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Examen físico y tratamiento:

Aplique la evaluación cardiopulmonar rápida: FC (frecuencia 
cardiaca), llenado capilar, temperatura, pulsos centrales y 
periféricos, presión arterial, color de la piel y función de órganos 
terminales: riñón, SNC y piel. Ver capítulo de evaluación 
cardiopulmonar rápida.

•  Volumen intravascular:
 Establezca un acceso vascular seguro (si es posible 2 catéteres).  
 Administre hasta 3 bolos de cristaloides de 10 – 20 ml/Kg. 

en 5 a 20 minutos, reevaluando el paciente después de cada 
bolo.  Si el paciente tiene disfunción miocárdica se debe usar 
bolos más pequeños de 5-10 cc/Kg.  

 Después del tercer bolo considere la necesidad de administrar 
sangre. 

 No utilice líquidos hipotónicos o que contengan dextrosa. Ver 
capítulo de líquidos y medicamentos en reanimación

• Presión arterial: 
 Después de la resucitación de un paro cardiaco o shock, puede 

aparecer  inestabilidad hemodinámica como consecuencia 
de un volumen intravascular inadecuado, disminución de la 
contractilidad cardíaca y disminución de la resistencia vascular 
sistémica. Hay algunos casos de shock como el séptico que se 
presentan con un aumento en la resistencia vascular sistémica 
(RVS). 
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Se pueden manipular cuatro parámetros para 
optimizar la perfusión sistémica:  

• Precarga: ajustar la administración de volumen.
• Contractilidad cardíaca: uso de inotrópicos o inodilatadores.
• Postcarga: mediante la manipulación de la resistencia vascular 

sistémica (RVS) con el uso de vasopresores o vasodilatadores 
• Frecuencia cardíaca: uso de cronotrópicos como la adrenalina. 

Tratar las arritmias.

Siempre se debe corregir la hipoxia, los trastornos hidroelectroliticos, 
los desequilibrios ácido-base y las alteraciones metabólicas.

Hay algunos casos de shock como el séptico 
que se presentan con un aumento en la 
resistencia vascular sistémica (RVS). 
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“SHOCK” POSPARO

Considerar bolo de líquido. Utilizar bolo pequeño 
(5-10 ml/kg) si la función cardíaca está deteriorada. 

Volver a evaluar - Continúan los signos de “Shock” 

Medir Presión Arterial 

Considerar bolos de 
líquidos adicionales y:

• Adrenalina 
(Epinefrina)

(0,1 a 2 µg/kg/min).
y/o

• Dopamina comenzar 
con dosis más altas

(10 a 20 µg/kg/min).
y/o

• Noradrenalina 
(Norepinefrina)

(0,1 a 2 µg/kg/min.)

Considerar bolos de 
líquidos adicionales y:

• Dobutamina
(2 a 20 µg/kg/min).

y/o
• Dopamina 

(2 a 20 µg/kg/min).
y/o

• Adrenalina 
en dosis bajas

(0,05 a 0,3 µg/kg/min.)
y/o

• Milrinona: 
dosis de carga de 50 a 75 µg/kg 

durante 10-60 minutos. 
Infusión: 0,5 a 0,75 µg/kg/min.

¿“Shock” con 
hipotensión? 

¿“Shock” con 
normotensión? 

Algoritmo para el manejo del 
shock postreanimación
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Para descripción detallada de los fármacos ver capítulo de 
líquidos y medicamentos en reanimación y fármacos utilizados en 
el paciente crítico.

• Oxigenación Tisular: Suministre oxígeno suplementario con 
FIO2 alta hasta alcanzar una saturación adecuada. Mantenga 
una concentración de Hb adecuada.

•  Demanda metabólica: controle el dolor con analgésicos, la 
agitación con sedación y la fiebre con antipiréticos. Mantenga 
la normoglicemia.

•  Arritmias: Controle las taqui y bradiarritmias.
•  Disfunción miocárdica: posterior al paro, la disfunción 

miocárdica es frecuente durante 4-24 horas después del 
retorno a la circulación  espontánea. Se debe considerar 
el uso de agentes vasoactivos para optimizar la función 
hemodinámica.

