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PALABRAS CLAVE Resumen

Reanimacion Objetivos: Adaptar las recomendaciones internacionales de reanimacion cardiopulmonar (RCP)
cardiopulmonar; pediatrica del 2025 para su aplicacion en Espafa.

Reanimacion Métodos: Andlisis critico de las recomendaciones internacionales de RCP pediatrica.
cardiopulmonar Resultados: Los cambios mas relevantes en las recomendaciones de RCP basica son: la simpli-
pediatrica; ficacion de los pasos de la RCP basica, el aviso inmediato al 112 con el teléfono en altavoz,
Parada cardiaca; la evaluacion simultdnea de la respiracion y el resto de los signos vitales y la realizacion de

las compresiones toracicas en el lactante abrazando el torax con las 2 manos tanto en la RCP
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como para la desobstruccion de la via aérea por un cuerpo extrano. En la RCP avanzada; repetir
la dosis de adrenalina cada 4 min para coordinarla con los ciclos de compresiones toracicas y
ventilacion, la colocacion de los parches de desfibrilacion en posicion anteroposterior en los
niflos con peso menor de 25kg u 8 afos, y alcanzar durante la RCP al menos una PA diastolica
de 25 mmHg en lactantes y 30 mmHg en nifos.

Conclusiones: Los cambios en las recomendaciones en RCP pediatrica estan orientados a faci-
litar el aprendizaje y su aplicacion practica. Es importante que la formacion en RCP pediatrica
en Espafia siga las mismas recomendaciones, adaptandolas a las caracteristicas asistenciales y
las necesidades de los alumnos. El Grupo Espaiol de Reanimacion Cardiopulmonar Pediatrica
y Neonatal tiene como objetivo coordinar la formacion en RCP pediatrica en Espaiia contando
con la participacion de todos los profesionales y grupos que atienden a nifos que precisan RCP.
© 2026 Asociacion Espafiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/by-
nc-nd/4.0/).

What’s new in the 2026 pediatric cardiopulmonary resuscitation recommendations

Abstract

Objectives: To adapt the 2025 international guidelines for pediatric cardiopulmonary resusci-
tation (CPR) for application in Spain.

Methods: Critical analysis of the international CPR guidelines.

Results: The most relevant changes in the basic life support guidelines are: simplification of the
basic life support steps, immediate notification to emergency services (112) with the phone on
speakerphone, simultaneous assessment of breathing and other vital signs, and performing chest
compressions in infants by wrapping both hands around the chest, both for CPR and for clearing
a foreign body causing airway obstruction. The changes in advanced life support are: repeat
the adrenaline dose every 4 minutes to coordinate it with the cycles of chest compressions and
ventilation; place the defibrillation pads in an anteroposterior position in children weighing less
than 25 kg or under 8 years of age; and aim for a diastolic blood pressure of at least 25 mmHg
in infants and 30 mmHg in children during CPR.

Conclusions: The changes in pediatric life support recommendations are aimed at facilitating
learning and practical application. It is important that pediatric life support training in Spain
follows the same recommendations, adapted to the characteristics of health care system and
the needs of the trainees. The objective of the Spanish Pediatric and Neonatal Cardiopulmonary
Resuscitation Group is to coordinate CPR training in Spain, with the active participation of all
professionals, societies, and groups that care for children requiring CPR.

© 2026 Asociacion Espafola de Pediatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introduccion reanimacioén cardiopulmonar del Grupo Espaiol de Reani-
macion Cardiopulmonar Pediatrica y Neonatal (GERCPPYN)
La parada cardiaca (PC) es una importante causa de mor-  S€ explicaran mas en detalle todos estos cambios.

talidad y de secuelas, fundamentalmente neurologicas, en
la infancia. No existen muchas pruebas cientificas en las
que basar las recomendaciones en RCP. Sin embargo, una
reanimacion cardiopulmonar (RCP) precoz y de calidad es
el factor mas importante que ha contribuido a mejorar la
supervivencia y disminuir las secuelas de la PC en ninos en
los ultimos afos. Por ello, es esencial difundir las recomen-
daciones de RCP y realizar una formacion y entrenamiento
en RCP del personal sanitario y la poblacion general

El objetivo de este articulo es analizar las principa-
les recomendaciones internacionales de RCP pediatrica de
2025'%, destacando los cambios mas relevantes con respecto
a las recomendaciones del afio 2020°'? y difundirlas a los
profesionales sanitarios y a la sociedad. En el Manual de

