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Les guies dediquen una atenció especial a la fase 
d’estabilització post-ressuscitació, i remarquen la im-
portància d’una bona comunicació entre equips 
(transferència comunicativa o handover) i d’un trans-
port adequat.
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Introducció
El suport vital avançat pediàtric (SVAP), evolució con-
ceptual de l’RCP avançada pediàtrica (RCPAP), és una 
de les anelles intermèdies en la cadena de supervivèn-
cia de l’infant en aturada cardiorespiratòria (ACR) 1.

Les principals novetats en SVAP fetes per l’ERC (Consell 
Europeu de Ressuscitació) als anys 2005, 2010 i 2015 
han estat difoses pel Comitè d’RCP de la Societat Cata-
lana de Pediatria (CRCPSCP) a través de Pediatria Ca-
talana 2-4. Tot i que des del CRCPSCP es consideren les 
propostes del Grup Espanyol d'RCP Pediàtrica i Neona-
tal 5-6, ara es presenten les guies 2021 de l’ERC 7.

L’atenció a l’infant greu és una part essencial de la pri-
mera anella en la cadena de supervivència. Tot i que 
requereix mesures de suport vital avançat, les novetats 
2021 es presenten en un article específic 8.

D’altra banda, el trauma és una situació especial que té 
un algoritme específic, i se li dedica un article propi 9.

Novetats en suport vital avançat
Les principals novetats en SVAP (poques) es presenten 
a l'annex I i l’algoritme 2021 de SVAP a l'annex II.

Les seqüències d’accions segons que el ritme inicial 
 sigui no desfibril·lable o desfibril·lable s’esquematitzen a 
l'annex III. A l'annex IV es presenta la seqüència en cas 
d’aplicar tres descàrregues consecutives inicials.
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Annex I

Principals novetats en SVAP 2021

RESSUSCITACIÓ

Ritmes NO desfibril·lables

-  administrar adrenalina IV/IO 10 mcg/kg (màx. 1 mg) al més aviat 
possible

- repetir dosis cada 3-5 minuts

Ritmes desfibril·lables (FV / TVSP)

Desfibril·lació
-  4 J/kg (màx. 120-200 J) cada 2 min; independentment de l’amplitud 

de la FV
-  en cas de dubte: interpretar com a ritme desfibril·lable
-  elecció: pegats autoadhesius (per minimitzar pauses abans de la 

descàrrega)
-  en cas d’ús de pales: carregar l’aparell amb les pales ja sobre el tòrax 

(per minimitzar riscos)
Fàrmacs
-  després de la 3a i 5a descàrrega: 

·  adrenalina IV/IO 10 mcg/kg (màx. 1 mg)
·  amiodarona IV/IO 5 mg/kg (màx. 300 mg després de la 3a i 150 mg 

després de la 5a)
-  l’adrenalina es repeteix cada 3-5 min 
-  lidocaïna IV 1 mg/kg com a alternativa a l’amiodarona
FV i TVSP refractàries: persistència després de 5 descàrregues
-  dosis creixents de descàrregues fins a 8 J/kg (màx. 360 J)
-  valorar la posició alternativa dels pegats: anteroposterior (pegat anterior 

immediatament a l’esquerra de l’estèrnum)
Opció de descàrregues consecutives inicials (Annex IV)
-  3 descàrregues de 4 J/kg abans d’iniciar compressions toràciques
-  després: descàrregues individuals (1 cada 2 min)
-  indicació: aturada presenciada en pacient monitorat i amb 

desfibril·lador disponible per usar-lo immediatament:
·  en UCI-P / unitat postoperatori cardíac / gabinet d’hemodinàmica
·  en vol sanitari (avió o helicòpter). La descàrrega en vol és segura
·  en pacients amb covid-19, si els reanimadors encara no estan prou 

protegits
-  amiodarona (o lidocaïna):

·  1a dosi: immediatament després de les 3 descàrregues inicials  
(5 mg/kg; màx. 300 mg)

·  2a dosi: després de la segona descàrrega individual; aprox. als  
4 min de la tanda inicial (5 mg/kg; màx. 150 mg)

-  adrenalina:
·  1a dosi: coincidint amb la segona dosi d’amiodarona
·  cada 4 min (10 mcg/kg)

Oxigenació i ventilació durant l’RCP

Oxigenació
-  en situació d’ACR: FiO2 100% (hiperòxia en ACR no associada a 

mortalitat)
-  la SpO2 durant l’RCP no és fiable
Ventilació
-  elecció: ventilació amb bossa i mascareta i tècnica amb dues persones
-  evitar hiperventilació
-  si hi ha intubació traqueal:

