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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y Su objetivo consiste en contar con la mejor
informacién cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la préctica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
gue valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervenciéon en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

(Tabla No. 1)




Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
L. . . Fuente
Recomendacion Evidencia
A la Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacion. (All or none**)
B 2a L o~ .
Revision sistematica de estudios de cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
aleatorios de baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b . o
Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

*All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de

la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)
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Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacién favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.
v Indica un consejo de Buena Préctica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia®™ (en nimeros vy letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacién
de buena préctica clinica, que se anota en el lado derecho
del texto * (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.




La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que
resume lo mas relevante de la entidad con relacion a 4
aspectos: 1. La definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4. Recomendaciones de
buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de la
mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Préactica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalia tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados en lo
gue hoy es conocido como “los elementos esenciales de
las buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad
clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacién programada y documentacion.




En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propésito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de las
circunstancias y valores que estén en juego. De ahi, la
importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la préactica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria, como a
los del nivel especializado, un referente en su practica clinica
con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la Comision Central Para la
Elaboracion de Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucién, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad




cientifica, siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propédsito de colaborar en los
procesos de atencidn a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica,
IGSS, Guatemala, 2014
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GUIA DE BOLSILLO No. 62 MANEJO DEL PARO
CARDIORRESPIRATORIO EN PEDIATRIA

El paro cardiorrespiratorio se define como: Cese de la
circulacion secundario a actividad cardiaca ineficaz o
ausente asi como de la detencion de la respiracion y del
latido cardiaco en un individuo. Este fendmeno clinico
implica, la detencién del suministro de oxigeno al cerebro, si
un paciente entra en este estado, la muerte es inminente,
requiriendo de intervencién inmediata. ¢™ P Nolana, 2010)
(Fernando Sanchez Perales, 2005)

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) bésica: es el
conjunto de maniobras a aplicar frente a un paciente con
paro cardiorrespiratorio, que sustituye inicialmente la
respiracion 'y la circulacion espontanea, e intenta
restaurarlas con posterioridad, con objetivo de recuperar
completamente las funciones cerebrales. Para conseguirlo
se desarrolla mediante de una serie de pasos ordenados y
secuenciales.

Soporte vital avanzado: comprende el conjunto de medidas
gue deben aplicarse para el tratamiento definitivo del paro
cardiorrespiratorio, hasta el restablecimiento de las
funciones cardiacas y respiratorias, para ello se optimiza al
maximo el transporte de oxigeno y se pueden usar
medicamentos inotrépicos e intubacion orotraqueal, mientras
se efectia el diagnostico y tratamiento especifico de la
causa.
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Manifestaciones clinicas
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Cuadro clinico: se establece PCR, cuando un paciente
ha cesado en su funcion cardiaca y respiratoria,
cualquiera sea el origen del cuadro.

Para facilidad en el diagnéstico, las guias actuales
sugieren considerar PCR cuando un paciente luce mal,
inconsciente, tiene depresion respiratoria o un patron
anormal (puede haber patron agénico como jadeo o
boqueo) y no hay seguridad sobre palpacion de pulsos
centrales luego de 5 a 10 segundos de exploracién, se
debe iniciar RCP y activar el sistema de emergencia,

para el caso del IGSS se activa el “clave azul”. Mo"ca E.
Kleinman, 2010)

Diagnostico diferencial: no se discute como tal, el
diagnoéstico  diferencial del PCR, ya que su
reconocimiento es evidente y no se considera parte de
los objetivos de esta guia pues el objetivo es facilitar su
diagndstico y manejo rapido. El paciente que aparenta
estar en paro, se trata como tal hasta demostrar lo
contrario.

La hipoxia es la causa mas frecuente del paro cardiaco
en pediatria, también se debe descartar la agudizacion
de los sindromes metabdlicos.

Dentro de las causas de paro que tienen una causa
especifica, se deben  descartar: hipovolemia,
hidrogeniones elevados (acidosis), hipo o hipercalemia,




hipoglicemia, hipotermia, hipoxemia, toxinas,
taponamiento cardiaco, térax a tension (neumotdrax)

trombosis coronaria o pulmonar, trauma. & P- Nelana, 2010)
(Monica E. Kleinman, 2010) (Sandra Benavides O., 2012)

Ritmos anormales del corazén durante el PCR

Asistolia: junto con la actividad eléctrica sin pulsos el
ritimo de paro mas frecuente. Se ve generalmente
precedida de bradicardia con ensanchamiento progresivo
de los complejos QRS que culmina con un trazo en el
electrocardiograma de una linea plana. Es causada
basicamente por hipoxia y acidosis. " P-Nolana. 2010)

Actividad eléctrica sin pulsos: es cualquier actividad
eléctrica organizada registrada en el electrocardiograma
sin pulsos palpables.

Las principales causas son reversibles, incluyendo la
hipovolemia grave y el taponamiento cardiaco. A nivel
electrocardiografico se pueden evidenciar QRS anchos o
normales, ondas T de amplitud alta o baja, intervalos PR
y QT prolongados, blogueos o disociaciones
auriculoventriculares. (¢ P- Nelana, 2010)

Fibrilacién ventricular: actividad eléctrica cadtica poco
frecuente en nifios. Es asociada a enfermedades
cardiacas de base, intoxicaciones, inmersion, trauma o
descargas eléctricas. Su supervivencia como ritmo de
paro cardiaco inicial es mayor que la observada en los
casos de paros con asistolia o actividad eléctrica sin
pulso

s (Jerry P. Nolana, 2010)
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Soporte vital basico pediatrico

Como se menciond previamente, el inicio de RCP debe
ser con compresiones toracicas en lugar de ventilaciones
de rescate; comenzar la RCP con compresiones en lugar
de ventilaciones reduce el tiempo hasta la primera
compresion. Se debera iniciar en todo paciente que
presente cuadro clinico de Paro Cardiorrespiratorio.

