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A) La parada cardiorrespiratoria (PCR) se define como la interrupcién brusca, inesperada y potencialmente reversible de la respiracion y de la actividad mecanica del corazon.
La parada cardiaca mas frecuente en Pediatria es la secundaria a patologia respiratoria. Se clasifican en 2 categorias: nifios previamente sanos: sindrome de muerte cardiaca
subita en menores de 1 afio y los traumatismos graves y accidentes en mayores de 1 afio y los nifios con enfermedades previas.

La identificacion y reanimacion de un nifio en parada respiratoria asocia entre 50-70% de supervivencia, en cambio en PCR ya en asistolia la supervivencia disminuye al 15%.
Por ello es de vital importancia el reconocimiento y tratamiento precoz. Algunos signos clinicos de insuficiencia respiratoria y cardiovascular son: taquipnea, taquicardia,
cianosis, distres respiratorio, pulsos débiles, relleno capilar enlentecido y alteracién del nivel de conciencia.

La decision de iniciar la reanimacion cardiopulmonar (RCP) debe ser tomada en menos de 10 segundos. No todos los profesionales sanitarios son capaces de detectar la
presencia o ausencia de pulso en ese tiempo. Si el paciente no responde, no respira (o tiene respiraciéon agoénica) o no presenta signos de vida se debe iniciar la RCP'-3.

B) Antes de iniciar la RCP asegurar la integridad del paciente y del reanimador, si es preciso movilizar a la victima.
Hay que comprobar el nivel de conciencia, estimular al paciente de forma verbal, si no responde utilizar estimulos dolorosos™3.

C) Si se cuenta con dos reanimadores, uno de ellos debe activar los servicios de emergencia mientras el otro inicia la RCP. En caso de ser un unico reanimador, realizar un
minuto de RCP antes de solicitar ayuda'3.

D) Colocar al nifio sobre una superficie dura y plana, en decubito supino. Movilizar en bloque si hay sospecha de dafio espinal.
Utilizar para abrir via aérea maniobra frente-mentoén (de eleccion) o la traccién mandibular (en caso de sospecha de lesion cervical. Inspeccionar la cavidad oral en busca de
cuerpos extrafioss.

E) Acercar la mejilla a la boca del nifio y: VER: movimientos toracicos; OIR: ruidos respiratorios; SENTIR: movimiento del aire en la mejillas.

F) Mantener la apertura de la via aérea. Técnica de “boca a boca” en el nifio y “boca-nariz en el lactante”. Si se dispone utilizar bolsa autoinflable y oxigeno.
Si no se consigue elevar el térax, recolocar la via aérea. Si aun asi no se consigue, considerar obstruccion de via aérea e iniciar compresiones toracicas?®.

G) Buscar signos de vida (movimientos, tos,...) El personal entrenado puede intentar localizar pulso central (braquial o femoral en lactantes; carotideo o femoral en nifios). Si se
detectan signos de vida o pulso con frecuencia mayor a 60 latidos por minuto, continuar con ventilaciones 12-20/minuto?.

H) Realizar compresiones rapidas y fuertes, a ritmo de 100 compresiones/minuto y permitir expansion completa de térax tras cada compresién. En lactantes si solo existe un
reanimador, comprimir con dos dedos el tercio inferior de esternén, justo bajo la linea intermamilar. Si hay mas de un reanimador, abrazar el térax con las manos y comprimir
con los dos pulgares en el mismo punto. En nifios, comprimir con el talén de la mano y los brazos estirados sobre el tercio inferior del esternén3. La secuencia es 15
compresiones y 2 respiraciones para personal sanitario. Cuando s6lo hay 1 reanimador o se trata de personal no sanitario la secuencia es 30/2.

1)
1- Conectar monitor/desfibrilador y evaluar ritmo
Monitorizar a todo nifio critico o politraumatizado. Se puede realizar con las palas del desfibrilador (solo en periodo inicial ya que impide las realizacion de masaje cardiaco) o

con electrodos autoadhesivos conectados a un monitor de electrocardiograma o del desfibrilador.

