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INTRODUCCIÓ

A l’any 2021, l’European Resuscitation Council va publicar les noves Guies de Suport Vital
Bàsic i Avançat Pediàtric (SVBP I SVAP). 

DEFINICIONS 
1.  Aturada  cardiorespiratòria  (PCR): interrupció  brusca,  generalment  inesperada  i
potencialment reversible de la ventilació i la circulació. La conseqüència és l’aturada del
transport d’oxigen a la perifèria i als òrgans vitals, sobretot al cervell. En l’edat pediàtrica, la
causa més freqüent de la PCR és la parada respiratòria. 

El diagnòstic és fonamentalment clínic i amb paràmetres ben definits: 

- Pèrdua brusca de consciència.

- Apnea o respiració apneica.

- Absència de polsos centrals (carotidi, braquial, femoral...).

- Altres signes clínics: midriasi, cianosi i si el pacient està monitorat, pel ritme ECG
existent.

Formes de presentació:  la parada cardiorespiratòria generalment es pot manifestar de
dues maneres:

- Com a parada respiratòria (la més freqüent en el nen): apnea o bradipnea.

- Com a parada cardíaca: asistòlia (ritme més freqüent al nen); fibril·lació ventricular
(ritme  més  freqüent  en  l’adolescent);  activitat  elèctrica  sense  pols  (dissociació
electromecànica).

Mecanismes patogènics:

- La  patologia  respiratòria  indueix  parada  cardíaca  mitjançant  dos  mecanismes:
hipòxia  (aguda o  mantinguda)  i  fatiga de la  musculatura respiratòria.  La  hipòxia
lesiona el metabolisme cel·lular (SNC, miocardi, etc.); la segona esgota la reserva
funcional  de  la  musculatura  respiratòria  provocant  parada  respiratòria  i,
posteriorment, parada cardíaca. 

- La patologia hemodinàmica produeix parada cardíaca quan existeix xoc mantingut,
insuficiència  cardíaca  avançada  o  síndrome  de  baixa  despesa  cardíaca
perllongada. En totes elles, la causa és comú, la hipòxia-isquèmica de la cèl·lula
miocàrdia. 

- La patologia metabòlica pot generar parada cardiorespiratòria a través d’una acidosi
metabòlica servera o d’alteracions hidroelectrolítiques, fonamentalment de potassi,
calci o magnesi. 

- Els  accidents  són  la  causa  de  més  risc  de  parada  cardiorespiratòria  durant  la
infància (traumatisme cranioencefàlic, trauma toràcic greu i/o politraumatisme greu).
Menor  incidència  tenen  el  síndrome  de  quasi  ofegament,  electrocució  i  les
intoxicacions. 
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Pronòstic: Dependrà de:

1. La patologia desencadenant de la PCR.

2. El temps d’inici de les maniobres de RCP (4 minuts en la PCR bàsica i 8 minuts
en l’avançada).

3. La qualitat de les maniobres de reanimació.

4. Les cures post reanimació.

El pronòstic és pitjor si:

1. Es tracta d’una parada cardíaca en lloc de respiratòria.

2. La PCR es produeix fora de l’hospital.

Edats pediàtriques:

Per la RCP considerem:

1. Recent nascut: el nen en el període immediat després del naixement.

2. Lactant: després del període immediat després del naixement (0 mesos) i els 12
mesos.

3. Nens petits: nen amb edat compresa entre 1 i 8 anys.

4. Nens grans: nens amb edat superior a 8 anys. 

Valors normal pediàtrics:

 Freqüència cardíaca normal per edat (l/min)

Recent nascut-3 mesos 100-160

3 mesos- 2 anys 90-150

Preescolar 80-140

Escolar 70-120

Adolescent 60-100

 Freqüència respiratòria normal per edat (respiracions/min)

Recent nascut-3 mesos 30-60

3 mesos- 2 anys 24-40

Preescolar 22-34

Escolar 18-30

Adolescent 12-16
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 TA sistòlica normal edat (mmHg)

Recent nascut-3 mesos >60

3 mesos- 2 anys >70

Preescolar >75

Escolar >80

Adolescent >90

2. Reanimació cardiopulmonar (RCP): és un conjunt de maniobres estandarditzades de
manera seqüencial, amb l’objectiu de substituir primer i després restablir la respiració i la
circulació.