En aquellos casos en los que se encuentra el pulso con
total seguridad y el nifio no respira (o solo jadea/boquea)
12-20 ventilaciones por minuto de rescate (1 ventilacion
cada 3 a 5 seq.) hasta la recuperacién de la respiracion
espontanea. Reevaluar el pulso cada 2 minutos sin
demorarse mas de 10 seg. (Monica E. Kieinman, 2010)

Si no hay pulso, queda duda o tiene signos de
hipoperfusion inicie compresiones.

Realice las compresiones antes de evaluar ventilacién
asistida (VA), respuesta y pulso (por no mas de 10
segundos para decidir). Siempre se debe recordar la
importancia de las compresiones toracicas de alta
calidad. (Monica E. Kleinman, 2010)

Compresiones de alta calidad:

e Frecuencia de compresion de al menos 100/min.

e Sujetarle el térax con las dos manos, el pulgar

delante y los otros dedos detras. Presionando con

fuerza a la altura del esternén, en medio del pecho.
(Monica E. Kleinman, 2010)

¢ Modificacién de las recomendaciones relativas a la
profundidad adecuada, de las compresiones a un




tercio al menos del didmetro anteroposterior del
torax; esto equivale a aproximadamente 4 cm en la
mayoria de los lactantes y unos 5 cm en la mayoria
de los nifios.

e Permitir una expansion toracica completa después

de cada compresion.
28 o Reducir al minimo las interrupciones de las
compresiones toracicas.

e Relacion compresion-ventilacion de 30:2 para un

solo reanimador en nifios y lactantes (excepto los
recién nacidos). En el nifio menor de 1 afio con 2
reanimadores, utilizar relacion 15:2. (Menica E. Kleinman,
2010)
En nifios mayores de un afio, colocar la base de
una de las manos sobre la mitad inferior del
esternén (entre la Linea intermamilar y la
escotadura esternal), evitando comprimir sobre los
apéndices xifoides, comprimiendo 5 cm del
diametro antero posterior del térax, utilizando la
misma relacion previa. (Monica E. Kleinman, 2010)

Ventilaciones de rescate y frecuencia:
2a e La ventilacion de rescate se debe dar en
aproximadamente 1 segundo.
e Una vez colocado un dispositivo avanzado para la
via aérea, las compresiones pueden ser continuas
(con una frecuencia de al menos 100/min) y no
alternarse con la ventilacion. Monca E. Kleinman, 2010)

e La ventilacion de rescate puede entonces aplicarse
con una frecuencia de 1 ventilacion cada 6 u 8
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segundos aproximadamente (alrededor de 8 a 10
ventilaciones por minuto).
e Evitar una excesiva ventilacign. (°nica E. Kleinman, 2010)

En caso de un nifio que no responde a estimulos y no
respira, y si no se detecta con certeza el pulso en 10

segundos, los profesionales de salud deben comenzar la
RCP (M. Mufiéz Saez, 2000)

Soporte vital avanzado pediatrico

Una vez dentro del ambito hospitalario se debe identificar el
ritmo de paro como desfibrilable o no desfibrilable para
valorar la administracion de descargas si es necesario,
establecer acceso vascular, administrar tratamiento
farmacolégico y colocar un dispositivo avanzado para el
mantenimiento de la via aérea: e P- Nolana, 2010)

Evaluacion del ritmo de paro y administracion de
descarga: si se trata de un ritmo desfibrilable (fibrilacion
ventricular o taquicardia ventricular sin pulsos) se debera
realizar la descarga segun el algoritmo de cada caso,
presentado posteriormente. (™ P- Nolana, 2010)

Acceso vascular: los medicamentos pueden ser
administrados por via intravenosa, intradsea (Tibial distal y
proximal, Fémur distal y Esternén) o por via endotraqueal.
Los medicamentos que pueden ser administrados por via
endotraqueal incluyen: Lidocaina, Epinefrina, Atropina,
Naloxona. Al contrario, por via intradsea se puede
administrar al igual que por via endovenosa cualquier
medicamento. De no poder lograr una via endovenosa en




menos de 60 segundos o 3 intentos, se debera proceder a
colocar una via intradsea. Cabe ademas mencionar que de
ser utilizada la via endotraqueal la dosis del farmaco
administrado es de 2 a 3 veces mayor que la endovenosa y
debe administrarse tras el farmaco un bolo de solucion
salina fisiolégica de 5 cc y 5 ventilaciones rapidas para

asegurar una pronta accién del farmaco. Monica E Kieinman, 2010)
(Carmen Casal Angulo, 2007)

Se deberéa doblar o triplicar la dosis de Lidocaina, Atropina o
Naloxona cuando se administran a través del TET. La
Epinefrina 0 Adrenalina se administrara a dosis 10 veces
superiores a las intravenosas (0,1 mg/kg, o 0,1 ml/kg a una
concentracién de 1:1.000). (Menica E. Kleinman, 2010)

Dosis recomendadas de los medicamentos para
administracién endotraqueal’ ¢ P- Nelana, 2010)

e Adrenalina: 100 mcg/kg.

e Lidocaina: 2-3mg/kg.

e Atropina: 30 mcg/kg.

e No se conoce la dosis 6ptima de Naloxona.

Identificacion de causas reversibles del PCR en
pediatria: es importante siempre al momento de brindar
soporte vital avanzado pediatrico buscar e identificar las
causas reversibles del PCR en pediatria y tratarlas. Dichas
causas se pueden resumircomo 6 H'sy 5 T's:

e Hipovolemia e Toxicos
e Hipoxia e Taponamiento




EiGSSs
e Hidrogeniones (acidosis) Cardiaco
e Hipo/hipercalemia e Tension (neumotodrax)
e Hipoglicemia e Trombosis (coronaria
e Hipotermia 0 pulmonar)

e Traumatismo
Tratamiento farmacoldgico: los objetivos de Ia

administracion de tratamiento farmacologico incluyen:

e Aumentar la presion de perfusion y el flujo sanguineo
a nivel coronario y cerebral.

e Estimular contractilidad miocardica espontanea vy
vigorosa

e Acelerar frecuencia cardiaca

e Corregir y revertir causa de acidosis metabdlica

e Suprimir o tratar arritmias

El principal farmaco utilizado es la Adrenalina, en presencia
de un ritmo no desfibrilable, establecer acceso vascular y
administrar 0,01 mg/kg de Adrenalina, un maximo de 1 mg
sin detener las compresiones. Se puede repetir la misma
dosis cada 3 a 5 minutos. Como se representa
posteriormente en el algoritmo. (Monica E. Kieinman, 2010)