Proceso de revision de las recomendaciones

El consejo internacional de resucitacion (ILCOR) mantiene
un proceso permanente de evaluacion critica de la evidencia
cientifica en RCP. Este analisis se plasma en la publica-
cion de documentos (CoSTR) a lo largo del afo y en una
sintesis anual de las principales actualizaciones. A finales
del afio 2025 se publicaron las recomendaciones ILCOR'"?
y basandose en ellas y complementandolas con revisiones
metodoldgicas propias, el Consejo Europeo de Resucitacion
(ERC), la Asociacion Americana del Corazon (AHA) y otras
sociedades cientificas han realizado sus recomendaciones
especificas de RCP*2.
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El GERCPPYN que agrupa a las principales sociedades
que trabajan en la RCP pediatrica en Espana integradas en
la Asociacion Espaiola de Pediatria (AEP) y en el Consejo
Espanol de Reanimacion Cardiopulmonar (CERCP) (Sociedad
de Cuidados Intensivos Pediatricos, Sociedad de Urgencias
Pediatricas, Sociedad Espafnola de Pediatria Extrahospitala-
ria y Atencion Primaria, Asociacion Espafola de Pediatria
de Atencién Primaria y Sociedad Espaiola de Neonatologia)
ha realizado un analisis de las evidencias y recomenda-
ciones y las ha adaptado para su aplicacion practica y la
formacion en nuestro pais. El objetivo de este articulo es
resumir estas recomendaciones. En otro articulo se ana-
lizan los cambios en las recomendaciones de reanimacion
neonatal.

Prevencion de la parada cardiaca

- En los Gltimos afos el ILCOR no ha realizado revisiones sis-
tematicas de las evidencias en la prevencion de la PC. Las
guias del ERC 2025 mantienen practicamente sin cambios
las recomendaciones previas®'°.

- Prevencion de la bradicardia en la intubacién. En los
ninos que no se encuentran en parada cardiaca no
se recomienda administrar atropina de forma rutina-
ria como premedicacion antes de la intubacion. Se
puede administrar atropina si se produce una bradicardia
secundaria a un reflejo vagal, pero si la bradicar-
dia es por hipoxia, se debe administrar adrenalina
ademas de solucionar los problemas de ventilacion y
oxigenacion®.

RCP BASICAS:¢:8

Tanto en las recomendaciones europeas como en las
espanolas de RCP basica, en los nifos se mantiene el orden
en la secuencia de las maniobras ABC (via aérea, respiracion
y compresiones toracicas)’.

Se han introducido cambios orientados a simplificar el
algoritmo, mejorar la rapidez de actuacion y facilitar el
aprendizaje (fig. 1).

Activacion del sistema de urgencias

- Se recomienda pedir ayuda al entorno y llamar al 112
inmediatamente después de confirmar la inconsciencia,
siempre que se disponga de un teléfono con funcién de
manos libres®®2, En las recomendaciones de 2020, si solo
habia un reanimador y disponia de teléfono, se reco-
mendaba llamar al 112 tras realizar las 5 insuflaciones
de rescate. Este paso se elimina en las recomendaciones
actuales.

- Con este cambio se adelanta la llamada al 112 en ambien-
tes extrahospitalarios, y se unifica el algoritmo en las
paradas cardiacas de cualquier causa, tanto si son debi-
das a un colapso subito de probable origen cardiaco o una
parada de origen respiratorio que suele ser mas frecuente
en los nifos. Ademas, se unifica el algoritmo con el de la
RCP basica del adulto, lo que facilita el aprendizaje para
en la poblacion general.

- Si solo hay un reanimador y no dispone de teléfono, se
recomienda realizar la RCP basica durante un minuto y
después buscar ayuda.