- RCP bàsica: conjunt de mesures que permeten primer identificar si el nen està en
PCR, i després substituir la ventilació i la circulació espontànies quan no es disposa
de mesures tècniques. Les maniobres s’han de realitzar de forma seqüencial, en un
ordre  establert  i  de  forma  estandarditzada  d’acord  amb  les  recomanacions
internacionals. Els seus objectius són l’oxigenació d’emergència per a la protecció
del sistema nerviós central i el manteniment de la víctima fins que es pugui realitzar
la RCP avançada. 

- RCP avançada: conjunt de tècniques i maniobres per al tractament de la PCR, les
que s’han d’aplicar  per  restablir  definitivament  la  funció circulatòria  i  respiratòria
espontània. Es necessiten mitjans tècnics adequats (equipament) i s’han de fer per
personal especialitzat i entrenat.

- Criteris d’ aplicació de la RCP:

1. Sempre que hi hagi PCR, excepte en el cas de:

a. Evolució terminal de la malaltia incurable.

b. Presència de signes d’evidència de mort biològica.

c.  Han  passat  més  de  15-20  minuts  des  de  la  PCR  fins  a  l’arribada  del
reanimador.

2. Davant el dubte començar sempre.

3. Encara que hagin passat 30-45 minuts fins a l’arribada del reanimador, fer RCP
si ofegament en aigua freda, intoxicació per drogues supressores del SNC o
hipotèrmia. 

- Criteris de suspensió: 

1. Quan aconseguim recuperar la circulació i la ventilació espontània del pacient.

2. Davant la informació que es tracta d’una malaltia terminal i irreversible.

3.  Davant  l’absència  d’activitat  elèctrica cardíaca després de 30 minuts de RCP
avançada; menys si es tracta d’ofegament en aigua freda, intoxicació per drogues
supressores del SNC o hipotèrmia.

4. Si el reanimador queda exhaust: és inútil seguir la reanimació quan sabem que
les nostres maniobres no són eficaces.
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OBJECTIUS 

RESPOSTA ASSISTENCIAL HOSPITALÀRIA A LA PARADA CARDÍACA. (Figura
1)

1. El primer esgraó: reconeixement dels nens amb risc de parada i trucar demanant ajuda
per a fer tractament precoç per prevenir-la.

 Trucar immediatament.

 Identificar la gravetat.

 Reconeixement de la parada cardiorespiratòria.

 Demanar ajuda.

2.  Els  esgraons  centrals:  integració  de  la  RCP  i  la  desfibril·lació  com  a  component
fonamentals de la ressuscitació per restaurar la vida.

3. L’esgraó final: cures post ressuscitació que tenen com a objectiu preservar la funció del
cervell i cor. 

ÀMBIT D’APLICACIÓ

Aquest protocol institucional te vigència en totes les àrees, unitats i serveis de l’Hospital
Universitari Arnau de Vilanova de Lleida que atenen a nens fins als 15 anys. 

PROTOCOL D’ ACTUACIÓ

SEQÜENCIA DEL SUPORT VITAL BÀSIC PEDIÀTRIC  (Figura 2)  

1. Valorar la seguretat de l’entorn.

2. Valorar la resposta (comprovar la consciència):

 S’estimularà el pacient parlant amb veu alta i fent estímuls tàctils (pessics o petites
sacsejades.  Això  últim  està  contraindicat  en  lactants  o  si  hi  ha  sospita  de
traumatisme).
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Si respon:

 Cal deixar el nen amb la posició en què l’hem trobat. 

 Demanar ajuda.

 Fer una revaloració constant. 

Si no hi ha resposta, es col·locarà en decúbit supí sobre una superfície dura:

 Demanar ajuda cridant sense deixar el pacient.

 Posar el pacient sobre la seva esquena.

3. Apertura de la via aèria amb:

 La maniobra front-mentó (col·locar la mà sobre el front i inclinar suaument el cap
cap enrere, amb la punta dels dits sota el mentó del pacient, aixecar-lo per obrir la
via aèria), sempre vigilant de no col·lapsar-la en comprimir els teixits tous.