•  Líquidos de mantenimiento: una vez se haya restablecido el 
volumen intravascular se debe considerar la administración de 
líquidos de mantenimiento. Se debe usar líquidos isotónicos. 
La Dextrosa debe incluirse en los pacientes hipoglicemicos o 
en riesgo de hipoglicemia. 

 Utilice la siguiente tabla para el cálculo de los líquidos de 
mantenimiento.

Identifique signos de herniación cerebral
y reducción de la respuesta a estímulos.
-
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Análisis de laboratorio:

Se debe realizar: gases arteriales, Hb, Hto, glicemia, electrolitos, 
creatinina, BUN, calcio, lactato, rayos X tórax, electrocardiograma 
ECG y considere una ecocardiografía si cree que existe un 
taponamiento cardíaco o disfunción cardíaca.

Sistema neurológico

Objetivos:

•  Preservar la función cerebral y prevenir las lesiones neuro-
nales secundarias.

•  Mantener una perfusión cerebral adecuada.
•  Controlar la temperatura.
•  Tratar la hipertensión endocraneana.
•  Tratar las convulsiones de forma agresiva.

Peso kg Velocidad de Infusión
de líquidos

Ejemplo de 
cálculo

< 10

10 a 20

> 20

4 ml/kg/hora

40 ml/hora + 2 ml/kg/hora
por cada kg entre  10 y 20 kg.

60 ml/hora + 1 ml/kg/hora
por cada kg por encima de 20 kg

Lactante de 8 kg:
4 ml/kg/hora x 8 kg 

= 32 ml/hora.

Niño de 15 kg:
40 ml/hora + 2 ml/kg/hora x 5 kg 

= 50 ml/hora.

Niño de 30 kg:
60 ml/hora + 1 ml/kg/hora x 10 mg 

= 70 ml/hora
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Monitoreo:

Se debe monitorizar la temperatura y la glicemia en todos los 
pacientes. Evaluaciones frecuentes de la función cerebral.

Examen físico y tratamiento:

•  Realice evaluaciones neurológicas breves y frecuentes. 
 Ver capítulo de evaluación cardiopulmonar rápida.
•  Identifique signos de herniación cerebral: pupilas dilatadas 

o asimétricas que no responden, hipertensión, bradicardia, 
alteraciones de la respiración o apnea y reducción de la 
respuesta a estímulos.

•  Identifique y trate adecuadamente las lesiones secundarias 
como la hipoxia,  acidosis, hipotensión y convulsiones.

•  Optimice la perfusión cerebral proporcionando soporte del 
gasto cardíaco y del contenido de oxígeno sistémico. 

•  Evite la hiperventilación exceptuando cuando hay signos de 
herniación cerebral.

•  Monitorice la glicemia: trate la hipoglicemia y evite la 
hiperglicemia. Aunque la hiperglicemia se asocia a una mala 
evolución en niños gravemente enfermos, el tratamiento activo 
de la misma es aún incierto.

•  Controle la temperatura.
- Evite la hipertermia.
- Trate la fiebre de forma agresiva con antipiréticos y medidas 

locales: La fiebre se asocia a una evolución pobre tras un 
paro cardíaco.  La demanda metabólica de oxígeno aumenta 

Trate la fiebre de forma agresiva con 
antipiréticos y medidas locales:
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entre un 10% y 13% por cada grado Celsius de aumento 
de la temperatura por encima de lo normal. El aumento 
de la demanda metabólica puede empeorar las lesiones 
neurológicas. 

- No efectúe un recalentamiento activo de los pacientes que 
están hipotérmicos (>33 C y < 37C) después del retorno a la 
circulación espontánea posterior a un paro cardíaco. Aunque 
no se han publicado resultados de ensayos pediátricos 
prospectivos y aleatorizados sobre la hipotermia terapéutica, 
los datos de adultos indican que su aplicación puede ser 
beneficiosa (entre 32 y 34 °C) para adolescentes que 
continúan en coma tras la reanimación posparo cardíaco por 
FV extrahospitalario repentino y presenciado. La hipotermia 
terapéutica (entre 32 y 34 °C) también puede ser una opción 
en el caso de lactantes y niños que continúan en coma tras la 
reanimación posparo cardíaco.

