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1. Introduccion

El programa Emergencia y Reanimacion Avanzada (ERA) de la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP),
se ha abocado seriamente desde su creacién a brindar capacitacidon y actualizaciéon en esta materia
a los pediatras, intensivistas, enfermeros, kinesiélogos y otros agentes de salud, asi como a toda la
comunidad. Esto fue reconocido por Asociacidon Estadounidense de Cardiologia (American Heart
Association, AHA), quien designd a fines del afio 2005 a nuestra sociedad como el primer Centro de
Entrenamiento en Pediatric Advanced Life Support (PALS) y Basic Life Support (BLS) en la Republica
Argentina.

Cumplir los objetivos de capacitar y actualizar en RCP no implica solamente la realizacién de cursos
tedrico practicos, sino ademas la redaccidon de consensos y documentos que exponiendo la base
cientifica sobre la que se basa la maniobra ensefiada vayan guiando el entendimiento y aprendizaje de
la misma sin dejar de conocer y considerar nuestra realidad regional y nuestras genuinas posibilidades.
Esto implica un gran compromiso al que una vez mas nos dedicamos.

En el afio 2010, la Asociacién Estadounidense de Cardiologia (American Heart Association, AHA) y el
Comité Internacional de Enlace sobre la Reanimacion (International Liaisson Comitee On Resuscitation,
ILCOR) patrocinaron una conferencia de consenso (2010 International Consensus Conference
on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations) que revisé las recomendaciones previas y la bibliografia sobre el tema, y que
publico, a fines de 2010, los cambios sugeridos a la hora de encarar las maniobras de reanimacién.®La
mayor parte de la informacidn de alta calidad sobre la reanimacion cardiopulmonar (RCP) pediatrica es
extrapolada de la poblacién adulta, mientras que la informacién propia de pacientes pediatricos es, en
general, de menor calidad y basada en series descriptivas o en la opinidn de expertos.

La resolucion de un episodio de paro cardiorrespiratorio requiere, ademds de conocimientos tedricos,
un adecuado entrenamiento practico en las habilidades, criterios y destrezas de RCP.

Esperamos que la lectura de este documento sea a la vez fuente de informacién y un estimulo para
realizar, quizas una vez mas, los cursos de emergencias y reanimacién cardiopulmonar, a fin de
mantener las habilidades y destrezas necesarias para ofrecer a los nifios que estén a nuestro cuidado
los estdandares mundiales mas avanzados en este tema.
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2. Fisiopatologia

El paro cardiorrespiratorio (PCR) en la edad pediatrica es tipicamente el resultado final del deterioro
de la funcién respiratoria o circulatoria.>'® Raramente un episodio subito; el ritmo cardiaco terminal
suele ser bradicardia con progresion a la actividad eléctrica sin pulso o asistolia. Por lo tanto el PCR en
nuestra poblacidn es un evento que se puede PREVENIR.

El paro de causa cardiaca primaria (taquicardia ventricular y fibrilacidn ventricular) puede ocurriraunque
en forma menos frecuente (15% o menos)* y deberia considerarse en pacientes con enfermedades
cardiacas de base, historia compatible con miocarditis o colapso subito.

Una RCP rapiday eficaz se asocia con una pronta recuperacion de la funcion circulatoria y una sobrevida
sin dafio neuroldgico. Los datos mas significativos ocurren en el paro respiratorio y en la fibrilacién
ventricular (FV). Solo un 2-10 % de los nifios que presentan un PCR extrahospitalario sobreviven y la
mayoria con graves secuelas neuroldgicas.'’

Resulta necesario reconocer tempranamente la insuficiencia respiratoria y el shock, cuadros que con
mas frecuencia producen paro cardiaco en los pacientes pediatricos.

La Tabla N21 enumera las causas mas frecuentes del PCR en pediatria.1014151820

Existen multiples recomendaciones sobre la prevencion de lesiones y/o situaciones que pueden
ocasionar PCR en nifios.??

SECUENCIA DE ACCIONES DE SUPERVIVENCIA PEDIATRICA

La Secuencia de acciones de supervivencia pediatrica, representa una serie de acciones que permiten
la maxima sobrevida después de una emergencia cardiorrespiratoria.

Cuando la lesién ocurre debido a que ha fallado la Prevencién, primer paso de la secuencia de
acciones de supervivencia pediatrica, se debe garantizar que se cumplan los otros pasos: Reanimacion
cardiopulmonar temprana de calidad realizada por un testigo presencial, activacion rapida del sistema
de emergencia (SE), Soporte Vital avanzado eficaz que incluye la estabilizacion y el traslado rapido para
obtener una atencién estable y una rehabilitacion definitiva y Cuidados integrados pos paro cardiaco.
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*Prevencion del paro cardiorrespiratorio

*Reanimacion cardiopulmonar temprana de calidad realizada por un testigo presencial

eActivacion rapida del Sistema de Emergencias

*Soporte vital avanzado eficaz que incluye la estabilizacion y el traslado rapido para
obtener una atencion estable y una rehabilitacion definitiva

»Cuidados integrados pos paro cardiaco

CONCEPTOS BASICOS

Edad: por convencidn se acepta que “lactante” es todo menor de 1 afio, “nifio” toda victima de 1 afio
hasta el comienzo de la pubertad, mas alla de la pubertad sera considerado “adulto”.*3*

Bioseguridad: durante la reanimacién se deben mantener las normas de bioseguridad, esto incluye
adoptar precauciones universales, colocacion de guantes y gafas protectoras y la utilizacion de
dispositivos de barrera para proteccion del personal. El riesgo de transmisién de enfermedades
infecciosas como consecuencia de la RCP es extremadamente bajo

Fases de la reanimacién cardiopulmonar: la RCP se divide en 2 etapas que comienza con la RCP
bdsica (consiste en evaluaciones y acciones secuenciales para mantener la ventilacion y circulaciéon
efectiva de un niflo en paro respiratorio o en PCR) y continta con la RCP avanzada que agrega el uso
de equipamiento y técnicas.

RCP basica: es la fase que tiene como objetivos iniciar el soporte de la respiracion y la circulacion de
una victima en paro respiratorio o cardiorrespiratorio a través de la RCP. Es la base del soporte vital
avanzado pediatrico.

RCP avanzada: incluye:
a. La RCP basica.

b. El uso de equipamiento adyuvante y técnicas especiales para el establecimiento y mantenimiento
de una efectiva ventilacion y perfusion.

c. Monitoreo electrocardiografico, deteccion de arritmias y su tratamiento.
d. El establecimiento y mantenimiento de un acceso venoso.

e. La terapéutica farmacoldgica del paro.

f. El tratamiento de los pacientes con shock y trauma.

g. La estabilizacién del paciente post resucitacion.
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3. Reanimacion
cardiopulmonar basica

SECUENCIA DE REANIMACION (C-A-B)

Utilizaremos la secuencia del CAB en la RCP (Compresiones tordcicas, Apertura de la Via Aérea y Buena
Respiracion) y diferenciaremos cdmo debemos actuar segun la edad del paciente y el nimero de
reanimadores.

C A B

Compresiones Apertura de Buena
la Via Aérea Ventilaciéon

El objetivo del cambio de secuencia es reducir el retraso en comenzar la RCP, comenzando con la
habilidad que todos pueden realizar y enfatizar la importancia de las compresiones toracicas para los
reanimadores profesionales. La apertura de la via aérea y la provision de ventilaciones puede producir
un retraso significativo en las otras acciones; con el cambio la ventilacidn se retrasa en 18 segundos o
menos. %’

Las acciones fundamentales de RCP basica se resumen en el algoritmo N2 1y la Tabla N2 2.

Los procedimientos a realizar estan secuenciados como estrategia docente, pero es necesario
destacar que la evaluacion y tratamiento ocurren con simultaneidad cuando hay varios reanimadores
(Reanimacion en equipo).
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eEvaluarsi el nifio responde vy si la respiracion es normal, si no hay respuesta y no
respira, o no lo hace con normalidad (solo jadea o boguea) gritar pidiendo ayuda.

eComprobar el pulso entre 5 segundos como minimo y 10 como maximo.

*Sino se detecta pulso en 10 segundos realizar ciclos de compresiones y
ventilaciones empezando por las compresiones. (CAB)

1. Evaluacion inicial de la respuesta

e El primer paso consiste en la evaluaciéon simultdnea de la respuesta y la respiracion. Se debe
colocar al nifio sobre una superficie rigida, teniendo en mente la posibilidad de lesién cervical
concomitante.?%3°

e El resucitador debe determinar rapidamente si esta inconsciente (estimulacién suave y preguntar:
“éEstas bien?”).

e Evaluar respiracion, color, palidez, cianosis y movimientos espontdneos.

e Si el nifio responde a los estimulos, se moverd o contestard. Comprobar si tiene alguna lesion o
necesita asistencia médica, telefonear al sistema de emergencias (SE). Controlar el estado del nifio
frecuentemente.

e Siel nifo no responde a los estimulos y no respira se debe iniciar RCP.

2. Pedido de ayuda

Si el nifio esta inconsciente y hay un solo reanimador presente en la escena debera gritar pidiendo
ayuda, si alguien responde, deberd activar el SE mientras el reanimador continda con la secuencia de
RCP basica. Si hay dos reanimadores, el segundo reanimador debera activar el SE y traer un DEA si estd
disponible. Si el reanimador esta solo con una paciente adulto o con una victima de cualquier edad que
colapso subitamente, debe solicitar ayuda y luego iniciar la asistencia.>>3!

Antes de detenernos en la secuencia del CAB en la reanimacion diferenciaremos como debemos actuar
segun la edad del paciente y el nUmero de reanimadores:

e Sienlaescena del paro se encuentra un solo reanimador y la victima es un lactante o nifio se deben
realizar 2 minutos de RCP primero y luego llamar al SE (RCP primero).

En los nifos activar el sistema de emergencias incluye conseguir un desfibrilador externo automatico
(DEA) si se encuentra disponible o un desfibrilador manual (DEM). Si se encuentra acompafiado de
otro reanimador, uno debe iniciar la RCP y el otro activar el SE. Al regresar la segunda persona realizara
la respiracidn boca a boca y la otra realizara el masaje. Si en la escena hay tres personas uno llamara
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Lactantes y nifos

Casi ahogado

RCP primero / Politrauma
(Reanimary llamar)

A cualquier

Llame primero edad

/ (Llamar y reanimar) \

Adultos Cardiopatia

Sincope

inmediatamente al sistema de emergencias y traera el DEM / DEA, en caso que la victima sea mayor de

un afio, mientras los otros dos realizaran las maniobras en forma coordinada.

En los adultos con un solo reanimador se debe activar el SE, conseguir el DEA / DEM si esta disponible
y luego realizar la RCP (Llamar primero). En el paciente adulto, excepto que tenga una causa
respiratoria como ahogamiento por inmersién o traumatismo, el paro cardiaco es mas frecuente
gue tenga una causa cardiaca que una respiratoria.

Si una victima de cualquier edad sufre un sincope presenciado (Ejemplo: un atleta en un campo
de deportes) es probable que sea de origen cardiaco. En estas circunstancias el personal de salud
debera activar al sistema de emergencias, conseguir un DEA / DEM vy regresar con la victima para
realizarle RCP y usar el DEA (Llamar primero).

En la Republica Argentina el numero del sistema publico de emergencias es 107.

3. Compresiones tordacicas

Evaluacion de la circulacion:

Chequeo de pulsos: Los pulsos que se deben valorar son el pulso braquial en el lactante y el pulso
carotideo en el nifio o como alternativa el pulso femoral en ambos (Fotografias 1y 2).

Sino se detecta pulso durante 5 segundos como minimo y no mas de 10 segundos se deben comenzar
las compresiones tordcicas seguidas de la ventilacion.3>%

Se realizaran también las compresiones en un lactante o nifio si el pulso esta presente pero con una
frecuencia menor a 60/min con alteracion de la perfusion.

Compresiones tordcicas:

Las compresiones toracicas deben ser:

“fuertes”: con suficiente fuerza para deprimir el térax aproximadamente 1/3 de su espesor (lactantes
4 cm y niflos 5 cm).

“rapidas”: con una frecuencia minima de 100 compresiones /minuto.