Presentacion: Ampolla 1mg en un ml
Primera dilucién 1 mg hasta 10 cc = 0.1
mg/cc (0.01 mg/décima = 10 mcg/décima)
Segunda dilucién 0.1 mg hasta 10 cc = 0.01
mg/cc




Manejo avanzado de la via aérea: se puede colocar un
dispositivo avanzado de la via aérea como el tubo
endotraqueal una vez el paciente haya logrado una
adecuada oxigenacion. Es importante recordar siempre
gue la urgencia es asegurar una adecuada oxigenacion y
no intubar al paciente. Es necesario ademas evitar la
ventilacion excesiva ya que esto puede dificultar el retorno
venoso Yy consecuentemente el gasto cardiaco. Si la
ventilacion se administra a través de una mascarilla debe
hacerse a razébn de 2 ventilaciones por cada 15
compresiones. Una vez se haya colocado un dispositivo
avanzado en la via aérea deben administrarse de 8 a 10
ventilaciones por minuto (aproximadamente 1 ventilacion

cada 6 a 8 segundos) sin detener las compresiones
toracicas (Monica E. Kleinman, 2010)

Los nifios en PCR o0 en estado de coma no necesitan
sedacion o analgesia para intubar. En los demas casos la
intubacién debe ir precedida de oxigenacion, sedacion
rapida, analgesia y el empleo de blogueantes
neuromusculares para minimizar las complicaciones y/o
fallos, y el reanimador que intube debe poseer la experiencia
y estar familiarizado con las drogas empleadas en la
Secuencia de Intubacion Rapida. (Monica E. Kleinman, 2010)

La monitorizacién de diéxido de carbono espirado (CO?), en
las unidades donde esto es posible, idealmente debe
realizarse por medio de capnografia, es util para confirmar la
posicion correcta del tubo traqueal y recomendable durante
la RCP para ayudar a evaluar y optimizar su calidad en
cualquier situacio

n (Jerry P. Nolana, 2010) (Monica E. Kleinman, 2010)
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En cuanto a los dispositivos de administracion de oxigeno,
debemos mencionar que las canulas orofaringeas vy
nasofaringeas, son dutiles para mantener la via aérea
despejada y evitar su obstruccion por la lengua, sin embargo
solo deben utilizarse en pacientes que no responden o que
no tienen reflejo nauseoso. La mascarilla laringea, es mas
usada cuando la ventilacién bolsa-mascarilla es insuficiente
y no es posible la ventilacion orotraqueal. Sin embargo por
su alto indice de complicaciones sobre todo en lactantes,
debe ser colocada por personal con experiencia. M°nca E
Kleinman, 2010)

La ventilacién con bolsa-mascarilla, puede ser tan atil y tan
efectiva como la intubacién endotragueal por periodos
cortos, sobre todo en la reanimacion extrahospitalaria o para
un periodo corto de traslado. & P- Nolana. 2010)

Para decidir el didmetro interno del tubo endotraqueal que se
ha de utilizar se hara con la siguiente formula en pacientes
mayores de 1 afo:

Edad en afios +4
4

En pacientes menores de un afio se utilizara el numero de
tubo segun el peso del paciente, resumido en la siguiente
tabla:




Tabla No. 1 Numero de tubo endotraqueal
segun la edad

EDAD Y/O N° Tubo
PESO Endotraqueal
<1kg 2-2,5

1-2 kg 3
2-3 kg 3,5
>3kg 3,5-4
< 6 meses
6-12 meses 4
1-2 afos 4-4.5
2-5 afos
5-8 afios 4 +(edad / 4)(afios)
> 8 afios

Modificado IGSS 2014

Para conocer el numero en centimetros que el tubo debe ser
introducido vy fijado al labio superior, la formula a utilizar en
nifios de un afio de edad o mas es la siguiente:
Edad en afios +12
2
Para nifios menores de un afio la férmula es la siguiente:
Peso en kg +6

O de manera abreviada: el diametro interno del tubo utilizado
multiplicado por 3.
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Es ademas importante siempre previo a la intubaciéon una
adecuada preparacién del equipo necesario incluyendo el
laringoscopio del tamafio apropiado para la edad y peso del
paciente.

El cuadro presentado a continuacion resume los nimeros de
hojas de laringoscopio a utilizar.

Tabla No. 2
NUumero de hoja de laringoscopio segun edad

EDAD | Prematuro |<6!|6-12! |1-2° |2-5° [5-8° |>8°

o . Hoja recta Hoja curva
S | Hojarecta
S 0 curva
o
S
01-
_? N°O N° 1 N°1 N° 2 N° 2-3
= 2
-

i Meses, ° anos
Modificado IGSS 2014

La aplicacién de presion sobre el cricoides se debe modificar
o suspender si interfiere con la ventilacion o si complica la
intubacién. Se recomienda aplicar la presién cricoidea en
aquellos pacientes que no respondan para reducir la entrada

de aire al estémago durante la reanimacion. (Monica E. Kieinman.
2010)

En cuanto a la oxigenacién, se debera iniciar la reanimacién
con uso de oxigeno al 100%. Una vez restablecida la
circulacion, se debe monitorizar la SaO2, ajustar la




administracion de oxigeno para mantener la SaO2 a un valor
igual o superior al 94%. Es apropiado disminuir la FiO2 si la
Sa02 llega al 100%, siempre que se pueda mantener la

saturacion a un valor igual o superior al 94%. (Menica E. Kieinman,
2010) (M. Mufi6z Saez, 2000)

Se presentan a continuacién los algoritmos para el manejo
del PCR en pediatria, incluyendo el tratamiento para
fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulsos.

= Algoritmo de WB: Evalie y apoye ABC.

Suministre oxigeno
= Cologue monitor/desfibriladar

Z. Evalue 2l mmo (EGGE)

£ Ritme para descanga?

