
1. Concepto
La reanimación cardiopulmonar (RCP) avanzada compren-

de el conjunto de medidas que deben aplicarse para el tratamiento
definitivo de la parada cardiorrespiratoria (PCR), es decir, has-
ta el restablecimiento de las funciones respiratoria y cardíaca.
Para ello, se precisan medios técnicos adecuados (equipamien-
to), y debe ser efectuada por personal con formación específi-
ca en estas técnicas. La RCP básica eficaz es un requisito pre-
vio para que tenga éxito la RCP avanzada(1-4).

2. Pasos de la reanimación cardiopulmonar
avanzada

1. Optimización de la vía aérea y ventilación.
2. Accesos vasculares, fármacos y líquidos.
3. Diagnóstico y tratamiento de las arritmias.
Estos pasos deben realizarse, si es posible, de forma simul-

tánea. Mientras tanto, es fundamental mantener siempre la op-
timización de la RCP básica.

3. Vía aérea y ventilación
a) Control de la vía aérea

Asegurar una vía aérea permeable y una ventilación eficaz es
vital en la RCP avanzada, particularmente en niños, en los que
la principal causa de PCR son las enfermedades respiratorias.

La mejor técnica para el control y apertura de la vía aérea es
su aislamiento mediante la intubación endotraqueal, que debe
practicarse tan pronto como sea posible. Sin embargo, la intu-
bación endotraqueal precisa de un tiempo para preparar el equi-
po necesario.

En la tabla I se expone el material preciso para optimizar
la apertura de la vía aérea y la ventilación en las diferentes eda-
des pediátricas.

Para optimizar la apertura de la vía aérea se procederá como
sigue:

1º.- Mantener la posición de apertura de la vía aérea, inicia-
da en la RCP básica.

2º.- Introducción de una cánula orofaríngea(1,2). Permite des-
plazar hacia delante la parte posterior de la lengua, pudiendo
abandonar la tracción del mentón. Debe utilizarse la de tama-
ño adecuado, ya que si se emplea una demasiado grande o se co-
loca incorrectamente puede desplazar la lengua hacia atrás y obs-
truir la vía aérea, y si es corta no se consigue abrir la vía aérea.
Para calcular el tamaño adecuado, situaremos la cánula al lado
de la cara y elegiremos aquella cuya longitud sea igual a la dis-
tancia entre los incisivos centrales superiores y el ángulo de la
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Figura 1. Colocación de la cánula orofaríngea en el lactante.



mandíbula. Es conveniente su utilización cuando se ventila con
mascarilla facial, pero no se debe usar en pacientes conscien-
tes ya que puede provocar vómitos, con riesgo de aspiración, o
inducir laringoespasmo. 

La técnica de introducción en niños es igual que en el adul-
to; es decir, se introduce con la concavidad hacia arriba hasta
que la punta llegue hasta el paladar blando en cuyo momento
se rota 180º y se desliza detrás de la lengua. En los lactantes se
introduce con la convexidad hacia arriba ayudándonos de un
depresor o de la pala del laringoscopio para deprimir la len-
gua (Fig. 1).

3º.- Aspiración de secreciones de la boca, faringe y tráquea.
Se emplearán sondas adecuadas para la edad de cada niño (Tabla
I). En niños pequeños la presión del sistema de aspiración no su-
pera los 80-120 mmHg. 

4º.- La intubación endotraqueal constituye el método más
eficaz para establecer y mantener con seguridad la apertura de
la vía aérea(1-4). Sin embargo, antes de proceder a la intubación
debe efectuarse la ventilación con bolsa autoinflable y mascari-
lla, para oxigenar adecuadamente al paciente (véase más ade-
lante el paso de optimización de la ventilación). 

La intubación se puede realizar por vía orotraqueal o naso-
traqueal. En general, es más rápida la intubación orotraqueal por
lo que esta técnica es la indicada durante la RCP, en la que el
tiempo es fundamental. 

Además de ser el método más eficaz de apertura de la vía
aérea, la intubación endotraqueal garantiza una ventilación y un
aporte de oxígeno adecuados, previene la distensión gástrica y
la aspiración pulmonar, facilita la aspiración de secreciones de
la vía aérea, permite administrar algunos de los fármacos em-
pleados en la RCP mientras se consigue una vía venosa, facili-
ta la sincronización entre la ventilación y el masaje cardíaco y
permite aplicar presión positiva al final de la espiración (PEEP)
en caso de que sea necesario.

Existen una serie de diferencias anatómicas en la vía aérea
del niño con respecto al adulto que hay que tener presentes pa-
ra facilitar la intubación: la lengua es relativamente mayor; la
laringe es más estrecha, corta, anterior, y está situada más alta,
y su ángulo con respecto a la lengua es más agudo; la epiglotis
es proporcionalmente más larga y en forma de omega. Por estas
razones, se recomienda la utilización del laringoscopio con pa-
la recta en recién nacidos y lactantes pequeños. Por otra parte,
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Tabla I Material para optimización de la vía aérea y ventilación

Edad Prematuro RN y <6 meses 1-2 años 2-5 años 5-8 años >8 años
<6 meses <1año

Cánula orofaríngea 00 0 1 2 3 4 4-5

Redonda Redonda Triangular Triangular Triangular Triangular Triangular
Mascarilla facial - redonda

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo
prematuros recién lactantes niños niños niños adulto

nacido pequeño

Bolsa autoinflable 250 ml 500 ml 500 ml 500 ml 1.600-2.000 1.600-2.000 1600-2000
ml ml ml

Tubo endotraqueal <1,5 kg : >2,5 kg: 4 4-4,5 4+(edad/4) 4+(edad/4) 4+(edad/4)
2,5 3,5 (años) (años) (años)

>1,5 kg : 3

(cm aproximados
a introducir por boca) (8) (10-12) (12) (14) (16) (18) (20-22)

Laringoscopio Pala recta Pala recta Pala recta Pala curva Pala curva Pala curva Pala curva
o curva o curva

nº 0 nº 1 nº 1 nº 1-2 nº 2 nº 2-3 nº 2-3

Pinza Magill Pequeña Pequeña Pequeña Pequeña Mediana Mediana Grande
o mediana o grande

Sonda aspiración
traqueal 6 6-8 8-10 8-10 10-12 12-14 12-14



el calibre de la tráquea de los niños es más pequeño, presen-
tando los menores de 8 años el mayor estrechamiento a nivel del
cartílago cricoides, mientras que en los mayores de esa edad y
en los adultos la zona más estrecha se encuentra a nivel de las
cuerdas vocales. Por ello, en los lactantes y niños menores de
8 años es aconsejable utilizar tubos endotraqueales sin balón pa-
ra minimizar la lesión del cartílago cricoides.

Para elegir el tamaño adecuado del tubo endotraqueal exis-
ten diferentes métodos. El diámetro interno del tubo endotra-
queal es aproximadamente igual al dedo meñique del paciente
pediátrico. Sin embargo, estimar el tamaño del tubo por este mé-
todo puede resultar difícil. En los recién nacidos a término y lac-
tantes menores de 6 meses se recomienda emplear un tubo de
3,5 mm, mientras que en los comprendidos entre 6 meses y 1
año un tubo de 4 mm. Para los niños mayores de 1 año se pue-
de utilizar la siguiente fórmula: Calibre del tubo endotraqueal
(diámetro interno) = 4 + (edad años / 4).