Comprimirla mitad inferior del esterndn, sin hacer presién sobre el xifoides. Minimizar las interrupciones
de las compresiones cardiacas durante la reanimacién.338
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Fotografia 1y 2. Pulso braquial y carotideo

Permitir la completa relajacion del torax luego de cada compresion, porque mejora el flujo sanguineo
al corazdén.*®

La posicidn de las manos varia segun la edad del paciente (Tabla 2):

e Lactante: se realizaran compresiones con una profundidad de al menos 1/3 del didmetro
anteroposterior del térax, aproximadamente 4 cm.?

e Enlos lactantes, los reanimadores legos y los que actien solos deberan comprimir el esternén con
dos dedos colocados inmediatamente por debajo de la linea intermamaria® (Fotografia 3).

e En los lactantes, si hay dos reanimadores, la técnica recomendada es rodear el torax con las dos
manos, extender los dedos alrededor y unir los dos pulgares sobre la mitad inferior del esternén
(Fotografia 4). Comprimir con fuerza el esterndn con los pulgares mientras se oprime el térax con
los dedos para hacer contra-presion.*® 4
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Fotografia 3. Masaje en lactante con un solo reanimador

Fotografia 4. Ventilacidn y masaje de lactantes con dos operadores

e Nifio: se debera comprimir la mitad inferior del esternén con el talén de una o ambas manos
(Fotografia 5).** La depresidn realizada corresponderd a una profundidad de al menos 1/3 del
didmetro anteroposterior, aproximadamente 5 cm.?

Las compresiones toracicas deben ser fuertes y rapidas, con una frecuencia minima de 100/minuto
permitiendo que el térax vuelva a su posiciéon normal.

Se deben minimizar las interrupciones entre las compresiones.

Relacidn ventilacion-compresion:+8

e Con 1 solo rescatador: 30 compresiones toracicas seguidas de 2 ventilaciones efectivas para todas
las edades excepto neonatos.
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Fotografia 5. Ventilacidon y masaje de nifios - adultos con dos operadores

La relacién compresién — ventilacién con 1 solo reanimador es
30 compresiones tordcicas seguidas de 2 ventilaciones.

e Con 2 rescatadores:
e 15 compresiones tordcicas seguidas de 2 ventilaciones para lactantes y nifios.

e 30 compresiones tordcicas seguidas de 2 ventilaciones para adultos o rescatistas legos.

La relaciéon compresién — ventilacidon con 2 reanimadores en lactantes y nifos es
15 compresiones toracicas seguidas de 2 ventilaciones.

La relacién compresién — ventilaciéon con 2 reanimadores en adultos es
30 compresiones toracicas seguidas de 2 ventilaciones.

Una vez que la via aérea esté controlada no se deben realizar ciclos de ventilacién-compresion. Realizar
por lo menos 100 compresiones por minuto sin pausa para la ventilacién y realizar 8 a 10 ventilaciones
por minuto simultdneamente (una cada 6 a 8 segundos).

Cuando la via aérea esta controlada NO se deben realizar ciclos de compresion-ventilacién.

Cambio de los reanimadores: Los reanimadores deben turnarse para realizar las compresiones cada
2 minutos (10 ciclos si la relacién es 15:2 o 5 ciclos si la relacién es 30:2) para evitar la fatiga que
disminuye la eficacia de las compresiones.” El cambio debe hacerse en 5 segundos o menos. Se
deben minimizar las interrupciones en las compresiones toracicas.

RCP solamente con compresiones tordcicas: si el reanimador no quiere o no puede administrar
ventilaciones, las compresiones toracicas solas son mejores que ninguna medida.*®
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4. Via Aérea

La relajacion de los musculos y el desplazamiento posterior de la lengua provocan la obstruccion de
la via aérea en el paciente inconsciente. Para vencer esta obstruccidon se debe colocar la cabeza en
posicion de extension y elevar el menton (posicion de olfateo) (Fotografia 6).

La maniobra se realiza ubicandose lateralmente al nifio colocando una mano sobre la frente e inclinando
la cabeza hacia atrds suavemente. La cabeza quedara en linea media y ligeramente extendida. Con la
otra mano bajo el mentdn apoyando los dedos en la parte 6sea de la mandibula se eleva el mentén
ligeramente hacia adelante. Es necesario evitar comprimir las partes blandas submentonianas y no
cerrar la boca durante la maniobra para no obstruir la via aérea.

Luego se procedera a retirar todos los elementos extrafios visibles en la boca (comida, dientes rotos,
etc.) y aspirar las secreciones.

La posicion adecuada debe alinear el meato auditivo externo con el hombro. Para ello muchas veces es
necesario colocar una toalla o almohadilla debajo de los hombros y torso del lactante y en el nifilo mas
grande debajo de la cabeza.

Ante sospecha de traumatismo de columna cervical se debera realizar la maniobra de traccion
mandibular: traccionar la mandibula sin inclinar la cabeza para permeabilizar la via aérea sin extender
el cuello (Fotografia 7). Durante esta maniobra es necesario mantener la posicidon neutra de la cabeza,
evitando la flexién y la extensién del cuello en todo momento. Se realizard una inmovilizacidon bimanual
posicionando dos o tres dedos por debajo del angulo del maxilar inferior para luego traccionar la
mandibula hacia arriba y hacia fuera levantando la base de la lengua y alejandola de la apertura glética.
El reanimador trabajara con los codos apoyados sobre la superficie donde yace el paciente ubicdndose
detras de su cabeza.

Si mediante la maniobra de traccion de la mandibula no se puede abrir la via aérea, privilegiar la
ventilacion utilizando la maniobra de extension de la cabeza y elevacion del mentdn. enfatizdndose la
importancia de abrir la via aérea en las victimas con traumatismo.

Fotografia 6. Maniobra de inclinacion de la cabeza - elevacién del mentdén
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Fotografia 7. Maniobra de traccidn de la mandibula

5. Buena ventilacion: luego de permeabilizar la via aérea se debera administrar 2 ventilaciones. La
ventilacidn se puede llevar a cabo mediante dispositivos de barrera (barrera facial, mascarilla facial
con o sin valvula unidireccional), con bolsa y mascara, con un tubo endotraqueal (TET) o una mascara
laringea o si no se dispone de protector de barrera mediante ventilacién boca a boca o boca-nariz en
lactantes.>’>

Se debe tener presente que los rescatadores deben sustituir las barreras faciales por dispositivos boca
a mascarilla o bolsa a mascara tan pronto sea posible. Las mascarillas faciales cuentan con una valvula
unidireccional que desvia el aire exhalado, la sangre o los fluidos de la victima del reanimador.

Las caracteristicas de una ventilacidon efectiva son:
e Duracion de insuflacion: 1 segundo.>

e Fuerza suficiente para mover el tdrax: el volumen corriente correcto para cada respiracion es el
volumen que produce el movimiento del térax. Controlar la expansidn del térax durante toda la
reanimacion (verificar la posicidn de la cabeza si el paciente no ventila).

Si el paciente no ventila a pesar de una técnica correcta sospechar obstruccion de la via aérea alta por
cuerpo extrano. En este caso, se debe continuar la RCP (compresiones toracicas y ventilaciones), con el
agregado de observar la via aérea antes de cada ventilacion, buscando el cuerpo extrafio. No realizar
barrido a ciegas.

Las respiraciones artificiales deben durar 1 segundo cada una.

Evitar la hiperventilacion: para evitar la distensién gastrica y la posibilidad de aspiracién; ademas impide
el retorno venoso y disminuye el volumen minuto cardiaco, el flujo sanguineo cerebral y la perfusiéon
coronaria por incremento de la presion intratoracica.>® Se debe advertir que la hiperventilacién es un
fendmeno bastante comun y perjudicial durante la RCP.
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Ventilacion con mascarilla facial: Cuando la ventilacion se lleva a cabo con una mascarilla facial, la
mascarilla debe cubrir el rostro del nifio, cubriendo por completo la boca y la nariz sin ejercer presion
sobre los ojos, colocando el vértice sobre el puente nasal y la base en el pliegue entre el labio inferior
y el mentdn. Con la mano que esta mas cerca de la parte superior de la cabeza del nifio, se colocan
los dedos indice y pulgar en el borde de la mascarilla y se apoya el pulgar de la otra mano en el borde
inferior de la mascarilla colocando los demds dedos de la mano en el reborde éseo de la mandibula.
Luego se extiende la cabeza y se eleva el mentdn para abrir la via aérea. Se debe administrar aire
durante un segundo para lograr que el pecho del nifio se eleve.

Ventilacion con mascara y bolsa en personal del equipo de salud: la ventilacién con mascara y bolsa
puede ser tan eficaz como una intubacidon endotraqueal (IET) y mas segura cuando se efectua la

ventilacidn durante un periodo breve. (56,57.58)

e Técnica de sujecion E-C (Fotografia 8): abrir la via aérea, extendiendo la cabeza, mientras se colocan
dos o tres dedos por debajo de la mandibula para llevarla hacia arriba y afuera. El tercer, cuarto y
guinto dedo de una mano (forman una E) se colocan a lo largo de la mandibula para elevarla hacia
delante; el pulgar y el indice de la misma mano (forman una C) sujetan la mascara sobre la cara del
nifio.

Recordar que la ventilacién con bolsa y mascara exige entrenamiento y reentrenamiento periddico.

e Ventilacion con bolsa y mdscara realizada por dos personas: Para que la ventilacion con bolsa y
mascara sea efectiva, puede ser necesario que sea realizada por dos personas. Esto puede suceder
cuando existe obstruccion significativa de la via aérea, patologia pulmonar o dificultad para crear
un sello apretado entre la mdscara y la cara. Uno de los reanimadores usard ambas manos para
abrir la via aérea y mantener ajustadamente sellada la mascara a la cara (formar una E — C bilateral),
mientras el otro reanimador comprime la bolsa de ventilacion. Ambos deben observar el térax del
paciente para verificar la expansion.

Fotografia 8. Técnica sujecion C-E
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e \Ventilacion a través de un tubo endotraqueal: La IET de nifios y lactantes exige un entrenamiento
especial porque la anatomia de la via aérea pediatrica difiere del adulto. El éxito de la maniobray la
incidencia de complicaciones estaran relacionados con el aprendizaje de la técnica, la experiencia
supervisada y la experiencia adecuada.

Distension gastrica por la ventilacién: la distension gdstrica puede interferir con la ventilacion efectiva
y provocar regurgitacién del contenido gastrico y la aspiracién. La maniobra de Sellick: consiste en
aplicar presidn sobre el cricoides para desplazar la traquea en sentido posterior y comprimir el eséfago
contra la columna cervical. Debe evitarse la presidon excesiva para no obstruir la traquea;>® ademas
podria dificultar la ventilacién y la colocacién de un dispositivo avanzado para la via aérea. Por lo tanto
no es recomendable usar presion cricoidea de rutina en el PCR.2 Una vez intubado el paciente, se
colocara la sonda nasogdstrica u orogastrica.

Ventilacidn de rescate: El paro respiratorio o apnea es la ausencia de respiraciones en un paciente con
pulso central palpable. Cuando una victima tiene pulso pero no respira o no respira con normalidad, los
rescatadores deben abrir la via aéreay realizar ventilaciones sin compresiones tordcicas, procedimiento
conocido como ventilacién de rescate. Cada ventilacion debe durar aproximadamente un segundo y
deberd elevar el pecho. Es necesario comprobar el pulso aproximadamente cada dos minutos. Dar 10
a 12 ventilaciones por minuto en el adulto (1 cada 5 a 6 segundos) y unas 12 a 20 ventilaciones por
minuto en lactantes y nifios (1 cada 3 a 5 segundos) hasta que el paciente inicie respiracion espontdnea
o se realice la intubacién.

En lactantes y nifios con ventilacidn de rescate que reciben una oxigenaciéon y ventilacién adecuadas,
si presentan un pulso inferior a 60 pulsaciones por minuto con signos de perfusién débil se les debe
iniciar RCP.
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4. Reanimacion cardiopulmonar
avanzada. Via aérea

1. ADYUVANTES DE LA ViA AEREA Y LA VENTILACION

En todo paciente con insuficiencia respiratoria, shock o trauma se debe administrar oxigeno al 100%,
previa permeabilizacidén de la via aérea y aspiracion de las secreciones de ser necesario.

El sistema de aporte de oxigeno debe adecuarse a las condiciones del paciente, generando el menor
disconfort posible en los nifios que presentan dificultad respiratoria sin alteracion del estado de
conciencia. Sila ventilaciéon espontdnea es inadecuada el nifio debera ser ventilado con bolsa y mascara.
Si la ventilacién espontanea es eficaz se administrard oxigeno de acuerdo a la concentracion requerida.

Bolsas autoinflables

Cuando la ventilacion espontanea no es eficaz, el niflo estd somnoliento o el esfuerzo respiratorio es
inadecuado se debe proceder a suministrar oxigeno y ventilacion con una bolsa de reanimacidn con
mascara.

Las bolsas de ventilacion o resucitadores manuales pueden ser de dos tipos: las autoinflables y las
insuflables por flujo. Las bolsas que se utilizan para las emergencias son las autoinflables dejandose las
insuflables por flujo para los procedimientos de anestesia. Las bolsas autoinflables, no necesitan de un
flujo de gas para inflarse.