- Si hay mas de un reanimador, uno de ellos debe
iniciar inmediatamente la RCP, mientras que el otro
busca la ayuda, llama al 112 y busca un desfibrilador
semiautomatico (DESA), al igual que se recomendaba
previamente'® 1213,

Comprobacion de la respiracion y los signos vitales

- Tras activar al 112, se debe evaluar la respiracion, uti-
lizando la maniobra frente-menton, o la traccion de
la mandibula si se sospecha lesion craneocervical, y al
mismo tiempo buscar si existen otros signos de vida,
durante no mas de 10 s. En las recomendaciones anterio-
res tras la evaluacion de la respiracion se administraban 5
ventilaciones de rescate y después se evaluaban los signos
vitales'® '3,

- Al unir la evaluacion de la respiracion con la de los otros
signos vitales se reducen los pasos, se adelanta el inicio de
la reanimacion y se simplifica el algoritmo, lo que puede
facilitar el aprendizaje. Hay que tener en cuenta que, en
la RCP basica, sobre todo en la realizada por la poblacion
general, no se recomienda ensenar la evaluacion de los
pulsos arteriales centrales, que es mas complicada, sino
la valoracion de los signos vitales.

Ventilacion y compresiones toracicas

- Si el nifo no respira normalmente (es importante no con-
fundir la respiracion agonica o jadeo con una respiracion
normal) se recomienda realizar 5 ventilaciones de res-
cate e, inmediatamente después, iniciar las compresiones
toracicas, con una secuencia de 15 compresiones tora-
cicas/2 ventilaciones (30:2 en el caso de la poblacion
general). Después de las 5 respiraciones de rescate, ya no
se vuelven a comprobar los signos vitales como se reco-
mendaba anteriormente, sino que se inicia directamente
la secuencia de compresiones toracicas, salvo que el nifio
muestre signos evidentes de vida, disminuyendo asi las
interrupciones en la RCP (fig. 1).

Técnica de las compresiones toracicas

- Técnica: el cambio mas importante es en las compre-
siones toracicas en el lactante. En las recomendaciones
actuales ya no se recomienda la técnica de compresion
con los dos dedos, porque se ha comprobado que es menos
efectiva que la técnica de compresion con los dos pulgares
y abrazando con las dos manos el torax del lactante’>%2,
Si no se puede abarcar el torax con las 2 manos, las com-
presiones toracicas se pueden realizar con el taldn de la
mano.

- No hay cambios en el resto de las caracteristicas de las
compresiones toracicas. La localizacion debe ser en la
mitad inferior del esterndén, con un ritmo de 100-120
compresiones por minuto y una profundidad de aproxi-
madamente un tercio del diametro anteroposterior del
torax. Hay que permitir la reexpansion completa del
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COMPROBAR SEGURIDAD
Reanimador/nifio

COMPROBAR CONSCIENCIA

Responde

No responde

1 reanimador con movil,
llama a 112 en modo altavoz

PEDIR AYUDA
Alentornoyal112

T
v

2 reanimadores:

® 1%inicia RCP

APERTURA DE LA ViA AEREA
* Maniobra frente-mentén
e Traccion/elevacién mandibular

e 2°|lamaa112ytrae el DESA

COMPROBAR RESPIRACION Y SIGNOS DE VIDA
e \er, oir, sentir
e Tos, movimientos, pulso

No respira

VENTILACIONES
5ventilaciones de rescate

Respira | VALORAR POSICION LATERAL
SEGURIDAD
No eleva el
térax g
RECOLOCAR ViA AEREA

COMPRESIONES TORACICAS
15 compresiones/2 ventilaciones (sanitarios)
30 compresiones/2 ventilaciones (poblacion general)

Tras 1 minuto de RCP

ACTIVAR SISTEMA EMERGENCIAS-112
(si no se hizo antes)
COLOCARDESA

(si disponible)

CONTINUAR LAS MANIOBRAS DE RCP
e No interrumpir la RCP salvo que existan signos de vida
e En caso de DESA parar cuando lo indique, evaluar e
intercambiar papel de reanimadores

Figura 1  Algoritmo de RCP basica pediatrica.

torax, minimizar las interrupciones (< 10 s) y no parar
las compresiones toracicas, excepto cuando se esté ven-
tilando o cuando lo indique el desfibrilador. -

Desfibrilacion semiautomatica

- Cualquier persona, incluso sin entrenamiento, puede uti-
lizar un DESA. En nifos se sigue recomendando realizar
al menos un minuto de RCP antes de colocar el DESA,
excepto en un colapso brusco presenciado con un DESA

en el lugar del suceso, en el que se colocara el DESA
inmediatamente.