·  mantenir compressions toràciques contínues
·  ventilar a freqüències al límit baix dels valors fisiològics per edat: 

<1a: 25 rpm; 1-8a: 20 rpm; 8-12a: 15 rpm; 12-18a: 10 rpm

Monitoratge durant l’RCP

SpO2: es considera que no és fiable
Capnografia (ETCO2)
-  útil en RCP per detectar l’RCE (a condició d’estar el tub a la via aèria)
-  amb RCE és útil per detectar extubació accidental, però no identifica la 

intubació bronquial selectiva
-  no s’ha d’utilitzar com a indicador de qualitat ni com a objectiu durant 

l’RCP
-  no s’ha d’utilitzar per prendre decisions sobre el cessament de l’RCP

PAI (pressió arterial invasiva): en entorn d’UCIP quan es té catèter 
arterial col·locat

Ecografia a peu de llit (POCUS)
-  permet el diagnòstic de causes reversibles i seguir l’estat i el moviment 

ventricular
-  NO ha de provocar interrupcions en les compressions toràciques ni 

reduir-ne la qualitat
-  l’ha de fer personal entrenat

Determinacions analítiques a peu de llit (p. ex., potassi, lactat, glucosa)
-  poden ser útils per identificar causes reversibles
-  no s’han d’utilitzar amb finalitats pronòstiques

Bicarbonat durant l’RCP

-  no indicat de manera sistemàtica, ni per pH, ni per temps d’RCP
-  indicacions justificades: hipercalièmia, intoxicacions (p. ex., 

antidepressius tricíclics, flecaïnida), hipertensió arterial pulmonar

Situacions especials

Causes reversibles tractables
-  es mantenen per motius didàctics les clàssiques 4H+4T
-  les H s’amplien amb Hipoglicèmia/-calcèmia/-magnesèmia
-  les T s’amplien amb hiperTèrmia

Hipertensió arterial pulmonar
-  requereix tractament específic (vasodilatadors pulmonars)

Aturada traumàtica
-  algoritme propi 9

-  la correcció de les causes tractables és una prioritat, fins i tot per 
sobre de compressions toràciques i adrenalina

-  importància del control de l’hemorràgia, incloent-hi torniquet en lesions 
a extremitats amb hemorràgia externa incontrolable

-  considerar toracotomia d’urgències en el trauma penetrant

Aturada per hipotèrmia
-  iniciar RCP estàndard
-  si la T central <30 ºC:

·  no administrar adrenalina fins a T >30 ºC (amb T >30 ºC, durant 
l’escalfament: administrar cada 6-10 min)

·  si persisteix el ritme desfibril·lable després de 3 descàrregues: no 
repetir descàrregues fins a T >30 ºC

-  si la T central <28 ºC i l’RCP és no factible o perillosa: opció d’RCP 
intermitent

-  considerar ECMO

Suport extracorpori (ECMO)
-  opció a considerar precoçment en ACR reversible si hi ha recursos 

disponibles (infant en ACR a l’hospital o que arriba a l’hospital)
-  consideració en ACR per hipotèrmia

ESTABILITZACIÓ POST-RESSUSCITACIÓ

-  seguir mètode ABCDE

A+B: Via aèria + respiració

-  objectiu: normooxigenació + normoventilació
-  utilitat relativa de l’ETCO2 però relacionar-lo amb PaCO2

-  ajustar la FiO2 per mantenir la SpO2 a 94-98%

C: Circulació

-  objectiu de TA: ≥ p50
-  mínima quantitat possible de volum i drogues
-  si bols de líquids: en dosi de 10 mL/kg 

D+E: Disfunció neurològica + Altres 

-  T corporal central:
·  objectiu: <37,5 ºC, evitant la febre
·  en entorns amb les condicions necessàries es pot plantejar l’objectiu 

de T inferior (p. ex., 34 ºC)
-  normoglucèmia
-  cap indicador pronòstic aïllat útil

ACR: aturada cardiorespiratòria. ETCO2: end tidal CO2 (capnometria-capnografia). FiO2: fracció d’oxigen a l’aire inspirat. FV: fibril·lació ventricular.  
RCE: retorn de la circulació espontània. SpO2: oximetria de pols. TVSP: taquicàrdia ventricular sense pols.
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SEGURETAT? DEMANAR AJUDA

Retorn de la 
circulació 

espontània 
(RCE)