El resucitador consta de un cuerpo, una valvula de entrada del aire y una vélvula de salida. El cuerpo al
ser de silicona, permite su autoinflacién luego de la compresién. La valvula de entrada del aire se cierra
cuando se comprime la bolsa y se abre al liberarse la misma. Cuando se requiere utilizar suplemento de
oxigeno se conecta a un puerto de entrada. El oxigeno se concentra en una bolsa reservorio. Si el flujo de
oxigeno no es suficiente, el reservorio no se llena adecuadamente y no se logra una concentracién alta
de oxigeno. La valvula de salida del aire es una vélvula unidireccional, al comprimir la bolsa esta valvula
se abre y permite la entrada de gas al paciente. Durante la exhalacion la valvula se cierra y no permite
la entrada del aire exhalado a la bolsa evitando la reinhalacion de CO,. En el caso de las bolsas que
presentan reservorio corrugado el flujo de oxigeno se libera continuamente a través del corrugado, por lo
tanto pueden ser utilizadas para ofrecer oxigeno a un paciente que respira espontaneamente ofreciendo
el extremo del corrugado.
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e Existen los siguientes tipos de bolsas:
e Neonatales (250 cm®): adecuadas para la ventilacion de recién nacidos de pretérmino.
e Pediatricas (+ 450 cm?®): para recién nacidos de término, lactantes y nifios < 8 afios.
e Adultos (+1.500 cm?3): para nifios > 8 afos.

e Algunas bolsas autoinflables estan provistas de una valvula de limitacién de presion (valvula de
seguridad o “pop-off”) configurada para limitar la presion entre 35y 45 cm de H,0. Es conveniente
cerrarla cuando se ventila con bolsa y mascara, y abrirla para ventilar con tubo endotraqueal (TET).

e Unabolsaautoinflable suministrasdloaireambiental,amenos que se agregue oxigeno suplementario.
Mantener un flujo de oxigeno de 10-15 litros/minuto en el caso de la bolsa pediatrica y de por lo
menos 15 litros/minuto en una bolsa para adultos.

Oxigeno:
e Los miembros del equipo de salud deberan usar oxigeno al 100% durante la RCP.%°
e Una vez que el paciente esté estable, usar oxigeno suplementario segln necesidad.

e Siempre que sea posible, humidificar el oxigeno para prevenir la sequedad de las mucosas vy el
espesamiento de las secreciones pulmonares.

Canulas aéreas orofaringeas (tubo de Mayo) y nasofaringeas
e Las canulas orofaringeas y nasofaringeas son accesorios para mantener abierta la via respiratoria.

e Lascanulas orofaringeas se usan en victimas inconscientes. Es menester seleccionar adecuadamente
el tamafo, pues una canula orofaringea demasiado pequefa no impedird que la lengua obstruya la
faringe y, una demasiado grande puede obstruir la via respiratoria.

Mascara laringea

Es un dispositivo utilizado para asegurar la via aérea en un paciente inconsciente. Esta contraindicada
si el reflejo nauseoso estd preservado. Puede ser una alternativa eficaz para asegurar la permeabilidad
de la via aérea cuando es colocada por personal entrenado. No obstante las expectativas favorables
sobre su posible utilidad en la reanimacion pediatrica, por el momento, no se puede proponer su uso
rutinario en este escenario, pues existen datos insuficientes para determinar su papel en la RCP de
nifos. Su uso esta asociado con mayor incidencia de complicaciones en los nifios pequefios.®%°

Oximetria del pulso

Si el paciente tiene ritmo de perfusidon es conveniente monitorear continuamente la saturacién de
oxigeno con un oximetro de pulso porque el reconocimiento clinico de la hipoxemia no es confiable. No
obstante, puede no ser confiable en un paciente con perfusion periférica deficiente.

Recordar que el oximetro evalla la oxigenacién, pero no refleja la eficacia de la ventilacién.
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Equipo de aspiracidn de secreciones
e Debera disponer de un aparato de aspiracion, con un regulador ajustable de la succion.

e Lafuerza de succién maxima a utilizar en la via aérea a través del TET es de 80-120 mm Hg.

2. INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La intubacion endotraqueal permite la ventilaciéon en todo paciente critico y protege la via aérea de
la aspiracién.! Si bien el tubo endotraqueal es un dispositivo definitivo, en nifios es aceptado que el
procedimiento de intubacién es técnicamente complejo y requiere de una habilidad dificil de adquirir
y mantener en el tiempo. En el dmbito prehospitalario, se ha establecido que el manejo inicial de la via
aérea mediante la ventilacién con bolsa y mdscara resulta un procedimiento eficaz.

El PCR es una de las indicaciones de IET sin embargo debe recordarse que es preciso minimizar las
interrupciones en las compresiones toracicas. Por lo tanto, siempre que el paciente pueda ventilarse
con bolsa y mascara, no es urgente realizar la intubacidn endotraqueal.’”*® Recuerde que siempre es
preferible un buen bolseo con bolsa y mascara que una mala intubacion.

Las tres indicaciones bdsicas para el control de la via aérea son:

e proteger la via aérea de la aspiracién o de la obstruccidn,

e facilitar la ventilacién con presidn positiva para el tratamiento de la falla respiratoria o cardiovascular,
e Jlograr un éptimo control de la via aérea con fines diagndsticos o terapéuticos.

Antes de iniciar el procedimiento, se debe controlar la disponibilidad y adecuado funcionamiento de
todos los elementos y dispositivos necesarios (Ver Tabla N2 3).

Tubo endotraqueal

Se recomienda que los TET sean estériles, de material transparente, con un marcador radiopaco que permita su
identificacion radioldgica. En el extremo distal deben poseer un orificio lateral o agujero de Murphy que permite
la ventilacion en situaciones en la que el extremo distal se encuentre obstruido. Los tubos deben poseer marcas
calibradas en cm que permitan la referencia de distancia durante la introduccion.

Tamaio del tubo endotraqueal
El didmetro interno del TET para nifios puede ser calculado:
1. Segun el tamaio del dedo mefique del paciente.

2. Segun férmulas que permiten calcular el tamaifio adecuado del TET para nifios de 1 a 10 afios de
edad, basandose en la edad:

Formula para tamano del TET sin manguito:

N¢ de tubo = edad en afios + 4
4
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Férmula para tamafio del TET con manguito

N¢ de tubo = edad en afios + 3,5
4

3. Segun la longitud del cuerpo del nifio: las cintas métricas de reanimacién.®

Se deberan tener a disposicion, el TET del tamafio calculado, asi como un TET 0,5 mm mds pequefios y
0,5 mm mads grande. La Tabla N2 4 muestra la seleccién del TET y el lugar de fijacidn segun la edad. En
el hospital, los tubos con manguitos son tan seguros para lactantes y nifios como los que carecen de
manguitos.54¢®

Confirmacion de TET ortotdpico

Para confirmar la posicién del TET en neonatos, lactantes y nifios con un ritmo cardiaco de perfusion
en todos los ambitos (por ejemplo, prehospitalario, emergencias, UCIP, piso o quiréfano) y durante el
traslado intrahospitalario o interhospitalario, ademas de la evaluacién clinica se recomienda realizar
una deteccion de CO:exhalado (capnografia o colorimetria). Si estd disponible, la monitorizacién
continua de capnografia, puede resultar beneficiosa durante la RCP para ayudar a guiar el tratamiento,
especialmente para determinar la eficacia de las compresiones tordcicas.>>%® La tabla N° 5 muestra los
sistemas de confirmacion.

Posicion TET

La correcta posicion de los TET no es facil de establecer. La longitud de la trdquea varia con el crecimiento:
siendo de 4 cm en neonatos, de alrededor de 7 cm al aio de edad, de 8 cm en los nifios y de 12 cm en
el adulto. Esto explica la frecuencia de la mala posicién de los TET en lactantes y nifios.

Existen varias formas para estimar la adecuada profundidad de fijacién del tubo. Se han descrito
diferentes férmulas: para mayores de 2 afios se puede utilizar la férmula: edad en afios/2 + 12. Otra
opcién, es multiplicar el nimero del tubo x 3.

Los TET poseen marcas horizontales y verticales con el propdsito de orientar en la profundidad de su
colocacién. Cuando la marca para las cuerdas vocales se posiciona a ese nivel, el extremo del tubo se
ubica a nivel medio de la traquea. Se ha observado gran disparidad en la ubicacién de las marcas de los
tubos segln el fabricante, originando gran imprecision.

La correcta posicion de los TET con baldn es especialmente dificil de determinar ya que el balén debe
ubicarse por debajo del cricoides y el extremo del TET por encima de la carina.

El tubo se considera correctamente ubicado cuando se confirma su posicion en la radiografia dentro
de la cavidad toracica, por lo menos 1 cm por encima de la carina, con la cabeza en posicién neutra.

Fijacion del TET

Después de la intubacion se debera asegurar el tubo. Las evidencias son insuficientes para recomendar
alguno de los métodos.
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Deterioro agudo de pacientes intubado

Cuando un paciente con una via aérea artificial presenta deterioro subito, la prioridad es evaluar
rdpidamente su estado. Las causas pueden ser complicaciones, que pueden recordarse con la regla
nemotécnica DONE:

D: Desplazamiento del TET.
O: Obstruccion del tubo.
N: Neumotodrax.

E: Falla en el Equipo.

Pasos a seguir:

Verificar expansion toracica y que la excursion sea simétrica.
Verificar oximetria de pulso y, capnografia.

Si el paciente esta conectado a un respirador, desconectarlo y ventilarlo manualmente, mientras se
auscultan los campos pulmonares laterales para detectar asimetrias.

Sélo después de descartar una causa corregible, utilizar sedantes, analgésicos o bloqueantes
neuromusculares.

*Comprobar que el TET no se haya desplazado de la
traguea o haya entrado en un bronguio principal.

Desplazamiento del TET

*Asegurarse que el TET no esté doblado ni obstruido

ObstrUCCién del TET por secreciones.

*Comprobar el movimiento bilateral de la pared
Neumotc’:rax toracica, los ruidos respiratorios y un cambio agudo
en el dioxido de carbono exhalado.

eComprobar un posible fallo del equipo. Si el
paciente recibe ventilacion con bolsa, asegurarse
que el oxigeno circule hacia el dispositivo.
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5. Reanimacion cardiopulmonar
avanzada. Accesos vasculares

Los accesos vasculares son esenciales para administrar medicaciones y liquidos, pero en el paciente
pediatrico puede ser una tarea dificil de llevar a cabo.

En la RCP y en el shock descompensado, el lugar de acceso elegido es el que resulte mds facilmente
accesible, ya que se debe disponer de un acceso vascular en un plazo menor a 90 segundos. Se debe
intentar establecer un acceso vascular en un lugar que no exija interrumpir las compresiones o la
ventilacidn. La canulacidn de venas periféricas es inviable en el nifio en shock o PCR donde se produce el
colapso de las venas periféricas, por ello el acceso 10 es el recomendado por su rapidez y confiabilidad
para establecer en poco tiempo un acceso vascular seguro.

En la RCP es posible la administracion de farmacos por accesos venosos periféricos que el paciente
tuviese colocado previamente si estdn permeables, pero siempre deben ser seguidos de la infusion de
una solucion lavadora.

En el PCR se recomienda establecer un acceso 10 inmediato si no hay un acceso EV ya colocado.

Se debe disponer de un acceso vascular en un plazo menor a 90 segundos.

ACCESO INTRAOSEO

Constituye una via rapida y segura a la circulacién. Se pueden administrar todo tipo de soluciones,
hemoderivados o sangre y todas las medicaciones para la reanimacion y la estabilizacién.®’

El comienzo de la accidn y los niveles de medicacion alcanzados son comparables a los logrados con
la via endovenosa (EV). También se pueden obtener muestras de sangre para determinar el grupo
sanguineo y gases en sangre aun durante el PCR, pero el estado acido base no es preciso después de
la administracion de bicarbonato de sodio a través del acceso |0. Esta contraindicada su colocacién en
un hueso fracturado.

Por la via 10 se pueden administrar todo tipo de fairmacos, fluidos, coloides e infusiones de
catecolaminas (infundiendo siempre una solucion salina para lavado en bolo entre cada farmaco).
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Lugares de colocacién

1. Tibia: 1 a 2 cm por debajo de la tuberosidad anterior (preferible en lactantes).
2. Tibia: segmento distal inferior (encima del maléolo interno).

3. Fémur: segmento distal inferior.

4. Cresta iliaca.

Contraindicaciones de acceso 10

Fracturas cercanas al sitio de insercion

e Estados clinicos con fragilidad osea

Intentos anteriores en el mismo hueso

e Ce|ulitis (contraindicacion relativa)

\

e Piel quemada(contraindicacion relativa)

Técnica: se utiliza una aguja intradsea o aguja de biopsia de médula o puncion lumbar o, en su defecto, el
estilete metdlico de una aguja teflonada N° 14 o 16. La pierna deberd estar apoyada sobre una superficie
firme. Con una técnica estéril se debe localizar el lugar para la colocacion. La aguja debe introducirse
con un movimiento de rotacidn, en forma perpendicular al eje longitudinal del hueso (902) y con una
ligera inclinacidn, alejandose del cartilago de crecimiento hasta que se perciba una disminucion subita
de la resistencia. Estabilizar la aguja y comprobar la correcta colocacién. Se considera que la colocacién
es correcta si la aguja se mantiene derecha sin sostenerla, se aspira médula ésea a través de la aguja
(signo inconstante) y no hay evidencia de extravasacion al instilar fluidos. En recién nacidos sin cordén
umbilical accesible, se pueden usar agujas intradseas especificas para neonatos, o una aguja de tipo
mariposa N2 21, teniendo en cuenta que no suele haber resalto al atravesar la cortical del hueso; es
decir, no se percibe la disminucion subita de la resistencia.