B Asistoliaf AESF

10. Retome RGP rapidamente
Epine

J 7 kh
fvo use sistiema pedistrico

Repita cada 3-5 min

11. Evalse & mmo (EUE)

£ Ritmo para descanga?

12. Asistolia: vea recuadro 10
- y actividad slécica

pulso. No tiene
ea recuadro 10

Si hay pulso comience

$0.000; 0. 1mi / kg) cuidados

00; 0,1 miJ kgh postresucitacion

Durante la RCP
Comprima fuerte y rapido (100/minfAsegirese que f torax
8. Continde RCP mientras carga desfibril
D& 1 descargs ice i en la compresidn del térao.
& min (15 comp. ¥ 2 resp.}
Ewite hiperventilacié

Asegure la via area y confirme ubicacién del TET.
Luego ntrolarvia aéreaconiinie compresiones sin pausa
para ventilacion. De 8-10 resp / min. Cheguee ritmo cada 2 min
Rote cada 2 min los roles.

Identifigue las posibles ozl
~ Hipoxemia ~H
Para torsades de pointes ~ Hipotermia * Hiperhipopotasemia
Luego de 10 ciclos de RGP ver recuadro 5 * Hipoglucemia * I6n hidrégeno (acidosis)
* Taponamienio * Neumotsrax a tensién
* Tenticos * Trauma
* Trombosis coronaria o pulmonar



Cuestiones sociales y éticas de lareanimacion:

Presencia de la familia durante la reanimacion: los
padres pueden tornarse menos ansiosos y presentar un
comportamiento de duelo mas constructivo si se les brinda
informacién constante y veraz de la condicion y evolucion del
paciente durante las maniobras de reanimacion. Por lo que
es recomendable que como parte del equipo de reanimacion
se contemple tener a alguien capacitado y entrenado para

acompaifiar a la familia y canalizar toda la informacion. M°mca
E. Kleinman, 2010)

Finalizacion de las maniobras de reanimacion: no existe
un consenso universal de cuando se deben finalizar las
maniobras de reanimacién cardiopulmonar en nifios. Se
considera que es adecuado finalizarlas después de 30
minutos en nifios o después de 10 minutos en neonatos.




GUIA DE PRACTICA CLINICA
MANEJO DEL PARO CARDIORRESPIRATORIO

1. INTRODUCCION:

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es el evento producido
cuando la sangre deja de circular debido a que la actividad
mecanica cardiaca es ineficaz o esta ausente. Esto tiene
como consecuencia isquemia organica Y tisular provocando
la muerte celular y del paciente si no se revierte
rapidamente. Este fendmeno es relativamente poco
frecuente en pediatria, siendo en la mayoria de los casos
secundario a un fendmeno hipoxico mantenido. Sin embargo
su adecuada atencién es vital ya que el pronéstico del paro
respiratorio tratado oportunamente es de 70-75% de
sobrevida y en la mayoria de los casos evoluciona sin
secuelas neuroldgicas; si ocurre en pacientes hospitalizados;
si ocurre fuera del hospital este tiene una supervivencia de
apenas 2 al 10%. (Fernando Sanchez Perales, 2005)

Debido a que son multiples las complicaciones posteriores al
PCR incluyendo la muerte misma del paciente,
consideramos que al lograr una optimizacion en el manejo
del mismo, esto contribuird a mejorar el pronéstico general al
brindar una atencién rapida y oportuna, por medio de crear
una GPC breve y de facil aplicacion.
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2. OBJETIVOS:
a. Objetivo general:

e Estandarizar a nivel institucional el manejo
pronto y eficaz del paro cardiorrespiratorio en
pediatria.

b. Objetivos Especificos:

e Poner al alcance del personal médico y
paramédico que labora en el area pediatrica
del IGSS, los pasos a seguir en el manejo de
paro cardiorrespiratorio en el paciente
pediatrico.

e Reconocer y tratar adecuadamente los 4 ritmos
de paro en pediatria.

e Optimizar el uso de recursos tanto de equipo
médico como humanos en el momento de la
atencion de un paro cardiorrespiratorio en un
paciente pediatrico.

e Estandarizar dosis y tipos de medicamentos
utilizados en el manejo del paro
cardiorrespiratorio en pediatria.

e Establecer una secuencia priorizada del
manejo de paro cardiorrespiratorio
individualizando la situacion de cada paciente.
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3. METODOLOGIA:

9.

Definicién de preguntas:

¢Como se identifica a un paciente con paro
cardiorrespiratorio?

¢ Cuél es el tratamiento del paro cardiorrespiratorio?
,Como se define paro -cardiorrespiratorio en
pediatria?

¢, Cudles son las causas de paro cardiorrespiratorio
mas frecuentes en pediatria?

¢,Cuales son los signos y sintomas del paciente en
paro cardiorrespiratorio?

¢Cuél es la terapéutica no farmacolégica del paro
cardiorrespiratorio?

¢Cual es la terapéutica farmacologica del paro
cardiorrespiratorio?

¢cDespués de cuanto tiempo se deben omitir las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar?

¢,Cual es la dosis de calcio y cudl es su indicacion en
el paro cardiorrespiratorio?

10.;,Cuél es la dosis e indicaciones del uso de

bicarbonato de sodio, en paro cardiorrespiratorio?

11.Cuéales son los medicamentos que se pueden

administrar por via endotraqueal?
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Estrategia de busqueda.

Revision bibliografica en cuanto al tema de paro
cardiorrespiratorio en pediatria mediante consulta a las
siguientes paginas de internet:

http://www.hinari-gw.who.int
www.cochrane.org
www.bjm.com

Consulta a otras fuentes bibliograficas: libros de texto,
Manual PALS, revistas especializadas asi como otras guias
de practica clinica.

Poblacion Diana:
Pacientes pediatricos, beneficiarios, que presenten paro
cardiorrespiratorio en las unidades de Pediatria del IGSS.

Usuarios de la Guia.

Médicos Generales, Meédicos Residentes, Médicos
Especialistas, Médicos Internos, Médicos de los servicios de
emergencia y consulta externa, y personal paramédico
perteneciente al IGSS y de otras instituciones que prestan
atencion médica.