•  Maneje adecuadamente el aumento de la presión 
intracraneana:

- Eleve la cabecera de la cama a 30 grados con la cabeza 
centrada.

- Mantenga normocapnia. Considere la hiperventilación 
transitoria únicamente con signos de herniación cerebral 
inminente asócielo con el uso de manitol o solución salina  
hipertónica. 

 La hiperventilación excesiva lleva a hipocapnia la cual produce 
vasoconstricción cerebral disminuyendo el flujo sanguíneo 
cerebral aumentando el riesgo de isquemia.

- Use esteroides en tumores del sistema nervioso central (SNC).
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•  Trate activamente las convulsiones:
- Busque causas metabólicas corregibles: hipoglicemia, 

trastornos hidroelectrolíticos.
-  Tratamiento con benzodiacepinas, fenitoína ó barbitúricos 

como el fenobarbital.

Análisis de laboratorio:

Incluye: glicemia, ionograma, estudios toxicológicos si se sospecha 
intoxicació o sobredosis. 
Considere una tomografía computarizada (TAC) si existe disfunción 
del sistema nervioso central ó deterioro neurológico.

Sistema renal

Objetivos:

•  Optimizar la función y la perfusión renal.
•  Corregir los desequilibrios ácido-base e hidroelectrolíticos.

Monitoreo:

•  Coloque una sonda vesical para medir la diuresis. 
•  Monitorice si hay disminución de la diuresis (< 1 ml/Kg./hora 

en lactantes y niños o < 30 ml/hora en adolescentes).

Examen físico y tratamiento:

•  Evalúe la función circulatoria y detecte hipovolémia.
•  Si la función renal está comprometida aumente la perfusión 

mediante el restablecimiento del volumen intravascular y el 
soporte de la perfusión sistémica.

Trate activamente las convulsiones.
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•  Trate con diuréticos de asa en pacientes con sobrecarga de 
volumen.

•  Evite el uso de agentes nefrotóxicos.
•  Corrija la acidosis láctica mejorando la perfusión tisular. 

Considere el uso de bicarbonato si la acidosis es debida a 
una pérdida de bicarbonato.

Análisis de laboratorio:

•  BUN, creatinina.
•  Ionograma.
•  Citoquímico de orina.
•  Gases arteriales.
•  Glicemia.
•  Concentración de lactato.

Sistema gastrointestinal

Objetivos:

•  Restablecer  y mantener la función gastrointestinal.
•  Aliviar la distensión gástrica.
•  Minimizar el riesgo de aspiración gástrica.
•  Corregir las alteraciones electrolíticas (hipomagnesemia e 

hipokalemia) que contribuyen al íleo.

Monitoreo:

•  Monitorice el tipo y la cantidad de drenaje por la sonda 
nasogástrica.
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Examen físico:

•  Realice un examen abdominal cuidadoso: presencia de ruidos 
intestinales, circunferencia abdominal, rigidez y distensión 
abdominal. Los niños gravemente enfermos pueden tener el  
vaciamiento gástrico lento. 

•  Distensión gástrica e íleo: Inserte una sonda nasogástrica u 
orogástrica y aspire el contenido del estómago. Restablezca y 
mantenga el equilibrio hidroelectrolítico

Análisis de laboratorio:

•  Solicite según patología de base del paciente y etiología del 
paro cardíaco: Transaminasas, bilirrubina, fosfatasa alcalina,  
albúmina, amoníaco, amilasas.

• Considere una ecografía abdominal para evaluar el hígado, 
vesícula biliar, páncreas y vejiga.

Sistema hematológico

Objetivos:

• Optimizar la capacidad de transporte de oxígeno.
•  Tratar las hemorragias.
•  Restablecer la función de coagulación.

Examen físico y tratamiento:

•  Identifique si hay hemorragia interna o externa.
•  Evalúe la piel y mucosas para detectar palidez, petequias o 

hematomas.