Fijacidn: en caso de usar el mandril de una aguja teflonada, la fijacién requiere del uso de una pinza
tipo Kocher y tela adhesiva. Se aprisiona la aguja con la pinza al ras de la piel y siguiendo el eje del
miembro, luego con la tela adhesiva se hermana la pinza con la pierna del paciente.
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Administracion de soluciones o medicaciones

La infusion de liquidos por esta via debe hacerse en forma presurizada, con jeringa manual o con una
bomba de infusidn. Después de cada administracion, pasar un bolo de solucién salina para lograr el
pasaje de la medicacidn a la circulaciéon central.

La administracion de liquidos por la via |0 debe hacerse en forma presurizada
o con jeringa o bomba de infusidn.

ACCESO VENOSO CENTRAL

Proporciona un acceso mas seguro a largo plazo, pero las medicaciones administradas por via central
no logran un nivel mds alto de concentracidon ni una respuesta sustancialmente mas rapida que la
administracion periférica. Requiere personal entrenado.

VIA ENDOTRAQUEAL

Sélo debe usarse si se ha colocado un TET pero todavia no se ha logrado un acceso |0 o EV. Pueden
administrarse por el TET los farmacos liposolubles como lidocaina, adrenalina, atropina y naloxona
(Nemotecnia LANA). No se conocen las dosis éptimas de las medicaciones para la via endotraqueal; en
general, las dosis deben incrementarse. La dosis de adrenalina para la via traqueal es 10 veces mayor
que la endovenosa.

Luego de administrar la medicacién, pasar 5 ml de solucién salina normal seguidos de 5 ventilaciones
manuales asistidas. Si la RCP esta en marcha, deben detenerse brevemente las compresiones del térax
mientras se administran los farmacos. Los farmacos no liposolubles, como el bicarbonato de sodio y el
calcio, pueden lesionar la via aérea y no deben administrarse por esta via.

El acceso vascular (EV — 10) es preferible a la via endotraqueal para la administracion de drogas.
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6. Arritmias

GENERALIDADES
El monitoreo electrocardiografico es la Unica forma de diagnosticar el ritmo de PCR.

En los nifos, las arritmias se deben mas frecuentemente a hipoxemia, acidosis e hipotensién. En
pediatria una alteracién del ritmo debe tratarse como una emergencia sdlo si compromete el gasto
cardiaco o existe la posibilidad de colapso circulatorio.

En ese contexto de emergencias, la gran mayoria de las arritmias asociadas a colapso hemodinamico
pueden clasificarse segun su efecto sobre los pulsos:

Bradiarritmia eFrecuencia cardiaca lenta para la edad
Taquiarritmia eFrecuencia cardiaca rapida para la edad

ePulso ausente

e Pulso rapido= taquiarritmias: son la taquicardia sinusal (TS), |la taquicardia supraventricular (TSV) y
la taquicardia ventricular (TV).

e Pulso lento= bradiarritmia: los asociados con inestabilidad cardiovascular son en su mayoria
secundarios a hipoxia y acidosis o por un bloqueo AV.

e Pulso ausente= paro sin pulso: asistolia, fibrilacion ventricular (FV), taquicardia ventricular sin
pulso y actividad eléctrica sin pulso (AESP).

Recordar la deteccién y tratamiento de las causas reversibles de PCR y falta de respuesta a la RCP (Tabla
N°6).
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DESFIBRILADORES

Los desfibriladores pueden ser manuales (DEM) o automaticos (DEA), con formas de ondas monofasica
o bifasica.”®”?

Desfibrilador externo automatico (DEA)

El DEA es un dispositivo computarizado que permite el diagndstico de ritmos reversibles con descargas
y el tratamiento de estos ritmos administrando una descarga activado por un operador. El DEA evalla
el ECG del paciente a través de electrodos adhesivos y una vez reconocido el ritmo reversible descarga
una dosis de energia fija.”>”” Es un equipo sencillo de usar y el equipo guia los pasos a realizar mediante
un instructivo de voz que se activa al encenderse. En nifios de 1 a 8 afios se utiliza un DEA con sistema
de atenuacion de la descarga para las dosis pediatricas. En los lactantes, se prefiere el uso de un
desfibrilador manual en lugar de un DEA, si no se dispone de un desfibrilador manual, se prefiere el
uso de un DEA equipado con un sistema de atenuacién de la descarga para dosis pediatricas. Si no se
cuenta con esta tecnologia, puede utilizarse un DEA para adultos; el uso de una dosis para adulto es
mejor que ningun intento de desfibrilacidn.* Si no es necesario administrar la descarga, y después de
cualquier descarga, se debe reanudar la RCP comenzando por las compresiones cardiacas.

Desfibrilador manual (DEM)

Cuando se usa un desfibrilador manual deberian tenerse en cuenta los siguientes elementos:
Tamano de las paletas

e Tamanfo infantil: para nifios con peso menor a 10 kg.

e Tamanfo adulto (8-10 cm): para nifios de mas de 10 kg o mayores de 1 afio.

Dejar un minimo de 3 cm entre una paleta y otra.

Interfaz: la interfaz entre el electrodo y la pared tordcica puede ser gel o crema de electrodos o de
desfibrilador. No se debe usar gel de ecografia ni paletas desprovistas de interfaz.

Posicion de las paletas

e Hemitérax superior derecho y punta del corazén (hacia la izquierda de la tetilla sobre las costillas
inferiores izquierdas).

e Un electrodo anterior ligeramente a la izquierda del esterndn y otro posterior, interescapular, sobre
la parte superior de la espalda.

Dosis de energia: La dosis inicial de energia de desfibrilacion es de 2 a 4 J/kg; para facilitar el aprendizaje,
puede utilizarse una dosis de 2 J/kg. Para la segunda dosis y las siguientes, se recomienda una dosis de 4
J/kg como minimo.3* Las dosis superiores a 4 J/kg (sin superar los 10 J/kg o la dosis de adulto) también
pueden ser seguras y eficaces, especialmente si se administran con un desfibrilador bifasico.”®”®

Los reanimadores deben realizar masaje cardiaco externo después de haber chequeado el ritmo
cardiaco (cuando es posible) mientras se carga el desfibrilador.*8"%2
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ALTERACIONES DEL RITMO CARDIACO Y UTILIZACION DE ALGORITMOS

Paro sin pulso

Las acciones fundamentales de la presente parte se resumen en el Algoritmo 2.

Si la victima no reacciona, iniciar de inmediato RCP y enviar por un desfibrilador.

Recordar que la fibrilaciéon ventricular (FV) y la actividad eléctrica sin pulso (AESP) son menos
comunes y es mas probable observarlas en nifios con paro subito.

Si se esta usando un monitor ECG, determinar el ritmo; si se estd empleando un DEA, el aparato
indicard si el ritmo es para descarga (es decir, FV o TV rapida).

Si no se cuenta con monitor, tratar al paciente como asistolia
Asistolia o AESP (ritmos no descargables):

e RCP compresiones de térax y buena ventilacion.

e Colocar una via IO si el paciente no contaba con acceso vascular.

e Administrar adrenalina mientras se continda con la RCP. Usar una dosis estdndar para la primera
dosis y las siguientes;®® utilizar dosis altas de adrenalina en circunstancias excepcionales
(sobredosis de betabloqueante).

e Buscar causas reversibles y tratarlas (Tabla 6).
e Considerar infusidn de bicarbonato en el paro que se prolonga mas de 10 minutos.

EV o taquicardia ventricular (TV) sin pulso (ritmo para descarga):

Se produce una FV en 5%-15% de todas las victimas pediatricas de PCR extrahospitalario y hasta
el 20% dentro del hospital. La incidencia aumenta con la edad. La desfibrilacién es el tratamiento
definitivo para una FV con un indice general de sobrevida de 17-20%; en los adultos la posibilidad
de sobrevida baja de 7-10% por cada minuto de PCR sin RCP y desfibrilacidn.

Secuencia de tratamiento

e La desfibrilacién se debe intentar inmediatamente de reconocido el ritmo para descarga,
realizando RCP hasta que el desfibrilador esté listo para entregar la descarga; caso contrario
realizar 2 minutos de RCP.

e Dar una descarga (2 J/kg). Reiniciar RCP inmediatamente de dar la descarga, empezando por las
compresiones toracicas.

e Minimizar las interrupciones en las compresiones tordcicas.
e Continuar RCP por aproximadamente 2 minutos y chequear el ritmo.

e Si persiste un ritmo para descarga administrar una descarga de 4 J/kg y reiniciar compresiones.
Dar una dosis de adrenalina. El farmaco debe ser administrado tan rdpido como sea posible luego
de chequear el ritmo. Es Util que un tercer rescatador prepare el farmaco antes de ver el ritmo,
de modo que se pueda administrar la medicacién tan rdpido como sea posible luego del chequeo
del ritmo.
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e Continuar con la RCP durante 2 minutos aproximadamente antes de volver a controlar el ritmo e
intentar desfibrilar si es necesario con 4 J/kg.

¢ Se administra amiodarona®?° en bolo mientras se realiza RCP por 2 minutos.
¢ Sise cuenta con un monitor y existe un ritmo organizado en algin momento, controlar el pulso.

¢ Sila desfibrilacién es exitosa pero recurre la FV, continuar con la RCP mientras se administra otro
bolo de amiodarona antes de intentar desfibrilar con la dosis de descarga previamente exitosa.

e Buscar causas reversibles y tratarlas (Tabla 6).

e Torsades de pointes: esta TV polimorfica se observa en pacientes con intervalo QT largo (congénito o
adquirido). Independientemente de la causa, tratar esta arritmia con una infusion EV rapida de sulfato
de magnesio®*®! (ver drogas).

BRADICARDIA
Las acciones fundamentales de la presente parte se resumen en el Algoritmo 3.

La bradicardia que se origina por hipoxia se trata con adecuada ventilacion y oxigenacion. Si persiste
con clinica de hipoperfusién luego de una adecuada oxigenacién y ventilaciéon se deben realizar
compresiones cardiacas y el agente farmacoldgico inicial es la adrenalina. Cuando la bradicardia se
produce por un incremento del tono vagal, por ejemplo ante una maniobra de intubacidn, o con un
bloqueo AV, o intoxicacion por érgano-fosforados la droga de eleccidn es la atropina.

El tratamiento de emergencia de la bradicardia dependera de la repercusién hemodinamica.
Tratamiento:

e Optimizar el aporte de oxigeno y mantener la ventilacién. Colocar un monitor o desfibrilador.
e Reevaluar al paciente para determinar si la bradicardia continda.

e Si el pulso, la perfusion y las respiraciones son normales, no es necesario tratamiento alguno de
emergencia.

e Si la frecuencia cardiaca es <60 latidos por minuto con perfusién deficiente a pesar de la eficaz
ventilacidn con oxigeno, iniciar las compresiones del torax.

e Si persiste el compromiso hemodindmico, administrar adrenalina. Si persiste la bradicardia o
responde sélo transitoriamente, pensar en una infusiéon continua de adrenalina.

¢ Sila bradicardia se debe a estimulacidn vagal, suministrar atropina.

e La utilizacién de marcapasos transitorios puede ser de utilidad si la bradicardia se debe a un bloqueo
completo, especialmente si estd asociada a una cardiopatia congénita o adquirida.

TAQUICARDIA
e Las acciones fundamentales de la presente parte se resumen en el Algoritmo 4.
e Primero se debera determinar el pulso.

e Sino hay pulsos palpables proceder segun el algoritmo de paro sin pulso.
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e Sise palpan pulsos y existen signos de compromiso hemodinamico (perfusién deficiente, taquipnea,
pulsos débiles), asistir las ventilaciones si es necesario, administrar oxigeno suplementario y colocar
un monitor de ECG o un desfibrilador.

e Evaluar la duracion del QRS.

Taquicardia de complejos angostos (< 0,09 segundos)

Diferenciar entre TS y TSV. Utilizar para ello: ECG, presentacion e historia clinica del paciente.

