. El shock por hipertermia ocurre comúnmente alrededor de los 41 °C. El 

enfriamiento activo debe iniciarse antes de esta temperatura, con el fin de evitarlo.  285 

No se encontró evidencia pediátrica reciente para realizar cambios importantes en el manejo de la 

hipertermia. Las guías recientes del ERC, ILCOR y la Asociación Americana del Corazón recomiendan el 

enfriamiento inmediato: retirar al niño de la fuente de calor, detener la generación excesiva de calor 

(suspender el ejercicio), aflojar o quitar la ropa, aplicar enfriamiento externo e hidratación. 171,285,302,340 

La resucitación estándar debe iniciarse según sea necesario. Simultáneamente, se debe activar al SEM. 

En caso de hipertermia, realizar enfriamiento activo se ha asociado con menor mortalidad. 341 Existen 

protocolos que describen el manejo prehospitalario de la hipertermia y la duración de la inmersión en 

agua fría. 342-345 La clave es la identificación temprana, el enfriamiento rápido con resucitación estándar 

cuando sea necesario y el traslado temprano para un soporte más avanzado.  

Para guiar el enfriamiento activo y prevenir la hipotermia se debería monitorizar la temperatura 

central. En el entorno prehospitalario, la temperatura rectal es la ideal. En el hospital, se puede utilizar 

la temperatura esofágica, vesical o intravascular según 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 continuará con la monitorización. 

Los métodos de enfriamiento fueron revisados por el ILCOR en 2020. 346 El enfriamiento agresivo 

mediante inmersión en agua fría o helada es la mejor técnica para la disminución de la temperatura 

corporal y debe iniciarse lo antes posible, idealmente dentro de los primeros 30 minutos. 346-348 Sumerja 

al niño desde el cuello hacia abajo en una bañera de agua fría (1-26 °C). El agua helada es ideal, pero 

incluso el agua tibia es útil. La inmersión es incómoda y conduce a temblores, agitación y combatividad. 

Se requiere un cuidado meticuloso. Se podrían usar benzodiazepinas (p. ej., midazolam 0,05 a 0,1 

mg/kg IV) para proporcionar sedación y reducir los escalofríos.  

La hipotermia es un riesgo real cuando se realiza un enfriamiento agresivo, especialmente en lactantes 

y niños pequeños.  Se requiere un manejo delicado y una monitorización cuidadosa (lo cual puede ser 

complicado) para prevenir la hipotermia excesiva. 349,350 En el hospital, una vez que la temperatura 

central comienza a disminuir, la refrigeración por evaporación puede ser preferible al enfriamiento por 

inmersión, ya que facilita la monitorización y reduce el riesgo de hipotermia excesiva. Los métodos 

adecuados incluyen rociar con agua y abanicar con aire fresco, envolver al niño en una sábana húmeda 

o usar bolsas de hielo aplicadas en el cuello, axilas e ingles, evitando el contacto directo con la piel. Si 

la inmersión en agua fría no es factible o resulta demasiado arriesgada (p. ej., en lactantes), inicie un 

método alternativo de enfriamiento, como el enfriamiento por evaporación. La oscilación suave en 
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agua fría sobre una lona también podría ser una alternativa factible y efectiva al enfriamiento por 

inmersión en el entorno prehospitalario o en el servicio de urgencias. 351,352  

La rehidratación es necesaria a menudo.  Los fluidos intravasculares fríos no son superiores a la 

inmersión en agua fría para el enfriamiento. 353 El enfriamiento transpulmonar mediante la inhalación 

de aire frío es inferior a la inmersión en agua helada. 354 Los fármacos 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 cuál de ellos es superior. 355-365 

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

pediátrica para monitorización continua. Pueden aparecer complicaciones como: convulsiones, fallo 

multiorgánico con rabdomiólisis, hiperpotasemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia y otros desequilibrios 

electrolíticos, lesión renal y hepática, coagulación intravascular diseminada, edema cerebral y 

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, oxigenación y ventilación adecuadas, corrección de la acidosis grave y la 

hiperpotasemia, y la administración inmediata de dantroleno según los protocolos locales. (p. ej., una 

dosis inicial de 2,5 mg/kg). 

 

Hiperpotasemia 

El tratamiento de la hiperpotasemia debe centrarse en la identificación inmediata y el tratamiento 

adecuado de la causa subyacente. Un CoSTR del ILCOR sobre el tratamiento de la hiperpotasemia 

encontró evidencia de que el tratamiento con insulina y glucosa IV o con agonistas beta2-adrenérgicos 

inhalados o IV provoca una reducción rápida en los valores de potasio (en el rango de 0,7 a 1,2 mmol/L). 

366,367 No quedó claro si esto resultó en un mejor pronóstico clínico. Solo unos pocos estudios han 

comparado diferentes estrategias de tratamiento. Un metaanálisis en adultos que comparaba el 

salbutamol IV con la combinación de salbutamol IV y 10 unidades de insulina encontró que la terapia 

combinada era más efectiva para disminuir los valores de potasio. 366 Esto sugiere que se debería 

priorizar el tratamiento con salbutamol IV, ya sea solo o en combinación con insulina y glucosa. La 

razón para administrar calcio durante una parada cardiaca causada por hiperpotasemia se basa en la 

presunta capacidad de prevención de arritmias. Aunque el calcio es ampliamente reconocido y 

utilizado para esta indicación, el CoSTR del ILCOR no encontró evidencia clínica que respalde su uso. 

Un estudio en adultos encontró una tasa no ajustada de RCE más baja con la administración de calcio. 
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Un estudio pediátrico que incluía a niños en parada cardiaca con hiperpotasemia encontró que 

aquellos tratados con calcio tuvieron peores desenlaces. 368,369  

El CoSTR del ILCOR no encontró ninguna evidencia de que el bicarbonato tuviera un efecto reductor 

del potasio en la parada cardiaca no hiperpotasémica, pero no se identificaron estudios en niños. El 

papel del bicarbonato en la acidosis metabólica no tóxica es cuestionable. 366,370  

El ERC considera que el tratamiento IV con insulina y glucosa y agonistas beta2-adrenérgicos es un 

enfoque razonable para reducir el potasio en niños con y sin parada cardiaca. En la parada cardiaca, es 

obligatorio realizar una resucitación de gran calidad, y puede prolongarse considerando el tiempo 

necesario para reducir el potasio. Puede valorarse realizar resucitación extracorpórea. 