Fechas de elaboracion, revision y afio de publicacion:
Elaboracién durante Enero a agosto 2014

Revision durante el mes de octubre de 2014

Publicacién afio 2014




4. CONTENIDO:

El paro cardiorrespiratorio se define como: Cese de la
circulacion secundario a actividad cardiaca ineficaz o
ausente asi como de la detencién de la respiracion y del
latido cardiaco en un individuo. Este fendbmeno clinico
implica, la detencion del suministro de oxigeno al
cerebro, si un paciente entra en este estado, la muerte es

inminente, requiriendo de intervencién inmediata. “*"™ "
Nolana, 2010) (Fernando Sanchez Perales, 2005)

Reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica: es el
conjunto de maniobras a aplicar frente a un paciente con
paro cardiorrespiratorio, que sustituye inicialmente la
respiracion y la circulacibn espontanea, e intenta
restaurarlas con posterioridad, con objetivo de recuperar
completamente las funciones cerebrales. Para
conseguirlo se desarrolla mediante de una serie de pasos
ordenados y secuenciales.

Soporte vital avanzado: comprende el conjunto de
medidas que deben aplicarse para el tratamiento
definitvo del paro cardiorrespiratorio, hasta el
restablecimiento de las funciones cardiacas vy
respiratorias, para ello se optimiza al maximo el
transporte de oxigeno y se pueden usar medicamentos
inotropicos e intubacién orotraqueal, mientras se efectia
el diagnostico y tratamiento especifico de la causa.




a. Etiologia:

El paro cardiaco ocasionado por causa primaria es
infrecuente en la poblacion pediatrica. La causa mas
frecuente del paro cardiorrespiratorio esta dada por
enfermedades que producen insuficiencia respiratoria o
circulatoria que progresa a la falla cardio-respiratoria,

produciendo hipoxia grave que devienen en paro
cardiaco (Jerry P. Nolana, 2010) (Fernando Sanchez Perales, 2005) (Sandra

Benavides O., 2012)

Las causas pueden dividirse segun la ubicacion del paro
en extra hospitalarias a considerar traumatismos,
ahogamientos por inmersion, asfixia, cuerpo extrafo,
asma grave, neumonia, sepsis. E intrahospitalario como

sepsis, insuficiencia respiratoria, trastornos metabdlicos,
y arritmias (Jerry P. Nolana, 2010) (Monica E. Kleinman, 2010)

b. Factores de riesgo asociado

El Sindrome de Muerte Subita del Lactante o SMSL es la
causa mas frecuente de muerte en lactantes de 6 meses
de vida y menores. La mortalidad por SMSL ha
descendido de manera sustancial en todo el mundo
después de las camparfias educacionales para ensefar a
los padres y a las personas a cargo de nifios que los
lactantes “duerman de espaldas” (sobre la espalda o
sostenidos de costado y no sobre el abdomen) y evitar el
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uso de ropa de cama blanda y esponjosa. W& P Nolana,

2010)

Los traumatismos relacionados con  vehiculos
automotores son la causa mas frecuente de muerte a
partir de los 6 meses de vida hasta los primeros afios de
la edad adulta. El uso de cinturones adecuados para los
asientos de nifos, los arneses horizontales y cinturones
cruzados previenen casi la mitad de las muertes de nifios
gue viajan en vehiculo automotor.

Otros factores de riesgo incluyen Cardiopatias
(congénitas 'y adquiridas): cardiopatia isquémica,
miocardiopatias, valvulopatias, alteraciones
electrofisiolégicas (sindrome de preexcitacion, sindrome
del QT largo, alteraciones del sistema especifico de
conduccidn), etc. También enfermedades extra cardiacas
(hemorragias masivas digestivas, cerebrales).

c. Manifestaciones clinicas
Cuadro clinico: se establece PCR, cuando un paciente

ha cesado en su funcién cardiaca y respiratoria,
cualquiera sea el origen del cuadro.

Para facilidad en el diagnéstico, las guias actuales
sugieren considerar PCR cuando un paciente luce mal,
inconsciente, tiene depresion respiratoria 0 un patrén
anormal (puede haber patréon agonico como jadeo o
boqueo) y no hay seguridad sobre palpacion de pulsos
centrales luego de 5 a 10 segundos de exploracién, se
debe iniciar RCP y activar el sistema de emergencia,
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para el caso del IGSS se activa el “clave azul”. Monca &
Kleinman, 2010)
Diagnostico diferencial: no se discute como tal, el
diagnostico  diferencial del PCR, ya que su
reconocimiento es evidente y no se considera parte de
los objetivos de esta guia pues el objetivo es facilitar su
diagnostico y manejo rapido. El paciente que aparenta
estar en paro, se trata como tal hasta demostrar lo
contrario.

La hipoxia es la causa mas frecuente del paro cardiaco
en pediatria, también se debe descartar la agudizacion
de los sindromes metabdlicos.

Dentro de las causas de paro que tienen una causa
especifica, se deben  descartar: hipovolemia,
hidrogeniones elevados (acidosis), hipo o hipercalemia,
hipoglicemia, hipotermia, hipoxemia, toxinas,
taponamiento cardiaco, térax a tensién (neumotdrax)

trombosis coronaria o pulmonar, trauma. ¢&" P Nelana, 2010)
(Monica E. Kleinman, 2010) (Sandra Benavides O., 2012)

e. Ritmos anormales del corazdén durante el PCR

Asistolia: junto con la actividad eléctrica sin pulsos el
ritimo de paro mas frecuente. Se ve generalmente
precedida de bradicardia con ensanchamiento progresivo
de los complejos QRS que culmina con un trazo en el
electrocardiograma de una linea plana. Es causada
basicamente por hipoxia y acidosi

s (Jerry P. Nolana, 2010)
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Actividad eléctrica sin pulsos: es cualquier actividad
eléctrica organizada registrada en el electrocardiograma
sin pulsos palpables.