Taquicardia sinusal:

La taquicardia sinusal se caracteriza por una frecuencia que supera la normal del paciente originada en
el nédulo sinusal. En el ECG se reconoce porque todos los complejos QRS son angostos y precedidos de
onda P. La frecuencia cardiaca es variable y puede llegar hasta 200 latidos por minuto. Tiene comienzo
y final progresivos. La taquicardia sinusal es originada por una serie de cuadros en su mayoria de origen
no cardiaco: fiebre, dolor, shock, anemia, deshidratacién, hipertiroidismo, estrés, bajo VMC, puede
ser también el efecto adverso de alguna medicacion por ejemplo un agente inotrdpico, el uso de B,
agonistas, atropina, pancuronio, etc. Podriamos considerarla un signo mds que una verdadera arritmia
y su tratamiento esta enfocado a corregir el trastorno de base que la origina.

Si el ritmo es de TS buscar las causas reversibles y tratarlas.

Taquicardia supraventricular:

La TSV es la arritmia cardiaca mas comun que produce compromiso cardiovascular en lactantes y nifios.
Suele estar causada por un mecanismo de reentrada que involucra una via accesoria o el sistema de
conduccién AV. Se caracteriza por presentar ritmo rapido y regular, es de inicio y terminacidn abrupta
y puede ser intermitente. Los complejos QRS son angostos (<0,09 segundos) y la onda P es dificil de
reconocer. Si bien inicialmente la TSV es bien tolerada en la mayoria de los lactantes y nifios mayores,
puede llevar al compromiso cardiovascular con clinica de insuficiencia cardiaca congestiva o shock. El
lactante puede encontrarse con dificultad para alimentarse, irritabilidad, palidez, sudor, hepatomegalia,
clinica de vasoconstriccién periférica y otros signos de falla cardiaca. El nifo mayor puede referir
palpitaciones, disnea, dolor de pecho, mareos, aturdimiento y pérdida de conocimiento.

La eleccién del tratamiento dependera del grado de inestabilidad hemodindmica del paciente.
Es recomendable, en todos los casos con estabilidad hemodinamica, la consulta temprana con el
cardidlogo pediatra.

Tratamiento de la TSV:

e Maniobras de estimulacion vagal, en el paciente hemodinamicamente estable o mientras se
preparan las siguientes medidas terapéuticas. En los lactantes y nifios pequefios, aplicar hielo en la
cara sin ocluir la via aérea. En los nifios de mas edad, el masaje del seno carotideo o las maniobras
de Valsalva son seguros. Evitar la compresion ocular porque puede daiar la retina.

e Adenosina: es una droga muy efectiva. Si ya existe el acceso EV, administrar adenosina.
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e Si el paciente esta inestable o el acceso EV es dificultoso, realizar cardioversion eléctrica (modo
sincronizado). Si es posible, sedar al paciente. Empezar con una dosis de 0,5-1 J/kg. Si fracasa,
repetir con una dosis de 2 J/kg. Si una segunda descarga no tiene éxito o si la taquicardia recurre
rapidamente, pensar en utilizar drogas antiarritmicas (amiodarona) antes de efectuar un tercer
disparo.

e Se puede utilizar amiodarona para una TSV que no responda a las maniobras vagales y a la adenosina.

Taquicardia de complejos anchos (>0,09 segundos)

Taquicardia con inestabilidad hemodindmica

La taquicardia de complejos anchos con perfusion deficiente probablemente sea de origen ventricular.
Tratamiento:

o Tratar con cardioversion eléctrica (modo sincronizado) a 0,5 J a 1 J/kg (es el tratamiento de eleccién
en la TV con estabilidad hemodinamica).

e Sicon ello no se logra la cardioversién, intentar con una dosis de adenosina para determinar si el
ritmo es TSV con conduccién anémala.

e Sj fracasa una segunda descarga (2 J/kg) o si la taquicardia recurre rapidamente, considerar la
utilizacion de amiodarona antes de intentar una tercera descarga.

Taquicardia con estabilidad hemodindmica
Recordar consultar a un especialista antes de tratar a nifios estables.

Para TV: administrar una infusion de amiodarona lentamente (durante minutos a 1 hora, segun la
urgencia) mientras se realiza monitoreo del ECG y la presidon arterial. Si no se observa respuesta y no
hay signos de toxicidad, administrar dosis adicionales. Si no se dispone de amiodarona, considerar la
administracion de lidocaina.

5. FARMACOS PARA TRATAR LAS ARRITMIAS Y EL PARO CARDIORESPIRATORIO

La Tabla 7 resume sus principales caracteristicas.

ADENOSINA

Dosis EV 0 10: 0,1 mg/kg (dosis inicial maxima: 6 mg) en bolo seguido inmediatamente de 2-5 ml de
solucidn fisioldgica. Forma de administracién: Mientras se realiza el registro electrocardiografico la
dosis de adenosina cargada en una jeringa se conecta a una llave de tres vias. Una segunda jeringa con
solucion fisioldgica conectada a la misma llave se utilizard para lavar rapidamente la adenosina una vez
infundida. La administracion se debe realizar por el acceso vascular mas cercano al corazén debido a
que el farmaco actuta a nivel del nédulo AV y en segundos se inactiva, por ello se prefieren los accesos
de los miembros superiores a los inferiores.
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Dosis siguientes: 0,2 mg/kg, (dosis maxima 12 mg)

Presentacion: 1 ml= 3 mg. Ampollas de 2 ml.

Adrenalina

La adrenalina es una catecolamina enddgena con efectos 3 adrenérgicos. La accidon sobre los receptores
a adrenérgicos es la mds importante de esta droga en el PCR porque aumenta la PA y la presién de
perfusion coronaria, aumentado la disponibilidad de O, para el corazon. El incremento de la presion
diastélica adrtica es uno de los principales responsables del éxito de la resucitacién. Se ha demostrado
que los efectos a adrenérgicos de la adrenalina produce una intensa vasoconstriccion en los territorios
vasculares de todo el organismo excepto a nivel del corazén y el cerebro. Esta vasoconstriccion
amplia en érganos no vitales permite asegurar la presion de perfusion adecuada que garantiza el
flujo al cerebro y el corazén a pesar que el VMC sea bajo durante la RCP. Mediante las propiedades a
adrenérgicas produce vasoconstriccidén arterial con aumento de la resistencia vascular sistémica que
lleva a un aumento de las presiones sistélica y diastdlica. Un efecto adverso es el aumento del consumo
de oxigeno miocardico.

El efecto  aumenta la contractilidad miocardica y la frecuencia cardiaca y relaja el musculo liso del
lecho vascular del musculo y bronquio.

Estd indicada en bolo EV en el PCR y la bradicardia sintomatica que no responde a ventilacién y
administracion de oxigeno.

Dosis EV 0 10: 0,01 mg/kg (0.1 ml/kg de la solucién 1:10000)

La adrenalina se presenta en ampollas de 1 mg en 1 ml con una concentracion 1:1.000. Es decir que hay
1 gramo de adrenalina en 1.000 ml de solucién o
1.000mg de adrenalina en 1.000 ml de solucién o
1 mg de adrenalina en 1 ml de solucién (presentacion de la ampolla)

La dosis por via EV o 10 se administra en bolos de 0.01 mg/kg cada 3 a 5 minutos durante el PCR. Se
emplea la dilucion de 1: 10.000 que se prepara agregandole a una ampolla de adrenalina 9 ml de agua
destilada.

Dosis ET: 0.1mg/kg (0,1 ml/kg de solucién 1:1.000) La dosis ET debe ser diluida con solucidn fisioldgica
hasta 5 ml antes de su administracidon endotraqueal.

Para el PCR persistente se recomienda repetir cada 3 a 5 minutos a igual dosis. No son recomendadas
las altas dosis de adrenalina de rutina. Su dosis maxima es de 1 mg dosis.

Cuando se administra adrenalina, independientemente de la dosis o via a utilizarse, se simplifica su
dosificacidn realizando el célculo segtn el volumen de administracién a 0,1 ml/kg en concentraciones
1:10.000.

La dosis maxima es de 1 mg para la via EV 0 10 0 10 mg para la via endotraqueal.

Dosis en infusidn continua: 0,1 a 1microgramo/kg/min.
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Dosis intramuscular (IM) en anafilaxia o estado asmatico grave: 0.01mg/kg (0.01ml/kg de concentracidn
1:1000).

Presentacion: 1 ml=1 mg. Ampollas de 1 ml.

AMIODARONA

En el paciente hemodindamicamente estable con una taquicardia con complejos anchos, se debe indicar
el tratamiento farmacolégico con amiodarona.

La amiodarona es un antiarritmico clase lll que disminuye la velocidad de conduccién del nédulo AV y
produce prolongacién del intervalo QT.

Indicaciones de la amiodarona:

e Taquicardia /Fibrilacion ventricular.

e Taquicardia supraventricular.

e Taquicardia auricular ectépica y de la union.

Dosis EV 0 10 en FV/ TV sin pulso: 5 mg/kg en bolo. Se puede repetir el bolo de 5 mg/kg (dosis maxima
300 mg) hasta una dosis total de 15 mg/kg/dia.

Dosis EV 0 10 en TV/TSV con pulso: la dosis de carga es de 5 mg/kg (dosis maxima 300 mg) a pasar en
20-60 minutos, se puede repetir la dosis de 5 mg/kg hasta una dosis total de 15 mg/kg/dia. El efecto
adverso mas frecuente es la hipotension arterial.

Presentacion: 1ml: 50 mg. Ampollas de 3 ml.

BICARBONATO DE SODIO

La utilizacién de bicarbonato se ha limitado debido a que no se ha demostrado que su uso mejore
el prondstico de la reanimacion. El metabolismo anaerdbico originado por una inadecuada entrega
de oxigeno a los tejidos produce acidosis metabdlica, pero su tratamiento no se basa en el aporte de
bicarbonato exdgeno, sino en la correccidn de la ventilacidn, la oxigenacidn y el restablecimiento de la
perfusion efectiva. No debe administrarse de rutina en el PCR.

Los efectos adversos por el uso de bicarbonato son alcalosis metabdlica, desviacion de la curva de la
hemoglobina hacialaizquierda, condisminucidon de laentrega de oxigeno alos tejidos, hiperosmolaridad,
hipernatremia y desplazamiento intracelular del potasio con disminucién de su concentracién sérica y
disminucién de la concentracidn sérica de calcio idnico plasmatico debido a una mayor unién del calcio
a las proteinas séricas.

Dosis EV 0 10: 1 mEg/kg en bolo lento (1 ml/kg de bicarbonato 1 Molar sin diluir en mayores de 1 mes).
Es importante recordar que la administracidon de bicarbonato obliga al lavado de la via con solucidn
fisiolégica previo y posterior a su uso.

Es importante recordar que la administracién de bicarbonato sddico obliga al lavado con solucidn
fisiolégica previo y posterior a la utilizacion del mismo.
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CALCIO

La utilizacidn del calcio en el PCR se realizd apoyada en los efectos inotrdpicos positivos de la droga,
pero no existe evidencia que su administracion durante el paro mejore el prondstico y actualmente el
calcio no tiene uso terapéutico habitual durante el PCR.

Solamente estd indicado en hipocalcemia comprobada, hiperkalemia/hipermagnesemia e intoxicacion
por bloqueantes de los canales de calcio.

Dosis EV 0 10: 5-7 mg/kg de calcio elemental.
e Cloruro de Calcio al 10%: 20 mg/kg/dosis (0.2 ml/kg)
¢ Gluconato de calcio: 60 a 100 mg/kg (0.6 a 1 ml/kg) lento.

e Se puede administrar sin diluir o diluido al medio, se administra en push lento debido a que Ila
administracion rapida induce bradicardia, hipotensién y asistolia.

En los nifios criticos el cloruro de calcio tiene una biodisponibilidad mayor que el gluconato.

Es preferible laadministracién de cloruro de calcio a través de una via central dado el riesgo de esclerosis
o infiltracion de la via periférica.

Se debe tener como precaucién evitar mezclar el calcio con el bicarbonato porque precipita.
Presentacion:
e Cloruro de calcio: 1 ml: 100 mg: 27 mg de calcio elemental. Amp 10 ml

e Gluconato de calcio: 1 ml: 100 mg: 9 mg de calcio elemental. Ampollas de 10 ml

GLUCOSA

En los nifos pequenos la hipoglucemia es un problema potencial, ya que tienen altos requerimientos
de glucosa y reservas disminuidas de glucégeno. En todo paciente grave es necesario llevar a cabo
controles de la glucosa sérica, especialmente en el neonato, en quien la hipoglucemia produce inhibicién
de la funcidon miocdrdica. Se debera utilizar pruebas rapidas para control de glucemia durante el PCRy
después de él, y tratar tempranamente la hipoglucemia.®

Dosis EV 0 10: 0.5 a 1 g/kg de glucosa.

Célculo de dosis de glucosa segun la concentracién de dextrosa:
e Dextrosa al 50%: 1-2 ml/kg

e Dextrosa al 25%: 2-4 ml/kg

e Dextrosa al 10%: 5-10 ml/kg

e Dextrosa al 5%: 10-20 ml/kg

Por vias periféricas se deben emplear concentraciones menores al 25%. En el recién nacido las maximas
concentraciones son del 12,5%.