Cualquiera que sea el método empleado, siempre se deben
tener preparados un tubo de tamaño superior y otro inferior por
si fueran necesarios. 

Se debe elegir la pala del laringoscopio de tamaño adecua-
do a la edad del paciente y comprobar el correcto funcionamiento
de la fuente de luz.

La técnica de intubación se efectuará como sigue:
a) Posición alineada del paciente y con la cabeza en hiper-

extensión moderada, tanto menos hiperextendida cuanto más pe-
queño es el niño; así, en el RN la cabeza debe colocarse en po-
sición neutra o de “olfateo”, y por debajo de los 2 años no es pre-
cisa la extensión del cuello para intubación oral, ya que la la-
ringe está situada más anteriormente que en el adulto, y la ex-
tensión del cuello desplazaría la laringe más adelante, haciendo
más difícil la intubación. Si existe sospecha de traumatismo, la
columna cervical debe ser inmovilizada durante la intubación.

b) Apertura de la boca (con los dedos pulgar e índice de la ma-
no derecha) e introducción de la pala del laringoscopio por el lado
derecho de la boca, desplazando la lengua hacia la izquierda.

c) Avanzar la hoja del laringoscopio hasta la vallécula, en
caso de usar la pala curva, o hasta deprimir (“calzar”) la epi-
glotis, si se utiliza la pala recta (Fig. 2).

d) Traccionar verticalmente del mango del laringoscopio. En
algunos casos puede ser útil deprimir desde fuera la tráquea.

e) Introducir el tubo endotraqueal con la mano derecha por
la comisura labial derecha, hasta pasar las cuerdas vocales 1-2
cm. La intubación debe intentarse únicamente si la glotis se vi-
sualiza completamente, en caso contrario es muy probable que
el tubo se desplace al esófago, produciéndose una situación de
hipoxia. En caso de intubación orotraqueal difícil, podemos uti-
lizar un fiador semirrígido que, colocado dentro de la luz del tu-
bo le dé mayor consistencia, facilitando su introducción a tra-
vés de las cuerdas vocales. La punta del fiador no debe sobre-
pasar el extremo distal del tubo para evitar que pueda lesionar
la laringe o la tráquea.

f) Una vez que el paciente está intubado, debe fijarse el tu-
bo para evitar su desplazamiento. Antes debe comprobarse que
su posición sea correcta: ambos hemitórax deben desplazarse si-
métricamente durante la ventilación con presión positiva y la
auscultación de los dos pulmones debe ser adecuada. 

Las maniobras de reanimación no deben interrumpirse más
de 30 segundos mientras se efectúa la intubación. Si no se con-
sigue en ese tiempo, se retirará el tubo endotraqueal, colocando
de nuevo la cánula orofaríngea, y se ventilará otra vez con bol-
sa y mascarilla facial hasta oxigenar adecuadamente al pacien-
te, antes de realizar un nuevo intento de intubación.

5º.- La mascarilla laríngea(5,6) puede ser de utilidad en la RCP,
pero siempre como una alternativa a la intubación endotraque-
al. Está indicada en casos de dificultad de intubación como con-
secuencia de traumatismos cervicales o faciales, quemaduras en
la cara o anomalías anatómicas, o cuando el reanimador no tie-
ne experiencia en la intubación endotraqueal. Sus ventajas fun-
damentales son el fácil aprendizaje y la rapidez de colocación.
Sus desventajas son que no consigue un completo aislamiento
de la vía aérea (riesgo de aspiración pulmonar si se produce un

Recomendaciones de reanimación cardiopulmonar básica, avanzada y neonatal (III)  553VOL. 51 Nº 5, 1999

✂

Figura 2. Técnica de intubación en el lactante.

Tabla II Tamaño de la mascarilla laríngea según el
peso del paciente

Peso (kg) Tamaño Volumen máximo de hinchado (ml)

< 5 1 4
5 - 10 1,5 7
10 - 20 2 10
20 - 30 2,5 15
30 - 70 3 20
> 70 4 30
> 90 5 40



vómito) y que es difícil ventilar cuando se requieren presiones
elevadas en la vía aérea. 

La técnica de inserción es como sigue:
a) Preparar la mascarilla: Elegir el tamaño adecuado (Tabla

II). Comprobar el manguito (hinchar y deshinchar). Lubrificar
sólo la parte posterior (sin hendiduras) del manguito. Deshinchar
la mascarilla apoyando su cara anterior sobre una superficie pla-
na, para evitar que se formen pliegues.

b) Colocar al niño en posición de olfateo igual que para la
intubación y abrirle bien la boca.

c ) Introducir la mascarilla laríngea deshinchada con la aper-
tura en la parte anterior, aplicando la punta de la misma contra
el paladar y usando el dedo índice para guiar el tubo hacia la par-
te posterior de la faringe.

d) Avanzar hasta que se note una resistencia (señal de haber
alcanzado el esfínter esofágico superior) y entonces empujar fir-
memente con la palma de la mano el conector.

e) Insuflar el manguito (la mascarilla se desplazará ligera-
mente hacia fuera) y comprobar que la línea negra que tiene el
tubo en su cara posterior coincide con la mitad del paladar (es-
to asegura que la mascarilla está centrada). 

6º.- La cricotiroidotomía de urgencia se empleará únicamente
en los casos en que sea imposible intubar al paciente (cuerpos
extraños en la glotis, traumatismo severo de la cara, etc.). Se pue-
de realizar con un equipo de cricotiroidotomía (con método de
Seldinger o punción con cánula a través de una aguja), o si no se
dispone de él con un angiocatéter del número 14 al que se le adap-
tará una conexión de un tubo endotraqueal del número 3. 

La técnica de realización es:
1º Colocar al niño con la cabeza en hiperextensión. 
2º Localizar la membrana cricotiroidea y puncionar en su

parte central desde la cabecera del paciente con una inclinación
hacia debajo de 45º en dirección caudal, con la cánula conecta-
da a una jeringa con suero.

3º Cuando se aspire aire, introducir la cánula y retirar la aguja.
4º Conectar, ventilar con bolsa y comprobar la entrada de ai-

re. 
La cricotiroidotomía sólo debe realizarse como última al-

ternativa, ya que si el reanimador no tiene suficiente experien-
cia el riesgo de complicaciones es muy elevado (hemorragia,
perforación traqueal, colocación incorrecta). 

b) Ventilación
El objetivo de la RCP avanzada en este paso es optimizar la

ventilación, ya iniciada durante la RCP básica, mediante el apor-
te de oxígeno y la utilización de medios técnicos adecuados.

Antes de intubar al niño debemos ventilarle con resucitador
manual acoplado a una mascarilla facial y oxígeno a la mayor
concentración posible.

Durante la parada cardíaca diversos factores contribuyen a
una progresiva hipoxemia e hipoxia tisular. En el mejor de los
casos, la ventilación con aire espirado proporciona una concen-
tración del 16-17% de oxígeno, con una presión alveolar má-
xima de oxígeno de 80 mmHg. Como además el masaje cardía-

co externo sólo proporciona una parte del gasto cardíaco normal
(20%), el aporte de oxígeno está marcadamente disminuido. Por
otra parte, durante la PCR se produce un gran aumento del corto-
circuito intrapulmonar, debido a la existencia de alteraciones en
la relación ventilación/perfusión. Por todo ello, se recomienda
utilizar inicialmente durante la RCP oxígeno a concentracio-
nes elevadas. 