Las principales causas son reversibles, incluyendo la
hipovolemia grave y el taponamiento cardiaco. A nivel
electrocardiogréfico se pueden evidenciar QRS anchos o
normales, ondas T de amplitud alta o baja, intervalos PR
y QT prolongados, bloqueos o0 disociaciones
auriculoventriculares, (™ P- Nelana, 2010)

Fibrilacién ventricular: actividad eléctrica cadtica poco
frecuente en niflos. Es asociada a enfermedades
cardiacas de base, intoxicaciones, inmersion, trauma o
descargas eléctricas. Su supervivencia como ritmo de
paro cardiaco inicial es mayor que la observada en los

casos de paros con asistolia o actividad eléctrica sin
pulsos (Jerry P. Nolana, 2010)

f. Soporte vital basico pediatrico

Como se menciond previamente, el inicio de RCP debe
ser con compresiones toracicas en lugar de ventilaciones
de rescate; comenzar la RCP con compresiones en lugar
de ventilaciones reduce el tiempo hasta la primera
compresion. Se debera iniciar en todo paciente que
presente cuadro clinico de Paro Cardiorrespiratorio.

En aquellos casos en los que se encuentra el pulso con
total seguridad y el nifio no respira (o sélo jadea/boquea)
12-20 ventilaciones por minuto de rescate (1 ventilacion
cada 3 a 5 seq.) hasta la recuperacion de la respiracion
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espontanea. Reevaluar el pulso cada 2 minutos sin
demorarse mas de 10 seg. Monica E. Kleinman, 2010)

Si no hay pulso, queda duda o tiene signos de
hipoperfusion inicie compresiones.

Realice las compresiones antes de evaluar ventilacion
asistida (VA), respuesta y pulso (por no mas de 10
segundos para decidir). Siempre se debe recordar la

importancia de las compresiones toracicas de alta
calidad (Monica E. Kleinman, 2010)

Compresiones de alta calidad:

e Frecuencia de compresion de al menos
100/min.

e Sujetarle el térax con las dos manos, el pulgar
delante y los otros dedos detras. Presionando
con fuerza a la altura del esternon, en medio
del DEChO. (Monica E. Kleinman, 2010)

e Modificacion de las recomendaciones relativas
a la profundidad adecuada, de Ilas
compresiones a un tercio al menos del
didmetro anteroposterior del torax; esto
equivale a aproximadamente 4 cm en la
mayoria de los lactantes y unos 5 cm en la
mayoria de los nifios.

e Permitir una expansion toracica completa
después de cada compresion.

e Reducir al minimo las interrupciones de las
compresiones toracicas.




e Relacion compresion-ventilacion de 30:2 para
un solo reanimador en nifios y lactantes
(excepto los recién nacidos). En el nifio menor
de 1 afio con 2 reanimadores, utilizar relacion
15:2. (Monica E. Kleinman, 2010)

En nifios mayores de un afo, colocar la base
de una de las manos sobre la mitad inferior del
esternon (entre la Linea intermamilar y la
escotadura esternal), evitando comprimir sobre
los apéndices xifoides, comprimiendo 5 cm del
diametro antero posterior del torax, utilizando la
misma relacién previa. (Monica E. Kleinman, 2010)

Ventilaciones de rescate y frecuencia:

e La ventilacion de rescate se debe dar en
aproximadamente 1 segundo.

e Una vez colocado un dispositivo avanzado para
la via aérea, las compresiones pueden ser
continuas (con una frecuencia de al menos

100/min) y no alternarse con la ventilacion.
(Monica E. Kleinman, 2010)

e La ventilacibn de rescate puede entonces
aplicarse con una frecuencia de 1 ventilacion
cada 6 u 8 segundos aproximadamente
(alrededor de 8 a 10 ventilaciones por minuto).

e Evitar una excesiva ventilacion.
2010)
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(Monica E. Kleinman,




En caso de un nifio que no responde a estimulos y no
respira, y si no se detecta con certeza el pulso en 10

segundos, los profesionales de salud deben comenzar la
RCP (M. Muiéz Séez, 2000)

g. Soporte vital avanzado pediatrico

Una vez dentro del &mbito hospitalario se debe identificar el
ritmo de paro como desfibrilable o no desfibrilable para
valorar la administracion de descargas si es necesario,
establecer acceso vascular, administrar tratamiento
farmacoldgico y colocar un dispositivo avanzado para el
mantenimiento de la via aérea: (e P- Nelana, 2010)

Evaluacion del ritmo de paro y administracion de
descarga: si se trata de un ritmo desfibrilable (fibrilacion
ventricular o taquicardia ventricular sin pulsos) se debera
realizar la descarga segun el algoritmo de cada caso,
presentado posteriormente. (™ P- Nolana, 2010)

Acceso vascular: los medicamentos pueden ser
administrados por via intravenosa, intradsea (Tibial distal y
proximal, Fémur distal y Esternén) o por via endotraqueal.
Los medicamentos que pueden ser administrados por via
endotraqueal incluyen: Lidocaina, Epinefrina, Atropina,
Naloxona. Al contrario, por via intrabsea se puede
administrar al igual que por via endovenosa cualquier
medicamento. De no poder lograr una via endovenosa en
menos de 60 segundos o 3 intentos, se debera proceder a
colocar una via intradsea. Cabe ademas mencionar que de
ser utilizada la via endotraqueal la dosis del farmaco




administrado es de 2 a 3 veces mayor que la endovenosa y
debe administrarse tras el farmaco un bolo de solucion
salina fisiologica de 5 cc y 5 ventilaciones rapidas para

asegurar una pronta accion del farmaco. Monica E. Kieinman, 2010)
(Carmen Casal Angulo, 2007)

Se debera doblar o triplicar la dosis de Lidocaina, Atropina o
Naloxona cuando se administran a través del TET. La
Epinefrina o Adrenalina se administrara a dosis 10 veces
superiores a las intravenosas (0,1 mg/kg, o 0,1 ml/kg a una
concentracion de 1:1.000). (Menica E. Kieinman, 2010)

Dosis recomendadas de los medicamentos para
administracién endotraqueal’ ¢ P- Nelana, 2010)

e Adrenalina: 100 mcg/kg.

e Lidocaina: 2-3mg/kg.

e Atropina: 30 mcg/kg.

e No se conoce la dosis 6ptima de Naloxona.