Luego de una correccidn en push se debe continuar con una infusidn de dextrosa.
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LIDOCAINA

La lidocaina es un agente bloqueante de los canales de sodio que disminuye el automatismo y de
esta forma suprime las arritmias ventriculares. No estd indicada en las arritmias supraventriculares.
Actualmente se la considera un agente alternativo en el tratamiento de la TV con y sin pulso, sdlo si
no se dispone de amiodarona, ya que la amiodarona ha reemplazado a la lidocaina como droga de
eleccién para las arritmias ventriculares y atriales.

Dosis EV o 10: dosis de carga 1 mg/kg en push. Se debe continuar con un goteo de mantenimiento de
20 a 50 gamas/kg/min y debe repetirse el bolo inicial si la infusién se demord mas de 15 minutos de
pasada la carga inicial.

Dosis endotraqueal (ET): 2 a 3 mg/kg.
Presentacion:

e 1% 1 ml=10 mg. Ampollas de 5 ml.
e 2% 1 ml=20 mg. Ampollas de 5 ml.

MAGNESIO

Indicado para la forma de FV Torsades des pointes e hipomagnesemia sintomatica.®#?

FLUIDOS EN LA REANIMACION CARDIOPULMONAR

La expansion con fluidos esta indicada para revertir la insuficiencia circulatoria (shock) que puede llevar
al paro cardiorrespiratorio.

Las expansiones podran realizarse con cristaloides, Ringer lactato o solucion fisioldgica o coloides en
dosis de 20 ml/kg y en un tiempo menor de 20 minutos. En pacientes con cardiopatias se sugiere
realizar expansiones de 5 a 10 ml/kg en 20 minutos.

Durante el PCR se debe controlar cuidadosamente la infusidon de fluidos para no sobrecargar un
corazén de por si insuficiente. Evitar el aporte de glucosa a menos que se considere la posibilidad de
hipoglucemia asociada.
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7. Obstruccion de la via
aérea por cuerpo extrano

La obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE) es un evento de considerable frecuencia en
la poblacién pediatrica. La gran mayoria de las muertes que se producen por cuerpo extrafio ocurren
en nifios en edad preescolar.

Las maniobras de desobstruccion de la via aérea estan indicadas solamente ante obstrucciones graves
de la via aérea por cuerpo extrafio, las obstrucciones leves requieren del manejo del especialista.
Tampoco estan indicadas en cuadros de obstruccién respiratoria alta de origen infeccioso.

En las obstrucciones de causa infecciosa existen sintomas acompafiantes como fiebre, saliveo, tos
perruna, aspecto toxico, etc.

El cuadro clinico caracteristico de obstruccion grave de la via aérea por cuerpo extrafio corresponde
a un nifio que subitamente comienza con dificultad respiratoria severa, con tos inefectiva, sin voz,
aparicion de cianosis y pérdida de la conciencia.

Si el cuadro es de obstruccion leve no se debe intervenir y se debe permitir que el nifio intente expulsar
el cuerpo extrafio mediante el mecanismo de tos, trasladandolo hacia un centro asistencial si persiste
en el tiempo.

Con las maniobras de desobstruccidn se intenta reproducir el mecanismo de la tos con incremento de
la presion intratoracica que facilite la salida de aire y libere la via aérea.

Las maniobras de desobstruccion varian segln el paciente se encuentre consciente o inconsciente.

DESOBSTRUCCION DE LA VIiA AEREA EN EL LACTANTE CONSCIENTE
En el lactante consciente se realiza la maniobra de golpes en la espalda y compresiones en el pecho.

El rescatador debe arrodillarse o sentarse con el lactante en su regazo. Se coloca al nifio boca abajo
con el cuerpo apoyado sobre el antebrazo del reanimador, que apoya sobre su muslo, sosteniendo
la mandibula con la mano, con la precaucidon de no comprimir los tejidos blandos de la garganta del
lactante. La cabeza queda mads baja que el resto del cuerpo.

Se dan 5 golpes fuertes en la espalda con el talén de la mano en la region interescapular.
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Fotografia 9. Maniobra de desobstruccién de la via aérea en el lactante: palmadas en la espalda

Luego se colocara la mano libre sobre la cabeza del nifio y el antebrazo apoyara sobre la espalda del
nifio de manera tal de sostenerlo con ambos antebrazos. Se sujeta el rostro y la mandibula con Ila
palma de una mano y la parte posterior de la cabeza del lactante con la palma de la otra.

Fotografia 10. Maniobra de desobstruccién de la via aérea en el lactante: rotacién

Se rotara en bloque quedando boca arriba apoyado sobre el otro antebrazo. La cabeza debera
permanecer por debajo del nivel del tronco. Se deben realizar 5 compresiones tordcicas rdpidas,
similares al masaje cardiaco, con una frecuencia aproximada de una por segundo, debajo de la linea de
los pezones, de tal manera de generar aumento de la presién intratoracica.

Se continda con la misma secuencia hasta la eliminacidn del cuerpo extrafio o hasta que el nifio pierda
la consciencia.

No intentar abrir la boca del nifio si el nifio esta consciente.
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Fotografia 11. Maniobra de desobstruccién de la via aérea en el lactante: compresiones toracicas

DESOBSTRUCCION DE LA VIA AEREA EN EL NINO MAYOR O ADULTO CONSCIENTE

Si el nifo estd consciente, los reanimadores deben hacer la pregunta ¢ite estds asfixiando? Si el
nifio asiente, y es incapaz de hablar, se considera una obstruccidn grave y se procede a realizar las
compresiones abdominales subdiafragmatica (maniobra de Heimlich). La victima que requiere expulsar
el cuerpo extrafio puede expresarse mediante el signo universal de la obstruccién que consiste en
tomarse el cuello con el pulgar y el dedo indice.

Fotografia 12. Compresiones abdominales: Maniobra de Heimlich
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El rescatador debe pararse o arrodillarse detras del nifio abrazandolo por debajo de las axilas, alrededor
de la cintura. Luego coloca el pufio de la mano del lado del pulgar apoyando sobre la linea media
del abdomen por arriba del ombligo y alejado del xifoides. Inmediatamente procede a envolver el
puiio con la otra mano para realizar 5 compresiones hacia dentro y hacia arriba. Es necesario tener la
precaucion de no realizar compresidon sobre el apéndice xifoides ni los bordes de la parrilla costal. Los
movimientos deben generar compresiones rapidas y vigorosas, practicadas con decision.

Se deben continuar con estas maniobras hasta que el nifio elimine el cuerpo extrafio o pierda la
consciencia.

Si la victima esta embarazada o es obesa, se deben realizar compresiones toracicas en lugar de
compresiones abdominales.

DESOBSTRUCCION DE LA ViA AEREA EN LA VICTIMA INCONSCIENTE

Las victimas que sufren una obstruccidon grave de la via aérea por cuerpo extrafio pueden estar
conscientes en un comienzoy dejar de estarlo posteriormente. Cuando una persona con una obstruccién
pierde la conciencia, se debe activar el SE. No se debe pretender extraer el cuerpo extrafio a ciegas
con los dedos, dado que podria introducirse mas en la via aérea, empeorando asi la obstruccion. Si
la victima no responde, se debe iniciar la RCP. Para ello se debe colocar a la victima en el suelo e
iniciar la RCP, comenzando por las comprensiones sin la necesidad de comprobar el pulso, con un paso
adicional que consiste en buscar el cuerpo extrano en la parte posterior de la garganta cada vez que
se abre la via aérea antes de realizar la ventilacidn. Si se observa que el objeto puede ser retirado con
facilidad se debe sacar, si no se ve ningln objeto se continda con la RCP. Después de dos minutos de
RCP, se debe activar el SE si no lo ha hecho otra persona. En ocasiones, es posible que la victima de una
obstruccion esté inconsciente en el momento en que es encontrada y se desconozca la existencia de
una obstruccion de la via aérea. En este caso se debe activar el sistema de respuesta a emergencias e
iniciar la RCP (secuencia CAB.)

En toda victima de OVACE esta contraindicado realizar barrido digital para extraer el cuerpo extraiio de
la profundidad de las fauces.
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8. Cuidados posreanimacion

Los objetivos del tratamiento pos RCP son preservar la funcion cerebral y evitar una lesidon organica
secundaria, diagnosticar y tratar la causa de la enfermedad y permitir que el paciente llegue a una
institucidn pediatrica de tratamiento terciario en un estado fisioldgico éptimo.

Para administrar estos cuidados es necesario una frecuente reevaluacién del paciente, porque el estado
cardiorrespiratorio puede cambiar y/o deteriorarse.

SISTEMA RESPIRATORIO

e Continuar con el oxigeno suplementario hasta confirmar que la oxigenacion de la sangre es adecuada.
Controlar mediante oximetria continua de pulso.

e Intubaryventilar mecanicamente al paciente si hay compromiso respiratorio significativo (taquipnea,
trastornos respiratorios con agitacién o disminucidn de la respuesta a estimulos, intercambio
deficiente de aire, cianosis, hipoxemia). Obtener gases arteriales 10 a 15 minutos después de
establecer las medidas iniciales de ventilacion y hacer los ajustes necesarios.

e Siel paciente ya esta intubado, verificar la posicion del TET, su fijacidn y aspiracion.

* Debe evitarse la hiperventilacion y la hiperoxia, manteniendo normocapnia y saturacion de O, entre
94-99%.

e Utilizar analgésicos, controlando el dolor y la incomodidad (por ejemplo, fentanilo o morfina) y
sedantes (por ejemplo, lorazepam, midazolan). En determinados pacientes (por ejemplo muy
agitados) puede ser de utilidad la utilizacién de drogas bloqueantes neuromusculares (por ejemplo
vecuronio o pancuronio) con analgesia o sedacién, o ambas, para mejorar la ventilacién y disminuir
los riesgos de desplazamiento del TET. No obstante, los bloqueantes neuromusculares pueden
enmascarar las convulsiones.

e Laradiografia de torax puede ayudar a evaluar la posicion del TET, el tamafio del corazén y el estado
de los pulmones.

* Monitorear el CO, espirado.

e Colocar una sonda nasogdstrica para aliviar la distensidn gastrica.
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SISTEMA CARDIOVASCULAR

e Monitorear continuamente la frecuencia cardiaca, la presién arterial (si es posible mediante una via

arterial), la saturacion de oxigeno y el ritmo diurético, colocando una sonda vesical.
Sacar el acceso 10 después de contar con vias venosas seguras (por lo menos dos).

Como minimo, realizar las siguientes pruebas de laboratorio: andlisis de gases en sangre venosa o
arterial y medicion de los electrolitos en suero, glucemia y calcio.

Después de un PCR es comun la disfuncién miocardica. La resistencia vascular sistémica y pulmonar
esta aumentada, salvo en algunos casos de shock séptico.

Las drogas vasoactivas pueden mejorar la hemodinamia, pero cada droga y dosis de la misma debe
ser evaluada en cada paciente porque la respuesta clinica es variable.

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

Adrenalina: es un buen inotrépico que reduce o aumenta la RVS segun la dosis. Puede utilizarse
en goteo continuo EV; titular la dosis por la gran variabilidad entre los pacientes. Puede utilizarse
en goteo continuo EV como inotrépico positivo y vasodilatador a dosis <0.3 pg/kg/minuto y a
dosis mayores tiene accidn vasoconstrictora®. Puede ser preferible a la dopamina en pacientes
(especialmente lactantes) con marcada inestabilidad circulatoria y shock descompensado.

Dopamina: varia su accion dependiendo de la dosis utilizada. Actua sobre los receptores
dopaminérgicos, B y a. La dopamina a dosis bajas ejerce su efecto via estimulacién Unicamente
de los receptores dopaminérgicos, lo cual resulta en un incremento del flujo sanguineo renal,
mesentérico y coronario, sin un apreciable cambio en el consumo de oxigeno del miocardico o en
el VMC. A dosis mayores a 5 pg/kg/min predominan los efectos B, produciendo sobre el miocardio
una respuesta inotrdpica y cronotrépica. Cuando se utiliza dosis mayores a 10 ug/kg/min tiene
efecto vasoconstrictor, por estimulacidon predominantemente a. La dopamina puede utilizarse para
tratar el shock que no responde a los fluidos, cuando la resistencia vascular sistémica es baja.

Dobutamina: tiene un efecto selectivo sobre los receptores adrenérgicos Beta 1 y Beta 2; aumenta
la contractilidad miocdrdica y generalmente disminuye la resistencia vascular periférica. Puede
utilizarse para mejorar el VMC vy la presién arterial, especialmente si ello se debe a una funcién
miocdrdica deficiente (shock cardiogénico o insuficiencia cardiaca congestiva).