 

Otros trastornos metabólicos 

En la hipopotasemia grave (< 2,5 mmol/L) o hipopotasemia con arritmias, la infusión intravenosa de 

potasio a 1 mmol/kg/h durante 1 a 2 horas es segura y eficaz en niños pequeños. 371 En caso de parada 

cardiaca con hipopotasemia, el ERC recomienda la administración rápida de potasio IV 1 mmol/kg a 

una velocidad de 2 mmol/min durante 10 minutos (máximo 20 mmol). Cuando sea necesario, continúe 

la administración durante otros 5-10 minutos (máximo total de 30 mmol) hasta alcanzar una 

concentración sérica de potasio mayor a 2,5 mmol. Puede repetirse si es necesario. 311,372 La depleción 

coexistente de magnesio es común y debe ser corregida para conseguir el tratamiento exitoso de la 

hipopotasemia (30-50 mg/kg). 373  

Trate la hipoglucemia. Considere esta situación si la glucosa en sangre es < 54 mg/dL (3 mmol/L) o < 

70 mg/dL (3,9 mmol/L) con síntomas. Administre inmediatamente por vía oral, si es posible, 0,3 g/kg 

de glucosa. 374,375 Si la ingesta oral no es posible, administre un bolo IV de 0,2 g/kg de glucosa (p. ej., 2 

mL/kg de glucosa al 10 %). Compruebe la glucosa en sangre después de 5-10 minutos (o 15 minutos en 

caso de administración oral). Repita la dosis si es necesario y comience una infusión de mantenimiento 

que contenga glucosa. Cuando la glucosa IV/IO no esté disponible, y la administración oral no sea 

posible, los proveedores pueden administrar glucagón por vía intramuscular, intranasal o subcutánea. 

375,376  

El ERC no revisó otros trastornos metabólicos más raros, pero recomienda corregir aquellos que 

podrían causar potencialmente una enfermedad crítica o una parada cardiaca (p. ej., hipocalcemia, 

hipercalcemia, hipermagnesemia).  
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Parada cardiaca en niños con cardiopatía congénita 

Los niños con cardiopatía congénita son propensos a presentar eventos cardiacos agudos, incluyendo 

la obstrucción de una derivación cardiaca (shunt), la hipertensión pulmonar y la aparición de un ritmo 

desfibrilable en un paciente monitorizado y conectado a un desfibrilador. Las dos últimas situaciones 

pueden presentarse también en niños sin enfermedad cardiaca primaria en otros contextos, y el 

enfoque para esos casos es similar al descrito en estas guías.  

En lactantes y niños con anatomía de ventrículo único, se debe seguir las guías estándar de SVAP 

teniendo en cuenta de forma especial la posible hipertensión pulmonar y la obstrucción de una 

derivación. 201Hay una experiencia creciente con la resucitación extracorpórea, pero no hay estudios 

que la comparen con la RCP estándar en niños con fisiología de ventrículo único. El ERC recomienda 

considerar la resucitación extracorpórea si la resucitación convencional está fallando. En algunos 

casos, la resucitación extracorpórea puede ser un puente hacia un dispositivo de asistencia ventricular 

y el trasplante cardiaco.  

 

Hipertensión pulmonar 

El tratamiento de la hipertensión pulmonar aguda en estas guías se basa en un reciente CoSTR del 

ILCOR. 377 La hipertensión pulmonar puede aparecer en niños con cardiopatías congénitas, 

enfermedades pulmonares crónicas y como una enfermedad primaria.  Estos niños tienen riesgo de 

presentar crisis hipertensivas pulmonares que pueden llevar rápidamente a insuficiencia ventricular 

derecha aguda con reducción de la precarga ventricular izquierda y producir una parada cardiaca. La 

RCP estándar puede ser menos efectiva en la hipertensión pulmonar, ya que el aumento de la 

resistencia vascular pulmonar impide el llenado del corazón izquierdo y limita la perfusión coronaria 

durante las compresiones torácicas. 378  

 

Parada cardiaca causada por una sospecha de obstrucción de una derivación 
cardiaca (shunt) 

La creación de conexiones artificiales entre la circulación sistémica y pulmonar (p. ej., derivaciones 

aortopulmonares y stents del conducto arterioso persistente) son procedimientos importantes en el 

manejo de las cardiopatías congénitas. El manejo de una obstrucción de una derivación cardiaca 

(shunt) que pone en peligro la vida debido a trombosis o torsión mecánica se basa en un reciente 

CoSTR del ILCOR. 379  
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Parada cardiaca presenciada en un niño monitorizado y con ritmo desfibrilable  

Los parches autoadhesivos de desfibrilación pueden colocarse en un niño en la unidad de cuidados 

intensivos, quirófano o sala de cateterismo, o en otro lugar, de manera que el niño pueda ser 

desfibrilado tan pronto como se detecte un ritmo desfibrilable. En este contexto, es potencialmente 

beneficioso intentar la desfibrilación hasta tres veces consecutivas (sin interrupción y comprobando el 

ritmo entre ellas), antes de comenzar la RCP. El ERC reconoce que no hay datos pediátricos sobre esta 

estrategia en esta situación específica. Por tanto, enfatiza que la estrategia de administrar hasta tres 

descargas consecutivas (sin interrupción y comprobando el ritmo entre ellas) ya no se recomienda en 

otras circunstancias. Nuestra recomendación se basa en la opinión de expertos. Sin embargo, se 

considera poco probable que las compresiones torácicas mejoren la ya muy alta probabilidad de RCE, 

ya que se cree que el corazón es más fácilmente 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 según el número de intentos de 

desfibrilación (es decir, después del tercer intento) y adrenalina IV según el tiempo transcurrido desde 

la parada (es decir, la primera dosis después de cuatro minutos). 

 

Parada cardiaca en el quirófano 

En caso de parada cardiaca en el quirófano, siga el algoritmo estándar de SVAP, con especial énfasis 

en las causas reversibles comunes en este entorno (hipoxia, hipovolemia por sangrado o anafilaxia, 

neumotórax a tensión y trombosis), así como en las causas específicas del quirófano.  