Identificacion de causas reversibles del PCR en
pediatria: es importante siempre al momento de brindar
soporte vital avanzado pediatrico buscar e identificar las
causas reversibles del PCR en pediatria y tratarlas. Dichas
causas se pueden resumircomo 6 H'sy 5 T's:

e Hipovolemia e Toxicos

e Hipoxia e Taponamiento

e Hidrogeniones Cardiaco
(acidosis) e Tensién

e Hipo/hipercalemia (neumotorax)
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e Hipoglicemia e Trombosis (coronaria
e Hipotermia 0 pulmonar)

e Traumatismo

Tratamiento farmacolégico: los objetivos de la
administracion de tratamiento farmacologico incluyen:

e Aumentar la presion de perfusion y el flujo sanguineo
a nivel coronario y cerebral.

e Estimular contractilidad miocardica espontanea vy
vigorosa

e Acelerar frecuencia cardiaca

e Corregir y revertir causa de acidosis metabolica

e Suprimir o tratar arritmias

El principal farmaco utilizado es la Adrenalina, en presencia
de un ritmo no desfibrilable, establecer acceso vascular y
administrar 0,01 mg/kg de Adrenalina, un maximo de 1 mg
sin detener las compresiones. Se puede repetir la misma
dosis cada 3 a 5 minutos. Como se representa
posteriormente en el algoritmo. Monica E. Kleinman, 2010)

Presentacion: Ampolla 1mg en un ml

Primera dilucién 1 mg hasta 10 cc = 0.1
mg/cc (0.01 mg/décima = 10 mcg/décima)

Segunda dilucién 0.1 mg hasta 10 cc = 0.01
mg/cc




Manejo avanzado de la via aérea: se puede colocar un
dispositivo avanzado de la via aérea como el tubo
endotraqueal una vez el paciente haya logrado una
adecuada oxigenacion. Es importante recordar siempre
gue la urgencia es asegurar una adecuada oxigenacion y
no intubar al paciente. Es necesario ademas evitar la
ventilacion excesiva ya que esto puede dificultar el retorno
venoso Yy consecuentemente el gasto cardiaco. Si la
ventilacion se administra a través de una mascarilla debe
hacerse a razébn de 2 ventilaciones por cada 15
compresiones. Una vez se haya colocado un dispositivo
avanzado en la via aérea deben administrarse de 8 a 10
ventilaciones por minuto (aproximadamente 1 ventilacion

cada 6 a 8 segundos) sin detener las compresiones
toracicas (Monica E. Kleinman, 2010)

Los nifios en PCR o en estado de coma no necesitan
sedacion o analgesia para intubar. En los demas casos la
intubacién debe ir precedida de oxigenacion, sedacion
rapida, analgesia y el empleo de blogqueantes
neuromusculares para minimizar las complicaciones y/o
fallos, y el reanimador que intube debe poseer la experiencia
y estar familiarizado con las drogas empleadas en la
Secuencia de Intubacion Rapida. (Monica E. Kleinman, 2010)

La monitorizacién de diéxido de carbono espirado (CO?), en
las unidades donde esto es posible, idealmente debe
realizarse por medio de capnografia, es util para confirmar la
posicion correcta del tubo traqueal y recomendable durante
la RCP para ayudar a evaluar y optimizar su calidad en
cualquier situacio

n (Jerry P. Nolana, 2010) (Monica E. Kleinman, 2010)
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En cuanto a los dispositivos de administracion de oxigeno,
debemos mencionar que las canulas orofaringeas vy
nasofaringeas, son utiles para mantener la via aérea
despejada y evitar su obstruccion por la lengua, sin embargo
solo deben utilizarse en pacientes que no responden o que
no tienen reflejo nauseoso. La mascarilla laringea, es mas
usada cuando la ventilacién bolsa-mascarilla es insuficiente
y no es posible la ventilacion orotraqueal. Sin embargo por
su alto indice de complicaciones sobre todo en lactantes,
debe ser colocada por personal con experiencia. Mm@ E
Kleinman, 2010)

La ventilacién con bolsa-mascarilla, puede ser tan atil y tan
efectiva como la intubacién endotragueal por periodos
cortos, sobre todo en la reanimacion extrahospitalaria o para
un periodo corto de traslado. & P- Nolana. 2010)

Para decidir el didmetro interno del tubo endotraqueal que se
ha de utilizar se hara con la siguiente formula en pacientes
mayores de 1 afo:
Edad en afios +4
4

En pacientes menores de un afio se utilizar4 el nimero de
tubo segun el peso del paciente, resumido en la siguiente
tabla:




Tabla No. 1 Niumero de tubo endotraqueal segun la edad

EDAD Y/O PESO N° Tubo Endotraqueal
<lkg 2-2,5
1-2 kg 3
2-3 kg 3,5
>3kg 3,5-4
< 6 meses
6-12 meses 4
1-2 afos 4-4,5
2-5 afios
5-8 afios 4 +(edad / 4)(afios)
> 8 afios

odificado IGSS 2014

Para conocer el numero en centimetros que el tubo debe ser
introducido vy fijado al labio superior, la formula a utilizar en
nifios de un afio de edad o més es la siguiente:

Edad en afios +12
2
Para nifios menores de un afio la formula es la siguiente:

Peso en kg +6

O de manera abreviada: el diametro interno del tubo utilizado
multiplicado por 3.

Es ademas importante siempre previo a la intubacion una
adecuada preparacién del equipo necesario incluyendo el
laringoscopio del tamafio apropiado para la edad y peso del
paciente.




2a

2b

de Seqt

El cuadro presentado a continuacion resume los numeros de
hojas de laringoscopio a utilizar.