No desfibril·lable

Administrar adrenalina 
IV/IO 10 mcg/kg (màx. 1 
mg) al més aviat possible

Reiniciar immediatament 
RCP durant 2 min

Minimitzar interrupcions

Avaluar el 
ritme cardíac

Finalització 
de la 

reanimació

Desfibril·lable

Administrar una 
descàrrega 4J/Kg

Reiniciar immediatament RCP 2 min
Minimitzar interrupcions

Després de la tercera descàrrega: 
• adrenalina 10 mcg/kg (màx. 1mg) (IV/IO) 
• amiodarona 5 mg/kg (màx. 300mg) (IV/IO)

Parada cardíaca reconeguda? 
(incloent bradicàrdia deguda a hipòxia i isquèmia)

Començar / continuar suport vital bàsic pediàtric 
Minimitzar interrupcions

Assegurar que el SEM / equip de SVA està alertat 
Aplicar el monitor / desfibril·lador 

DURANT LA RCP: 

• Assegurar la qualitat de la RCP: freqüència, 
profunditat, descompressió

• Ventilar amb bossa i mascareta amb oxigen al 100% 
(millor per 2 persones)

• Evitar hiperventilació
• Accés vascular (intravenós, intraossi)
• Una cop administrada l’adrenalina, repetir-la cada 3-5 

min
• Administrar bol de 5-10 ml de SF després de cada 

administració de fàrmac
• Repetir amiodarona 5 mg/kg (màx. 150 mg) després 

de la 5a descàrrega
• Valorar aïllar la via aèria de forma avançada i utilitzar 

capnografia (si s’és competent)
• Després de la intubació traqueal mantenir 

compressions toràciques contínues. Ventilar a una 
freqüència de 25 (<1 a), 20 (1-8 a), 15 (8-12 a), 10 
(>12 a) respiracions per minut

• Considerar dosis creixents de descàrregues (màx. 8 
J/kg- màx. 360 J) en el cas de fibril·lació ventricular i 
taquicàrdia ventricular sense pols refractàries (≥ 6 
descàrregues)

CORREGIR CAUSAS REVERSIBLES
(4H, 4T)

• Hipòxia
• Hiper- o hipovolèmia
• Hiper/ hipopotassèmia, -calcèmia,-

magnesèmia, hipoglucèmia 
• Hipo- o hipertèrmia
• Agents tòxics
• Pneumotòrax a tensió
• Tamponament cardíac
• Trombosi coronaria o pulmonar

AJUSTAR ALGORITME A SITUACIONS 
ESPECÍFIQUES (TRAUMA, ECMO-PCR)

IMMEDIATAMENT DESPRÉS 
DEL RCE:

• Abordatge/ maneig ABCDE 
• Oxigenació controlada 

(SpO2 94-98%) i ventilació 
controlada (normocàpnia)

• Evitar hipotensió
• Tractar causes 

desencadenants

SUPORT VITAL AVANÇAT 
PEDIÀTRIC 

Annex II

Algoritme ERC 2021 de suport vital avançat pediàtric (SVAP)



 Pediatria Catalana    Any 2021    Volum 81

de Francisco A i col·ls.

204

RCP: maniobres de reanimació 
cardiopulmonar bàsica. FV: fibril·lació 
ventricular. TVSP: taquicàrdia venticular 
sense pols.

*Considerar dosis creixents fins a 8 J/kg 
(màx. 360J) i posició alternativa dels pegats 
en FV/TVSP refractàries (>5 descàrregues).
RCP: maniobres de reanimació 
cardiopulmonar bàsica. RCE: retorn de la 
circulació espontània.

RCP: maniobres de reanimació 
cardiopulmonar bàsica. RCE: retorn de la 
circulació espontània.

Annex III

Annex IV

Seqüència d’accions davant una ACR segons el tipus de ritme

Seqüència d’accions en cas d’aplicar descàrregues consecutives inicials 

ATURADA CARDÍACA: RITME NO DESFIBRIL·LABLE

RCP
2 min 2 min2 min 2 min2 min

RCE

Adrenalina
0,01  mg/kg

Adrenalina
0,01  mg/kg

Adrenalina
0,01  mg/kg

Ventilar  /  Oxigenar
Accés  vascular  IO  /  IV

Fàrmacs
Intubació

1r 5è4t3r2n

RCP: maniobres de reanimació cardiopulmonar bàsica. RCE: retorn de la circulació espontània 

ATURADA CARDÍACA: RITME NO DESFIBRIL·LABLE

ATURADA CARDÍACA: RITME DESFIBRIL·LABLE

RCP
2 min 2 min2 min 2 min2 min

RCE

Adrenalina
0,01  mg/kg

Adrenalina
0,01  mg/kg

Adrenalina
0,01  mg/kg

Ventilar  /  Oxigenar
Accés  vascular  IO  /  IV

Fàrmacs
Intubació

1r 5è4t3r2n

2 min2 min

7è6è

Descàrrega
4 J/kg

Descàrrega
4 J/kg

Descàrrega
4 J/kg

Descàrrega
4 J/kg

Descàrrega
4 J/kg

Descàrrega
6 J/kg*

Descàrrega
8 J/kg*

Descàrrega
8 J/kg*

* Considerar dosis creixents fins a 8 J/kg  (màx. 360 J) i posició alternativa dels pegats en FV/TVSP refractàries (>5 descàrregues)
RCP: maniobres de reanimació cardiopulmonar bàsica. RCE: retorn de la circulació espontània 