Los resucitadores manuales constan, de forma simplificada,
de una bolsa autoinflable y de una válvula que impide la reins-
piración del aire espirado. Los hay de diferentes tamaños y hay
que elegir el más apropiado según la edad niño. En líneas ge-
nerales, existen 3 tamaños diferentes: modelo de lactante con
una capacidad de 250 ml; modelo infantil con una capacidad de
más de 450 ml; y modelo de adulto con una capacidad de 1.600-
2.000 ml. En la RCP pediátrica se utilizarán únicamente los mo-
delos infantil y adulto, empleándose uno u otro según la edad
del paciente (tabla I), reservándose el modelo de lactante sólo
para neonatos prematuros. Los resucitadores empleados en la
RCP no deben tener válvula de sobrepresión. Si la tienen debe
ser anulada, ya que la presión requerida durante la RCP puede
exceder la presión limitada por la válvula y proporcionar volú-
menes insuficientes, especialmente durante la ventilación con
mascarilla. Los resucitadores manuales deben disponer de bol-
sa o tubo reservorio en la parte posterior. En este caso, si se
conecta con un flujo de oxígeno de unos 15 litros/minuto se pue-
de alcanzar una concentración de oxígeno superior al 90%.

Las mascarillas faciales varían de tamaño y forma según la
edad. La mascarilla correcta para un niño es aquella que propor-
ciona un sellado hermético en la cara y abarca desde el puente de
la nariz hasta la hendidura de la barbilla, cubriendo la nariz y la
boca, sin comprimir los ojos. Debe disponer de un manguito con
cámara de aire, para conseguir un contacto más estrecho con la
cara y evitar que se produzcan fugas durante la ventilación. En
menores de 6 meses pueden ser utilizadas indistintamente mas-
carillas redondas o triangulares, mientras que en los mayores
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Figura 3. Ventilación con mascarilla facial.



de esa edad deben ser siempre triangulares. Las mascarillas de-
ben ser transparentes, con el fin de poder observar el color de los
labios y si se produce regurgitación del contenido gástrico. 

Técnica de ventilación con bolsa y mascarilla(1):
a) Posición adecuada de la cabeza. El grado de hiperexten-

sión será variable, con un mayor grado de hiperextensión cuan-
to mayor sea el niño. En lactantes se mantendrá una posición
neutra, evitando la hiperextensión.

b) Colocación de una cánula orofaríngea.
c) Elección y colocación de la mascarilla, que debe quedar

bien ajustada.
d) En los niños pequeños se colocarán los dedos 4º y 5º de-

trás del ángulo de la mandíbula, mientras que el 3º se coloca de-
bajo del mentón, desplazando hacia arriba y adelante el maxilar
inferior. El pulgar y el índice se colocarán respectivamente so-
bre las zonas nasal y mentoniana de la mascarilla, próximos a la
conexión con el resucitador (Fig. 3).

e) La distensión gástrica puede ser minimizada mediante la
aplicación de presión en el anillo cricoides (maniobra de Sellick),
aunque hay que tener en cuenta que,en lactantes, una excesiva
compresión del cricoides puede colapsar la vía aérea.

f) Las compresiones de la bolsa serán ajustadas para sumi-
nistrar un volumen que permita una movilización adecuada del
tórax.

g) La frecuencia respiratoria variará con la edad:
30-40 respiraciones por minuto en RN
20-25 respiraciones por minuto en lactantes
15-20 respiraciones por minuto en niños mayores
La figura 4 resume el algoritmo de manejo de la vía aérea en

la reanimación cardiopulmonar avanzada.

4. Soporte circulatorio
La comprobación del pulso y el masaje cardíaco externo se

realizaran según se ha descrito en la RCP básica. La relación
masaje cardíaco/ventilación será igual que en la RCP básica (5/1),
realizándose preferentemente de forma sincronizada. Para ga-
rantizar la eficacia del masaje es imprescindible que el pacien-
te descanse sobre un plano indeformable, por lo que es preciso
utilizar un tablero dorsal cuando la parada cardíaca se presenta
en un enfermo que se encuentra en una cama. Este tablero de-
be abarcar desde los hombros hasta la cintura del paciente y
todo el ancho de la cama.

No está indicada en niños la utilización del cardiocom-
presor mecánico o de la compresión y descompresión acti-
vas (ACD), ya que no existen tamaños adecuados y pueden
producir graves complicaciones. El masaje cardíaco interno
(tórax abierto) sólo se utilizará en casos excepcionales y muy
concretos, como en el caso de pacientes pediátricos someti-
dos a cirugía cardíaca y en áreas específicas, como el quiró-
fano y las UCIP. La utilización de otras técnicas asociadas al
masaje cardíaco externo como la compresión abdominal con-
tinua, la contrapulsación abdominal o el pantalón antishock
no han sido suficientemente contrastadas en el campo pediá-
trico. Por tanto, su uso en niños no está recomendado en el

momento actual.
El control de la eficacia de las maniobras se hará como en la

RCP básica más la utilización de otros medios técnicos como:
- Tensión arterial por oscilometría (o intravascular si el pa-

ciente tenía canalizada una arteria al surgir la parada).
- Pulsioximetría para determinar la saturación transcutánea

de oxígeno, aunque su valor puede estar muy limitado en las si-
tuaciones de shock.

5. Vías de infusión, farmacos y líquidos en
RCP
a) Accesos vasculares

El establecimiento de un acceso vascular es un paso funda-
mental de la RCP avanzada, ya que es imprescindible para la in-
fusión de los fármacos y líquidos. Sin embargo, en los niños la
canalización de una vena puede ser difícil sobre todo en situa-
ción de PCR, en la que sus pequeños vasos están colapsados(7).
Dada la necesidad urgente de conseguir un acceso vascular es
imprescindible establecer un orden de prioridades que se basa
en los siguientes criterios:

1º. La vena seleccionada en primer lugar debe ser la perifé-
rica más gruesa, más accesible, con recorrido anatómico cons-
tante, más próxima a la circulación central y que su canalización
no interfiera con el resto de las maniobras de reanimación. Si
tras tres intentos o consumidos 90 segundos no se ha consegui-
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Figura 4. Algoritmo de la vía aérea en la RCP avanzada.

MASCARILLA FACIAL Y
BOLSA DE VENTILACION

INTUBACION

SI

Ventilación a través del
tubo endotraqueal

Ventilación con
mascarilla facial y bolsa

MASCARILLA LARINGEA

NO

Ventilación con
mascarilla facial

y bolsa

CRICOTIROIDOTOMIA

NO

Ventilación con
mascarilla
laríngea

SI



do su canalización, debe buscarse una vía alternativa.
2º. Si el paciente está intubado, puede utilizarse el tubo en-

dotraqueal para introducir a su través algunos fármacos útiles en
RCP (sobre todo la adrenalina).

3º. Si el niño no está intubado y/o es necesaria la infusión de
líquidos, se canalizará una vía intraósea por la que, además, pue-
de perfundirse cualquier fármaco.