Noradrenalina: es una catecolamina a agonistay con efecto B, (inotrépico) moderadamente potente.
Su actividad sobre los receptores B, es débil; es un potente inotropico y agente vasoconstrictor
periférico. La noradrenalina se utiliza en pacientes con shock cardiogénico con baja RVS; produce
un aumento en la poscarga y mejora el flujo coronario y la perfusién de otros érganos. Una dosis
de 0,4-2 pg/kg/min mejora la PA, la disponibilidad de oxigeno y el flujo sanguineo renal, sin efecto
adverso sobre el VMC. Puede utilizarse para tratar el shock séptico, anafilactico y medular con baja
RVS que no responda a los fluidos.

Milrinona: es un inodilatador que aumenta el VMC, disminuye las resistencias vasculares
pulmonares y sistémicas, reduce la presion de llenado y dilata la circulacién coronaria. Este agente
qgue es un inhibidor de la fosfodiesterasa logra estos efectos sin aumentar el consumo de oxigeno del
miocardio. Pueden utilizarse para tratar la disfuncidon miocardica con resistencia vascular pulmonar
o sistémica aumentada Durante su administracién, debido a su efecto vasodilatador, puede ser
necesario administrar fluidos.
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SISTEMA NEUROLOGICO

Los objetivos del manejo neuroldgico durante el periodo post-reanimacién son preservar la funcion
cerebral y evitar lesiones secundarias. Es fundamental mantener una perfusién cerebral adecuada, es
necesario evitar y tratar enérgicamente la hipertermia, las convulsiones y los trastornos metabdlicos.

e No realizar hiperventilacién de rutina. Solo considerar su uso como tratamiento de rescate ante
signos de herniacién cerebral.

e La hipotermia puede ser beneficiosa para la lesidn cerebral. Si bien no hay estudios en nifios con
PCR donde la hipotermia represente una alternativa terapéutica demostrada, es razonable que
cuando el paciente permanece en coma después de la reanimacion, se indique hipotermia con
una temperatura de 322 a 342C durante 12 a 24 horas porque la hipotermia puede ayudar a la
recuperacién del cerebro.*® No se conoce aun el método ideal y la duracién del enfriamiento
y posterior recalentamiento. Es aconsejable tratar los escalofrios que origina el enfriamiento
administrando sedantes y si es necesario BNM para disminuir la injuria secundaria.

e Controlarlatemperaturay tratar la fiebre agresivamente con antipiréticos y sistemas de enfriamiento
porque la fiebre afecta adversamente la recuperacion de las lesiones cerebrales isquémicas.®’

e Tratar agresivamente las convulsiones post-isquémicas; buscar una causa metabdlica que se pueda
corregir, tal como hipoglucemia o desequilibrio electrolitico.

SISTEMA RENAL

La disminucion de la produccion de orina (<1 ml/kg por hora en lactantes y nifios o < 30 ml/h en
adolescentes) puede ser causada por condiciones renales previas (por ejemplo, deshidratacion,
perfusion sistémica inadecuada), dafio isquémico renal, o una combinacion de factores. Evitar
medicaciones nefrotdxicas y ajustar la dosis de medicamentos a la funcion renal.

GLUCEMIA

Los niveles de glucemia deben ser monitorizados durante el PCR y en la etapa de post-reanimacion
para asegurar la normoglucemia.®® En los nifios criticamente enfermos, tanto la hiperglucemia como la
hipoglucemia se asocian con mal prondstico. Si bien no hay una recomendacién sobre cdmo manejar
la hiperglucemia post-reanimacion es fundamental evitar el riesgo de hipoglucemia posterior al
tratamiento.

La asociacion de hipoglucemia con hipoxia/isquemia es mas deletérea en sus efectos que cada una de
ellas por separado.

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

TRASLADO INTERHOSPITALARIO

La situaciéon ideal es que el tratamiento post-resucitacion sea llevado a cabo por un equipo
pediatrico entrenado en una UCIP. Ponerse en contacto con una UCIP lo antes posible al intentar la
resucitacion y coordinar el traslado con la unidad receptora. Los miembros del equipo de traslado
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deben estar entrenados y ser expertos en el tratamiento de nifios lesionados y gravemente enfermos
y ser supervisados por una unidad de emergencias pedidtricas o un médico pediatra especializado en
tratamientos criticos. Cada sistema debe establecer la modalidad del traslado y la composicion del
equipo, basandose en el tratamiento requerido por cada paciente.



9. Consideraciones
especiales sobre el
paro cardiorespiratorio

PRESENCIA DE FAMILIARES DURANTE LA REANIMACION

Los profesionales del equipo de salud no brindan rutinariamente la posibilidad que los familiares
presencien los procedimientos que realizan en una situacion de emergencia. Existe el temor que
la familia se desborde ante una reanimacion por el estrés que la situacién origina, que perturbe el
desarrollo de los procedimientos de resucitacién y que aumente el riesgo de la demanda judicial.

Por otro lado la mayoria de los familiares preferiria estar presente durante las maniobras de resucitacion
de un ser querido.!® En general los padres no preguntan si pueden estar presentes, pero los
profesionales de la salud deben ofrecer esa posibilidad siempre que sea posible. La literatura coincide
en sefialar que los familiares sienten menos ansiedad y depresidén y tienen un comportamiento de
duelo mas constructivo si estan presentes durante la RCP.1°%1°2 Es por ello que resulta deseable brindar
la oportunidad a los familiares de estar presentes durante una resucitacion.

El equipo de salud deberia tener en cuenta algunas consideraciones en relacion a la presencia de la
familia durante la RCP.

Debatir en el grupo de reanimacion la presencia de la familia durante la RCP consensuando la decision
con anticipacion.

Asignar un miembro del equipo para que acompafie a la familia para responder preguntas, aclarar
informacion y brindar consuelo, utilizando un lenguaje claro.

Disponer de un espacio suficiente para que los familiares estén presentes.

TERMINACION DE LA REANIMACION

La decision de suspender las maniobras de RCP la toma el profesional responsable del equipo si puede
determinar con un alto grado de certeza que el paciente no respondera con mas tiempo de soporte
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vital avanzado. El factor mas frecuentemente asociado con un mal prondstico es la duracion de las
maniobras de RCP; en diversos estudios sobre los resultados de la resucitacion pedidtrica, la posibilidad
gue el paciente abandone el hospital con vida y sin secuelas neuroldgicas disminuye a medida que
aumenta la duracién de las maniobras de RCP. Sabemos que los esfuerzos deben ser prolongados en el
ahogamiento en agua helada o el PCR con TV o FV refractaria o recurrente o la FV presenciada, toxicidad
por drogas o una lesidn hipotérmica primaria. Si el colapso tuvo testigos, si hubo resucitacion por
espectadores (legos o personal de salud) y ha pasado poco tiempo entre el colapso y la llegada de los
profesionales, las posibilidades de una RCP exitosa son mayores. Las referencias sobre una aceptable
evolucion neuroldgica post RCP no avalan una reanimacién mas alld de los 50 minutos, excepto
situaciones excepcionales. Pueden ser aceptables esfuerzos de menor duracion, pues recordemos que
la reanimacion debe no solo recuperar los latidos cardiacos sino salvar “personas demasiado buenas
para morir”.
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10. Tablas y algoritmos

Tabla 1. Causas de paro cardiorrespiratorio en pediatria

Edad Causa

Lactantes (menores de 1 afio) Enfermedad respiratoria
Sepsis
Muerte subita del lactante
Obstruccion de la via aérea
Ahogamiento

Nifio (de 1 afio hasta la pubertad) Lesiones de transito

Ahogamiento

Quemaduras

Intoxicaciones
Lesiones por armas de fuego
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Algoritmo 1. Asistencia vital basica pediatrica

Paciente sin movimiento ni respuesta
gue no respira o jadea:
Activar el SE y buscar un desfibrilador o DEA.

1 solo rescatador ante PCR subito:
activar SE 'y
buscar un desfibrilador.

e Administrar 1 ventilacion cada 3
Pulso palpable segundos.
e Realizar compresiones si el pulso es
< 60/min con mala perfusion.
a pesar de oxigenacion y ventilacion

adecuadas.
e Volver a verificar el pulso cada 2
Sin pulso min.
1 rescatador: 30 compresiones y 2 ventilaciones.
2 rescatadores: 15 compresiones y 2 ventilaciones.
Después de 2 minutos activar SE
y conseguir un DEA/desfibrilador
si aun no se hizo.
Si No
Dar 1 descarga Retomar RCP inmediatamente por 2 minutos
Retomar RCP inmediatamente Comprobar ritmo cada 2 minutos.

por 2 minutos. Continuar RCP hasta que llegue proveedor de SVA

o la victima comience a moverse.
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Tabla 2. Cuadro comparativo de intervenciones de resucitacion segun la edad

Componente

Adulto | Nifio |

Lactante

Reconocimiento

No responde (para todas las edades)

No respira o no lo hace con
normalidad(solo jadea/boquea)

No respira o solo jadea/boquea

No se palpa pulso en 10 segundos

Carotideo
Se puede utilizar el pulso femoral en nifios

Braquial o femoral

Activar nimero
de emergencias
(reanimador Unico)

Activar cuando la
victima no reacciona.
Si existe la posibilidad de
PCR asfictico llamar luego
de 5 ciclos de RCP (2 min)

Activar después de 5 ciclos de RCP
En caso de sincope presenciado activar
luego de verificar que la victima no reacciona

Secuencia de RCP

C-A-B

Puntos de referencia
para la compresion

Centro del pecho
Entre los pezones

Justo debajo de la linea
de los pezones

Método
de compresion

2 manos: base de la
palma de una mano
y la otra encima

2 manos: base de la palma
de una manoy la otra encima
1 mano: base de la
palma de la mano

1 reanimador: 2 dedos
2 reanimadores: 2 pulgares y
manos alrededor del térax

Frecuencia de
compresion

Al menos 100/min

Profundidad de las
compresiones

Al menos 5 cm Al menos 5 cm

Al menos 4 cm

Expansion de la
pared toracica

Dejar que se expanda totalmente entre una compresion y otra.
Los reanimadores deben turnarse en la aplicacion de las compresiones cada 2 minutos

Interrupcion de
las compresiones

Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones tordcicas.
Intentar que las interrupciones duren menos de 10 seg.

Via aérea

Inclinacion de la cabeza y elevacidn del mentdn,
si sospecha trauma: traccion mandibular

Relacién compresion-
ventilacidn (hasta
que se coloque un
dispositivo avanzado
para VA)

30:2
16 2 reanimadores

30:2
un solo reanimador

15:2
con 2 reanimadores

Ventilaciones
con dispositivo
avanzado de VA

1 ventilacién cada 6-8 seg (8 a 10 ventilaciones/min)
De forma asincronica con las compresiones toracicas
Aproximadamente 1 segundo por ventilacion. Elevacion toracica visible

Respiracion artificial
de rescate en
paro respiratorio

10 a 12 resp/min
(1 resp cada 5 a 6 seg)

12 a 20 resp/min
(1 respiracién cada 3 a 5 seg)

Secuencia de
desfibrilacion

Conectar y utilizar un DEA en cuanto esté disponible.
Minimizar la interrupcién de las compresiones toracicas antes y
después de la descarga, reanudar RCP comenzando con compresiones
inmediatamente después de cada descarga.

OVACE

Compresion abdominal brusca

Palmadas en la espalda y
compresion en el pecho
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Algoritmo 2: Paro sin pulso

Si

1. Iniciar RCP
Suministrar O,
Colocar monitor/desfibrilador

2. FV/TV

, 3. Descarga

4. RCP 2 minutos
e \ia EV/IO

2)/kg

No
, Si
Descarga
4])/kg
4. RCP 2 minutos
Adrenalina ¢/3-5min
Considerar TET
No
, si
| Descarga
>4J/kg
4. RCP 2 minutos
Amiodarona
Tratar causas
reversibles

12. Asistolia/AESP: 10 6 11
Ritmo organizado:
compruebe el pulso.
Pulso presente: cuidados
post-PCR.
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No

9. Asistolia/AESP

[Causas Reversibles )
e Hipovolemia

e Hipoxia

e Hidrogenidén

e Hipoglucemia

e Hipo-Hiperpotasemia

e Hipotermia

e Neumotdrax a tension
e Taponamiento cardiaco
e Toxicos

e Trombosis pulmonar

e Trombosis coronaria

. _/

10. RCP 2 minutos
Via EV/IO
Adrenalina ¢/3-5min
Considerar TET

Si

4. RCP 2 minutos
Tratar causas
reversibles

Ira567

Si



Tabla 3. Elementos necesarios para la intubacion endotraqueal

¢ Tubo endotraqueal (TET) con la medida tedrica calculada, uno con una medida mayor y otro menor.
e Laringoscopio de rama recta, ( tres tamafios de rama).

