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Tema

Recomendaciones para el
publico general y los sistemas

Prevencion de la parada
cardiaca

Guias 2021
No incluido.

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

Guias 2025

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

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

La informacion sobre
circunstancias especiales se
distribuyo alo largo de las
guias. En la parada cardiaca
causada por hiperpotasemia,
se indica el calcio, el
bicarbonato o la insulina con
glucosa. En la parada

cardiaca hipotérmica, se

indica no administrar
adrenalina por debajo de
30 °C.

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

inmediato.
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Soporte Vital Basico

Pediatrico g/!

Obstruccion de la via aérea
por un cuerpo extrano

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

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

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

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

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

el torax.
w* ]
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Desfibrilacion En ninos, se recomienda usar = La posicion anteroposterior para
tanto la posicion de parches  los parches de desfibrilacion se
anteroposterior como recomienda para todos los

anterolateral. lactantes y nifos que pesen menos
de 25 kg. Se debe utilizar la
posicion anteroposterior o

anterolateral en ninos mayores y
adolescentes. Los desfibriladores
de acceso publico deben tener un
tamano de parches uniforme para
pacientes de todas las edades en
parada cardiaca.
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Cuidados posresucitacion y
prondstico

Cuidados tras el alta

Se incluyé un breve parrafo

sobre los cuidados
posresucitacion vy el
pronostico.

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

No incluido.

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

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

w*.
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GUIDELINES

2625

ALGORITMO ERC DE
SOPORTE VITAL BASICO
Pida ayuda inmediatamente

&@ COMPRUEBE: inconsciente Extrahospitalario En el hospital

Teléfono "manos libres” Compruebe a

l’ Compruebe |a i respiracion y los signos
respiracion i devida

PIDA ayuda - alerte Si no esta seguro, el : « PidaunDEAoun
operador le ayudara i desfibrilador manual

1 Siga las instrucciones deli + Alerte al equipo de
operador i resucitacién

Abra la via aérea

Respiracion ausente o anormal Inicie RCP
Adulto Pediatrico

1 Sino estd entrenado ; Si no estd entrenado
en SVB i  enSVBP

InicieRCP  fee--- > + RCPsolocon 2 5 re'ff;:lracuones de
compresiones ; rescate.
tordcicas : » RCP 30:2
l‘ Si estd entrenado en i Si esta entrenado en
SVB i SvBP
Conecte el DEA cuanto antes b e nesiie
Siga las instrucciones del DEA * RCP 30:2 § oo

* RCP 15:2
! .

Continde la RCP hasta que llegue el SEM/
equipo de resucitacion

Figura 5. Algoritmo de soporte vital basico pediatrico. SEI’VI_CIO gle
Guias ERC 2025 para la reanimacidn cardiopulmonar. PEdlatrla
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SUGERENCIA DE COMPOSICION DEL EQUIPO RESUCITACION. ERC GUIDELINES 2025.

Miembro del equipo 2 . Miembro del equipo 3

acibn (Compresiones toracicas /Verificacion del pulso I I ﬂ Desfibrilacion /Compresiones tordcicas /

‘ Miembro del equipo 5
. . Escribano /Entrenador de RCP /Medicarm

Miembro del equipo 4
Acceso VO IMedicamentos n

dih
. Lider de equipo/coordinador .

R

Padre/madre/cuidador y
miembro dedicado del
personal
Guias ERC 2025 para la reanimacién cardiopulmonar.
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Servicio de

Resumen Guias ERC 2025 /pra.Tatiana Salvador serviio ¢

/,.\'/1- DEPARTAMENTD DE SALUD

Ritmos Desfibrilables (FV / Tvsp) &I

1o @) 20 @) 3s° @) o @) 5° @) 6o

— > —_— —> e —>
2 min 2 min Z min 2 min 2 min

43/kg 4J/kg 43/kg 4J/kg 4J3/kg 8J/kg

(Max 120-2004J) (Max 360J)

Adrenalina q....c.. cnsnennsennnenp AATENAlING @i
4 min

% 4 min

+

f Amiodarona Amiodarona

Ritmos No Desfibrilables (Asistolia/AESP/Bradicardia) Cuadro de Dilucién y Dosificacién

©

Eirmace B i .. “ Volumen a
. - : gt Dosis Preparacion 2
Adrenalina 2 min Comprobar 2 min Adrenalina 2min  Comprobar 2 min | (Preseatackn) B st

— : —p — l - 2 > i ion 149

. RCP ritmo RCP RCP ritmo RCP Adrenalina o 1 on o {?rl:]ll'gdmnmm
<0eRE =" <5seg™ T {f o vom 88
Amiodarona Pura .
w @ (50 mg/mi) 5 mg/kg {Administrar pura) 0,1 mi’kg

infografia @barbarapena Lavar cada fdrmac:
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Ecografia a pie de cama
Capnografia

Base firme y dura

Alza

capnostrean gy,
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DUCKONES ESTANDAR MEDICACION EMERGENCIAS
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Actualizacion Mayo 2026.