4º Si también fracasa la vía intraósea, se recurrirá a la pun-
ción percutánea urgente de la vena femoral o a la disección de
la vena safena. Durante la RCP inicial no es necesario canalizar
una vía central, salvo que no haya sido posible canalizar otra vía
o que el reanimador tenga amplia experiencia en su canaliza-
ción. La canalización de una vena central generalmente se rea-
liza cuando el paciente ya ha recuperado la circulación espon-
tánea.

1º. Canalización de venas periféricas: si bien es cierto que
cualquier vena periférica puede ser útil en RCP, deben elegirse
en primer lugar las venas de la fosa antecubital (mediana cefá-
lica, mediana basílica, antecubital), ya que las de las extremi-
dades suelen estar más colapsadas, tienen recorridos variables y
están más alejadas de la circulación central(1,2,8). Los catéteres
sobre aguja, también conocidos como angiocatéteres, son los
dispositivos preferidos para la canalización venosa, ya que tie-
nen las ventajas de ser más estables y de luz más amplia. Existen
diferentes calibres (del 26 al 14 Gauges); debiendo elegirse el
mayor posible de acuerdo con la edad del paciente, la vena se-
leccionada y la experiencia de la persona que va a efectuar la
punción. Generalmente se recomienda insertarlos con el bisel
dirigido hacia arriba; sin embargo, algunos autores sugieren que,
en la RCP pediátrica, puede ser más eficaz pinchar con el bisel
dirigido hacia abajo para facilitar la canalización de las peque-
ñas venas colapsadas. 

La técnica de canalización de las venas periféricas es como
sigue (Fig. 5): 

a) Se coloca un compresor por encima del punto donde se
va a pinchar.

b) Se fija la vena presionando con el dedo pulgar de la ma-
no que sujeta el brazo del paciente 1 cm por debajo del punto de
punción y se pincha la piel que cubre la vena con el angiocaté-
ter conectado a una jeringa cargada con suero fisiológico, con
una inclinación de unos 15º sobre el plano frontal. 

c) Se profundiza siguiendo la dirección de la vena, ejerciendo,
al mismo tiempo, una ligera aspiración con el émbolo de la je-
ringa, hasta apreciar cómo fluye libremente la sangre. En ese
momento, se introduce el angiocatéter unos milímetros más pa-
ra canalizar la vena.

d) Manteniendo esa posición, se desliza únicamente la cá-
nula en toda su longitud dentro de la luz del vaso. Después de
retiran la aguja y la jeringa, se conecta de nuevo esta última a la
cánula y se aspira para confirmar que se mantiene dentro de la
luz del vaso. 

2º. La vía endotraqueal: representa un buen acceso alter-
nativo para la administración de algunos fármacos útiles para
la RCP en los pacientes intubados que no disponen de acceso

venoso. Su utilización se basa en que: 1º, algunos medi-
camentos, entre los que se encuentra la adrenalina, son capa-
ces de atravesar los finos endotelios alvéolo-capilares; 2º, la
superficie alveolar es muy amplia (desde 2,8 m2 en el neona-
to, hasta 60 m2 en el adulto), constituyendo un gran área de dis-
tribución; y 3º, los fármacos que atraviesan la membrana al-
véolo-capilar entran, a través de las venas pulmonares, en el
lado izquierdo de la circulación, justo donde han de ejercer su
acción(9).

La técnica de aplicación es como sigue: 
a) Se carga la dosis estimada de fármaco, por ej. adrenalina

(0,1 ml/kg de adrenalina al 1/1.000) a la que se añade una can-
tidad de suero salino proporcional al peso del paciente (aproxi-
madamente 0,5 ml/kg)(1,2); se mezclan la adrenalina y el suero
fisiológico en una jeringa cuya capacidad debe ser muy superior
al volumen de dicha mezcla, con el fin de que, al colocarla ver-
ticalmente, ambas substancias se depositen en la parte inferior
mientras que en la superior queda una gran cámara de aire. 

b) Se introduce el pabellón de la jeringa directamente so-
bre el tubo endotraqueal (sin la conexión del mismo), empujan-
do enérgicamente el émbolo para propulsar el contenido lo más
lejos posible dentro del tracto traqueobronquial.

c) Se coloca de nuevo la conexión del tubo endotraqueal aco-
plada a una bolsa autoinflable y se efectúan 5 hiperinsuflaciones
para impulsar el medicamento hasta los alvéolos pulmonares.

3º La vía intraósea: es una excelente alternativa cuando, en
situación de PCR, no se ha conseguido canalizar una vena peri-
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Figura 5. Técnica de canalización intravenosa.



férica en el tiempo establecido. Su utilización se basa en el he-
cho de que la cavidad medular de los huesos largos está ocupa-
da por una rica red de capilares sinusoides que drenan a un gran
seno venoso central, que no se colapsa ni siquiera en situación
de PCR, pasando los fármacos y líquidos a la circulación ge-
neral con una rapidez similar a como lo harían por cualquier otra
vena periférica(10). La extremidad proximal de la tibia es el lu-
gar recomendado en los menores de 6 años; a partir de esa edad,
debe utilizarse el maléolo tibial interno que conserva médula ro-
ja en su cavidad durante toda la vida. Otras alternativas son: la
cara posterior de la metáfisis del radio, cara anterior de la cabe-
za humeral, cóndilo humeral, esternón y crestas ilíacas(10). Nunca
se utilizará la vía intraósea en un hueso fracturado, previamen-
te puncionado o en los huesos de las extremidades inferiores en
los pacientes con traumatismo abdominal grave. Las principa-
les ventajas de la vía intraósea son la facilidad de aprender la
técnica, la rapidez y el alto porcentaje de éxitos en su consecu-
ción, que permite la administración de cualquier tipo de fár-
maco e infundir grandes cantidades de líquidos y las pocas com-
plicaciones que presenta(10). La técnica es como sigue (Fig. 6): 

a) Se colocará la pierna en rotación externa, apoyada sobre
una superficie dura. 

b) Se cogerá la aguja intraósea con la mano dominante de tal
manera que la empuñadura se sitúe en el talón interno de dicha
mano y los dedos índice y pulgar la sujeten, pinzándola, como
si de un lápiz se tratara, aproximadamente a 1 cm de la punta.
Con la otra mano, se palpará la tuberosidad anterior de la tibia
y el borde interno de la misma. En la línea media de ambos pun-
tos y a 1-2 cm por debajo se encuentra el sitio de punción. 

c) Se colocará la aguja perpendicularmente en dicho punto,
ejerciendo una fuerte presión sobre la empuñadura hasta notar
una cierta dureza que indica que estamos sobre el periostio; en
ese momento, se acentuará aún más la presión al tiempo que se
realiza un movimiento de rotación. Cuando se atraviesa la cor-
tical, sólo unos milímetros más allá del periostio, se nota una
brusca disminución de la resistencia y un “plop” característico. 

d) Se retirará el mandril, se conectará a la aguja una jerin-
ga cargada con suero fisiológico y se aspirará para comprobar
si sale sangre o médula ósea (sólo ocurre en el 12,5% de los ca-
sos). Se inyectará el suero de la jeringa para comprobar que pa-
sa con facilidad sin producir ninguna extravasación. 