Ninguna revisión sistemática reciente abordó específicamente la parada cardiaca pediátrica 

perioperatoria. Las recomendaciones se basan, por lo tanto, en las Guías ERC 2025 para el Soporte 

Vital Avanzado en adultos.380  

La parada cardiaca ocurre en 3-12 niños por cada 10.000 procedimientos bajo anestesia, y es más 

común en niños menores de 1 año y en aquellos con enfermedad subyacente grave y/o que se someten 

a cirugía de emergencia. 381-385 Los problemas respiratorios y circulatorios son las principales causas, p. 

ej., laringoespasmo, vía aérea difícil, pérdida de sangre y arritmias. Causas menos frecuentes son la 

hiperpotasemia por transfusión de sangre almacenada y problemas relacionados con fármacos y 

equipamiento. 381,382,386 La 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 más 

baja que otras paradas cardiacas perioperatorias. Los datos limitados sobre el pronóstico 
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neurocognitivo en supervivientes de parada cardiaca perioperatoria sugieren una incidencia del 24 % 

para daño temporal y del 6 % para daño permanente. 383  

La monitorización estándar en el quirófano permite reconocer rápidamente los ritmos desfibrilables y 

la asistolia, pero puede ser difícil diferenciar entre un shock grave y la actividad eléctrica sin pulso 

(AESP). Recientemente se ha sugerido comenzar las compresiones torácicas en adultos si el paciente 

permanece hipotenso a pesar de las intervenciones previas. 387 De forma pragmática, el Grupo de 

redacción de SVP recomienda iniciar compresiones torácicas en niños si la presión 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 µg de adrenalina IV, en lugar del bolo estándar de 1 mg, que en esta situación podría inducir 

hipertensión grave o taquiarritmias. 23 De manera similar, se podrían intentar dosis más bajas de 

adrenalina IV en niños, p. ej., 1-2 µg/kg. Si un bolo de adrenalina a baja dosis falla, se deben administrar 

las dosis estándar de adrenalina por vía intravenosa. 388,389 

Cuando la probabilidad de una parada cardiaca es alta, el niño debe estar conectado al desfibrilador 

en modo de espera, usando parches autoadhesivos, antes de la inducción de la anestesia. La 

desfibrilación debe realizarse de inmediato si ocurre un ritmo desfibrilable, antes de iniciar la RCP, tal 

como se describió anteriormente.  

Asegurar SVAP de gran calidad. Los datos actuales sugieren que la ventilación mecánica produce una 

PaO2 similar a la ventilación manual con un balón de resucitación. 390-393  

Las compresiones torácicas se realizan de manera óptima en la posición supina, pero en caso de una 

parada cardiaca en la posición prona con un tubo traqueal colocado, se puede iniciar la RCP antes de 

girar al niño si la supinación inmediata no es posible. 394,395 Considere la colocación simultánea en 

decúbito lateral izquierdo y en posición de Trendelenburg en casos de embolia gaseosa masiva, 

siempre que esto no impida realizar de forma adecuada las compresiones torácicas. 396-398 Las 

compresiones cardiacas con el tórax abierto deben ser realizadas únicamente por personas 

debidamente capacitadas. 

Priorizar la identificación y el tratamiento de causas reversibles. Si está disponible, considere el uso de 

ecografía (transtorácica/transesofágica) para ayudar a determinar la causa.399 Si la parada se debe a 

una pérdida significativa de sangre, las compresiones torácicas son efectivas solo si el volumen de 

circulación se reemplaza simultáneamente, y el control de la hemorragia (p. ej., cirugía, endoscopia, 

técnicas endovasculares) se inicia de inmediato. 399 Detenga la cirugía a menos que aborde una causa 

reversible de la parada cardiaca. Puede ser necesario cubrir el campo quirúrgico para facilitar el acceso 

al paciente y realizar una resucitación adecuada.  
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Si ocurre una parada cardiaca durante una cirugía laparoscópica o robótica, 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 quirúrgica de la parada cardiaca (p. ej., hemorragia), en 

cuyo caso utilice la presión intraabdominal mínima necesaria. Si ocurre una parada cardiaca durante 

la toracoscopia, detenga la insuflación de CO2 y descarte un neumotórax contralateral. En ambos casos, 

considere la embolia gaseosa como una posible causa de la parada cardiaca. 

La resucitación extracorpórea debe considerarse en casos donde la RCP convencional está fallando o 

cuando se requiere una resucitación 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 práctica diaria a través de la educación continua, entrenamiento 

regular y la cooperación multidisciplinar. 38,39,400,401 Los protocolos institucionales para responder a 

situaciones potenciales de parada cardiaca (p. ej., protocolos de transfusión masiva) y las listas de 

verificación ayudarán a optimizar la respuesta a la parada cardiaca en el quirófano. 38,39 

 

Cuidados posresucitación 

El ERC consideró los CoSTR del ILCOR sobre cuidados posresucitación pediátricos y las 

recomendaciones del ILCOR para un conjunto básico de resulados en la parada cardiaca pediátrica. 

También analizó la literatura reciente en áreas que el ILCOR no abordó. 8,38,171,402-407 Se consideraron las 

posibles diferencias en la organización de los sistemas sanitarios, así 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. 408  

 

Recomendaciones para los proveedores de atención médica en el entorno 
prehospitalario  
 

Las recomendaciones generales sobre los principios ABCDE en la sección sobre la prevención de la 

parada cardiaca también se aplican a los cuidados posresucitación.  

Los proveedores de atención médica pueden considerar la colocación de una vía aérea avanzada 

después de la RCE si el nivel de consciencia y el esfuerzo respiratorio del niño no mejoran rápidamente. 

La intubación traqueal temprana no siempre es necesaria, ya que la evidencia muestra que la 

intubación traqueal temprana en el terreno no es superior a la intubación traqueal más tardía. 409La 
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intubación traqueal siempre debe ser realizada por un profesional sanitario competente utilizando un 

enfoque estructurado con el equipamiento y la monitorización adecuados.  

Recomendamos continuar con una FiO2 alta inmediatamente después de la RCE hasta que se pueda 

monitorizar de manera fiable la saturación arterial de oxígeno. Entonces se podrá ajustar la FiO2. La 

hipoxemia se ha asociado consistentemente con peor pronóstico después de una parada cardiaca en 

niños, mientras que la hiperoxemia tiene asociación menos clara con el pronóstico. 410,411 Sin embargo, 

el ERC recomienda evitar valores sostenidos de SpO2 de 100 % (con algunas excepciones como la 

intoxicación por monóxido de carbono, anemia grave y metahemoglobinemia). Para limitar el posible 

estrés oxidativo, en ausencia de una gasometría arterial, el objetivo de SpO2 debe estar entre 94-98 %.  

