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9. SITUACIONES ESPECIALES
DE REANIMACION

Traumatismo

Los principios de la reanimacién en el
nifio con traumatismo son los mismos que
los aplicables ante cualquier nifio enfer-
mo. Se debe recordar que la reanimacién
inapropiadaeslaprincipal causa de muer-
te por traumatismo pedidtrico prevenible.
Los errores comprenden no lograr abrir
adecuadamente la via aérea o mantenerla
abierta y no reconocer y tratar una hemo-
rragia interna o el shock.

Los siguientes son aspectos importan-
tes de la reanimacién de victimas pedia-
tricas de traumatismo:
¢ Incluye:

1) Examen primario: evaluaciéninicial.

2) Examen secundario: anamnesis diri-
gida y examen fisico detallado.

e Examen primario o “A-B-C-D - E"™
consiste enlaevaluacién cardiopulmonar
inicial y la estabilizacién del paciente.

- A= Via aérea con control de co-
lumna cervical: evaluar y estabi-
lizar.

- B=Respiracién (incluye busqueda
y drenaje de lesiones en el térax):
evaluar y estabilizar.

- C=Circulacién (incluye control de
hemorragias): evaluary estabilizar.

- D=Discapacidad: evaluarel estado
neurolégico.

- E= Exposicién y entorno.

* A = Via aérea: cuando el mecanismo del

traumatismo es compatible con lesién
espinal, reducir al minimo el movimiento
dela columna cervical y evitar todo movi-
miento o traccién de la cabeza y el cuello.
Abrir la via aérea y mantenerla abierta
empujando la mandibula; tratar de no
inclinar la cabeza.
® Si esta maniobra no abre la via aérea,
realizar la maniobra de elevacién-in-
clinacién del mentén. Si hay dos re-
sucitadores, el primero abre la via aérea
mientras el segundo inmoviliza la co-
lumna cervical. Evaluarlaposibilidad de
obstruccion de la via aérea por fragmen-
tos de dientes y otros restos.
Debe estabilizarse manualmente la ca-
bezay el cuello, en vez de utilizar dispo-
sitivos deinmovilizacién durantela RCP
de pacientes con sospecha de lesién de
columna (Evidencia II b).
* B =Respiracién: no se debe hiperventilar
aun en caso de lesién cerebral (Eviden-
cia III). La hiperventilacién breve puede
ser usada sélo ante signos de inminente
herniacién cerebral como producto de
un incremento brusco de la presién in-
tracraniana: dilatacion pupilar, bradi-
cardia e hipertension.
Se debe sospechar lesién tordcica en
todo traumatismo toracoabdominal, aun
en ausencia de lesiones externas. Neu-
motdrax a tensién, hemotérax y contu-
sién pulmonar pueden empeorar la res-
piracion.
* C = Circulacién: incluye evaluar signos
de shock hipovolémico, controlar las
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hemorragias externas por compresién directa y
reponer adecuadamente volumen.

* D = Examen neuroldgico: utilizar la escala de
Glasgow o su modificacién para lactantes o escala
AVDI (A = Alerta, V = Responde a la voz, D =
Responde al dolor, I = Inconsciente).

e E = Exposicién y entorno: exponer la piel del
paciente para buscar lesiones ocultas y adoptar
medidas para prevenir la lesién térmica.
Durante el transporte de pacientes, debe limitar-
se el movimiento de la columna cervical; para
ello, asegurar por lo menos los muslos, la pelvis
y los hombros a la tabla de inmovilizacién.
Debido a la desproporcion del tamafio de la
cabeza con el del cuerpo en los lactantes y nifios
pequerios, la posicién 6ptima puede exigir ahue-
car un espacio para la cabeza o elevar el torso
para evitar una flexién cervical indeseable indu-
cida por el tablero para la espalda.

Sies posible, trasladar al nifio politraumatizado

a un centro de traumatismo con especializacién

pediétrica.

Nifios con necesidades

especiales de tratamiento

* Los nifios con necesidades especiales de aten-
cién sanitaria son los que presentan o tienen
riesgo de presentar trastornos fisicos, madu-
rativos, del comportamiento o emocionales cré-
nicos, que exigen el uso de servicios de salud de
un tipo o una cantidad que habitualmente la
mayoria de los nifios no requiere.

* Los nifios con necesidades especiales de trata-
miento pueden requerir cuidados de emergencia
por complicaciones de patologia crénica (por
ejemplo, obstruccién de una traqueotomia), por
fallas de los equipos tecnolégicos de apoyo utili-
zados (por ejemplo, falla del respirador), avance
de la enfermedad subyacente, o sucesos no rela-
cionados con estas necesidades especiales.