Posicion de los parches: en los lactantes y nifios pequeiios
(25kg o menores de 8 anos) se recomienda colocar los
parches en posicion anteroposterior, porque puede facili-
tar la transmision de la energia de desfibrilacion'. En los
ninos mayores de 25kg y adolescentes se puede colocar
en posicion anterolateral o anteroposterior, aunque esta
Gltima posicion puede ser mas complicada, ya que hay
que girarlos durante la RCP para poner un parche en la
espalda.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION
DE LA VIA AEREA POR UN CUERPO EXTRANO

(SOSPECHA DE OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA POR UN CUERPO EXTRANO?

VALORACION DE LA GRAVEDAD

TOS EFECTIVA >

l

Estimular la tos

TOS NO EFECTIVA

Activar sistema de emergencias

Vigilar si la tos se
vuelve no efectiva y
hasta que se resuelva

Alternar
- 5 golpes en la espalda
con
- 5 compresiones en el torax (lactante)
- 5 compresiones en el abdomen (nifio)

el episodio CONSCIENTE —————  INCONSCIENTE

5 ventilaciones

RCP

15 compresiones-2 ventilaciones (sanitarios)
30 compresiones-2 ventilaciones (no sanitarios)

Figura 2  Algoritmo de obstruccion de la via aérea por cuerpo extraino (OVACE).

OVACE (obstruccion de via aérea por cuerpo
extrano) (fig. 2)

No hay cambios importantes en la secuencia de maniobras
recomendada para solucionar la obstruccién de la via area
por un cuerpo extraino sélido. En el nifio con tos ineficaz se
mantiene la misma secuencia de golpes interescapulares
y compresiones (toracicas en el lactante y abdominales
en el nifo).

El cambio fundamental es que, en el lactante con tos
no efectiva, las compresiones toracicas se realizaran
con la misma técnica que en la RCP basica (rodeando
el térax con ambas manos y comprimiendo el esternén
con los pulgares y si no es posible con el talon de una
mano)°.

En el momento actual no existe suficiente evidencia para
recomendar utilizar los dispositivos mecanicos de antia-
tragantamiento como primera medida en los nifos con un
OVACE.

RCP pediatrica avanzada

No hay cambios esenciales en los algoritmos generales de la
RCP avanzada en el nifo (figs. 3-5), ni en las dosis de los
farmacos (tabla 1).

Los cambios mas importantes en las recomendaciones de

RCP avanzada en el nifio son*”8:

Deteccion de la parada cardiaca y comprobacion de
signos vitales durante la RCP

- Los profesionales sanitarios deben entrenarse para detec-
tar la parada cardiaca en un nifo por la valoracion de la
ausencia de signos de vida, la ausencia de pulso arterial
central o la alteracion grave de los parametros vitales
monitorizados (ECG, presion arterial intraarterial, satu-
racion de hemoglobina o CO, espirado). Es importante
subrayar que la alteracion exclusiva de los parametros de
monitorizacion no sirve para el diagndstico de la parada
cardiaca en el nifo si esta no se acompana de manifes-
taciones clinicas (pérdida de consciencia y ausencia de
signos vitales), pero puede ayudar a su deteccion precoz.

- Cada 2 min durante la RCP se recomienda comprobar los
signos clinicos vitales, el pulso arterial, el ECG y los para-
metros de monitorizacion. Se debe interrumpir lo minimo
posible las maniobras de RCP (idealmente menos de 5 s)
y, ademas, si es posible, se debe cambiar la persona que
esta dando las compresiones toracicas, para asegurar la
calidad de las mismas.

Ventilacion e intubacion'-5:7,8,15,16

- Si la ventilacion se realiza con bolsa de ventilacion,
se sigue recomendando dar ventilacién con oxigeno al
100% coordinada con las compresiones toracicas con una
secuencia de 15 compresiones y 2 ventilaciones. Si el nifo
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Parada cardiaca

l

RCP (5 ventilaciones iniciales, seguidas 15:2)

Minimice las interrupciones
Acceso vascular — Adrenalina
Conecte el monitor/desfibrilador

}

P Evalie el ritmo <«

Llame al equipo de RCP
(si esta solo, 1 min de
RCP primero)

—

>
>

No desfibrilable
(Bradicardia/Asistolia/AESP)