TABLA FARMACOS DE URGENCIA EN PEDIATRIA

FARMACO

DILUCION

DOSIS RECOMENDADA

DOSIS EN ML A INFUNDIR

Adenosina

(Adenocor® Vial 2miimg)

1% dosis: 2 ml (6mg) + 4 m1 SF (1ml/1mg)
2% dosis: 2 mil (Bmg) + 4 ml SF (1ml'1mg)
3° dosis: 4 mi (12mg) + 8 mi SF (1mi/1mg)

1° dosis: 0.15 mg/k
2* dosis: 0.30 mg/k
3* dosis: 0.45 mg/k

1° dosis: 0.15 mi/k (méx 6 ml = 6mg)

2* dosis: 0.3 mlk (méax 6 ml = 6 mg)

3° dosis: 0.45 mi/k.(méax 12 mi) *** Usar llave 3 pasos. Tras infundir,
lavar con bolo rap. 5mi SF y elevar brazo. Vida media 10 seg

Adrenalina IV 1:1.000
(Adrenalina® Vial 1mi/1mg)

PCR 1ml + 9mil SF (1mV0.1mg) = 1:10.000
No administrar con BicNa.

0.01 mg/k/dosis iv (méx 1mg)

Diluida: 0.1 mik (1:10.000) iv. Bolo rapido.
Repetir cada 2 ciclos en PCR.

Adrenalina intramusc ular
(Adrenalina® Vial 1mi/1mg)

Anafilaxia (Pura, sin diluir) = 1:1.000

0.01 mg/k/dosis im (méx 0.5 mg)
(cara anterolateral muslo)

Pura: 0.01 mi/k/dosis im (1:1.000)
méx 0.5 ml cada 5-15 min

Amiodarona
(Trangorex® Vial 3mi/150mg)

PCR: 3mi (150 mg) + 12 ml DX5% (1m10mg)
Arritmia: 1ml (50mg)+ 49 ml DX5% (1mi/1mg)

PCR 5 mg/k/dosis iv (méx 300 mg/dosis)

PCR: 0.5 mi/k/dosis iv bolo rapido
Arritmia: 5 mlk/dosis infusién en 3060 min (vigilando hipoTA)

Atropina
(Atropina® Vial 1mVi1mg)

Pura, sin diluir o
diluida 1 m1(1mg) + 9 m! SF (1ml0. 1mg)

0.02 mg/K/dosis iv / io / im

Pura: 0.02 mi/k/dosis iv/io/im. Min 0.1 y méax 1ml (adolesc)
Diluida: 0.2 mik/dosis. Min 1 ml y méx 10 mi

Diazepam IV
(Diazepam® Amp 2mU10mg)

2 mi (10 mg) + 8mi SSF o G5% (1mi/1mg)

0.2 mg/k iv (méx 5 mg en <5 afiosy 10 mg en
>5 afios)

Diluida: 0.2 mik iv, se puede repetir dosis en 5-10 min

Diazepam rectal
(StesolidR) 5 o 10 mg)

0.5 mg/k rectal

Rectal: StesolidR 50 10 mg

Etomidato
(Hypnomidate® Amp 10mi20mg)

Puro, sin diluir
*NO en alergia SOJACACAHUETE y <6 meses

0.3 mg/k iv (méx 20 mg)

Pura: 0.15 mi/k (30 seg) iv

Fenitoina (PHT)
(Fenitoina® Amp 2ml/100mg)

10 mi (500 mg) + SF 90 mi (1mU5mg)

Estatus: 20 mg/k/dosis iv (méx 1500 mg/d) en
20 min

Diluida: 4 mUk/dosis iv en 20 min
(lavar catéter antes y después con SF)

Fenobarbital (PB)
(Luminal® Amp 1mi200mg)

1 mi (200 mg) + 9 mi API (1my20mg)