2- Oxigenar, intubar
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Utilizar para la reanimacién oxigeno al 100%. Colocar una canula orofaringea tipo Guedel de tamafio adecuado (nunca colocar en pacientes conscientes o agitados) y aspirar
secreciones. Ventilar con bolsa autoinflable con reservorio para conseguir concentracién de Oxigeno lo mas alta posible y mascarilla, a una frecuencia de 30-40 respiraciones
por minuto (rpm) en el neonato y 12-20 rpm en el lactante y nifio.

No detener las maniobras de RCP mas de 30 segundos para la intubacién. Utilizar la via orotraqueal que es mas rapida. Tras la intubacién no es necesario sincronizar la
ventilacion con las compresiones. La tabla inferior ( Tabla 1) resume el algoritmo instrumental de la via aérea?®.

Tabla 1: Control instrumental de la via aérea®.

RN-<6m 6m-1a 1-2 afios 2-5 anos 5-8 afos >8 afos
Guedel 0 1 2 3 4 4-5
Tubo
endotraqueal 3,5-4 4 4-4.5 4+ (edad/4) 4+ (edad/4) 4+ (edad/4)
Distancia tubo 10-12 12 13-14 14-16 16-18 18-22
(cm) N° tubox3 N° tubox3 N° tubox3 N° tubox3 N° tubox3 N° tubo x3
Palan®1 Palan®1 Pala n® 1-2 Pala n°2 Palan®2-3 Palan®2-3
Laringoscopio recta o recta o curva curva curva curva
curva curva
Sonda
aspiracion 6-8 8-10 8-10 10-12 12-14 12-14

3- Acceso vascular®.

La canalizacién de una vena puede ser complicada en la situacién de PCR. El establecimiento de una via venosa no debe demorarse mas de 90 segundos (de eleccion, las
venas de la fosa antecubital). En caso de no conseguirse, colocar directamente una aguja intradsea. Ambas son preferibles a la via traqueal.

La via intradsea se colocara de eleccién en la superficie anteromedial de la tibia, 1-2 cm por debajo de la tuberosidad medial en menores de 6 afios y en la cara medial de la
tibia, 3 cm por encima del maléolo interno en mayores de 6 afios. Descartar los huesos fracturados o los que hayan sido previamente puncionados.

La via intratraqueal solo es util para la administracion de naloxona, atropina y adrenalina. Realizar 5 insuflaciones tras la administracion para distribuirlo bien.

Las vias centrales no estan indicadas de forma sistematica por su dificultad técnica y se utilizaran en caso de no conseguir ninguna de las previas o cuando el paciente ya haya
recuperado la circulaciéon espontanea. Se debe utilizar la via femoral por ser la que menos interfiere con las maniobras de RCP.

Tras conseguir acceso vascular iniciar expansion de volumen con liquidos a 20 cc/kg en bolo. Utilizar soluciones cristaloides o coloides (no utilizar soluciones glucosadas). Si
persisten signos de shock, administrar un segundo bolo, y en caso de no respuesta valorar administrar hemoderivados.

Farmacos mas habituales en la RCP:

Adrenalina: principal farmaco de la RCP. Dosis: intravenosa (iv) e intradsea (io) 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de la dilucién al 1/10.000). Intratraqueal: 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg de la
dilucién al 1/1.000

Adenosina: indicado en taquicardia supraventricular. Dosis: 0,1 mg/kg (max 6 mg). Se puede repetir duplicando la dosis en 1-2 minutos.
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Amiodarona: en taquicardia ventricular (TV) y supraventricular (TSV). Dosis: 5 mg/kg iv/io en bolo en caso de PCR, se puede repetir cada 5 minutos. En pacientes con pulso
pasar lentamente en 15-20 minutos para evitar hipotension.

Atropina: en bradicardia sintomatica. Dosis: 0.02 mg/kg (dosis minima 0.1 mg)

Bicarbonato sédico: En PCR prolongada (mas de 10 minutos) y en acidosis metabdlica documentada (pH < 7,10). Dosis: 1 mEg/kg diluido al medio con suero fisiolégico (via iv
e io)

Cloruro calcico: Sélo cuando existe hipocalcemia documentada, hiperpotasemia, hipermagnesemia. Dosis: 20 mg/kg (0,2 ml de la solucion de cloruro calcico al 10%) diluido al
medio en suero fisiolégico e inyectado lentamente

Glucosa: solo si hipoglucemia documentada. Dosis: 0,5-1g/kg (5-10 mL/kg glucosa 10%)

Lidocaina: de segunda linea a arritmias ventriculares. Dosis: 1 mg/kg bolo iv/io.