Aunque está aceptado universalmente que lo prioritario es
intentar un acceso venoso periférico antes de colocar una vía in-
traósea, parece razonable recurrir en primer lugar a esta última
cuando los reanimadores se sientan incapaces de conseguir la
primera. Buscando precisamente la rapidez y la eficacia de la
consecución de la vía intraósea por personal inexperto, se han
diseñado algunos prototipos de “pistola de punción intraósea”
que, además, perforan sin esfuerzo las corticales de los huesos
de los adultos. Si se siguen las recomendaciones de la técnica de
inserción de la aguja intraósea, se suele conseguir en más del
85% de los casos al primer intento con pocas complicaciones.

4º Canalización de las venas centrales: Las venas centrales
tienen las ventajas de su mayor calibre y que los fármacos y lí-

quidos alcanzan su efecto más rápidamente que cuando se usan
las venas periféricas. A pesar de ello, debido a su mayor difi-
cultad técnica y al mayor riesgo de complicaciones, su canali-
zación sólo está indicada en aquellas circunstancias en las que
han fracasado los intentos de conseguir las venas periféricas o
sus alternativas, o tras la recuperación de la circulación espon-
tánea en la estabilización posterior del paciente. Si es necesario
canalizar urgentemente una vena central durante la reanimación,
se elegirá la vena femoral por ser la que menos interfiere con
el resto de las maniobras. La técnica de canalización es como si-
gue: 

a) Con el muslo en ligera abducción y rotación externa, se
identificará el latido de la arteria femoral y se puncionará con el
angiocatéter a 1-2 cm por debajo del ligamento inguinal, in-
mediatamente medial al latido arterial en los neonatos y a 0,5
cm en los niños y adolescentes. En ausencia de latido, la arte-
ria se localizará en el punto que se sitúa en la mitad de la dis-
tancia existente entre la cresta ilíaca anterosuperior y la sínfi-
sis del pubis. 

b) Se dirigirá la aguja siguiendo el eje del muslo en direc-
ción al ombligo, con una inclinación de unos 15º, profundizan-
do al tiempo que se aspira con la jeringa hasta obtener un flujo
de sangre. 

c) Se deslizará la cánula hasta introducirla dentro de la ve-
na, sin movilizar en absoluto la unidad formada por la jeringa y
el angiocatéter. 

d) Una vez canalizada la vena, se retira la aguja y se co-
nectará de nuevo la jeringa con suero a la cánula para aspirar y
confirmar la posición intravascular.

Una vez estabilizado el paciente, la misma cánula puede uti-
lizarse para introducir un catéter más largo, siguiendo la técni-

Recomendaciones de reanimación cardiopulmonar básica, avanzada y neonatal (III)  557VOL. 51 Nº 5, 1999

✂
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ca de Seldinger: se introduce a través de la cánula una guía me-
tálica hasta la luz de la vena; se retira la cánula sin mover la guía;
se amplía el orificio de la piel con una hoja de bisturí triangu-
lar y se tuneliza el tejido celular subcutáneo hasta la luz del
vaso con un dilatador dirigido por la misma guía; se retira el di-
latador y se sustituye por el catéter largo, de varias luces, que se
introduce hasta que se calcule que su punta quede situada en la
entrada de la aurícula derecha; finalmente, se retira la guía y se
aspira para comprobar la situación intravascular del catéter. 

La canalización de las venas yugular interna y subclavia re-
quiere más experiencia; su situación anatómica las hace poco
accesibles mientras se realizan maniobras de reanimación, y pre-
sentan más riesgo de complicaciones severas. Por estos motivos
sólo deben canalizarse por personal con suficiente experiencia,
en la fase de estabilización de la reanimación.

5º Canalización de la vena safena por disección: en aquellas
circunstancias en las que no se haya podido conseguir un acce-
so venoso ni intraóseo o si éstos son insuficientes, puede dise-
carse la vena safena, en el maléolo tibial, ya que no interrumpe
la RCP.

La figura 7 resume el algoritmo de las vías de infusión du-
rante la RCP avanzada pediátrica.

b) Fármacos y líquidos en RCP
1. Adrenalina: es el principal medicamento de la reanima-

ción cardiopulmonar. Está indicada en la PCR con cualquier
tipo de ritmo en el ECG. A dosis elevadas la adrenalina aumenta
las resistencias vasculares sistémicas y eleva la presión arterial.
Al aumentar la presión diastólica aórtica, se incrementa el flujo
al miocardio a través de las arterias coronarias.

La dosis inicial recomendada por vías intravenosa e intraó-
sea es de 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de la dilución al 1/10.000). La
dosis para la administración endotraqueal es 10 veces supe-
rior; es decir, 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de la dilución al 1/1.000)(1-

4) La segunda dosis y las sucesivas que, en caso necesario, se re-
petirán cada 3 minutos, serán de 0,1 ml/kg de la dilución al
1/1.000, independientemente de la vía por donde se adminis-
tren(1-4,11). En los neonatos, sólo se recomienda triplicar la 2ª y
sucesivas dosis si fracasa la inicial, y se utilizará siempre di-
luida al 1/10.000 sea cual fuere la vía de administración, ya que
existe la posibilidad de que la adrenalina se deposite en los al-
véolos y mantenga unos niveles sanguíneos prolongados que
puedan producir una importante hipertensión arterial si se res-
tablece la circulación espontánea. 

Algunos estudios realizados en adultos no encuentran dife-
rencias significativas en la recuperación de la circulación es-
pontánea, la supervivencia, ni en la evolución neurológica, cuan-
do comparan la dosis de 1 mg de adrenalina con dosis más ele-
vadas (12). La eficacia de las dosis altas de adrenalina tampoco
está totalmente confirmada en pediatría(13), ya que estudios re-
cientes ponen en evidencia la escasa diferencia en la recupera-
ción de la circulación espontánea, la supervivencia a las 24 ho-
ras y al alta hospitalaria, así como en el porcentaje y la intensi-
dad de las secuelas a largo plazo(14,15).

Ningún otro fármaco, noradrenalina, fenilefrina ni metoxa-
mina, ha demostrado ser superior a la adrenalina en la RCP(16).
Actualmente se está ensayando la utilización de la vasopresina
en pacientes adultos en PCR(17), pero aún se necesitan más es-
tudios para demostrar su eficacia. 

2. Bicarbonato sódico: Durante la PCR se produce una aci-
dosis respiratoria y metabólica. El mejor método de corregir es-
ta acidosis mixta es conseguir una ventilación y circulación efi-
caces. La administración de bicarbonato está muy controverti-
da en la RCP, ya que puede tener efectos secundarios (aumenta
la acidosis intracelular, desvía a la izquierda de la curva de diso-
ciación de la hemoglobina, produce hipernatremia e hiperos-
molaridad, cambios rápidos del potasio intracelular y descen-
sos de la calcemia). Sin embargo, un pH < 7,10 empeora la ca-
pacidad de recuperación miocárdica, y se ha demostrado re-
cientemente que el bicarbonato disminuye la acidosis del siste-
ma nervioso central, mejora la supervivencia y disminuye las se-
cuelas neurológicas cuando se utiliza en reanimaciones prolon-
gadas(18).

En el momento actual se recomienda administrar bicarbo-
nato en los casos de PCR prolongada (más de 10 minutos), y en
la acidosis metabólica documentada (pH < 7,10) y repetirla ca-
da 10 minutos de reanimación. La dosis es de 1 mEq/kg diluido
al 1/2 con suero fisiológico, por vía intravenosa o intraósea(1-4).