Estatus: 20 mg/k/dosis iv
{maéx 300 mg/dosis) en 5 min

Diluido: 1 mUk/dosis (méx 15 mi) iven 5 min
Repetir 10 mg/kg cada 20 min (diluida: 0.5 mik/dosis)

Fentanilo
(Fentanest® 3mi/150mcg)

2 mi (100 meg) + 8 ml SF (1mi10meg/0.01mg)

1-4 meg/k iv (dosis més habitual 1- 2 meg/k)

Diluido: 0.1-0.4 mik/dosis (infundir en 5 min para evitar RIGIDEZ
TORACICA, a ser posible con BOMBA)

FlumaZenilo “Antidoto de BenZodiacepinas’
(Anexate® 1mi/0.1mg)

Puro, sin diluir o
2 mi (0.2mg) + 8 mi SF (1mi/0.02mg)

0.01 mg/k/dosis (méax 0.2 mg/dosis)

Puro 0.1 mi/k (méx 2 mi/dosis) iv. Repetir cada min.hasta méax 10 mi

Glucagén jeringa precargada "NEVERA

Afiadir 1ml AP| en el vial liofilizado. Agitar suave y
extraer (1mV1mg).

0.5 mg/k (<25 kg)
1 mg/k (>25 kg)

Diluido: 0.5 mik (méax 10 mVdosis)
X @

0.5 mi/k (<25 kg) / 1 mi/k (>25 kg)
Si no respuesta en 10 min, iniciar SGD iv y repetir
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Actualizacion Mayo 2026.

TABLA FARMACOS DE URGENCIA EN PEDIATRIA

Ketamina

(Ketolar(® Vial 1mU50mg)

2mi (100 mg) + 8 mi SF 0 G5% iv (1mi10mg)

***Pura, para uso intramuscular (IM)

1-2mg/k iv (max 50 mg)
***Pura: 5 mg/k IM

Diluida: 0.1 - 0.2 mlk (méx 5 ml). Evitar < 3 meses.
***Pura: 0.1 mi/k IM

Levetiracetam (LEV)
(Keppra® Vial 5mi/500mg)

4 mi (400 mg) + 36 mi SF (1mi/10mg)

40 mg/k (méx 2500 mg/dosis) iv

Diluida: 4 mlk, infundir en 5 min

Manitol®® Soluc. 20% (20gr100mi)

L.V. en edema cerebral, en 15 minutos

0.5-1 g/k/dosis

2.5-5 mik/dosis iv, en 15 min.

Midazolam IV/IO
(Midazolam® 5mi5mg)

Cargar la dosis deseada en mg/k y completar hasta
10 mide SF 0 G5%

0.1-0.2 mg/k/dosis
Max 10 mg/dosis

Cargar 0.1 - 0.2 mlik y completar hasta 10 ml SF/G5%
(en 2-3 min y 5 min en <6 meses)

Midazolam IN (atomizador), IM
(Midazolam® 3mi/15mg)

Pura, sin diluir
(***fijarse bien en la concentracion del vial)

0.2 mg/k/dosis
(se puede repetir en 10-15 min)

0.04 mi/kg IM o IN (a repartir en dos narinas)

Midazolam precargado VO
(BuccolamR 2.5-5-7.5y 10 mg)

Jeringas precargadas (aplicar en mucosa bucal)

0.1-0.2 mg/k/dosis
Méx 10 mg/dosis

3 meses- <1 afio
1 afio- <5 afios
5 afios- <10 afios
10 afios- adulto

5 mg (azul)
7,5 mg (morado)

Morfina (cloruro mérfico 1%)
Amp 1% (1mi10mg)

1 mi (10 mg) + 9 mi SF 0 G5% (1mi/ 1mg)

0.1mg/k (iv/im/sc)
0.05mg/k ( iv/im /sc ) en <6 meses

Diluida: 0.1 mik iv/im/sc (méax 10 mi) en 5 min.
En <6 meses més riesgo depresion respiratoria

Naloxona “Antidoto de Qpidceos”
(NalOxona® Amp 1mli0.4mg)

1 mi (0,4 mg) + 9 mi SF (1ml/0.04mg)

0.01 mg /k (iv/io/ im /sc ) (méx 0.4 mg)

0.25 mik(iv/io /im/sc)
Repetir cada 2-3 min (dosis max acumulada 10 mg).