Si se utiliza ventilación mecánica, para evitar la hiperventilación el ERC recomienda inicialmente usar 

una frecuencia respiratoria baja-normal y tratar de lograr movimientos normales del tórax. 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 cmH2O, evitando altas presiones en la vía aérea, y luego ajustar aún más 

la configuración del respirador para optimizar la ventilación. Busque ayuda experta de un intensivista 

pediátrico para niños con necesidades médicas complejas.  

Después de asegurar una vía aérea avanzada, use la capnografía con forma de onda para monitorizar 

continuamente la eficacia de la ventilación. Realice una gasometría tan pronto como sea posible, ya 

que los valores de ETCO2 no reflejan de manera fiable los valores de CO2 en sangre, y busque la 

normocapnia. 412 Utilice objetivos individualizados de PaCO2 en situaciones específicas (enfermedades 

pulmonares con hipercapnia crónica, fisiología de ventrículo único). 403 

Los sanitarios deben usar múltiples signos clínicos y mediciones, no solo la presión arterial, para 

evaluar el estado circulatorio del niño, ya que es frecuente el shock normotensivo tras una parada 

cardiaca. 405,413 En el entorno prehospitalario, el ERC destaca la importancia de utilizar el tamaño 

adecuado del manguito y de realizar mediciones frecuentes de la presión arterial no invasiva (PANI). 

El objetivo es conseguir una presión arterial sistólica y una presión arterial media por encima del 

percentil 10 para la edad del niño. No hay suficiente evidencia para hacer recomendaciones sobre 

tratamientos específicos para alcanzar estos objetivos (fluidos, fármacos vasoactivos, inotrópicos). 

Una presión arterial demasiado alta puede causar o empeorar una disfunción miocárdica. 405 

Trate las convulsiones tan pronto como aparezcan, según lo recomendado por un CoSTR del ILCOR. 38 

Mida el nivel de glucosa en sangre y trate cualquier hipoglucemia, ya que está asociada con pronóstico 

desfavorable en niños críticamente enfermos. 405 Proporcione analgesia y sedación para tratar el dolor 

y las molestias. Incluso períodos breves de hipotensión por debajo del percentil 5 están asociados con 

peor pronóstico después de una parada cardiaca. 414 Por lo tanto, el ERC recomienda evitar los bolos 
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de fármacos que puedan causar cambios repentinos en la presión arterial y administrar sedoanalgesia 

IV en perfusión continua siempre que sea posible. Una temperatura corporal por encima de 37,7 °C se 

asocia con peor pronóstico tras la parada cardiaca, y siempre debe evitarse después de la recuperación 

de la circulación espontánea (RCE). 415  

La presencia de los padres/cuidadores durante la atención prehospitalaria y el transporte está legal y 

éticamente justificada, siempre que esto no ponga en peligro su seguridad, la del niño o la del equipo. 

Los padres y otros cuidadores también lo consideran importante, y mejora el pronóstico psicosocial de 

los miembros de la familia, independientemente del pronóstico del niño.408 

  

Recomendaciones para los proveedores de atención médica en el hospital  

En el hospital, se utilizan enfoques específicos de cuidados intensivos pediátricos durante las fases 

aguda y posaguda de cuidados en la fase posterior a la resucitación y para el tratamiento del síndrome 

posparada cardiaca (Figura 23). Comprenden una variedad de opciones diagnósticas y terapéuticas, 

generalmente organizadas en paquetes de atención, donde se pueden emplear objetivos de atención 

más contextualizados e individualizados basados en la historia del niño, el contexto específico y los 

recursos disponibles. Puede ser necesario recurrir a diversas intervenciones para tratar la enfermedad 

subyacente y/o el síndrome posparada cardiaca, incluyendo el manejo de la vía aérea, el soporte 

ventilatorio, el soporte circulatorio (fluidos, hemoderivados, fármacos vasoactivos e inotrópicos) y el 

soporte vital extracorpóreo. 405 

 

Figura 23. Cuidados posresucitación en el hospital. 
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El objetivo es conseguir normoxemia y normocapnia. 68,410,411,413,415-418 Los 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. 410,411 En comparación con la hipercapnia, los pacientes con 

normocapnia tienen más probabilidades de sobrevivir hasta el alta hospitalaria; la hipocapnia no 

cambia el desenlace. 411No hay suficiente evidencia para fijar objetivos en pacientes específicos (p. ej., 

enfermedad cardiaca congénita, enfermedad pulmonar crónica con hipercapnia crónica) aunque el 

ILCOR recomienda individualizar los cuidados. 403 Falta evidencia para una recomendación firme sobre 

cuánto tiempo deberían mantenerse los objetivos de oxigenación y ventilación después de la RCE, pero 

parece razonable mantenerlos al menos 24 horas. 405  

Monitorice la presión arterial (PA) de forma continua a través de un catéter arterial en todos los 

pacientes que permanecen en coma después de la recuperación de la circulación espontánea (RCE). La 

hipotensión posterior a la parada cardiaca ocurre en más del 50 % de los pacientes y contribuye a la 

lesión cerebral secundaria a través de la hipoperfusión cerebral. 405 Las causas de hipotensión incluyen 

disfunción miocárdica, respuesta inflamatoria y vasoplejía. 413,416 La hipotensión en las primeras 24 

horas después de la RCE se asocia con pronóstico desfavorable. 68 Se desconoce cuál sería el objetivo 

óptimo de la presión arterial (sistólica, diastólica o presión media), pero hay evidencia de que incluso 

períodos cortos de presión arterial ligeramente por debajo del percentil 5 están asociados con 

resultados desfavorables. 414 Un estudio observacional sugiere que la presión arterial sistólica por 

encima del percentil 10 se asocia con resultados favorables. Por el contrario, una presión arterial 

demasiado alta es perjudicial porque puede causar disfunción miocárdica y aumentar el flujo 

sanguíneo cerebral. 419 Hasta que haya más evidencia disponible, el ILCOR recomienda mantener una 

presión arterial sistólica por encima del percentil 10. 38,404 Estudios más recientes se han centrado en 

los objetivos de presión arterial media y el flujo sanguíneo cerebral. 414,420,421 Pragmáticamente, el ERC 

recomienda como objetivo que la presión arterial media esté por encima del percentil 10. No hay 

suficiente evidencia para una recomendación del ERC sobre la estrategia óptima para lograr este 

objetivo de presión arterial (fluidos, fármacos vasoactivos, inotrópicos, soporte mecánico). Objetivos 

de presión arterial más altos (por encima del percentil 50 u 80) son justificables en ciertos casos, 

especialmente después de una parada cardiaca asociada con lesión cerebral traumática grave. 147 