 Maniobra de tracció mandibular o triple maniobra (està indicada en pacients amb
sospita de traumatisme cervical.  El  reanimador estarà col·locat en la capçalera i
col·locarà els dos o tres dits de les dues mans al llarg dels àngels de la mandíbula i
l’empenyerà cap a dalt, posant els polses a les galtes amb suavitat. Els colzes han
d’estar recolzats sobre la superfície on es troba el nen).

4. Comprovar la ventilació: 

 Amb la via aèria oberta valorarem la respiració (veure, sentir i notar) tenint molta
atenció al moviment toràcic, no utilitzar més de 10 segons. 

 Si respira normalment, deixar-lo en posició lateral de seguretat (PLS), trucar per
demanar ajuda i valorar constantment la respiració.

 Si no respira, donarem 5 ventilacions de rescat (recordant la posició neutra del cap
en el lactant i la hiperextensió lleugera en l’infant; i també la ventilació boca/boca
nas en lactant o boca/ boca tapant llavors el nas, respectivament) en tots el casos
es fan ventilacions d’1 segon aproximadament, almenys dues han de ser efectives.

 Davant  d’una  dificultat  en  ventilar  correctament,  hem  de  valorar  la  possibilitat
d’obstrucció de la via aèria o de mala tècnica (posició) i corregir-la; si es sospita
obstrucció de la via aèria per cos estrany (OVACE), s’ha d’adaptar la seqüència de
SVBP amb compressions toràciques immediates. 

5. Comprovar la circulació: signes vitals i/o pols arterial central.

 No s’han de dedicar més de 10 segons.

 Els signes de vida són respiracions, tos o moviment.

 Es pot valorar els polsos, es miren a nivell d’artèries centrals: en lactants a nivell
braquial i  en els nens a nivell carotidi, o femorals als dos.
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 Si signes de vida i pols >60 batecs/ min (lpm) i no respira, continuarem ventilant
amb una freqüència entre 12 (nen gran) i 20 (lactant i nen petit) respiracions per
minut (1 ventilació cada 3-5 segons).

 Si recupera la respiració però no respon, tornarem a valorar la PLS i la revaloració
constant.

 Si  no  té  pols  o  <60  batecs/min  en  absència  de  signes  vitals,  s’iniciaran
compressions toràciques (CT).

6. Compressions toràciques (CT)

 A una freqüència 100 a 120 CT/ min, alternes amb ventilacions en cicles de 15/2, les
dos  ventilacions  es  faran  segons  edat  (boca/boca  i  tapant  el  nas  en  nen  gran  o
boca/nas boca en lactants).

 Es realitzaran en la meitat inferior de l’estern per sobre de l’apèndix xifoides. Si és un
lactant <1 any de vida i, si és un sol reanimador es farà amb la punta de dos dits de
manera perpendicular; si hi ha dos reanimadors, es farà de la següent manera: un d’ells
es col·locarà als peus del pacient lactant ficant els dits polses sobre el 1/3 inferior de
l’estern comprimint amb les puntes dirigides cap al cap del pacient, mentre la resta dels
dits abracen el tòrax. Si es tracta d’un nen >1 any, les compressions toràciques es fan
de la següent manera: el reanimador fica el taló d’una mà a la meitat inferior de l’estern
o amb les dues mans entrellaçant i aixecant els dits per assegurar que la pressió no
s’apliqui  damunt  les  costelles,  sempre  mantenint  els  braços  rectes;  si  hi  ha  dos
reanimadors, independentment de l’edat, un fa compressions i l’altre s’encarrega de fer
insuflacions.

 Han de deprimir 1/3 del diàmetre del pit (4 cm en lactants i 5 cm en majors d’un any).

 És molt important la descompressió complerta posterior a cada compressió, però sense
perdre el contacte entre les mans i l’estern.

 Cal mantenir les maniobres fins que es recuperin signes de vida, o arribi més personal
per suplir o que el reanimador estigui exhaust.

 Realitzar la menor quantitat d’interrupcions per minimitzar el temps sense circulació.

 Si hi ha dos reanimadors, és recomanable que canviïn de posició cada 2 minuts.

7. Activar El PEDIATRA BUSCA 4426 

 Desprès d’1 minut de RCP (5 cicles aproximadament de CT/V), si no s’ha fet abans. 

 No deixar el pacient sol durant més d’1 minut.