* Atencién inicial:

1) Aplicar secuenciade A-B-C-D-E.
2)Interrogar alas personas a cargo del nifio sobre
laactividad, la capacidad derespuesta, los signos
vitales y el aspecto general del nifio.
3) Verificar si el equipo especifico funciona mal:
“Regla nemotécnica DONE”.

D: Desplazamiento del tubo.

O: Obstruccién del tubo.

N: Neumotoérax.

E: Falla del Equipo.

* A menudo el tratamiento se ve complicado por
falta de informacién médica, plan de tratamien-
tomédico olalista de medicaciones actuales. Se

debe estimular a los padres y cuidadores de
estos nifios a que tengan copias de la historia
clinica en el domicilio, con el nifio y enla escuela
o lugar de tratamiento.

* Cuando un nifio con una enfermedad crénica o
de riesgo potencial para su vida es dado de alta
de un hospital, los padres, las enfermeras y el
personal de salud que trabaje en el domicilio
deben estarinformados sobrelarazén delainter-
nacién y sobre cémo reconocer los signos de
empeoramiento. Deben recibir instrucciones es-
pecificas acerca dela RCP y sobre a quién contac-
tar si es necesario.

Ventilacién de un nifio con traqueotomia
Toda persona involucrada en el cuidado de un

nifo con traqueotomia (padres, enfermeras y

cuidadores) debe saber:

e Evaluar la obstruccién de la via aérea, aspirar y
realizar RCP a través de la traqueotomia.

¢ Usar el tubo de la traqueotomia para ventilar y
verificar si la via aérea y la ventilacién son
adecuadas observando la expansién del térax.
Si el tubo de la traqueotomia no permite una
ventilaciéon eficaz atn después de aspirarlo,
cambiarlo.

e Los métodos alternativos de ventilacién que
comprenden la ventilacién boca-ostoma y la
ventilacién con mdscara y bolsa a través de la
nariz y /o laboca mientras se ocluye el ostoma
traqueal.

Asfixia por inmersién
El pronéstico después de una asfixia por in-
mersion depende del tiempo de sumersion, la
temperatura del agua y larapidez con que se haya
iniciado la RCP.
Ud. debe recordar:

® Iniciar la reanimacién sacando a la victima del
agua lo mds rapidamente posible.

* Si se tiene entrenamiento especial, iniciar la
respiracién de rescate mientras la victima se
halla atn en el agua si al hacerlo no se demora
su extraccion del agua. No se deberd intentar
realizar compresiones tordcicas en el agua.

* No hay evidencias de que el agua acttie como un
cuerpo extrafio obstructivo; no debe perder tiem-
po tratando de extraer agua de la victima.

¢ Iniciarla RCP abriendo la via aérea y realizando
2 respiraciones eficaces seguidas por compresio-
nes de tdrax; si el reanimador estd solo, debe
continuar con 5 ciclos (aproximadamente 2 mi-
nutos) de compresionesy ventilaciones antes de
activar el sistemas de emergencias médicas
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(SEM) y conseguir un desfibrilador manual
(DEM)/ desfibrilador externo automético (DEA)
para nifios de 1 afio de edad o més.

e Si hay 2 reanimadores, enviar al segundo a acti-
var de inmediato el sistema de emergencias mé-
dicas (SEM) y a conseguir un desfibrilador ma-
nual (DEM)/desfibrilador externo automatico
(DEA) (si es apropiado) mientras el primero con-
tinda con la RCP.

10. ATENCION POST-REANIMACION

* Objetivos

Los cuidados posteriores a la RCP son funda-
mentales para una buena evolucién. Los objetivos
en esta etapa del tratamiento son preservar la fun-
cién cerebral y cardiaca después del PCR, evitar
una lesién orgdnica secundaria y diagnosticar y
tratar la causa de la enfermedad. Ademds, debe
asegurar que el paciente llegue a una instituciéon
pedidtrica de nivel terciario en el mejor estado
fisiolégico posible.

Para administrar estos cuidados es necesario
reevaluar frecuentemente al paciente, porque el
estado cardiorrespiratorio puede cambiar o de-
teriorarse.

Los cuidados que deben implementarse son
los siguientes:

1) Sistema respiratorio

e Continuar con el oxigeno suplementario hasta
confirmar que la oxigenacién de la sangre es ade-
cuada. Controlar mediante oximetria de pulso.

e La hiperventilacién es peligrosa y debe evitarse.
El objetivo es mantener la normocapnia.

e Intubary ventilar mecanicamente al paciente si hay
compromiso respiratorio significativo (taquipnea,
trastornos respiratorios con agitacién o disminu-
cién de la respuesta a estimulos, intercambio defi-
ciente de aire, cianosis, hipoxemia).

e Si el paciente ya estd intubado, verificar la posi-
cién del TET, su fijacién y aspiracién. Es ttil
conocer el estado dcido-bdsico en sangre arterial
después de establecer la ventilacién inicial.

e Utilizar analgésicos (por ejemplo, fentanilo o
morfina) y sedantes (por ejemplo, lorazepam,
midazolam). En determinados pacientes puede
ser util emplear drogas bloqueantes neuro-mus-
culares (por ejemplo, vecuronio o pancu-ronio)
con analgesia o sedacién, o con ambas, para
mejorar la ventilacién y disminuir los riesgos de
desplazamiento del TET.