Se han ensayado otros agentes alcalinizantes como el THAM,
Carbicarb, carbonato sódico y tribonato sin que ninguno de ellos
haya demostrado tener ventajas sobre el bicarbonato. 

3. Cloruro cálcico: Aunque la administración de calcio pro-
duce habitualmente un aumento de la fuerza contráctil miocár-
dica, de las resistencias vasculares periféricas y de la presión ar-
terial, no ha demostrado mejorar los resultados de la RCP. En el
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Figura 7. Algoritmo de las vías de infusión.
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momento actual el calcio sólo está indicado cuando existe una
hipocalcemia documentada, hiperpotasemia, hipermagnesemia
o bloqueo de los canales del calcio.

Se utilizará cloruro cálcico, ya que consigue niveles de cal-
cio elemental rápidos y sostenidos. La dosis recomendada es de
20 mg/kg (0,2 ml de la solución de cloruro cálcico al 10%) di-
luido al medio en suero fisiológico e inyectado lentamente.

4. Atropina: Las indicaciones de la atropina en la PCR pe-
diátrica se reducen al tratamiento de la bradicardia sintomática,
a la prevención y tratamiento de la bradicardia por estimulación
vagal durante la intubación endotraqueal y al bloqueo aurículo-
ventricular completo. Como en la infancia la causa más frecuente
de bradicardia es la hipoxia, la primera maniobra a realizar es
asegurar que la ventilación y oxigenación son adecuadas; si a
pesar de ello persiste la bradicardia severa, debe utilizarse adrena-
lina, ya que tiene efecto cronotrópico e inotrópico.

La dosis de atropina recomendada es de 0,02 mg/kg. Se pue-
de administrar por vía intravenosa, intraósea o endotraqueal. La
dosis mínima, independientemente del peso del paciente, es de
0,1 mg (para evitar la bradicardia paradójica que producen las
dosis bajas) y la máxima de 0,5 mg para los niños y de 1 mg pa-
ra los adolescentes. Puede repetirse cada 5 minutos. 

5. Líquidos: La parada cardíaca secundaria al shock hipo-
volémico es más frecuente en los niños que en los adultos.
Durante la RCP las indicaciones de expansión con volumen son:
la actividad eléctrica sin pulso, y la sospecha de que la PCR
está producida o acompañada de hipovolemia. Sin embargo la
expansión con volumen no debe hacerse de forma indiscrimi-
nada, ya que no debe olvidarse que el uso de grandes cantidades
de líquidos durante la RCP puede comprometer después el flu-
jo sanguíneo de los órganos vitales.

El tipo de líquido ideal para la expansión en los niños en
PCR está aún en debate. Las soluciones cristaloides, tales como
el suero salino fisiológico, el Ringer y lactato Ringer son eco-
nómicas, muy fáciles de manejar, pero sólo expanden transito-
riamente el volumen intravascular, ya que sólo 1/4 del volumen
perfundido permanece en ese compartimiento más allá de unos
minutos. No deben utilizarse soluciones glucosadas que expan-
den poco, producen hiperglucemia, inducen diuresis osmótica e
hipopotasemia y empeoran las posibles lesiones isquémicas ce-
rebrales. Las soluciones coloides permanecen en el espacio in-
travascular mucho más tiempo; por eso, los dextranos, las gela-
tinas y la albúmina al 5% pueden ser eficaces si fracasan dos bo-
los consecutivos de cristaloides. En la actualidad, se están in-
vestigando nuevas mezclas de soluciones de suero salino hiper-
tónico con dextrano. 

Los volúmenes de carga deben ser de 20 ml/kg de una so-
lución cristaloide administrada tan rápidamente como sea po-
sible (en menos de 20 minutos). Si tras la reevaluación del pa-
ciente persisten los signos del shock, se repetirán los bolos de
líquidos.

6. Diagnóstico y tratamiento de las
arritmias

a) Monitorización y diagnóstico de las arritmias
El diagnóstico del ritmo cardíaco durante una parada car-

diorrespiratoria en la infancia se puede realizar mediante la mo-
nitorización del ECG con las palas del desfibrilador o con elec-
trodos autohadhesivos conectados a un monitor de electrocar-
diograma y/o a un desfibrilador.

La monitorización con las palas del desfibrilador es más rá-
pida pero impide realizar simultáneamente el masaje cardíaco,
por lo que sólo se utilizará para el diagnóstico inicial. 

Sistemática de diagnóstico:
Durante la PCR en la infancia el diagnóstico de las arritmias

debe ser rápido y sencillo. El objetivo es clasificar el ritmo en
uno de los grupos fundamentales de arritmias e inmediatamen-
te determinar si ese ritmo es efectivo o no lo es (mediante la pal-
pación del pulso arterial central y/o la determinación de la ten-
sión arterial). No se debe perder tiempo en realizar un diag-
nóstico electrocardiográfico muy preciso. Hay que recordar que
la parada cardíaca se diagnostica por la ausencia de pulso arte-
rial central palpable (independientemente del ritmo electrocar-
diográfico). Pero el tipo de ritmo que produce la PCR determi-
nará el tratamiento farmacológico y/o eléctrico. 

La sistemática de diagnóstico recomendada es (Fig. 8):
1º Análisis de los complejos QRS (actividad eléctrica ven-

tricular): 
a) Ausencia o presencia de complejos QRS: Si no hay com-

plejos QRS el ritmo es una asistolia.
b) Características de los complejos QRS: Aunque existen al-

gunas excepciones, en el análisis de los complejos QRS duran-
te una PCR se debe considerar que:

- Un QRS ancho corresponde a un ritmo de origen ventri-
cular.

- Un QRS estrecho corresponde a un ritmo supraventricular
(sinusal, auricular o nodal). 

c) Frecuencia: Debe valorarse dependiendo de la edad del
niño, ya que los valores normales van disminuyendo al aumen-
tar la edad, desde unos 140 lpm en el neonato a 70 lpm en el ado-
lescente. Por tanto una frecuencia de 70 lpm es una bradicar-
dia en un lactante de 1 mes y una frecuencia normal en un niño
de 10 años.

d) Ritmo: Regular (la distancia entre los complejos QRS es
siempre la misma).

Irregular (la distancia entre los complejos QRS es variable).
Con este primer análisis podremos valorar si el niño tiene un
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Figura 8. Identificación del ritmo durante la PCR: Complejo QRS: acti-
vidad eléctrica ventricular, Onda P. Actividad eléctrica auricular, presen-
cia de latidos prematuros, presencia de artefactos. 
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ritmo ventricular o supraventricular, si la frecuencia es normal
o está en taquicardia o bradicardia, y si el ritmo es regular o irre-
gular.

2º Análisis de la onda P (actividad eléctrica auricular):
En la onda P las características fundamentales a valorar du-

rante una PCR son:
a) Presencia (ritmo auricular) o ausencia (ritmo no auricular).
b) Acoplamiento de las ondas P y los complejos QRS. 
- Si a cada onda P le sigue un complejo QRS y siempre exis-

te la misma distancia P-R el ritmo será sinusal.
- Si existen ondas P (auriculares) y ondas QRS (ventricula-

res) que no están acopladas el ritmo será un bloqueo aurículo-
ventricular.