8. Revalorar

 Cada  2  minuts,  durant  un  màxim  de  5  segons,  suspendre  la  RCP i  comprovar  la
respiració i els signes de vida i/ o pols.
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SEQÜÈNCIA D'ÚS D'UN DESFRIBILADOR AUTOMÀTIC (DEA) 

1. Iniciar les maniobres de RCP seguint la seqüència de SVB pediàtrica. 

2. Tan aviat com arribi el DEA:

 Posar en funcionament el DEA i seguir les instruccions visuals/sonores immediatament.

 Si hi ha més d'un reanimador, les maniobres de RCP s'han de continuar mentre es
col·loquen els pegats.

 Assegurar que ningú toca la víctima mentre el DEA realitza l'anàlisi del ritme.

3.  Si la descàrrega està indicada:

 Assegurar que ningú toca la víctima.

 Prémer el botó descàrrega com s'indica.

 Reiniciar immediatament RCP 15: 2.

4. Si la descàrrega no està indicada:

 Reinicieu immediatament RCP 15: 2.

 Mirar pols.

5. Continuar seguint les instruccions del DEA fins que:

 Arribi ajuda professional que prengui el relleu.

 El pacient comenci a despertar, es mogui, obri els ulls i respira amb normalitat.

 O el reanimador quedi exhaust.

OBSTRUCCIÓ DE LA VIA AÈRIA PER COS ESTRANY (OVACE) (Figura 3)

L’objectiu fonamental de les maniobres no és expulsar el cos estrany, sinó desobstruir la via
aèria. Ens podem trobar en 3 situacions diferents:

1. Pacient conscient amb tos i respiració efectiva

 Col·locar el pacient en posició incorporada.

 Animar el pacient a seguir tossint o plorant.

 S’observarà el nen fins que:

1. Expulsi el cos estrany i millori la respiració.

2. La tos es torni inefectiva, deixi de respirar o disminueixi l’estat de consciència.

2. Pacient conscient amb tos i  respiració no efectiva (tos o plor dèbil o apagats,
incapacitat per vocalitzar, no respira amb normalitat, cianosi)
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 Actuar immediatament.

 Sol·licitar ajuda.

 Realitzar  l’apertura de la  boca i  l’extracció manual  del  cos estrany (indicat  si  és
visible i fàcil d’extraure). Per realitzar-la, s’ha d’introduir el dit índex pel lateral de la
boca i, una vegada dins, doblar-lo com si fos un ganxo.

 Iniciar les maniobres d’expulsió del cos estrany:

En el lactant: (Figura 1b)

1. Col·locar-lo en decúbit prono, apujar-lo sobre l’avantbraç, subjectar-lo i col·locar
el polze d’una mà en un angle de la mandíbula i un o dos dits de la mateixa mà
en l’angle contra lateral, amb el cap en posició neutra, lleugerament extensa i
més baixa que el tronc. 

2. Realitzar 5 cops interescapulars ràpids i forts amb el taló de l’altra mà.

3. Canviar  el lactant d’avantbraç, col·locant-lo en decúbit  supí i  subjectar el cap
amb la mà més baixa que el tronc.

4. Realitzar 5 compressions toràciques amb els dits índex i mig en la mateixa zona
de les compressions cardíaques, però més forts i lents.

En el nen: 

1. Es realitza amb el pacient inclinat cap al davant en bipedestació.

2. Realitza 5 cops Inter escapulars.

3. Realitzar  5  compressions  abdominals.  El  reanimador  se  situarà  de  peu  i
subjectarà la víctima per darrera, passant els braços per davall de les axil·les,
rodejant el tòrax. Col·locarà una mà en forma de puny, amb el polze flexionat
cap a dins, recolzant-la a la línia mitja del epigastri, entre l’estern i el melic. Amb
l’altra mà, abraçarà el puny i realitzarà un moviment cap a darrera i cap a dalt. 

4. Observar  si  expulsa  el  cos  estrany  i,  després  de  cada  cicle  revaluar  la
consciència 5-10 segons, si respira, si tus i, si el cos estrany és accessible. Si no
és així i l’obstrucció persisteix cal repetir les maniobres. Si el pacient recupera la
respiració efectiva, suspendre les maniobres, encara que no hagi expulsat el cos
estrany. 