Propofol
Diprivan® Vial 1% (1mli10mg, ampolla de 20 mi)

Puro, sin diluir *En anafilaxia a SOJA /HUEVO/
CACAHUETE valorar alternativas

1-2 mg/k (se puede repetir cada 3-5 mina 0.5
mg/k. No dosis maxima)

0.1-0.2 mlk en 2-3 min (para sedacién) o en 30 seg (para S.R.l.)

Rocuronio (Braun® 5mi50mg)

T +***Antidoto: Sugammadex (Bridion
1mi100mg)

3 mi(30 mg) + 7 mi SF (1mi/3mg)
Sugammadex 1 ml+ 8 ml SF (1mi/10mg)

0.6-1 mg/k
Sugammadex 2 mg/k iv

Diluida: 0.2 mik iv (intubar pasado 1 min.) Duracién efecto 45 min.

Sugammadex 0.2 mik (bolo iven 10 seg). No dosis méax.

Succinilcolina *NEVERA
(Anectine® amp 2my100mg)

2 mi+ 8 ml SF (1ml/10mg)

1 mg/k iv (méx 150 mg)

Diluida: 0.1 mlk iv

SSH 3%

100mi SSF 0.9%(quitar 11mi) + 11 mi CiNa20%

5 mi/k/dosis

5 mik/dosis en 15 min. Se puede repetir cada hora hasta Na 160

Tiopental (Vial 500mg-1gr)

Reconstituir: Vial 500mgr + SF 20 ml (1my25mg)

3 mg/k v (max 5 mg/k)

0. 12 mikiv
Contraindicado: inestabilidad hemodinamica y bronraaenasma

Valproico, dcido (VPA)
(Depakine® Vial 4mi/400mg)

Re constituir:
Vial 400mg + 4 ml API + 6 ml SF(1mi/40mg)

40 mg/k iv (méx 3000 mg/dosis)

X @

1 mik iv, en 5 min
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TABLAS CON DOSIS DE MEDICACION
CALCULADAS POR PESO/EDAD PARA

EMERGENCIAS PEDIATRICAS

GRUPO DE TRABAJO DE PACIENTE CRITICO

AUTORES:

YOLANDA BALLESTERO. Pediatra, Urgencias Pediatria. Hospital Universitario Cruces. Bilbao

MARIA TERESA LEONARDO. Pediatra, Urgencias Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
Santander

SONIA LOPEZ. Enfermera, Urgencias Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander
REYES CAMPILLO. Enfermera, Urgencias Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia
JORGE LORENTE. FPediatra. SUMMA 112 Madrid

MATILDE VINAS. Urgencias y Pediatria Hospitalaria. Hospital Universitari Dexeus. Barcelona

P § SEUP

Fecha de actusiizacion 10/10/2024
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PESO |FC FR TAS/TAD GLASGOW GLASGOW BEBES e

: _ - Servicio de
2,5-3,5 |140-160 [40-60 [50-70/25-45 APE;;‘;:Q;@:OS' APEgs;g;gngg“- Pediatria

4-6 120-160 ([30-60 {74-100/50-70 Al hablarle Al hablarle SR
8-10  [100-140 [24-40 [74-100/50-70 e i

CUTANEA

12-14 90-140 24-40 80-112/50-80 RE‘egr'i;/nEt?d%AL: RES&)I\I:E;EAL: APARIENCIA | RESPIRAC. | CIRCULAC. ESTADO TEP

16-18 |80-110  [22-34 [82-112/50-80 Conneo lislabe Normal

Palabras inadecuadas Llanto al dolor

20-22 [75-100 118-30 184-120/54-80 | | Sonidos inespecificos Quejidos al dolor Disf SNC

Ausencia Ausencia Dif. resp.

24-26  |75-100 |18-30 ([84-120/54-80 RESP. MOTORA: RESP. MOTORA: T
3036 [75-100 _[18-30 [B4-120/64-80 | | Chiseocenes o o esonarees g
306-42 75-100 18-30 184-120/54-80 Retira al dolor Retirada al dolor

Flexion al dolor Flexion anormal X X Shock descomp

>50 60-90 12-16 184-120/54-80 Extension anormal Extension anormal X PCR

Ausencia Ausencia

6m-1a 2a 4a 6a 10a 12a ol .
10kg 12kg 16kg 20 kg 30 kg 40 kg PISTOLA EZ-I0 — QMM i ‘
o ——e g E:ij‘