Un CoSTR del ILCOR de 2019 reconoció los beneficios del control de la temperatura como estrategia 

neuroprotectora después de una parada cardiaca pediátrica, pero no pudo recomendar un objetivo 

específico, 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). 171,402 La hipertermia (> 37,5 °C) se ha 

asociado consistentemente con peor pronóstico neurológico. 422,423 Mantener la normotermia reduce 

el estrés metabólico 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 pediátricos de parada cardiaca, lo que respalda aún más su papel en los cuidados 

posteriores a la parada cardiaca, incluso en ausencia de un claro beneficio de supervivencia. 424,425 Para 

garantizar la seguridad, el control de la temperatura en rango hipotérmico requiere de cuidados 

neurocríticos pediátricos especializados, sedación adecuada, tratamiento de los efectos secundarios 

(coagulopatía, bradicardia, alteraciones metabólicas, infección) y estrategias seguras de 

recalentamiento. 405 En entornos sin tales recursos, la normotermia estricta y la prevención de la fiebre 

siguen siendo el estándar de atención.  

No hay evidencia para recomendar cuánto tiempo debe controlarse la temperatura. De acuerdo con 

una actualización 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. 171,415 

Las convulsiones clínicas y electroencefalográficas son manifestaciones comunes de la lesión cerebral 

posparada cardiaca en niños, con una incidencia de aproximadamente un 10 % a un 40 %. Están 

asociadas con un mal pronóstico neurológico. 426,427 Actualmente, el ERC y el ILCOR recomiendan el 

tratamiento inmediato de las convulsiones tras la recuperación de la circulación espontánea (RCE), 

pero no el uso profiláctico de fármacos anticonvulsivos. Esta recomendación se basa en evidencia 

indirecta (adultos, niños con lesión cerebral traumática y encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal). 

38  

El ERC enfatiza la importancia de la gestión de cuidados intensivos de gran calidad para niños después 

de una parada cardiaca (vea la Figura 23). Esto incluye la monitorización multimodal y técnicas no 

invasivas o invasivas para diagnosticar y tratar las patologías subyacentes, el síndrome posparada, el 

dolor, la incomodidad, el delirio, la lesión renal aguda, la nutrición óptima precoz y la rehabilitación.  

El ERC recomienda el cuidado centrado en la familia con acceso sin restricciones de los 

padres/cuidadores al niño, comunicación honesta y clara y la participación temprana de la asistencia 

especializada de equipos multidisciplinares (p. ej., neurólogos pediátricos, psicólogos pediátricos, 

equipo de cuidados paliativos pediátricos, trabajadores sociales, especialistas en vida infantil y, si es 

necesario, un intérprete) para abordar las necesidades adicionales del niño y la familia. 408 

 

Pronóstico después de una parada cardiaca  

La predicción precisa de un buen pronóstico es crucial para los pacientes, padres/cuidadores y 

proveedores de atención médica. Un pronóstico favorable justificaría la continuación del tratamiento 
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en cuidados intensivos. Que se establezca de forma precisa un mal pronóstico neurológico es crucial 

para evitar un pesimismo infundado y justificar la retirada del soporte vital. 

Dos CoSTR del ILCOR y en una revisión sistemática han revisado la utilidad de los biomarcadores 

sanguíneos, el examen clínico, la electrofisiología y la neuroimagen para la predicción del desenlace 

neurológico después de la RCE. 201,428,429 El ERC recomienda que los futuros estudios de pronóstico 

deberían evaluarse idealmente utilizando el Conjunto básico de resultados pediátricos 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, así como el impacto en la familia. 406 Las ayudas 

visuales y las presentaciones pueden ayudar a las familias a comprender mejor la terminología del 

pronóstico y permitirles participar más activamente en el proceso de toma de decisiones.430 

El ERC aconseja a los proveedores de atención médica que utilicen múltiples variables pre, intra y 

posparada cardiaca para el pronóstico en la fase posparada cardiaca y que retrasen establecer el 

pronóstico en niños con un nivel de consciencia deprimido durante al menos 72 horas. Las variables 

individuales nunca deben usarse para predecir buenos o malos resultados. 201,428 Estas variables 

incluyen factores previos a la parada (la salud basal del niño y su estado neurológico), el contexto de 

la parada cardiaca (ubicación, inicio de SVBP, primer ritmo, causa, duración) y los cuidados posteriores 

a la parada cardiaca (evaluación integral con evaluaciones repetidas).  

El ERC recomienda incluir un conjunto de modalidades diagnósticas en los cuidados posresucitación 

en las unidades de cuidados intensivos pediátricos, que también pueden usarse para la predicción, y 

que permiten la estandarización y una mejor comparabilidad de futuras investigaciones. El conjunto 

mínimo incluiría la reactividad de las pupilas a la luz en los días 1-6, la Escala de Coma de Glasgow o su 

componente de puntuación motora en los días 1-6 y los biomarcadores sanguíneos básicos disponibles 

en el día 1 (pH, lactato). Los estudios ampliados también deben incluir biomarcadores adicionales de 

daño neurológico en sangre, como S100B (una proteína de unión al calcio que se encuentra 

principalmente en los astrocitos), enolasa neuronal específica (ENE), proteína básica de mielina (PBM) 

en el día 1, estudios electrofisiológicos (EEG, potenciales evocados somatosensoriales) en los días 1 y 

2, y resonancia magnética cerebral entre los días 3 y 5. Las modalidades y los tiempos fueron elegidos 

para permitir tanto el pronóstico 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 pronóstico se presentan en la Figura 24. 428 La evidencia que respalda cada 

prueba en relación con los desenlaces es muy baja. 
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Figura 24. Modalidades de pronóstico asociadas con buenos (a) y malos (b) resultados. 

Abreviaturas: GCS - Glasgow Coma Scale, PESS - potenciales evocados somatosensoriales, RM - 

resonancia magnética, S100B - proteína S100B, ENE - enolasa neuronal específica; PBM – proteína 

básica de la mielina. 