3. El  pacient  inconscient:  actuar  com en  la  PCR (la  RCP és  la  maniobra  de
desobstrucció de la via aèria)

SUPORT VITAL AVANÇAT PEDIÀTRIC (Figura 4) 
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El diagnòstic d’aturada es farà amb la identificació de signes clàssics: falta de resposta,
apnea o gasping en el patró respiratori, absència de circulació (no tan sols amb falta de
pols, sinó també amb falta de signes de vida) i pal·lidesa o cianosi.

Comprèn les següents maniobres:

1.  Optimització de la via aèria i ventilació. Especialment important donat que la causa
més freqüent de PCR és la hipòxia i l’acidosi respiratòria.

1.1. Optimització de l’apertura de la via aèria i permeabilitzar-la:

 Mantenir l’apertura de la via aèria.

 Utilitzar O2 al 100%, monitorar l’oxigenació amb pulsioxímetre.

 Introduir la cànula orofaríngea per evitar que els teixits tous obstrueixin la via
aèria.

 Aspirar  secrecions.  La  pressió  d’aspiració  no  ha  de  ser  superior  a  100-120
mmHg.

1.2. Ventilació:

 Abans d’intubar un pacient, ventilar amb bossa  i mascareta facial connectada a
oxigen a 12-15 lpmin.

 Intubació endotraqueal: per a la intubació la RCP no s’ha interrompre més de 30
segons. Si no s’aconsegueix, seguir ventilant amb bossa i mascareta facial. Si
aquesta no és efectiva i no s’aconsegueix la intubació, col·locar una mascareta
laríngia o, en cas extrem, realitzar cricotiroidotomia. 

2. Compressions cardíaques:

 Segons el què s’ha descrit en la RCP.

 Una  vegada  la  via  aèria  està  protegida  per  intubació  traqueal  o  mascareta
laríngia, continuar la ventilació a 10-12 rpm sense interrompre les compressions
toràciques  a  100-120  l/min;  assegurar  sempre  que  les  insuflacions  són
correctes.

3. Obtenir un accés vascular; administrar fàrmacs i líquids:

 Accés vascular: per ordre de prioritats:

o Via  perifèrica:  es  la  via  d’elecció  (fossa  antecubital,  dors  de  la  mà,
epicranial,  dors  del  peu  o  safena).  És  necessari  diluir  la  medicació
hiperosmolar i administrar un bolus d’almenys 2-5 ml de sèrum fisiològic
(SSF) (preferible 10 ml) després de cada medicació. 

o Via intraòssia: està indicada en cas de no aconseguir canalitzar una via
venosa  perifèrica,  en  mans  d’una  persona  experta,  després  de  60
segons.

o Via intratraqueal: no es recomana per l’administració de fàrmacs.
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o Si fracassen totes les opcions anteriors, recórrer a la punció percutània
de la vena femoral o a la dissecció de la vena safena. 

 Fàrmacs i líquids:

o Adrenalina:  és  el  principal  fàrmac  de  la  RCP:  indicada  en  totes  les
situacions de RCP. 

 Dosi endovenosa e intraòssia: 0’01 mgr/ kg (0’1 cc/kg de la dilució
1/10.000): diluir una ampolla d’adrenalina 1:1000 amb 9 cc SSF o
aigua destil·lada). Dosi màxima: 1 mgr. Repetir cada 3-5 minuts si
precisa (cada 2 cicles de RCP).

o Amiodarona:  està  indicada  en  ritmes  desfibril·lables:  taquicàrdia
ventricular/ fibril·lació ventricular refractàries, després del tercer i cinquè
xocs.

 Dosis: 5 mgr/ kg= 0’1 cc/ kg (1 ampolla= 3 ml= 150 mgr) (dosi
màxima: 300 mgr/dosis). Via intravenosa. Bolus ràpid.

 Pot repetir-se fins un màxim de 15 mgr/ kg /dia.

o Bicarbonat sòdic: 

 Pot estar indicat si després d’establir una ventilació i oxigenació
correcta i administrar adrenalina trobem:

 PCR de >10 minuts de duració

 PH venós ≤ 7’10

 Inestabilitat hemodinàmica amb hiperpotasèmia

 Intoxicació per antidepressius tricíclics

 Dosi inicial: 1 mEq/kg (1 cc/kg de bicarbonat sòdic 1M diluït a la
meitat amb SSF). Via endovenosa. 