Magnesio: s6lo en hipomagnesemia documentada y en taquicardia tipo “torsade de pointes”. Dosis: 25-50 mg/kg en 10-20 minutos (maximo 2 g)

4- Tratar causas reversibles.
Las 4 H: Hipoxia, Hipovolemia, Hipo/hiperkaliemia (causa metabdlica) y la hipotermia.
Las 4 T: Tromboembolismo pulmonar, Taponamiento cardiaco, toxicos y Neumotorax a tension.

J)

Tener una PCR en un nifio con un ritmo desfibrilable es muy raro, suele ser secundaria a situaciones de electrocucién, contusion miocardica en nifios con patologia cardiaca,
situaciones de hipotermia o hiperpotasemia. Si se sospecha inicialmente es el Unico supuesto donde de inicio se puede abandonar a la victima para ir a buscar un desfibrilador.
Los ritmos desfibrilables son la fibrilacion ventricular (FV) y la taquicardia ventricular (TV) sin pulso. (Figura 1y 2)

Los desfibriladores pueden ser semiautomaticos (DESA) o manuales. Los desfibriladores manuales que hay en los hospitales y centros de salud permiten ajustar la energia al
tamario del paciente y analizar el ritmo a través de las palas. En los DESA que son los que se encuentran en centros comerciales, campos de futbol..., todos los parametros
estan definidos de antemano y en lugar de palas tienen pegatinas. Es muy importante seguir las instrucciones del DESA y no realizar la secuencia hasta que no te lo indique el
aparato.

Si usamos las palas hay que acordarse de colocar el gel conductor o un parche de gel para lograr un contacto adecuado entre la pala y la piel. La posicién es la misma en los 2
casos (desfibrilador manual y DESA). Una pala o parche en la region infra-clavicular derecha y la otra en la infraaxilar izquierda o dpex cardiaco. En general para los nifios que
pesen menos de 10 kg se necesitaran palas infantiles. Si no estan disponibles se pueden utilizar las palas de mayor tamario pero colocadas en posicién anteroposterior (una
pala en la region infra-clavicular derecha y la otra inter-escapular).

Si usamos un desfibrilador manual hay que seleccionar la dosis de energia a 4Julios por Kg y en modo no sincronizado. Sélo se utiliza el modo sincronizado cuando queremos
realizar una cardioversion eléctrica. Todos los desfibriladores en general estan en modo no sincronizado por defecto.

Una vez tenemos cargada la energia, es importante decir en voz alta: “Todos fuera” y posteriormente descargar. A continuacion se debe de reiniciar las maniobra de RCP
durante 2 minutos. Si se mantiene el ritmo desfibrilable, se administrara un segundo choque y de nuevo se reanudara con el RCP durante 2 minutos mas. Si precisa de un tercer
choque al reanudar las maniobras de RCP hay que tener ya preparada la adrenalina y la amiodarona® a las dosis anteriormente indicadas. Ya que en este tercer ciclo de RCP
habra que administrarlas. Posteriormente se administrara adrenalina cada 2 ciclos, mas o menos cada 3-5 minutos durante la RCP”.
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Figura 1: Fibrilacion ventricular”.
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Figura 2: Taquicardia ventricular’.
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K) Si se trata de un ritmo no desfibrilable: asistolia (Figura 3) o la actividad eléctrica sin pulso (AESP: es cualquier tipo de ritmo que no sea una FV, TV o asistolia en un paciente
sin pulso) (Figura 4), es muy importante tener en cuenta las causas potencialmente reversibles. Estas son como se han explicado previamente las 4 H: hipoxia, hipotermia, hipo

o hiper potasemia, calcemia... y la hipovolemia y las 4 T: taponamiento cardiaco, tromboembolismo pulmonar, neumotérax a tension y los toxicos.
Acordarnos que al tercer ciclo de RCP tenemos que empezar con la adrenalina y repetir cada 3-5 minutos’.

Figura 3: Asistolia’.
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Figura 4: Actividad eléctrica sin pulso’.
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