Tabla No. 2
Numero de hoja de laringoscopio segun edad

EDAD Prematuro | < 6|6-12 1-2 2-5 5-8 >B8afios
meses | meses |afios |afios |afos

Hojarecta [Hoja recta o |Hojacurva
Laringoscopio curva

N° O Ne 1 N° 1-|N°2 |N°2-3
2

Modificado IGSS 2014

La aplicacion de presién sobre el cricoides se debe modificar
o suspender si interfiere con la ventilacion o si complica la
intubacion. Se recomienda aplicar la presién cricoidea en
aquellos pacientes que no respondan para reducir la entrada

de aire al estémago durante la reanimacion. Monica E. Kleinman,
2010)

En cuanto a la oxigenacion, se deberd iniciar la reanimacion
con uso de oxigeno al 100%. Una vez restablecida la
circulacién, se debe monitorizar la SaO2, ajustar la
administracion de oxigeno para mantener la SaO2 a un valor
igual o superior al 94%. Es apropiado disminuir la FiO2 si la
Sa02 llega al 100%, siempre que se pueda mantener la

saturacion a un valor igual o superior al 94%. (Menica E. Kieinman,
2010) (M. Mufiéz Saez, 2000)




Se presentan a continuacién los algoritmos para el manejo
del PCR en pediatria, incluyendo el tratamiento para
fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulsos.

= Algoritmo de WB: Evalie y apoye ABC
‘Suministre cxigeno
Cologue monitor/ desfibrilador

& Ritmo para descaga?

4_ Intente desfibrilacicn 0. Retome R
- Manual: Z J F kh Epinefrina
«  DEA: 1 aho use sisiema paditrico .
para 1 a & anos
Retome RCP inmediatamente Repita cada 3-5 min

TELE
2. Evalue el mmo {EUE) 11. Evalue =1 mtmo {EGL)

it xara descs 7
mo para argal mo para descanga?

ntinde RCP mientras canga desfibril

De 1 descanga 12. Asistolia: vea recuadro 10

Manual: 4 J J kg Si hay actividad elécrca

aha chequee pulso. No tiene

P inmedistamente pulso vea recusdro 10

D& Adrenalina Si hay pulso comience

I 1 mg f kg (1 DO; 0,1mi/ kg) cuidados
0.1 mg J kg (1:1,000; 0.1 ml [ kg} postresucitacion

Repita cada 2-5 min

5. Evalue el mmo (UG}

itmo para descaga?

Durante la RC
pido (100/

Comprima fuerte y \segirese que & torm:
ntinie RGP mientras carga desfibril Se libere.

Dé 1 descarga Minimice interrupciones en la compresisn del téra:.

Manual: 4 J 7 k 0 ciclos de RCP: 1-2 min (15 comp. y Z resp.)

= DEA: >1 afio Evite hiperventilacion

Retome RCP inmediatamente Asegure Ia via aérea y confirme ubicacion del TET.

Considers Antiamitmicos
Amicdarona: 5mg / k;
Lidocaina: 1 mg f kg |
nsidere
Magnesio: 25-50 mg / kg |
Para torsades de pointes
Luego de 10 ciclos de ver recuadro 5

Luego de controlarvia aérea confinie compresiones sin pausa
para ventilacion. D& 810 resp / min. Chequee ritmo cada 2 min
Rote cada 2 min los roles.

ldentifique las posibles causas y tratelas:

* Hipoxemia * Hipovolemia

* Hipotermiz * Hiper/hipopotasemia

* Hipoglscemia I6n hidrégeno (acidosis)

* Taponamiento Neumotorax a tension

* Toxicos. Trauma

* Trombosis coronaria © pulmonar




h. Cuestiones sociales y éticas de la reanimacion:

Presencia de la familia durante la reanimacion: los
padres pueden tornarse menos ansiosos y presentar un
comportamiento de duelo mas constructivo si se les brinda
informacion constante y veraz de la condicion y evolucion del
paciente durante las maniobras de reanimacion. Por lo que
es recomendable que como parte del equipo de reanimacion
se contemple tener a alguien capacitado y entrenado para

acompandiar a la familia y canalizar toda la informacién. M°"ca
E. Kleinman, 2010)

Finalizacion de las maniobras de reanimacion: no existe
un consenso universal de cuando se deben finalizar las
maniobras de reanimacion cardiopulmonar en nifios. Se
considera que es adecuado finalizarlas después de 30
minutos en nifios o después de 10 minutos en neonatos.




IV.  GLOSARIO

AHA:

Broncoaspiracion:

C-A-B:

Contusion
miocardica:

Contusién pulmonar:

DEA:

Desfibrilacién:

Dispositivo de barrera
para larespiracion:

Estoma:

American Heart Association.

Aspiracion de sustancias hacia el
espacio bronquial.

Circulacion o Compresiones
(Compressions), via Aerea
(Airway), Ventilacion (Breathing).

Hematoma del musculo cardiaco
(miocardio).

Lesion al parénquima pulmonar
secundario a un traumatismo
toracico o impacto a gran fuerza.

Desfibrilador automatico.

Consiste en la descarga eléctrica a
alto voltaje que se practica por
medio de un desfibrilador.

Se denomina de esta forma a
cualquier dispositivo util para crear
una barrera entre el socorrista y la
victima al momento de realizar
maniobras de RCP.

Es la apertura que se realiza de
forma quirdrgica entre un Grgano
interno y la superficie del cuerpo y
gue los pone en contacto.




Gasto cardiaco:

Laringectomia:

Masaje cardiaco:

PCR:
RCP:
Regurgitacion:

Sistema de
emergencia:

SVA:
SVB:

Traqueostomia:

Se refiere al volumen sanguineo
gue se expulsa por un ventriculo
del corazén en 60 segundos.

Es la extraccion de la laringe por
medio de método quirdrgico.

Se define de esta forma a la
compresion ritmica que se realiza
directa o indirectamente al corazon
de personas en las que ha dejado
de latir.

Paro Cardiorrespiratorio.
Reanimacioén Cardiopulmonar.

Retorno anormal de contenido
géstrico a través del es6fago.

Conjunto de elementos y funciones
creados para entrar en accion al
momento de presentarse un
suceso imprevisto, en este caso
gue causa dafo a la salud de una
persona.

Soporte Vital Avanzado.

Soporte Vital Basico.

Abertura que se realiza a traves
del cuello hacia adentro de la
trAquea mediante procedimiento
quirargico.
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