123 
 

 

 Cuidados tras el alta 

La presencia y gravedad de las secuelas en los supervivientes de parada cardiaca pediátrica, tanto a 

corto como a largo plazo, son preocupaciones importantes para los pacientes, las familias y los 

proveedores de atención médica en todo el mundo. Se sabe poco sobre el pronóstico a largo plazo de 

los supervivientes de una parada cardiaca. El seguimiento a largo plazo es crucial para identificar 

problemas y asesorar a los niños y a los padres/cuidadores. El objetivo es mejorar el pronóstico a largo 

plazo en los supervivientes de parada cardiaca mediante intervenciones terapéuticas tempranas y 

reducir el impacto social, el coste de la atención médica y el desempleo.  

 

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 niño. Tendrán que lidiar con el dolor y el trauma 

causados por la hospitalización del niño, el evento de parada cardiaca en sí y sus secuelas. La dinámica 

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 niños tienen mayor esperanza de vida, el coste relativo para la sociedad en 

términos de pérdida potencial de productividad, el coste de la atención médica asociado y la carga 

emocional para la familia son significativos.8 

No se ha encontrado evidencia científica sobre el cuidado tras el alta en niños, excepto una revisión 

sistemática sobre las necesidades familiares de los supervivientes a una parada cardiaca. 408  

El ERC y los asesores comunitarios acordaron que la atención posterior al alta debería organizarse 

idealmente para todos los supervivientes de una parada cardiaca y sus familias, como parte del cuidado 

estándar del paciente. También se debe organizar un cuidado específico para las familias de aquellos 

que no sobreviven (es decir, soporte del duelo, asistencia psicológica).  

La estandarización de la atención también aumentará la calidad de los datos de pronóstico y 

minimizará el sesgo de selección en futuras investigaciones. Se ha sugerido el desarrollo de guías 

basadas en evidencia para el alta hospitalaria. 431 Existen varias barreras para esto, incluyendo la 

proporción baja de supervivencia a la parada cardiaca pediátrica fuera del hospital, tamaños de 

cohortes pequeñas y pocos registros de parada cardiaca nacionales o internacionales que recopilen 

datos sobre resultados a largo plazo en diferentes ámbitos (p. ej., salud física, neuropsicológica y 

funcional, y calidad de vida relacionada con la salud). Se precisa colaboración internacional en 

investigación para mejorar la atención tras el alta.  

El ERC recomienda un conjunto específico de acciones para mejorar la atención 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 atención 

es difícil de organizar porque requiere recursos humanos y financieros, así como equipos dedicados 

para proporcionar programas de seguimiento multidisciplinares. La planificación de los cuidados 

posteriores al alta debe comenzar antes del alta del niño. Es preferible una atención 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 difíciles de organizar. Se debe estudiar a los pacientes y familias para 

detectar síntomas del síndrome poscuidados intensivos, y que puedan derivarse a ayuda profesional 

tan pronto como se detecten problemas de salud física 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 

implementación 

Recomendaciones para el público 

Habitualmente, el testigo de la resucitación pediátrica es un padre o cuidador. El escenario suele ser 

el hogar. 172 Con menos frecuencia, las paradas cardiacas también ocurren durante el ejercicio físico y 

en la escuela. 17 En los adolescentes, la violencia, el abuso de drogas, la salud mental y los accidentes 

de tráfico son causas prevalentes pero potencialmente prevenibles. 17 Está justificado plantear la 

prevención de la parada cardiaca con un enfoque comunitario. Debería dirigirse principalmente a los 

cuidadores de niños y a los proveedores de salud en atención primaria. 10 Intervenciones en prevención 

específicamente dirigidas a poblaciones de nivel socioeconómico bajo y minorías étnicas podrían ser 

especialmente efectivas, ya que existe una mayor probabilidad de parada cardiaca en estos grupos en 

comparación con la población general. 14,432 Las comunidades deben participar en la formación para la 

identificación y el manejo de la parada cardiaca y en las intervenciones de primeros auxilios. 433 Todo 

niño que haya tenido una reacción anafiláctica debe disponer de dos dispositivos de adrenalina 

autoinyectables recetados y recibir instrucciones sobre cómo usarlos (tanto el niño como los 

cuidadores). No hay una edad específica en la que se pueda esperar que los niños usen el autoinyector 

de adrenalina por sí mismos, pero los niños en edad de educación secundaria generalmente son lo 

suficientemente maduros para hacerlo. 171,259,266-269 

El ERC recomienda que todas las personas que cuidan a niños (desde padres y cuidadores hasta 

maestros, niñeras/os, socorristas, personal de emergencia y entrenadores) se formen en SVBP. La 

parada cardiaca pediátrica es un evento de baja frecuencia, pero de alto riesgo. Los errores y el 

desempeño por debajo del estándar son frecuentes en las simulaciones de resucitación pediátrica, y 

la formación sigue siendo la piedra angular para mejorar los resultados. 434-437 El entrenamiento en RCP 

está ampliamente reconocido como medio para mejorar las habilidades de RCP y aumentar la 

supervivencia.438 La formación de la población general se ha asociado con mayor frecuencia de 

realización de RCP por parte de testigos y mayor supervivencia. 439 El mejor momento para formar a 

los padres podría ser durante las clases prenatales, ya que casi la mitad de todas las paradas cardiacas 

pediátricas ocurren en casa durante el primer año de vida. 172,432 Las clases de natación pueden reducir 

la incidencia de ahogamientos. 440-443 
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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 están coordinados en el espacio y el tiempo. 444 Los sistemas 

de salud deben utilizar auditorías regulares del sistema y estrategias de mejora centradas en la cadena 

de la supervivencia para mejorar continuamente la atención al paciente y sus resultados. 444 El ERC 

recomienda la formación sistemática en la identificación de niños gravemente enfermos o lesionados 

y también en SVBP en todos los niveles de atención, incluyendo a aquellos que solo ocasionalmente 

cuidan de niños. La formación de los sanitarios puede mejorar los desenlaces. El entrenamiento breve 

y repetido parece ser una forma eficiente de mejorar las habilidades. 401,438,445 Está bien documentado 

que la publicación de las guías y la estandarización de la formación mejoran las competencias de los 

proveedores y los desenlaces de los pacientes. 446  

El ERC recomienda la formación sistemática en SVAP en todos los niveles, desde los SEM y la atención 