Desfibrilable
(FV/TVSP)
Recuperacion de la
circulacion espontanea
/ RCE
1 choque 4 J/kg l
l Tratamiento tras la RCP
e Reinicie inmediatamente RCP e Algoritmo ABCDE

e Nuevos choques cada 2 min
(saturacion 94-98%)

e Tension arterial mayor del P50

e Control de la temperatura
(normotermia)

e Tratar causas precipitantes

e Pruebas complementarias

e Al3°y5°ciclo, si persiste la
FV/TVSP, administre adrenalina
0,01 mg/kg y amiodarona 5
mg/kg

e Si precisa mas de 5 choques
valore aumento hasta 8 J/kg

e Normoventilaciéon y normoxigenacion

Reinicie inmediatamente la
RCP 2 minutos

e Minimice interrupciones.

e Administre adrenalina 0,01
mg/kg cada 4 minutos

e Valore necesidad de
expansion (AESP o
hipovolemia) 10-20 ml/kg

(maximo dosis del adulto)

e Valore bicarbonato

Durante la RCP
e Asegure compresiones toracicas de calidad
(frecuencia, profundidad y retroceso).
e Planifique las acciones antes de interrumpir la RCP
e Ventilacion con bolsa (si es posible entre dos personas) y
oxigeno al 100%.
e Valore intubacion y capnografia.

e Tras intubacion administre compresiones toracicas continuas y °

frecuencia respiratoria 10 a 25 rpm segun la edad. .
e Acceso vascular (intravenoso o intradseo). o
e Administre adrenalina en cuanto tenga acceso vascular y repita °

Corrija causas reversibles
Hipoxia.
Hipovolemia.
Hipotermia-hipertermia.
Hiper o hipokalemia, hipoglucemia,
hipo e hipercalcemia.
Intoxicaciones.
Neumotodrax a tension.
Taponamiento pericardico.
Trombosis coronaria o pulmonar.

cada 4 minutos.
e Lave la via con 5-10 ml tras cada dosis de farmaco.

Figura 3

esta intubado o tiene colocado un dispositivo supragldtico -

Algoritmo de RCP avanzada pediatrica.

se recomienda realizar la ventilaciéon no coordinada con
las compresiones toracicas con una frecuencia respirato-
ria en el limite bajo de la normalidad para su edad (25 rpm
en el lactante, 20rpm entre el afo y los 8 afnos, 15rpm
entre los 8 anos y los 12 anos y 10rpm en los mayores de
12 anos).

Si el nifo esta conectado a un respirador se puede desco-
nectar y ventilar con bolsa o continuar ventilando con el
respirador anulando los limites de las alarmas de presion
elevada.

La intubacion solo debe ser realizada por personal
experto, reduciendo al maximo la interrupcion de las
compresiones toracicas y la ventilacion. Se recomienda
limitar a 2 el nimero de intentos de intubacion’->7:81516,

Farmacos>-/-8,17,18

- Adrenalina: se recomienda administrar la primera dosis de
adrenalina tan pronto como sea posible y repetirla cada
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RCP RITMOS NO DESFIBRILABLES

2min | 2min| 2min | 2min| 2 min | 2 min

RCP RCE

l 1° 20 l 30 4° l 50 6°

Adrenali Adrenali
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg

Adrenalina
0,01 mg/kg

v

Ventilar-oxigenar
Acceso vascular intravenoso-intradéseo

Durante la RCP

e Ventilacion con bolsa. Valorar intubacion.

e Adrenalina en cuanto se canalice un acceso vascular y después cada 4
minutos .

Valorar necesidad de expansion y otros farmacos.

Descartar causas reversibles.

Minimizar interrupciones.

Asegurar la calidad de compresiones toracicas y ventilacion.

Figura 4 Algoritmo de RCP avanzada, ritmos no
desfibrilables.

4 min. Se ha cambiado la recomendacion del intervalo de
administracion de la adrenalina a cada 4 min, en vez de los
3-5 min anteriores, para hacerla coincidir con los inter-
valos de comprobacion de los signos vitales y asi facilitar
el aprendizaje®’8.