Amiodarona
5  mg/kg

(màx.  300  mg)

Amiodarona
5  mg/kg

(màx.  150  mg)

ATURADA CARDÍACA: RITME DESFIBRIL·LABLE

FV
TVSP

4 min2 min

Adrenalina
0,01  mg/kg

Desfibril·∙lació  immediata
fins  a  3  x  4  J/kg

3a

6 min

Amiodarona
5  mg/kg

(màx.  300  mg)

Comprovar  ritme  /  Desfibril·∙lació  cada  2  min
Adrenalina  0,01  mg/kg  cada  4  min

5a

= 4 J/kg = Considerar augmentar fins a 8 J/kg  (màx. 360 J) i posició alternativa dels pegats

Amiodarona
5  mg/kg

(màx.  150  mg)

RCP

DESCÀRRREGUES CONSECUTIVES

RCP: maniobres de reanimació cardiopulmonar bàsica. FV: fibril·lació ventricular. TVSP: taquicàrdia ventricular sense pols

DESCÀRREGUES CONSECUTIVES

SEGURETAT? DEMANAR AJUDA

Retorn de la 
circulació 

espontània 
(RCE)

No desfibril·lable

Administrar adrenalina 
IV/IO 10 mcg/kg (màx. 1 
mg) al més aviat possible

Reiniciar immediatament 
RCP durant 2 min

Minimitzar interrupcions

Avaluar el 
ritme cardíac

Finalització 
de la 

reanimació

Desfibril·lable

Administrar una 
descàrrega 4J/Kg

Reiniciar immediatament RCP 2 min
Minimitzar interrupcions

Després de la tercera descàrrega: 
• adrenalina 10 mcg/kg (màx. 1mg) (IV/IO) 
• amiodarona 5 mg/kg (màx. 300mg) (IV/IO)

Parada cardíaca reconeguda? 
(incloent bradicàrdia deguda a hipòxia i isquèmia)

Començar / continuar suport vital bàsic pediàtric 
Minimitzar interrupcions

Assegurar que el SEM / equip de SVA està alertat 
Aplicar el monitor / desfibril·lador 

DURANT LA RCP: 

• Assegurar la qualitat de la RCP: freqüència, 
profunditat, descompressió

• Ventilar amb bossa i mascareta amb oxigen al 100% 
(millor per 2 persones)

• Evitar hiperventilació
• Accés vascular (intravenós, intraossi)
• Una cop administrada l’adrenalina, repetir-la cada 3-5 

min
• Administrar bol de 5-10 ml de SF després de cada 

administració de fàrmac
• Repetir amiodarona 5 mg/kg (màx. 150 mg) després 

de la 5a descàrrega
• Valorar aïllar la via aèria de forma avançada i utilitzar 

capnografia (si s’és competent)
• Després de la intubació traqueal mantenir 

compressions toràciques contínues. Ventilar a una 
freqüència de 25 (<1 a), 20 (1-8 a), 15 (8-12 a), 10 
(>12 a) respiracions per minut

• Considerar dosis creixents de descàrregues (màx. 8 
J/kg- màx. 360 J) en el cas de fibril·lació ventricular i 
taquicàrdia ventricular sense pols refractàries (≥ 6 
descàrregues)

CORREGIR CAUSAS REVERSIBLES
(4H, 4T)

• Hipòxia
• Hiper- o hipovolèmia
• Hiper/ hipopotassèmia, -calcèmia,-

magnesèmia, hipoglucèmia 
• Hipo- o hipertèrmia
• Agents tòxics
• Pneumotòrax a tensió
• Tamponament cardíac
• Trombosi coronaria o pulmonar

AJUSTAR ALGORITME A SITUACIONS 
ESPECÍFIQUES (TRAUMA, ECMO-PCR)

IMMEDIATAMENT DESPRÉS 
DEL RCE:

• Abordatge/ maneig ABCDE 
• Oxigenació controlada 

(SpO2 94-98%) i ventilació 
controlada (normocàpnia)

• Evitar hipotensió
• Tractar causes 

desencadenants

SUPORT VITAL AVANÇAT 
PEDIÀTRIC 