Una vez completada la evaluación y estabilización 
del paciente postparo, se debe preparar para el transporte 
a la unidad de cuidados intensivos. 
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•  Transfunda glóbulos rojos (GR) 10 cc/Kg. si el paciente no 
mejora con  2-3  bolos de cristaloides. Los GR deben ser ABO 
compatible. Cuando el tiempo impide realizar las pruebas 
de compatibilidad completas, se prefiere sangre grupo O 
negativo. 

 Las complicaciones de la transfusión masiva  son: hipotermia, 
hipocalcemia, hiperkalemia, acidosis y coagulopatía por 
dilución de plaquetas y factores de la coagulación.

•  Transfunda plaquetas 2 UD por cada 10 Kg. si el conteo 
plaquetario es < 50000 y presencia de sangrado abundante 
o < 20000 con riesgo de sangrado. 

 Las plaquetas deber ser grupo ABO y RH compatible. No son 
necesarias las pruebas cruzadas.

•  Transfunda plasma fresco congelado (PFC) 10-15 cc/Kg. 
cuando  los tiempos de coagulación estén prolongados.

•  Considere la administración de vitamina K para la depleción 
de los factores de la coagulación dependientes de la vitamina 
K (II,V, VII, IX,X).

•  Asegúrese que el calcio ionizado sea normal, ya que las 
grandes   transfusiones y las transfusiones rápidas llevan a 
hipocalcemia.

Análisis de laboratorio:

•  Ordene: Hemoglobina (Hb), Hematocrito (Hto), recuento 
de plaquetas, tiempo de protrombina (TP), tiempo de 
tromboplastina (TPT), relación internacional normalizada 
(INR), fibrinógeno, dímero D y productos de degradación de 
la fibrina.
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Una vez completada la evaluación y estabilización del paciente 
postparo, se debe preparar para el transporte a la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) pediátrica donde se continuará con la 
monitorización y el tratamiento del paciente. 

Es muy importante una buena comunicación entre el médico que 
entrega el paciente y quien lo recibe. El primero debe hacer un 
resumen minucioso (verbal y escrito en la historia clínica) de las 
posibles causas del paro, tiempo de reanimación, medicamentos 
usados, tratamiento postparo instaurado y exámenes de 
laboratorio tomados o pendientes.  

Antes del transporte, realice nuevamente una evaluación 
primaria: A (vía aérea permeable, B buena ventilación, 
C circulación presente y adecuada).

La comunicación con la familia es una parte fundamental de la 
atención postreanimación. 

Se debe proporcionar información actualizada sobre las posibles 
causas del paro cardiaco, las intervenciones y estudios diagnósticos 
practicados al paciente y su traslado a la UCI pediátrica.

Ésta comunicación debe ser clara y fácil de entender por parte de 
los familiares.

En resumen, la estabilización postreanimación incluye la evaluación 
primaria y secundaria de todos los sistemas para restablecer la 
homeostasis y evitar la injuria celular secundaria después de un 
paro cardíaco para así disminuir la morbimortalidad a corto y 
largo plazo.

En el sistema hematológico asegúrese 
que el calcio ionizado sea normal.
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- CV:  Cardiovascular.
- RESP:  Respiratorio.
- ORL:  Otorrinolaringología.
- GU:  Genitourinario.
- GI:  Gastrointestinal.
- ME:  Músculo esquelético.
- SNC:  Sistema nervioso central.
- PA:  Presión arterial.
- ECG:  Electrocardiografía.
- SAO2: Saturación arterial de oxígeno.
- FC:  Frecuencia cardíaca.
- TV:  Taquicardia ventricular.
- FV:  Fibrilacion ventricular.
- TSV:  Taquicardia supraventricular.
- ICC:  Insuficiencia cardíaca congestiva.
- AS:  Sino auricular.
- NAV:  Nodo auriculoventricular.
- NS:  Nodo sinusal
- TSH:  Hormonal estimulante del tiroides.
- mcg:  Microgramos.
- IV/IO/IM:  Intravenoso, intraoseo, intramuscular.
- PG:  Prostaglandina.
- SDRA:  Sindrome de dificultad respiratoria del adulto.
- CID:  Coagulación intravascular diseminada.
- DAD:  Dextrosa en agua destilada.

Abreviaturas 
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