Bicarbonato: no hay evidencias que apoyen ni contrain-
diquen la administracion de bicarbonato durante la RCP
en ninos porque la mayor parte de los estudios realizados
(todos con baja calidad metodoldgica) no han encontrado
que la administracion de bicarbonato se asocie con un

aumento de la recuperacion de la circulacion esponta-
nea ni la supervivencia. Se debe valorar su administracion
en la PC secundaria a intoxicacion por antidepresivos tri-
ciclicos, bloqueantes del calcio, hipercalemia y la PC
prolongada (p. ej., mayor de 10 min)'’>'8,

Objetivos hemodinamicos durante la RCP

- Si el nifo tiene canalizada una arteria, el objetivo de

las compresiones toracicas y la adrenalina es intentar
conseguir al menos una PA diastélica de 25 mmHg en los
lactantes y 30 mmHg en los nifos, para lograr una minima
perfusion coronaria, ya que con estos se ha observado una
mayor supervivencia'>7815,

La capnografia puede ayudar a valorar la eficacia de las
compresiones toracicas y a detectar la recuperacion de
la circulacion espontanea.

Desfibrilacion

- Al igual que con el DESA, en la desfibrilacion con

desfibriladores manuales en los nifios con peso menor
de 25kg (8 anos) se recomienda colocar los par-
ches en posicion anteroposterior. En los nifos con un
peso mayor de 25kg se puede colocar anteroposterior
o anterolateral’->"*,

- Antes de realizar la desfibrilacion es importante asegu-

rarse de que no esta conectado el oxigeno (desconectar
la bolsa de ventilacion) y separar la fuente de oxigeno
al menos un metro. Si el nifo esta recibiendo ventila-
cion mecanica invasiva no es necesario desconectarlo del
respirador para dar la descarga eléctrica.

Choque Choque Choque Choque Choque Choque Choque Choque
6J/kg 7-8J/kg 8J/kg

4J/kg 4Jkg 4Jkg 4Jkg 4Jkg

RCE
1 2° | 4 5 1 6 7° 8°

! i
1 1
I 1

Adrlenalina Adrenalina Adrenalina

0,01, mg/kg 0,01;mg/kg 0,01 mg/kg
v v

Amiodarona Amiodarona
5 mg/kg 5 mg/kg
v

Ventilar-oxigenar
Acceso vascular intravenoso-intraéseo

Durante la RCP

e Ventilacioén con bolsa. Valorar intubacion.

Descartar causas reversibles.

Minimizar interrupciones.

Asegurar la calidad de compresiones toracicas y ventilacion.

A partir del 6° choque valorar aumentar la dosis hasta 8 J/kg.
Amiodarona 1° dosis maximo 300 mg 2* dosis maximo 150 mg.
Administrar después de la adrenalina.

Figura 5 Algoritmo de RCP avanzada, ritmos desfibrilables.
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Tabla 1 Farmacos utilizados en la RCP pediatrica
Farmaco Dosis Preparacion Via Indicacion
Adrenalina 0,01 mg/kg Diluido con SF. (1+9)=0,1 v, 10, IT PC
Max: 1 mg ml/kg en bolo.
IT: 0,1 mg/kg sin diluir
Adenosina 1.2 0,2 mg/kg Lavar rapido después con 5 IV, 10 en bolo TSV
Max: 6 mg -10ml de SSF
2.° 0,4 mg/kg
Max: 12 mg
Amiodarona 5 mg/kg Puro IV, 10 FV o TVSP refractarias
Max: 300 mg en bolo en la PC TSVo TV
Lento en el resto
Atropina 0,02 mg/kg 0,2 ml/kg Iv, 10 Bradicardia vagal
Max: 1 mg en bolo
Bicarbonato 1 mEq/kg Diluido al medio con SSF=2 IV, 10 Valorar en PC refractaria,
Max: 50 mEq ml/kg En bolo intoxicacion por
antidepresivos triciclicos y
bloqueantes del calcio
Calcio 0,2 mEq/kg = Gluconato calcico 10% 0,4 IV, 10 lento Hipocalcemia
Max: 10 mEq ml/kg Hipermagnesemia
Cloruro calcico 10% 0,2 Intoxicacion por
ml/kg. Diluir al medio bloqueantes del calcio.
Valorar en hiperpotasemia
Glucosa 0,2-0,4 g/kg Glucosa al 10% IV, 10 Hipoglucemia
=2-4 ml/kg en bolo
Lidocaina 1 mg/kg Sin diluir Iv, 10 FV o TVSP refractarias
Max: 100 mg en bolo
Liquidos 10-20 ml/kg SSF Iv, 10 AESP
rapido Hipovolemia
Magnesio 50 mg/kg Sin diluir Iv, 10 TV polimorfa
en bolo en «torsades de pointes»

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacion ventricular; IV: intravenoso; 10: intradsea; IT: intratraqueal; Max: maximo por dosis;
PC: parada cardiaca; SSF: suero fisioldgico; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso. TSV: taquicardia supraventricular.

