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Bradicardia

• Evaluar ABC.
• Asegurar la vía aérea.
• Suministrar O2 al 100% y ventilación según necesidad.
• Colocar monitor/desfibrilador.

¿Signos de hipoperfusión, hipotensión, dificultad respiratoria?

SI NO

• Observe
• Apoye ABC
• Considere

traslado

Practique compresiones
torácicas si pese a
oxigenación y ventilación:
• FC < 60 lpm en lactante o

niño e hipoperfusión
sistémica.

Durante la RCP
Intente/verifique
• Intubación traqueal y acceso vascular
Verifique
• Posición y contacto de electrodos
• Posición y contacto de las paletas
• Posición y contacto del marcapaso
Administre
• Epinefrina cada 3-5 minutos y considere
medicaciones alternativas: infusiones de
epinefrina o dopamina
• Identifique las posibles causas y trátelas:
• Hipoxemia
• Hipotermia
• TEC
• Bloqueo Cardiaco
• Transplante cardiaco
• Tóxicos/venenos/drogas-fármacos

Epinefrina:**
• EV/IO: 0,01 mg/Kg

(1:10000; 0,1 ml/kg)
• TT: 0,1 mg/Kg

(1:1000; 0,1 ml/Kg)
• Se puede repetir

cada 3-5 min en la
misma dosis

Atropina* 0,02 mg/Kg
(dosis máxima: 0,1 mg)
Se puede repetir 1 vez

Considere colocación de
marcapaso cardiaco

Si sobreviene paro sin
pulso, véase algoritmo
para paro sin pulso

** Administre primero atropina en la bradicardia secundaria a
un presunto aumento del tono vagal o bloqueo AV primario.

TEC = Traumatismo encéfalo craneano
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Taquicardia

Evaluar la duración del QRS

Normal (<0,08s)

Evaluar el ritmo

Probable TS
• P presentes y normales
• R-R variable con P-R

constante
• Lactantes FC<220 lpm
• Niños  FC<180 lpm

Probable TSV
• P ausentes o anormales
• Cambio de FC brusco
• Lactante: FC>220 lpm
• Niños: FC>180 lpm

Identificar y tratar
posibles causas:

Considerar maniobras vagales

Cardioversión sincronizada inmediata
• Intente con 0,5-1 J/Kg

Puede aumentar a 2 J/Kg si la dosis inicial es ineficaz
• Indique sedación si es posible

O
Adenosina IV/IO inmediata
Dosis: 0,1 mg/Kg EV/IO (1ª dosis máx: 6 mg)
Se puede duplicar y repetir la dosis una vez (2ª dosis
máx:12 mg)

Ritmo sinusal
SI NO

Amplia (>0.08s)

Probable TV
• Cardioversión

inmediata
0,5-1 J/Kg

• Considere sedación

Considere:
Amiodarona 5 mg/Kg EV
en 20-60 min

O
Procainamida 15 mg/Kg
EV en 30-60 min

O
Lidocaína 1 mg/Kg EV en bolo
Consulte a cardiólogo pediatra

Identificar y
tratar la causa

Duración QRS

Normal
Probable
TSV

Amplio
Probable
TV

Maniobras vagales

Considerar
uso de

Amiodarona
o

Procainamida
o LidocaínaEstablecer acceso EV

Adenosina 0,1 mg/Kg
Duplicar la dosis y
repetirla 1 vez si es
necesario.
Dosis máxima: 12 mg

• Consultar a un cardiólogo
pediatra

• Intentar la cardioversión con
0,5-1 J/Kg (puede aumentar
la dosis a 2
J/Kg si la dosis inicial es
inefectiva)
Con sedación previa a la
cardioversión

• ECG 12 derivaciones

• Evaluar ABC.
• Asegurar la vía aérea.
• Suministrar O2 al 100% y ventilación según necesidad.
• Colocar monitor/desfibrilador.
• ECG de 12 derivaciones si es factible.

¿Signos de hipoperfusión, hipotensión, dificultad respiratoria?

SI NO

TS = Taquicardia
TSV = Taquicardia supra ventricular
TV = Taquicardia ventricular
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Paro sin pulso

• Evaluar ABC
• Asegurar la vía aérea
• Suministrar O2 al 100% y ventilación según

necesidad
• Colocar monitor/desfibrilador

Evalúe el ritmo (ECG)

FV/TV Ritmo distinto de FV/TV
(incluidas AESP y asistolia)

Intente la desfibrilación
• Hasta 3 veces si es necesario

Inicialmente 2 J/Kg, 2-4 J/Kg,
4 J/Kg

Epinefrina:
• EV/IO: 0,01 mg/Kg

(1:10000; 0,1 ml/kg)
• ET: 0,1 mg/Kg

(1:1000; 0,1 ml/Kg)

Intente la desfibrilación
con 4 J/Kg dentro de los 30-60
segundos después de cada
medicación
• La secuencia debe ser RCP-

fármaco-descarga (repetir) o
RCP-fármaco-descarga-
descarga-descarga /repetir)

Antiarrítmico:
• Amiodarona: 5 mg/Kg en bolo

EV/IO o
• Lidocaína: 1 mg/Kg en bolo

EV/IO/TT o
• Magnesio: 25-50 mg/Kg

EV/IO para torsades de pointes
o hipomagnesemia (máx 2 g)

Intente la desfibrilación
con 4 J/Kg dentro de los 30-60
segundos después de cada
medicación
• La secuencia debe ser RCP-

fármaco-descarga (repetir) o
RCP-fármaco-descarga-
descarga-descarga /repetir)

Durante la RCP
Intente/verifique
• Intubación traqueal y acceso vascular
Verifique
• Posición y contacto de electrodos
• Posición y contacto de las paletas
Administre
• Epinefrina cada 3-5 minutos y

considere dosis más altas para la
segunda y las ulteriores

Considere mediaciones alternativas
• Vasopresores
• Antarrítmicos
• Sustancias amortiguadoras
Identifique las posibles causas y trátelas:
• Hipoxemia
• Hipovolemia
• Hipotermia
• Hiper/hipokalemia y otros trastornos

metabólicos
• Taponamiento cardiaco
• Neumotórax a tensión
• Tóxicos/venenos/drogas-fármacos
• Tromboembolismo

Epinefrina
• EV/IO: 0,01 mg/Kg

(1:10000; 0,1 ml/kg)
• ET: 0,1 mg/Kg

(1:1000; 0,1 ml/Kg)

Continúe la RCP
hasta 3 minutos
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FV = Fibrilación ventricular
AESP = Actividad eléctrica
sin pulso