* Tomar una radiografia de térax puede ayudar a

evaluar la posiciéon del TET, el tamafo del cora-
zon y el estado de los pulmones.

2) Sistema cardiovascular

* Realizar monitoreo continuo de la frecuencia
cardiaca, la presién arterial (invasiva o no
invasiva) y la saturacién de oxigeno.

* Repetirlas evaluaciones clinicas por lo menos cada
5 minutos hasta que el paciente quede estable.

e Controlarladiuresis, mediante unasonda vesical.

* Hasta no contar con accesos vasculares seguros
(por lo menos dos), no retirar la via IO.

e Las drogas vasoactivas pueden mejorar la
hemodinamia, pero cada drogay sus dosis deben
ser evaluadas en cada paciente (Evidencia II a)
porque la respuesta clinica es variable.

e Infundir las drogas vasoactivas a través de una
via EV segura.

* Adrenalina: puede utilizarse en goteo conti-
nuo EV; titular la dosis porla gran variabilidad
entre los pacientes. Puede ser preferible a la
dopamina en pacientes (especialmente lac-
tantes) con marcada inestabilidad circulatoria
y shock descompensado.

* Dopamina: puede utilizarse para tratar el shock
que no responde alos fluidos, cuando la resisten-
cia vascular sistémica es baja (Evidencia II b).
Generalmente se usa una dosis de 2 a 20
microgramos/kg/min. A dosis mds elevadas (>5
microgramos/kg/min) la dopamina estimula a
los receptores cardiacos beta-adrenérgicos, pero
este efecto puede ser reducido en lactantes y en la
falla cardfaca congestiva crénica. La infusién con
dosis de >20 microgramos/kg/min puede produ-
cir una vasoconstriccion excesiva.

* Dobutamina: tiene un efecto selectivo sobre los

receptores adrenérgicos Beta 1 y Beta 2; aumenta

la contractilidad miocardica y generalmente dis-
minuye la resistencia vascular periférica. Puede
utilizarse para mejorar la produccién cardiacay la

presién arterial, especialmente si ello se debe a

una funcién miocardica deficiente.

Noradrenalina: es un potente inotrépico y agente

vasoconstrictor periférico. Puede utilizarse para

tratar el shock con baja resistencia vascular

sistémica (séptica, anafildctica, medular o

vasodilatadora) que no responda a los fluidos.

* Milrinona: aumenta la contractilidad cardiaca
con poco efecto sobre la demanda miocdrdica de
oxigeno. Pueden utilizarse para tratar la
disfuncién miocdrdica con resistencia vascular
pulmonar o sistémica aumentada. Puede ser ne-
cesario administrar fluidos debido a los efectos
vasodilatadores.
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3) Sistema neuroldgico
* No realizar hiperventilacién de rutina. Sélo
considerar su uso como tratamiento de rescate
en respuesta a signos de herniacién cerebral
inminente.
La hipotermia puede ser beneficiosa parala lesién
cerebral. Cuando los pacientes siguen en estado
de coma después de la reanimacién, pensar en
llevarlos a una temperatura de 32° a 34°C durante
12-24 horas porque la hipotermia puede ayudar a
la recuperacion del cerebro (Evidencia IIb). No se
conoce atn el método ideal y la duracién del
enfriamiento y posterior recalentamiento. Impe-
dir los escalofrios administrando sedantes y, si es
necesario, bloqueo neuromuscular.
Controlar la temperatura y tratar la fiebre inten-
sivamente con antipiréticos y sistemas de enfria-
miento debido a quela fiebre afectaadversamente
la recuperaciéon de las lesiones cerebrales
isquémicas (Evidencia II b).
e Tratar intensivamente las convulsiones post-
isquémicas y buscar una causa metabdlica que se
pueda corregir.

4) Glucemia

e En los nifios criticamente enfermos, tanto la
hiperglucemia como la hipoglucemia se asocian
con mal pronéstico.

e La asociacién de hipoglucemia con hipoxia/
isquemia es mds deletérea en sus efectos que
cada una de ellas por separado.

e Durante la RCP pediatrica hay hipercatabolismo
y alto requerimiento energético y por ello puede
aparecer hipoglucemia.

Monitorizar la glucemia durante la RCP y des-
pués de ella, con el objetivo de mantener la
normoglucemia.
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