3º Latidos prematuros o extrasístoles:
Si existen complejos electrocardiográficos anormales se de-

be analizar:
a) Su origen: ventricular (ancho), supraventricular (estrecho).
b) Si todas las extrasístoles tienen igual morfología (unifo-

cales) o diversa morfología (multifocales).
c) Si son frecuentes o poco frecuentes.
d) Si son aislados o van varios seguidos (en salvas).
4º Si existen artefactos:
Durante la PCR y la RCP se pueden producir múltiples ar-

tefactos. Los más importantes son: 
- Desconexión de los electrodos: simula una asistolia.
- Movimientos: simulan extrasístoles o fibrilación ventricu-

lar.
- Masaje cardíaco: cada compresión cardíaca puede dar la

imagen de un complejo ventricular.
En resumen, el análisis del ECG va orientado a determi-

nar:

1º Complejos QRS:
- No existen: el ritmo es una asistolia.
- Los complejos QRS son anchos: el ritmo es ventricular. 
a) Ritmo lento: Bradicardia ventricular.
b) Ritmo rápido: Taquicardia o fibrilación ventricular.
- Los complejos QRS son estrechos: el ritmo es supraven-

tricular.
a) Ritmo lento: Bradicardia supraventricular (sinusal, auri-

cular o nodal).
b) Ritmo rápido: Taquicardia supraventricular (sinusal, au-

ricular o nodal).
2º Ondas P y acoplamiento P-R:
- No existen ondas P: el ritmo no es sinusal ni auricular.
- Existen ondas P y están acopladas con los complejos QRS:

ritmo sinusal.
- Existen ondas P pero no están acopladas: Bloqueo aurí-

culo-ventricular.
3º ¿Existen latidos prematuros? ¿Cómo son?: anchos (ven-

triculares), estrechos (supraventriculares), unifocales o multifo-
cales, aislados o en salvas.

4º ¿Existen o no artefactos?
5º ¿El ritmo es efectivo?: Existe o no pulso arterial palpable.
Arritmias en la parada cardiorrespiratoria en niños:
Los ritmos más frecuentes en la PCR en la infancia son(19,20):
1º Asistolia: No existen complejos QRS (Fig. 9). Es la arrit-

mia más frecuente y con peor pronóstico.
2º Bradicardia severa (Fig. 10): Se define como un ritmo

lento de origen ventricular (bradicardia ventricular), supraven-
tricular (bradicardia supraventricular) o sinusal (bradicardia si-
nusal) con ausencia o disminución severa del pulso arterial cen-
tral.
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Figura 9. Asistolia.

Figura 11. Actividad eléctrica (organizada) sin pulso.

Figura 13. Taquicardia ventricular (sin pulso). Figura 14. Bloqueo aurículo-ventricular completo.

Figura 12. Fibrilación ventricular.

Figura 10. Bradicardia severa ventricular (ritmo idioventricular).



3º Actividad eléctrica sin pulso o disociación electromecá-
nica: Se define como un ritmo organizado que no produce un
pulso arterial palpable. Cualquier ritmo, hasta un ritmo sinu-
sal, puede, si no existe pulso arterial central palpable, ser una
actividad eléctrica sin pulso (del concepto de actividad eléctri-
ca sin pulso se excluyen la bradicardia severa y la taquicardia
ventricular sin pulso) (Fig. 11).

4º Fibrilación ventricular: Es un ritmo ventricular rápido de-
sorganizado sin pulso arterial palpable (Fig. 12).

5º Taquicardia ventricular sin pulso: Es un ritmo ventricular
rápido y organizado sin pulso arterial palpable. Como no todas
las taquicardias ventriculares producen parada cardiorrespirato-
ria, es esencial la valoración del pulso arterial central (Fig. 13).

6º Bloqueo aurículo-ventricular completo: Existe un ritmo
auricular (ondas P) y un ritmo ventricular (complejos QRS) pe-
ro sin relación entre ellos. No existe pulso arterial central pal-
pable. Hay que tener en cuenta que no todos los bloqueos aurí-
culo-ventriculares completos producen PCR (Fig. 14).

- La asistolia seguida de las bradiarritmias son las arritmias
más frecuentes en el niño con PCR(19). 

- La fibrilación ventricular, que es el ritmo más frecuente en
el adulto, es poco frecuente en el niño y ocurre fundamentalmente
en portadores de cardiopatías congénitas y en adolescentes(20).

- La actividad eléctrica sin pulso (AESP) se produce sobre
todo por hipovolemia severa (politraumatismos) ó hipovolemia
relativa (neumotórax a tensión, taponamiento pericárdico)(1-4). 

- El bloqueo aurículo-ventricular completo es muy poco fre-
cuente en la infancia (suele ser secundario a cirugía cardíaca o
congénito). 

b) Tratamiento eléctrico y farmacológico de las arritmias

en la PCR en niños
1. Puñopercusión: Si se diagnostica una fibrilación ventri-

cular o una taquicardia ventricular sin pulso y no está disponi-
ble inmediatamente un desfibrilador se puede aplicar un golpe
seco en la región precordial(1-4). 

2. Desfibrilación: El tratamiento eléctrico es el de elección
inmediata en la fibrilación ventricular y la taquicardia ventricu-
lar sin pulso. La descarga eléctrica produce una despolarización
simultánea de todas las fibras miocárdicas, permitiendo que los
focos altos tomen el mando del ritmo cardíaco(1-4). La técnica de
la desfibrilación viene resumida en la tabla III. La posición de
las palas viene recogida en la figura 15. Si no se dispone de
palas pediátricas se pueden utilizar en los lactantes las palas de
adulto suficientemente separadas o una en la parte anterior del
tórax y otra en la espalda(21). 

3. Fármacos antiarrítmicos: Los fármacos antiarrítmicos du-
rante la PCR en niños sólo están indicados en la fibrilación ven-
tricular y la taquicardia ventricular sin pulso refractarias al tra-
tamiento eléctrico. En esta situación el fármaco de elección se-
rá la lidocaína a dosis de 1 mg/kg. Si la fibrilación ventricular
persiste se puede administrar bretilio a dosis de 5 mg/kg(1-4). 

Marcapasos: Su uso en la PCR en niños está reservada a la
bradicardia severa o bloqueo aurículo-ventricular completo re-
fractarios al tratamiento farmacológico. Los electrodos se pue-
den colocar en la parte anterior y posterior del tórax o en las mis-
mas posiciones que se utilizan para la desfibrilación. Se pueden
utilizar marcapasos endocavitarios, transtorácicos o transcutá-
neos (siendo éstos últimos los más utilizados en situación de
PCR)(22).

c) Protocolos de tratamiento
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Tabla III Técnica de desfibrilación

1º. Material:
- Palas grandes (8 a 10 cm de diámetro) niños > 1 año o > 10 kg de
peso
- Palas pequeñas (4,5 cm de diámetro) niños < 1 año o < 10 kg de peso
- Pasta conductora o compresas empapadas en suero salino
2º. Técnica:
1º Lubrificar las palas del desfibrilador con pasta conductora o
compresas empapadas evitando que contacten entre sí
2º Poner el mando en asincrónico 
3º Cargar el desfibrilador a 2 j/kg
4º Colocar las palas presionando contra el tórax (fig 19)
- Una infraclavicular derecha 
- Otra en ápex 
5º Separación del paciente de todo el personal reanimador y comprobar
de nuevo que persiste la fibrilación o taquicardia ventricular.
6º Apretar simultáneamente los botones de ambas palas
7º Comprobar que se ha producido la descarga (movimiento
esquelético, línea isoeléctrica)
8º Comprobar si se ha modificado el ritmo en el ECG y si el niño ha
recuperado el pulso Figura 15. Posición de las palas para desfibrilar.