 No administrar  amb  adrenalina  per  la  mateixa  via  pel  risc  de
precipitació.

 Dosi posterior: 0’5 -1 mEq/Kg repetir cada 10 minuts, si persisteix
la PCR.

o Glucosa:  en  cas  d’hipoglucèmia  documentada  a  0’5-1  gr/  kg;  sèrum
glucosat 10%, 2’5 cc/ kg endovenós. 

o Magnesi:  en  cas  d’hipomagnesèmia  documentada  o  taquicàrdia
ventricular com la “torsades de pointes” a 50 mgr/kg, dosi màxima 2 gr.

o Calci:  en  cas  d’hipocalcèmia  documentada,  hiperpotasèmia,
hipermagnesèmia o intoxicació per bloquejants del canal de calci; clorur
càlcic 10 % 20 mg/kg = 0, 2 mL/kg (màx. 10 ml). Dilució amb SF a la ½,
en bolus lent.

o Líquids:  en  cas  d’activitat  elèctrica  sense  pols  (AESP)  o  sospita
d’hipovolèmia. Solució cristal·loide, 10 cc/kg, administrar ràpidament.
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4. Monitoratge d’ECG. Diagnòstic i tractament de les arrítmies:

 Asistòlia: és la més freqüent i la de pitjor pronòstic.

 Bradicàrdia greu: freqüència ≤ 60 lpmin amb hipoperfusió tissular greu.

 AESP: presència d’un ritme elèctric en absència de signes vitals i pols. S’exclouen
la fibril·lació ventricular i la taquicàrdia ventricular sense pols. L’AESP està causada
sovint  per  condicions  reversibles  i,  pot  ser  tractada  si  aquestes  condicions  són
identificades i corregides.

 Fibril·lació ventricular: és un ritme caòtic i desorganitzat, sense pols. Pot observar-
se en pacients amb cardiopatia congènita i en adolescents, secundària a trastorns
electrolítics i intoxicacions. 

 Taquicàrdia ventricular sense pols: ritme ventricular amb una freqüència de 120-400
lpm, sense pols palpable.

 Bloqueig  auriculoventricular  complet:  és  molt  poc  freqüent,  sol  ser  secundari  a
cirurgia cardíaca o a intoxicació digitàlica. 

 Tractament de les arítmies:

o Ritmes  no  desfibril·lables:  asistòlia,  bradicàrdia,  AESP  i  bloqueig  AV
complert.  El  tractament  són  cicles  de  RCP  de  2  minuts  i  administració
d’adrenalina. 

o Ritmes desfibril·lables:  FV i TV sense pols. El tractament és la desfibril·lació
precoç,  cicles  de  RCP de  2  minuts,  desfibril·lació  posterior  i  administrar
adrenalina i amiodarona després de la tercera i cinquena desfibril·lacions.

RITMES  DESFIBRIL.LABLES  (FIBRILACIÓ  VENTRICULAR/TAQUICÀRDIA
VENTRICULAR SENSE POLS) (Figura 5)

Un  cop  confirmada  l’aturada  cardíaca,  cal  demanar  ajuda  (incloent  la  petició  del
desfibril·lador) i començar RCP, començant amb les compressions toràciques amb relació
15:2. Quan arribi el desfibril·lador, cal continuar la RCP mentre es col·loquen les pales o
pegats autoadhesius. Identificar el ritme i tractar d'acord a l'algoritme:

1.  Si  es  confirma  FV/TV,  carregar  el  desfibril·lador  mentre  un  altre  reanimador
continua les compressions toràciques.  Un cop carregat  el  desfibril·lador,  fer  una
pausa  en  les  compressions  toràciques,  assegurar  ràpidament  que  tots  els
reanimadors estan allunyats del  pacient  i  donar  una descàrrega a una dosis  de
4J/kg.