Parada cardiaca en situaciones especiales® /-7

- Enla PC secundaria a hiperpotasemia se recomienda fun-
damentalmente la administracion de insulina (0,1 U/kg),
glucosa 10% (5 ml/kg) y salbutamol por via intravenosa.
No se ha demostrado la efectividad del calcio y el bicar-
bonato. Estos farmacos no estan contraindicados, pero no
son de primera eleccion.

En la PC en un nino con hipotermia con temperatura
menor de 30°C solo se debe administrar una dosis de adre-
nalina hasta que se logre el aumento de la temperatura.

Cuidados posresucitacion®20:21

- Se debe realizar una monitorizacion continua, siguiendo
los pasos ABCDE para intentar evitar el desarrollo de dano
organico secundario. Tras la recuperacion de la circula-
cion espontanea el objetivo es alcanzar y mantener una

saturacion de 94-98%, una PaCO, de 35-45mmHg y una
PA por encima del P10. Dada la relevancia de mante-
ner una adecuada perfusion de los 6rganos, el GERCPPYN
recomienda acercarse al P50 de PA para la edad.

Para poder orientar el pronéstico neurologico se debe
realizar una monitorizacion multiparamétrica que incluya
parametros clinicos (escala de Glasgow, reactividad pupi-
lar), EEG precoz en las primeras 24-48 h y algunos
marcadores bioquimicos (pH, lactato, S100B, enolasa
neuronal, proteina basica de mielina, neurofilamento
ligero, proteina acida fibrilar glial, segin estén disponi-
bles). La resonancia magnética cerebral se recomienda
realizarla al 4.° dia. Dada la incertidumbre en la evolucion
clinica, no se debe establecer un pronéstico neurolégico
definitivo antes de los 3-4 dias>2%%2,

Es importante realizar un seguimiento multidisciplinario
de los pacientes supervivientes a largo plazo en el que
intervengan los profesionales sanitarios y sociales del hos-
pital y atencion primaria.
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Formacion?3-24

Las recomendaciones mas importantes para la formacion en
RCP pediatrica son:

- Se recomienda iniciar la formacion en RCP basica alrede-
dor de los 4 a 6 anos e incorporar un entrenamiento anual
en el curriculum escolar.

- Se recomienda utilizar diversos métodos de formacion
adaptados a los alumnos para favorecer su acceso a la
formacion y entrenamiento en RCP (entrenamiento
basado en juegos, practicas rapidas y cortas, entre-
namiento a distancia, videos, realidad aumentada,
dispositivos de realimentacion, ayudas cognitivas y valo-
rar el apoyo de la inteligencia artificial).

- Se recomienda incluir el entrenamiento en comunicacion
y trabajo en equipo en todos los cursos de RCP.

- Se recomienda utilizar la simulacion in situ en el lugar de
trabajo como método de entrenamiento en RCP.

Conclusiones

Las recomendaciones de RCP pediatrica del 2025 no inclu-
yen grandes cambios en las técnicas de la reanimacion.
La mayor parte de las guias previas siguen siendo validas.
Muchas de las nuevas recomendaciones estan mas orienta-
das a simplificar los pasos e intentar facilitar el aprendizaje
para mejorar la calidad de la reanimacion y su aplicacién
practica.

Es importante que la formacion en RCP pediatrica se
adapte a las caracteristicas y las necesidades de los alum-
nos y que incluya el entrenamiento tanto de las habilidades
técnicas como de la direccion, coordinacion, comunicacion
y el trabajo en equipo. En cada centro se debe planificar el
entrenamiento continuado en RCP pediatrica in situ segun
sus posibilidades y caracteristicas.

Nuestra responsabilidad como pediatras no solo incluye
la formacion en RCP pediatrica de los profesionales sanita-
rios, sino también la colaboracion en la concienciacion y la
formacion de la poblacion general y de los nifos desde los 4 a
6 aiios, en colaboracion con las instituciones y profesionales
de la educacion.

El Grupo Espafol de Reanimacion Cardiopulmonar Pedia-
trica y Neonatal tiene como objetivo estimular la formacion
en RCP contando con la participacion activa de todos los
profesionales, sociedades y grupos que atienden a nifos que
precisan RCP.
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