prehospitalaria hasta el personal hospitalario, centrándose particularmente en aquellos que tratan a 

niños gravemente enfermos. En relación con las competencias del equipo en la educación en 

resucitación, el CoSTR del ILCOR concluye que enseñar estas habilidades puede mejorar el desempeño 

en una  resucitación en las áreas de liderazgo, comunicación, toma de decisiones, gestión de tareas y 

calidad de la RCP.400 Otras evidencias demuestran que la formación en trabajo en equipo, (enfocada 

en las habilidades de liderazgo, planificación y comunicación estructurada y estandarizada) está 

asociada con pausas más cortas en las compresiones torácicas. 220,447-449  

Un equipo de respuesta rápida bien estructurado con un sistema de activación fácilmente accesible es 

esencial para asegurar la transición adecuada y fluida de SVBP a SVAP.450,451 Los miembros del equipo 

deben tener roles predeterminados. Se puede considerar el liderazgo compartido en algunos equipos; 

p. ej., al utilizar un supervisor de RCP (un miembro del equipo con la responsabilidad de asegurar que 

se mantenga una RCP de gran calidad). 401,452  

Para fortalecer el vínculo entre SVBP y SVAP, las instituciones deben verlos como fases del mismo 

proceso y establecer protocolos claros para la transición de uno a otro. El trabajo en equipo necesario 

para este fin debería incorporarse en los programas de formación. 453 Asegurar que los proveedores 

profesionales de SVBP comprenden los algoritmos de SVAP (incluyendo las indicaciones para el manejo 

avanzado de la vía aérea, el acceso vascular y la administración de fármacos) proporciona un soporte 

más coordinado para la resucitación pediátrica. La comunicación clara es esencial, y la capacitación en 

la transmisión estructurada de la información es inestimable. 454  

Se sabe que varias patologías son factores de riesgo de la parada cardiaca. Identificarlas podría ayudar 

a prevenirla. Por ejemplo, los neonatos prematuros y muy pequeños, niños con antecedentes 
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familiares de muerte súbita inexplicada, hermanos de niños que murieron por el síndrome de muerte 

súbita del lactante (SMSL), anomalías congénitas, síndromes de arritmia primaria, miocardiopatías, 

canalopatías y anomalías de las arterias coronarias. 455-459 Integrar pruebas genéticas y una evaluación 

electrofisiológica avanzada podría identificar a los niños con alto riesgo de sufrir una parada cardiaca. 

460 La 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 niños más pequeños. 

461 

 

Recomendaciones para sistemas médicos de emergencia y sistemas de operadores 
telefónicos 

Es esencial que todos los sistemas prehospitalarios incluyan el triaje in situ, ya que permite identificar 

a los niños gravemente enfermos o lesionados y transportarlos a los centros más adecuados. 462 El 

transporte a centros de trauma pediátricos o de adultos de nivel inferior al requerido está asociado 

con un aumento en la mortalidad y morbilidad. 463 Sin embargo, los protocolos actuales no discriminan 

con precisión entre pacientes de bajo y alto riesgo, por lo que se necesitan herramientas específicas 

de triaje pediátrico para garantizar que el niño adecuado sea transportado al hospital adecuado. 463,464  

 

Recomendaciones para el transporte  

No se han encontrado estudios que aborden específicamente el tema del transporte de niños a centros 

específicos de paradas cardiacas después de una parada cardiaca. 38 El ERC recomienda, basándose en 

la opinión de expertos, que los niños que sufran una parada cardiaca sean preferiblemente trasladados 

a hospitales con una unidad de cuidados intensivos pediátricos donde se disponga de un enfoque 

multimodal para los cuidados posresucitación. 

El ERC recomienda que los servicios de emergencias médicas (SEM) establezcan estrategias de 

comunicación y planes para facilitar el transporte y la transferencia durante o después de una parada 

cardiaca. La estandarización de los protocolos de transferencia mejora el pronóstico en todos los 

niveles: pacientes, proveedores y organizaciones. 465  

El ERC recomienda que se eviten múltiples traslados entre hospitales, ya que esto se asocia con menor 

supervivencia a largo plazo de los niños críticamente enfermos. 466 El ERC también reconoce que en 

ciertas situaciones puede ser preferible trasladar al niño al hospital más cercano para su estabilización 

antes de trasladarlo a un centro de cuidados intensivos pediátricos. Todas las transferencias de niños 

gravemente enfermos deben planificarse meticulosamente para garantizar la seguridad. Los niños con 

enfermedades médicas complejas necesitan atención más especializada, que generalmente solo está 
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disponible en un centro terciario. 432 Los centros con instalaciones para resucitación extracorpórea u 

otros cuidados pediátricos especializados (cardiacos, cirugía cardiotorácica, trauma) son preferibles 

para niños con ciertas situaciones específicas (hipotermia, intoxicaciones, traumatismos graves, 

parada cardiaca refractaria). 

 

Recomendaciones para hospitales, departamentos y equipos  

El uso de sistemas de alerta temprana pediátrica fue recomendado en un CoSTR del ILCOR, ya que 

pueden reducir incidentes adversos. Sin embargo, las falsas alarmas son frecuentes.451,467,468 El ERC 

recomienda implementar sistemas de alerta temprana pediátrica, no como una medida 

independiente, sino como parte de un sistema de respuesta clínica más amplio que podría modificarse 

para su uso en diferentes entornos o añadirse a los sistemas de triaje existentes. 469  

El ERC recomienda que los hospitales formen a los proveedores de atención médica en la identificación 

y el manejo de niños gravemente enfermos o lesionados, así como en SVBP y SVAP. La ventilación con 

balón de resucitación y mascarilla es la intervención más tiempo-dependiente, y todos los sanitarios 

que puedan verse involucrados en el cuidado de niños gravemente enfermos deben ser competentes 

en esta técnica. El ERC recomienda que los sistemas promuevan que se establezca un acceso IO en 5-

10 minutos en niños que lo requieran, ya que el acceso IV puede ser complicado. 143 

El ILCOR ha identificado diez pasos clave para mejorar el pronóstico de la parada cardiaca 

intrahospitalaria (PCR-IH), destacando la importancia de los sistemas estructurados de resucitación. 401 

El ERC recomienda la implementación de estos pasos, que incluyen equipos de respuesta rápida, cuyos 

miembros tengan roles predefinidos, programas de entrenamiento integral, equipamiento y 

protocolos estandarizados, sistemas de alarma eficientes y reuniones regulares del equipo. 