2.  Minimitzar  la  demora  entre  el  cessament  de  les  compressions  toràciques  i
l'administració de la descàrrega.

3.  Canviar  el  reanimador  que  fa  compressions  cada  2  minuts,  minimitzant  la
interrupció de les compressions.

4. Sense valorar el ritme ni palpar pols, reprendre RCP (15:2), començant amb les
compressions  toràciques,  immediatament  després  de  la  descàrrega,  durant  2
minuts.
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5. Després, fer una breu pausa per valorar el ritme; si persisteix FV/ TV donar una
segona descàrrega (4 J/kg), seguir mateixa pauta i als dos minuts de RCP valorar
ritme; si persisteix FV/ TV donar una 3a descàrrega (4 J/kg). Sense revaluar el ritme
ni palpar pols reprendre RCP (15:2) immediatament després de la descàrrega. 

6.  Si  s'ha  aconseguit  accés  intravenós  o  intraossi,  un  cop  represes  les
compressions  toràciques,  administrar  després  d’aquesta  3a  descàrrega  una
adrenalina 1:10000: 0’1 cc/kg i amiodarona 5 mgr/kg (0.1 mL/kg) Si amb aquesta 3a
descàrrega  no  s'ha  aconseguit  retorn  de  la  circulació  espontània,  l'adrenalina
millorarà  el  flux  sanguini  miocàrdic  i  pot  augmentar  la  probabilitat  d'èxit  de  la
desfibril·lació  amb la  següent  descàrrega.  La dosi  d’adrenalina  i  amiodarona  es
repeteix darrere la 5a descàrrega. 

7. Posteriorment, administrar dosis de 0’1 cc/kg d'adrenalina cada 3-5 min (en un de
cada  dos  cicles  de  RCP)  fins  que  s'aconsegueixi  recuperació  de  circulació
espontània. 

En cas de no resposta,  es pot  augmentar  la  dosi  de desfibril·lació  a 8 J/Kg en
arítmies  refractàries  (aquelles  que  s’han  donat  més  de  5  descàrregues  sense
resposta), sense superar la dosi recomanada per adults (màx. 360 J).

8. Opció de descàrregues consecutives inicials.  En cas d’aturada presenciada en
pacient  monitorat  i  amb desfibril·lador  disponible  per  usar-lo  immediatament  (en
UCIP, en vol sanitari, en pacients amb covid-19, si els reanimadors encara no estan
prou protegits) tenim la possibilitat d’administrar 3 descàrregues de 4J/ kg abans
d’iniciar compressions toràciques. Seguides de descàrregues individuals (1 cada 2
minuts). En aquest cas la 1a dosi d’amiodarona la donarem immediatament després
de la 3a descàrrega inicial (5 mg/kg; màx. 300 mg). La 2a dosi, la donarem després
de la 2a descàrrega individual; aproximadament als 4 minuts de la tanda inicial (5
mg/kg; màx. 150 mg). L’adrenalina, la 1a dosi l’administrarem coincidint amb la 2a
dosi d’amiodarona i, posteriorment cada 4 minuts (10 mcg/kg). (Veure figura 5).

RITMES NO DESFIBRIL.LABLES (AESP I ASISTOLIA) (Figura 6)

L'activitat elèctrica sense pols (AESP) es defineix com una aturada cardíaca en presència
d'activitat elèctrica que normalment s'associaria amb pols palpable. 

1. Si el ritme inicial monitorat és AESP o asistòlia, cal començar RCP 15: 2.

2. Si hi ha asistòlia, assegurar sense aturar RCP, que els elètrodes estan col·locats
correctament.

3. Administrar 0’1 cc/kg d'adrenalina 1:10000 tan aviat com s'aconsegueixi un accés
venós o intraossi (considerar-lo si es demora més d’1 minut l’accés endovenós).

4.  Si s’intuba,  continuar les compressions toràciques sense fer  pauses durant la
ventilació.

5.  Al  cap  de  2  min  de  RCP revaluar  el  ritme.  Si  l'asistòlia  o  AESP persisteix,
reprendre RCP immediatament.

6. Si es presenta un ritme organitzat, intentar palpar pols. Si no hi ha pols (o hi ha
qualsevol dubte sobre la presència de pols), continuar RCP.

Pàgina 13 de 22

Protocol hospitalari de reanimació cardiopulmonar pediàtrica
Versió 02, any 2023

Qualsevol impressió d’aquest document es considera una còpia no controlada. Només es considera controlat el
document publicat al gestor documental de l’hospital. 



7.  Administrar  0’1  cc/kg d'adrenalina  1.10000 (intravenosa o intraòssia)  en cada
cicle altern (cada 3-5 minuts) una vegada que es tingui accés venós/intraossi.