¢ Laringoscopio de rama curva, ( tres tamafos de rama).

e Bolsa de reanimacion autoinflable con reservorio y mascara de tamarios adecuados.

e Fuente de oxigeno.

e Mandril.

e Equipo de aspiracion de secreciones, con aspiracion continua (sondas gruesas para aspiracion de fauces
y sondaspequefias para el interior del TET).

e Estetoscopio.

e Mandril maleable.

e Monitor de frecuencia cardiaca.

e Monitor de oximetria de pulso .

e Cinta adhesiva u otro método de fijacion del TET.

e Drogas para sedacidn, analgesia y relajacion muscular.
e Drogas para reanimacion cardiopulmonar.

* Detector calorimétrico de CO, espirado / capndgrafo.

Tabla 4. Medidas de TET y sondas de aspiracion segtin la edad

Edad Tubo (mm. Interno) N2 en labio N2 en nariz Sonda de aspiracion
Prematuro <1 k 2,5 7-8 9 5-6
Prematuro >1 k 3 8-9 9-10 6
Recién nacido 3 9-10 11-12 6-8
1-3 meses 3,5 10-11 12 8
3-9 meses 3,5-4 11-12 13-14 8
9- 18 meses 4-4,5 12-13 14-15 8
1,5-3 afios 4,5-5 12-14 16-17 8
4-5 afios 5-5,5 14-16 18-129 10
6-7 afios 5,5-6 16-18 19-20 10
8-10 afios 6-6,5 17-19 21-23 10
10-11 afos 6-6,5 con cuff 18-20 22-24 12
12-13 afos 6,5-7 con cuff 19-21 23-25 12
14-16 afos 7-7,5 con cuff 20-22 24-25 12
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Algoritmo 3. Bradicardia con pulso y mala perfusion

Identificar y tratar la causa subyacente
* Mantener VA permeable, apoyar ventilacion si es necesario, O,.
e Monitor cardiaco, TA, oximetro. Via EV/I0. ECG.

No

Si

RCP si FC < 60/min
Con mala perfusion a pesar
de oxigenacién
y ventilacion

e Seguir el ABC de la reanimacién.
e Administrar oxigeno.
e Observar.
e Considerar la posibilidad
de consultar al especialista.

e Adrenalina EV/I0 0.1 ml/kg de concentracion 1:10.000.
e Atropina 0,02 mg/kg para un aumento del tono vagal o
bloqueo AV primario.
Dosis minima: 0,1mg y dosis maxima: 0,5mg.
e Considerar estimulacidn transtoracica/marcapasos transcutaneo.
e Tratar las causas subyacentes.

| 62 | Reanimacién Cardiopulmonar Pediatrica



Algoritmo 4. Taquicardia con pulso y mala perfusion

Identificar y tratar la causa subyacente
* Mantener VA permeable, apoyar ventilacion si es necesario, O,.
¢ Monitor cardiaco, TA, oximetro. Via EV/IO. ECG.

Angosto (<0,09 s) Ancho (>0,09 s)
Posible taquicardia sinusal Posible taquicardia supraventricular  Posible taquicardia ventricular
¢ Los antecedentes coinciden e Antecedentes compatib|es (poco
con causa conocida. precisos), antecedentes de
* Ondas P presentes/normales. cambios acusados de la FC.

e PR variable, PR constante.
e Lactantes: FC <220/min.
e Nifios: FC< 180/min.

Sin ondas P u ondas P andmalas.
FC no variable.

Lactantes: FC> 220/min.

Nifios: FC> 180/min.

Buscar y tratar la causa

Cardioversion

Considerar sincronizada
maniobras vagales Considerar el uso
(sin retraso) de adenosina si el

ritmo es regulary
QRS monomorfico

Si existe via EV/IO, administrar adenosina
O si el acceso EV/IO no esta disponible o

si la adenosina resulta ineficaz, Se recomienda
realizar una cardioversién sincronizada consulta al
especialista
Amiodarona
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Tabla 5. Confirmacidn de posicion del TET

Signos clinicos

Criterios

Observaciones

e Expansion toracica bilateral

e Auscultacién toracica simétrica en axilas

e Ausencia de ruidos respiratorios en epigastrio
* Mejoria clinica

e Mejoria de la oximetria de pulso

® Presencia de vapor en el TET

e Visualizacion directa del TET pasando
por las cuerdas vocales

Después de una hiperoxigenacién, la saturacién de
oxihemoglobina detectada con oximetro puede
tardar hasta 3 minutos en caer

No es un signo confiable

Es el de mayor importancia

Métodos secundarios

¢ Radiografia de térax

* Monitoreo de CO, espirada

¢ Dispositivos de deteccion esofagica®®’

Para confirmar la posicion del TET en neonatos,
lactantes y nifios con ritmo de perfusion se
ecomienda utilizar detectores colorimétricos o
capnografia en todos los dmbitos
(prehospitalario y hospitalario) y en

el traslado intrahospitalario o interhospitalario.

Si la capnografia no esta disponible, este dispositivo

se puede considerar para confirmar la colocacion de TET
en niflos >20 kg con ritmo de perfusidn. Hay datos
insuficientes para hacer una recomendacién de su uso en
nifios durante el PCR.

Tabla 6. Causas reversibles de PCR y de fracaso de recuperacion del pulso

H Hipovolemia
Hipoxia

Hidrogeniones (acidosis)

Hipocalemia / hipercalemia

Hipoglucemia

Hipotermia

T Toxinas

Taponamiento cardiaco

Trombosis
Traumatismo

Neumotdrax a tension
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Tabla 7. Drogas

Drogas Indicaciones Dosis Comentarios
Adenosina Taquicardia 0,1 mg/kg (EV-10) en bolo rapido  Administrar por el acceso vascular
supraventricular (1a3seg) mds cercano al corazon. La
Dosis maxima inicial 6 mg adenosina cargada en una
(se puede duplicar) jeringa se conecta a una llave
Presentacion: Ampollas: de tres vias. Una segunda
2 ml (1 ml: 3 mg) jeringa con 5 ml de solucién
fisiologica conectada a la misma
llave se utilizara para lavar
rapidamente la adenosina una vez
infundida. Requiere de monitoreo
electrocardiografico continuo.
Adrenalina Asistolia PCR: EV 010: 0,01 mg/kg No mezclar con bicarbonato de
Shock o hipotensién no (0,1 ml/kg de 1:10.000) sodio, se inactiva.
relacionada con la cada 3 a 5 minutos en bolo. Puede producir taquiarritmias
deplecion de volumen Dosis maxima: 1 mg altas dosis pueden producir
Sobredosis de beta ET:0,1 mg/kg vasoconstriccion profunday
bloqueantes o de bloqueantes (0,1 ml/kg 1:1.000) comprometer el flujo sanguineo
de los canales de calcio Dosis maxima: 10 mg. renal, hepatico y esplacnico
Bradicardia con La dosis de infusion EV o 10 y de la piel.
repercusion debe ser titulada. Rango entre Se debe administrar por una
hemodinamica 0,1 hasta 1 gamma/kg/min. via segura, debido a que su
Presentacidn: ampollas: 1ml extravasacion produce isquemia
(1ml: 1 mg 1:1.000) local y Ulceras tisulares.
Amiodarona Taquicardia auricular FV refractaria y TV sin pulso: Monitoreo de TA (hipotension) y
ectdpica y de la union 5mg/ kg EV 0 10 en bolo. ECG (prolongacidn intervalo QT)
TSV Puede repetirse hasta dosis
TV total de 15 mg/kg EV en
FV 24 horas (dosis maxima 300 mg).
Arritmias supraventriculares o
ventriculares con pulso; igual dosis
pero infundida en 20 a 60 minutos.
Presentacion: Ampollas: 3 ml
(1 ml: 50 mg)
Atropina Bradicardia sintomdtica que EV 010: 0,02 mg/kg/dosis. Las dosis pequeiias pueden

producir bradicardia paraddjica.
La intoxicacion por
organofosforados puede
requerir el uso de dosis mayores.
Monitorear la oxigenacion

Dosis minima de 0,1 mg,
dosis Unica maxima de 0,5 mg en
el nifio y 1 mg en los mas grandes.
Se puede repetir cada 5 minutos.

no responde a oxigenacion
y a adrenalina.
Bradicardia por incremento
del tono vagal o por

bloqueo AV. Dosis maxima total: 1 mg en
Intoxicacion por el nifio, 2 mg en adolescentes (bloquea la bradicardia por hipoxia)
organofosforados y 3 mg en el adulto.

Via endotraqueal: 0,03 mg/kg/dosis.
Presentacion: Ampollas: 1 ml
(2 ml: 1 mg)

Secuencia de
intubacion rapida
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Bicarbonato Acidosis metabdlica grave
de sodio con ventilacién adecuada.
Hiperpotasemia
Hipermagnesemia

Intoxicacion por bloqueantes de
los canales de calcio e intoxicacion

por antidepresivos triciclicos.
PCR prolongado
(mas de 10 minutos)

EV 010: 1 mEq /kg o 1 ml/kg

de bicarbonato 1M en bolo.

Se puede infundir sin diluir,
excepto en neonatos
(dilucién al medio).

Presentacion: bicarbonato
1 molar contiene, en 100 ml
de solucidn: bicarbonato de sodio
8,4 g, equivalente a 100 mEq
de sodio. (1 ml= 1mEq)

Lavar la via con solucidn fisioldgica
previa y posterior a su utilizacion
(inactiva las catecolaminas).
Asegurar la adecuada permeabilidad
del acceso vascular debido a la
posibilidad de extravasacion
y necrosis tisular.

Calcio Hipocalcemia constatada, Cloruro de calcio: Evitar mezclar el calcio con el
Hiperpotasemia. Considerar 20 mg/kg (0,2 ml/kg) bicarbonato porque precipita.
en caso de hipermagnesemia Gluconato de calcio: 60 Asegurar la adecuada
y sobredosis de bloqueantes a 100 mg/kg (0,6 a 1 ml/kg). permeabilidad del acceso
de los canales de calcio Se puede pasar sin diluir o vascular debido a la
diluido al medio lentamente posibilidad de extravasacion
Presentacion: Cloruro de calcio y necrosis tisular.
10%= 100 mg/ ml: 27 mg/ml de La administracion rapida
calcio elemental (ampolla: 10 ml) induce bradicardia,
Gluconato de calcio 10%= 100 mg/ml: hipotensidn y asistolia.
9 mg/ml de calcio elemental
(ampolla: 10 ml)
Glucosa Hipoglucemia constatada 0,5 a 1 g/kg de glucosa por via Concentracion maxima en
o con alta sospecha. EV 0 10. Forma practica de utilizacion Via entral 0 10:25%;
segln la concentracion de dextrosa: Via periférica <25%;
e Dextrosa al 50%: 1-2 ml/kg. Neonato: 12,5%
e Dextrosa al 25%: 2-4 ml/kg. Luego de una correccién en bolo
e Dextrosa al 10%: 5-10 ml/kg. se debe continuar con una
e Dextrosa al 5%: 10-20 ml/kg. infusion de dextrosa.
Lidocaina TV con y sin pulso Dosis de ataque:
Fv 1mg/kg en bolo
(dosis maxima 100 mg)
TV sin pulso: continuar con
goteo de 20 a 50 gammas/kg/min
Dosis endotraqueal: 2 a 3 mg/kg.
Presentacion: ampollas: 5 ml al 1%
(1 ml=10mg) 0 2%: (1 ml=20 mg)
Magnesio Torsades des pointes Dosis: 25 a 50 mg/kg Puede producir hipotension y

hipomagnesemia
sintomatica.

bradicardia si se administra en
bolo rapido. Esta contraindicado
en la insuficiencia renal.

(maximo 2 g) en 10 a 20 minutos
Administrar mas rapidamente
en la torsades.
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I.a reanimacion cardiopulmonar es una de las practicas mas
importantes dentro de las emergencias pediatricas, y es
esencial que todo profesional de la salud se encuentre
capacitado para realizarla.

El programa Emergencias y Reanimacién Avanzada (ERA) de la
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), se ha abocado seriamente
desde su creacion a brindar capacitacion y actualizacion en esta
materia a los pediatras, intensivistas, enfermeros, kinesiélogos y
otros agentes de salud, asi como a toda la comunidad.

Cumplir los objetivos de capacitar y actualizar en RCP implica
ademas de la realizacion de cursos tedrico practicos, la redaccion

de consensos y documentos que exponiendo la base cientifica sobre
la que se basa la maniobra ensefiada, guien el entendimiento y
aprendizaje. Esto implica un gran compromiso al que una vez mas
nos dedicamos.

La resolucién de un episodio de paro cardiorrespiratorio requiere,
ademas de conocimientos tedricos, un adecuado entrenamiento
practico en las habilidades, criterios y destrezas de RCP.

Esperamos que la lectura de este documento sea a la vez fuente
de informacidn y un estimulo para realizar, quizas una vez mas,
los cursos de emergencias y reanimacion cardiopulmonar, a fin de
mantener las habilidades y destrezas necesarias para ofrecer a los
ninos que estén a nuestro cuidado los estandares mundiales mas
avanzados en este tema.
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