N® TET 3-35 35-4 45 5 ; B 6,5-7 - Pct consciente: Lidocaina 2% ve v '
>2a (con baldn)= (balon) | (balon) | (balon) | (balén) (balon) | (balén) (20mg/ml) 0.5 mg/kg (méx 40 mg) Davisg a3 e B kg
edad/4 + 3,5 diluida hasta 1m (pasar en 2 min'y — 5 mm entre o —r]
esperar 1 min para usar) | —_—
INTRODUCIR 13 13-14 14 15 17 18 - Tiene que quedar una marca 5
(cm) mm visible, no meter hasta el final :
(N® tubo x 3) - Antes de usar infundir bolo SSF 5 Tuberosidad Antarior
(12 + edad / 2) ml lactantes y 10 ml nifios mayores -

- Avisar laboratorio procedencia
LARINGOSCOPIo eetae 10 eneP 45 mm/15g, > 39 kg, obesos

25 mm/15g, >3 kg

n2
MASCARILLA 25 25 INTUBACION | BRONCOES | TCE(PIC) | QUEMADO ESTATUS SEPSIS

LARINGEA ’ ’ * GENERAL PASMO EPILEPTICO
AHOGADO

GUEDEL 0 3 4 4-5 4-5 4-5 i

BOLSA Mark Mark Mark IV | MarkIV | MarkIV | MarkIV
AUTOINFLABLE baby baby (1300) | (1300) (1300) | (1300)

(Ambu®) 15 lpm | (300 ml) ) | (300 mi) SEDANTE Midazolam Midazolam Etomidato Midazolam Tiopental o Midazolam

+ + Etomidato +
AS!S)IOR’:\%?()N 6-8 10-12 12-14 12-14 12-14 12-14 Ketamina Fentanilo (** .
I

80-120 H
( apicbiod RELAJANTE Rocuronio Recuronio Rocuronio Rocuronio
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Programacion inicial del respirador de transporte

Parametros

Valores

FiO,

0,21 a 1 (minima para SatO, “adecuada” (97%)

Volumen corriente

7-10 ml x Kg peso ideal

Frecuencia respiratoria

RN: 30-50
Lactantes: 25-40
Preescolares: 20-30
Escolares: 15-20

Relacion I'E

1:2

Tiempo inspiratorio (seg)

RN: 0,3-0,5
Lactante: 0,5-0,8
Preescolar: 0,7-1
Escolar: 0,9-1.4

PIP (cm H,0)

15-25

PEEP (cm H,0)

5

Parametros iniciales de ventilacion mecanica en patron obstructivo

Modo

Volumen control

Frecuencia respiratoria

10-20 rpm

Volumen corriente

6-10 ml x Kg peso ideal

PEEP

0-5 cmH,O (PEEP total no > 10 cmH,0)

Relacion I/E

1:3-1:5

Presiéon meseta

< 30-35 cmH0

Tiempo de pausa

1/3 del tiempo inspiratorio

Parametros iniciales de ventilacion mecanica en patrén restrictivo

Modo

Volumen control

FiO,

Inicial: 1.
Ajustar para SatO2 90-97% (88-92% si SDRA)
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Villanueva A, Millan Garcia del Real, N. Boris Brandstrup Azuero B, Sanchez
Garcia L. Tesela Ediciones, Oviedo, 2019. ISBN 978-84-09-03033-0

Volumen corriente

Hasta 6 ml x Kg peso ideal (Pgay < 35 cmH20)

Frecuencia respiratoria

< 6m: 30-40 rpm
6-24m: 25-30

2-5 anos: 20-25
5-10 anos: 15-20
>10 anos: 15 rpm

PEEP “6ptima”

“aquella que mejore la oxigenacion del paciente y

permita el descenso progresivo de FIO,”
Objetivo S/F > 235 (P/F 150 — 170)

ALGORITMO SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO
(ERC Guidelines 2025)

Reconozca la parada cardiaca

Ausencia de signos g vida y/o bradicandia < &dmm
CON maly perfusion

* Llame al SEM / equipo de resucitacion

+ Dé 5 ventilaciones e Inicle la RCP 15:2
* Conecte el desfibrilador / momtor‘

Causas reversibiles (4N y 4T)

* Hipasiy

* Hipovolemia

* Alteracionas Hdroelectroliticas: Hipos
hipermotasemia, calcemia,
magresemia, hpoglucemis
tmetabihco)

* HipaMipertermia

* Towicos

* Taponamiento cardiaco

N EVALUE EL RITMO

\
N
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/ Finalizacion de
la resucitacion