8. Si hi ha pols present començar cures post ressuscitació.

9. Si durant la reanimació es recuperen els signes de vida, comprovar el ritme i
intentar palpar pols.

CAUSES POTENCIALMENT REVERSIBLES

En tot  cas,  cal  tenir  sempre presents les opcions per optimitzar la  reanimació i  valorar
sempre les causes potencialment reversibles. El fet que una aturada no es recuperi malgrat
les maniobres adequades, pot ser degut a alguna d’aquestes causes, per tant sempre cal
assegurar que no hi són presents.

Són causes reversibles el que s’anomena les 4H+4T: 

- Hipòxia,  hipovolèmia,  hiperpotasèmia  (i  altres  alteracions  electrolítiques)  i
hipotèrmia.

- Pneumotòrax a tensió, tòxics, taponament cardíac, tromboembolisme.

CURES POSTREANIMACIÓ

S’inclouen  tots  els  tractaments  necessaris  per  aconseguir  una  recuperació  neurològica
complerta:

1. Disfunció  miocàrdica:  és  freqüent  després  d’una  aturada  cardíaca.  Els  líquids
parenterals i els fàrmacs vasoactius poden millorar l’estat hemodinàmic del nen i
s’han d’ajustar per mantenir una TA sistòlica almenys superior al percentil 5 per la
seva edat. 

2. Objectius de l’oxigenació i de la ventilació: una vegada el nen està estabilitzat, s’ha
d’intentar aconseguir  una PaO2  en el  rang de la normalitat  (SpO2 entre 94-98%)
evitant la hiperoxèmia.

3. Control de la temperatura: s’ha de mantenir un control estricte de la temperatura per
evitar la hipertèrmia (>37’5ºC) i la hipotèrmia (<32ºC). No s’han escalfar activament
tret que la temperatura central sigui inferior a 32ºC.

4. Control de la glucèmia: tant la hiperglucèmia com la hipoglucèmia poden afectar el
pronòstic,  pel  que  s’ha  de  mantenir  una  adequat  monitoratge  de  la  glucèmia
mantenint en tot moment normoglucèmia.

5. Bombes pots-resucitació:

FÀRMAC DOSIS

Adrenalina 0,1-2 µg/kg/min

Noradrenalina 0,1-2 µg/kg/min

Dobutamina 2-20 µg/kg/min

Dopamina 2-20 µg/kg/min
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Preparació fixa:

Regla del 3 (per la dopamina i dobutamina): 1 ml/h=1 µg/kg/min:

 mgr del fàrmac que es dilueix en 50 ml: 3x pes del nen (kg).

 La velocitat d’infusió en ml/hora és igual a la dosi en µg/kg/min.

 Ej:  lactant de 10 kg:  3 x10=30 mg de dopamina diluïda fins 50 ml.  Velocitat
d’infusió d’1 ml/hora= 1 µg/kg/min

Regla del 0’3 (per l’adrenalina i noradrenalina): 1 ml/h=0’1 µg/kg/min:

 mgr del fàrmac que es dilueix en 50 ml: 0,3x pes del nen (kg).

 La velocitat d’ infusió en ml/hora és igual a la dosi en µg/kg/min

 Ej:  lactant  de  10  kg:  0,3  x10=3  mg  adrenalina  diluïda  fins  50  ml.  Velocitat
d’infusió d’1 ml/hora= 0’1 µg/kg/min
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Figura 1. Cadena de supervivència. ERC 2021.

Figura 1 b. Maniobra de OVACE lactant.

Figura 2. Algoritme de SVB. Consell Català de Ressuscitació. ERC 2021.
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Figura 3. Algoritme de tractament de OVACA. Pediatria integral. Maig 2021
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Figura 4.  Suport avançat pediàtric. Consell Català de Ressuscitació. ERC 2021.
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Figura 5. Algoritme d’ aturada cardíaca: ritme no desfibril.lable. Consell Català de Ressuscitació ERC

2021.

Figura 6. Algoritme d’ aturada cardíaca: ritme desfibril.lable. Consell Català de Ressuscitació. ERC 2021.
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Figura 7. Seqüència d’accions en cas d’aplicar descàrregues consecutives inicials. Consell Català de

Ressuscitació ERC 2021.
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