El ERC recomienda procedimientos operativos estándar para los cuidados posresucitación en 

hospitales, departamentos y unidades de cuidados intensivos pediátricos. La estandarización mejora 

el pronóstico de los pacientes al reducir la variabilidad innecesaria y mejorar la eficiencia y la calidad 

de la atención. 470 Sin embargo, la implementación exitosa de los procedimientos operativos requiere 

flexibilidad para adaptarse a las necesidades individuales de cada paciente. 471 

Un CoSTR del ILCOR recomendó que la resucitación extracorpórea, cuando se considere, debería ir 

acompañada de algoritmos específicos de la institución, que aseguren que los equipos de salud puedan 

identificar rápidamente a los candidatos adecuados, agilizar el proceso de iniciación y optimizar la 

asignación de recursos, con el fin de mejorar los resultados.258 

Recomendaciones para fabricantes de dispositivos médicos 
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De acuerdo con el ILCOR, el ERC recomienda la inclusión de la población infantil en los programas de 

desfibrilación de acceso público y la estandarización del tamaño de los parches de DEA para lactantes, 

niños y adultos. 192,222 El modo pediátrico de un DEA debe ser sencillo de activar (p. ej., presionando un 

botón en lugar de usar una llave o cambiar los parches), ya que los proveedores encuentran esto más 

fácil. 472,473 De acuerdo con un CoSTR del ILCOR, el ERC recomienda que los fabricantes estandaricen 

los pictogramas para la posición de los parches de acuerdo con las recomendaciones del ERC. El ERC 

recomienda que los fabricantes de DEA de acceso público utilicen un tamaño universal de parches para 

pacientes en parada cardiaca de todas las edades y un método sencillo para atenuar el nivel de energía 

para lactantes y niños que pesen menos de 25 kg.  

 

Recomendaciones para entornos con recursos limitados 

Estas guías indican en qué casos se debería garantizar el acceso a atención pediátrica especializada, 

por ejemplo, con un cardiólogo o un neurólogo pediátrico. El ERC recomienda que los sistemas aspiren 

al mayor nivel de atención posible, pero reconoce que pueden ser necesarios ciertos ajustes y una 

priorización diferente en función de los recursos disponibles. El acceso a un especialista pediátrico es 

importante, pero cuando no esté disponible, se puede consultar a otro médico competente. También 

puede ser útil pedir asesoramiento remoto y recurrir a la telemedicina. Para una definición más 

detallada sobre la resucitación en entornos con recursos limitados, recomendamos consultar las Guías 

ERC 2025 sobre Sistemas que Salvan Vidas.474  

 

Consideraciones a nivel de sistema 

La RCP asistida por el operador telefónico puede incorporarse en cualquier Servicio de Emergencias 

Médicas en cualquier entorno, aunque esto requiere formar al personal. La implementación de DEA 

en comunidades es rentable (coste/efectivo) para la situación de parada cardiaca extrahospitalaria 

(PCR-EH) en adultos y podría extenderse a la PCR-EH pediátrica. 475 El entrenamiento en soporte vital 

se considera un método rentable  (coste/efectivo) para permitir a los proveedores ofrecer el más alto 

nivel posible de atención. También mejora la supervivencia. 201,438 El entrenamiento en soporte vital 

puede llevarse a cabo utilizando maniquíes de baja fidelidad.476 La educación en resucitación debe 

llevarse a cabo de forma breve y repetida, permitiendo actividades de entrenamiento durante las horas 

laborales clínicas. 401,445,477,478 Cuando las oportunidades de formación son limitadas, se puede dar 

prioridad a los cuidadores específicos y sanitarios (p. ej., equipos de respuesta rápida u otros con una 

alta probabilidad de encontrarse con una parada cardiaca). Podría considerarse la formación en 

soporte vital dirigida a personas no profesionales en áreas con un estatus socioeconómico más bajo, 

ya que estas áreas tienen una mayor incidencia de parada cardiaca con peor pronóstico. 479,480 El 
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entrenamiento de los legos es más efectivo cuando existe una cadena de atención efectiva después de 

la resucitación. En cualquier contexto, conviene asignar personal específicamente encargado de 

responder a emergencias y paros cardíacos.  

 

Prevención de la parada cardiaca 

En entornos con recursos limitados, se deben considerar las formas más rentables de detectar el 

deterioro clínico 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, respiración anormal y disminución del nivel de 

consciencia). 433  

El uso de la pulsioximetría y el oxígeno se considera una estrategia altamente rentable para la 

prevención del deterioro de los niños.113 481,482 La solución salina isotónica puede usarse como una 

alternativa a los cristaloides balanceados para el tratamiento con fluidos cuando estos no están 

disponibles por razones financieras o logísticas. 483 En ausencia de un equipo de emergencia clínica, 

considere establecer un pequeño equipo o una respuesta alternativa de seguimiento y activación.401  

 

Soporte Vital Pediátrico  

En la obstrucción de la vía aérea por un cuerpo extraño se recomienda iniciar con maniobras básicas 

en cualquier entorno. Al iniciar la RCP, se debe priorizar la ventilación con balón de resucitación y 

mascarilla. La intubación no está asociada con mayor supervivencia. 484 Esta es la razón de que se 

prefiera usar un balón de resucitación conectado a mascarilla y oxígeno. La intubación traqueal con 

laringoscopia directa es una alternativa aceptable cuando no hay videolaringoscopios disponibles. 

Se recomienda usar parches autoadhesivos para la desfibrilación. Se pueden usar palas donde dichos 

parches de desfibrilación no estén disponibles. 222 Los parches de desfibrilación para adultos pueden 

usarse en el niño en posición anteroposterior cuando los parches pediátricos no estén disponibles.  

Después de una parada cardiaca, los niños deberían ser transferidos idealmente a un centro con 

instalaciones para cuidados intensivos pediátricos. Si esto no es posible, los niños deben ser tratados 

en un entorno capaz de monitorizar cuidados intensivos durante 24-72 horas. Priorice el manejo 

cuidadoso de la oxigenación, la ventilación, la circulación y la temperatura, ya que estos son los 

principios básicos de los cuidados posteriores a la parada cardiaca. 68,405 Cuando no haya disponibilidad 

de expertos en el lugar, considere la consulta telemática con un especialista (p. ej., un intensivista 

pediátrico).485  
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