J

Desfibrilable

VS

No desfibrilable

Bradicaraia, asstolia, AESP

|
1 descarga 4 J/kg @ I

1

&

antes posible

Reanude inmediatamente la RCP durante 2 minutos

@ Para ritmos desfidriiabies

+ Continue con descargas cada 2 minutos 3 4 kg

+ 54 05 pecesano, aumente Rasta 8 kg maxumo

300 | o0 FW/TVSP refractaris (tras & 9" descarga)

IVAI0 Adrenaling 10 pgleg (mdx 1 mg)
¢+ Despuds de 4 munitos
+ ¥ pOTTOnoemente, a iNtervalos de & min

V10 Amvodarona

. Durante la RCP

» Compresiones 10ra0cas de gran Gldas

frocuencla, profundidad, reexpansion

¢ Vantiiacidn con baldn de resucitacdn y

onfgeno al 100% (técnica de 2 personas)

+ Sl sw coloca un tubo tragquealDSG

compresiones 1ordoces contingas «
ventilaciones a frecuencia segan edad
25/ (%1 aho), 204mun (1-8 ahon, 15/mn
(512 afion) 0 10/min (» 12 afios)

Adrenalina IV/10 lo ®

Recuperacion de
la circulacion

. esponténea

N_ [RCE)

'
'
'
'
'

@ Inmediatamente tras la HCE

« Abordaje ABCDE

* OxIQenAcion controlacs (5p0, ¢

ventilacion PaCO, 35-25 mmig (4.6-5 kPa)

* Margener PAS y PAM > percortil 10 para s

edad

* Eyitar/controlar hepertenmia
+ Control de ghicoss tobetive normoghacermia)

« Tratsr 2aatas dessns anenantes

e A T s Adewraina NG 10 ¥ *‘K @
{max l'llj c a L moutos

{coda dos cidos)

Tatiana Salvador Pinto. Abril 2026.

En SDRA: PEEP 6ptima en torno a 15 cmHz0

1:2 (Ajustar a 1:1, buscando tiempo inspiratorio
largo, asegurando que no hay atrapamiento aéreo)
1/3 del tiempo inspiratorio

o 5 MGG (Mmdx 300 trg) despuds de L 3* descarga ®
* Sg g omdx 150 mg) despuds del §” descarga

* Trombaembolnmo (comnacko/

Relacion ILE
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Dra.

Tiempo de pausa
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HIPOXIA

HIPOTERMIA
HIPOVOLEMIA

HIPOPOTASEMIA

**.
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HIPOXIA
HIPOTERMIA

HIPOVOLEMIA
HIPERPOTASEMIA

TAPONAMIENTO
TROMBOSIS
TOXICOS
NEUMOTORAX A
TENSION

**.
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JUIDELINES

: CUIDADOS POSRESUCITACION ‘
4 C Ul d Gl d ©OS SEGUIMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS 2@25

p @ St@ ri @ r@ S Via aérea % Respiracion Circulacion

Monitorizacion repetida de la
presion artenal

» Tratar el shock |liguidos,
vasopresores, inotropicos)
Monitorizar y tratar las arritmias

+ Pulsioximetria y capnografia continuas
* Manejo apropiado de la via aérea « Ajustar Fi0O; sequin Sp0;
+ Ventilar con frecuencia en el limite bajo
de la normalidad y elevacion toracica
normal

* Objerivo: via aérea que permita una * Objetivo: normoxemla (SpO; 94-98%) y Objetivo: perfusion de los 6rgancs
oxigenacion y ventilacion adecuadas normocapnia PaC0; 35-45 mmHg (4,6-6 adecuada, PAS y PAM > percentil 10
kPa)

Naardioges Exposicion @
(Disability) P

Evitar y tratar la hipertermia
fratar convuisiones Evitar la pérdida de calor en hipotermia
Tratar hipoglucemia Identificar y tratar 12 causa de la
Tratar dolor y malestar parada cardiorrespiratoria

Permitir la presencia de la familia

Objetivo: neuroproteccion Objetivo: neuroproteccion y prevancion
de una nueva parada

Guias ERC 2025 para la reanimacion cardiopulmonar.

X @
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ACTUALIZACI()/I\I DE
REANIMACION
CARDIOPULMONAR PEDIATRICA

GUIA ERC 2025

Amanda Santacreu Molines (R1 pediatria HGUA)
santacreu_ama@gva.es
Tutora: Dra. Salvador
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