El tratamiento de los principales ritmos electrocardiográfi-
cos que existen en la PCR en el niño se resumen en los dos al-
goritmos de tratamiento siguientes(1-4):

1. Tratamiento de la asistolia, bradiarritmias severas, activi-
dad eléctrica sin pulso, bloqueo aurículo-ventricular completo.
(Fig. 16).

- Es fundamental continuar en todo momento, las medidas
de optimización de la vía aérea, ventilación con O2 al 100% y
masaje cardíaco.

- Canalización de la vía venosa, intraósea o intratraqueal.
- Administrar adrenalina a dosis de 0,01 mg/kg (dosis intra-

traqueal 10 veces superior).
- Administrar bolo de líquidos si AESP o hipovolemia severa.
- Valorar bicarbonato 1 mEq/kg si parada mayor de 10 mi-

nutos o pH venoso menor de 7.10.
- Continuar con medidas de RCP 3 minutos.
- Segunda dosis de adrenalina, 0,1 mg/kg (máximo 5 mg/

dosis). Repetir esta dosis de adrenalina cada 3 minutos.

- Repetir el bicarbonato cada 10 minutos o si el pH venoso
es 7,10.

- Seguir administrando líquidos si persiste la hipovolemia.
- Considerar tras 30 minutos de RCP la suspensión de la

reanimación si persiste la PCR (salvo en casos de hipotermia o
intoxicaciones).

- En el caso de una bradicardia severa y bloqueo aurículo-
ventricular completo la pauta de tratamiento es igual a la de la
asistolia, pero se puede valorar:

1.- Administrar atropina, 0,02 mg/kg (dosis mínima 0.1 mg,
dosis máxima, 2 mg) tras las dos dosis iniciales de adrenalina.

2.- Administrar dosis de atropina cada 3 minutos según la
repuesta a la dosis inicial.

3.- Intentar la colocación de marcapasos si la bradicardia no
responde al tratamiento farmacológico.

- La pauta de tratamiento de la AESP es similar a la de la
asistolia pero teniendo en cuenta las posibles causas se reco-
mienda administrar un bolo de líquidos de 20 ml/kg tras la pri-
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Figura 16. Algoritmo de tratamiento de la asistolia, bradicardia severa,
actividad eléctrica sin pulso, bloqueo aurículo-ventricular completo.

Asistolia
Bradicardia severa
AESP
Bloqueo A-V  completo

RCP BASICA

Oxigenar, ventilar, intubar

Vía venosa, intraósea o intratraqueal

Adrenalina 0.01 mg/kg
(dosis 10 veces superior si intratraqueal)

RCP 3 minutos Valorar:
- Bicarbonato 1 mEq/kg *
- Líquidos 20 ml/kg
     - si hipovolemia
     - siempre en AESP

Adrenalina 0,1 mg/kg

* Administrar bicarbonato si PCR> 10 minutos o pH venoso < 7,10
   Dosis siguientes cada 10 minutos.

Si AESP descartar:
- Hipovolemia - Intoxicaciones
- Neumotórax a tensión - Hipotermia
- Taponamiento cardíaco - Alteraciones electrolíticas

Figura 17. Algoritmo de tratamiento de la fibrilación ventricular y la
taquicardia ventricular sin pulso.

Fibralación ventricular
Taquicardia ventricular sin pulso

Desfibrilación 2 j/kg *
Desfibrilación 2 j/kg
Desfibrilación 4 j/kg

- RCP 1 minuto
- Ventilar, oxigenar, intubar
- Vía venosa, intráosea o intratraqueal
- Adrenalina 0,01 mg/kg

Desfibrilación 4 j/kg
Desfibrilación 4 j/kg
Desfibrilación 4 j/kg

RCP 1 minuto

Adrenalina 0.1 mg/kg cada 3 minutos

- Tras 3 ciclos de 3 desfibilaciones de 4 j/kg
- Valorar bicarbonato 1 mEq/kg
- Valorar lidocaína 1 mg/kg

* Golpe precordial si no se dispone de desfibrilador
o mientras se prepara.



mera dosis de adrenalina, y descartar la hipovolemia, neumotó-
rax a tensión, taponamiento cardíaco, intoxicaciones, hipoter-
mia y alteraciones electrolíticas.

2. Tratamiento de la fibrilación ventricular y taquicardia ven-
tricular sin pulso. (Fig. 17).

- Aplicar un golpe precordial en la misma zona donde se
da el masaje cardíaco (si no está disponible un desfibrilador o
hasta que éste se prepare).

- Desfibrilación eléctrica:
- Administrar un choque no sincronizado a 2 j/kg.
- Si no hay respuesta, nuevo choque a 2 j/kg.
- Si no hay respuesta, nuevo choque a 4 j/kg.

- Si no hay respuesta, optimizar la RCP durante 1 minuto.
- Ventilar con oxígeno al 100% e intubar.
- Dar masaje cardíaco.
- Canalizar la vía de infusión.

- Administrar adrenalina 0,01 mg/kg.
- Continuar con la RCP 1 min.
- Administrar un nuevo ciclo de 3 desfibrilaciones a 4 j/kg.
- Si sigue sin responder descartar la hipotermia, intoxica-

ciones y alteraciones electrolíticas.
- Administrar adrenalina a 0,1 mg/kg (máximo 5 mg).
- Mantener RCP 1 minuto.

- Nuevo ciclo de 3 desfibrilaciones a 4 j/kg.
- Si tras efectuar 3 ciclos de 3 choques eléctricos, cada uno

a la máxima potencia, no hay respuesta, considerar: 
- Bicarbonato 1 mEq/kg.
- Lidocaína 1 mg/kg.

- Continuar con RCP y ciclos de 3 desfibrilaciones.
- Si persiste fibrilación o taquicardia ventricular sin pulso,

valorar la administración de bretilio 5 mg/kg. 
La figura 18 recoge el algoritmo unificado de tratamiento en

la PCR en el niño(23).
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Figura 18. Algoritmo unificado de la RCP avanzada en niños.

RCP básico

Oxigenar - ventilar

Monitorizar
- Comprobar ritmo ECG
- Palpar pulso

Asistolia
Bradicardia severa
AESP
Bloqueo A-V completo

Fibrilación ventricular
Taquicardia ventricular

ADRENALINA

RCP  3 minutos

DESFIBRILAR

RCP  1 minuto

Durante la RCP

- Intubación
- Acceso vascular
- Comprobar
   contacto de los
   electrodos

- Dar adrenalina
   cada 3 minutos

Corregir acidosis:
Bicarbonato

Corregir causas reversibles
- Hipoxia
- Hipovolemia
- Hiper-hipokalemia
- Hipotermia
- Pneumotórax
- Taponamiento pericardio
- Intoxicaciones
- Tromboembolismo
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