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Textos disponibles en La reanimacién cardiopulmonar avanzada incluye un conjunto de técni-
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Pérez-Lescure J. Reanimacién cardiopulmonar cardiopulmonar avanzada son el control instrumental de la via aérea y
avanzada en pediatria. En: AEPap ed. Curso de ventilacién con oxigeno al 100%, el acceso vascular y administracién de

Actualizacion Pediatria 2008. Madrid: Exlibris

Ediciones; 2008.p 11332 farmacos y fluidos, y la monitorizacién para el diagndstico y tratamiento de

las arritmias. El control de la via aérea incluye la colocacion de fa canula
orofaringea, la intubacién endotraqueal y las alternativas (mascanilla larin-
gea y cricotiroidotomfa). El acceso vascular comprende la canalizacién de
via venosa periférica, intradsea, via venosa central y la administracion intra-
venosa, intradsea o endotraqueal de farmacos. Los ritmos no desfibrilables
(asistolia, bradicardia grave, actividad eléctrica sin pulso y bloqueo auriculo-
ventricular completo) son los encontrados con mayor frecuencia en la pa-
rada cardiorrespiratoria en nifios. En ellos la adrenalina sigue siendo el far-
maco fundamental. En el momento actual se recomienda la administracion
de dosis bajas de adrenalina (0,01 mglkg iv y 0,1 mg/kg intratraqueal) du-
rante toda la reanimacién. La amiodarona (5 mglkg) es el farmaco reco-
mendado en la fibrlacidn ventricular refractaria a choque eléctrico. En el
Uoiinds FornsinConits tratamiento de los ritmos desfibrilables (fibrilacion ventricular y taquicardia
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ventricular sin pulso) se recomienda seguir la secuencia si-
guiente: un choque eléctrico, siempre a 4 J/kg, seguido de
2 min de reanimacidn cardiopulmonar (masaje y ventila-
cidn) y posteriormente comprobacién del ritmo electro-
cardiogréfico. La administracién de adrenalina se realizard
antes del tercer choque eléctrico y posteriormente cada
3-5 min, y la amiodarona antes del cuarto choque.

CONCEPTO

La reanimacion cardiopulmonar avanzada (RCPA) in-
cluye un conjunto de técnicas y maniobras cuyo objeti-
Vo es restaurar definitivamente la circulacidn y la respi-
racién espontdneas en el paciente que ha sufrido una
parada cardiorrespiratoria (PCR)

PASOS DE LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR AVANZADA

|. Control instrumental de la via aérea y ventila-
cidn con oxigeno al 100%.

2. Acceso vascular y administracidn de farmacos y
fluidos.

3. Monitorizacidn para el diagndstico y tratamien-
to de arritmias.

Estos pasos deben realizarse, si es posible, de forma
simultdnea.

CONTROL INSTRUMENTAL DE LA VIA
AEREAY VENTILACION CON OXiGENO

Via aérea

Asegurar una via aérea permeable y una ventilacion
eficaz es fundamental en la RCPA en los nifios, en los
que la principal causa de PCR son las enfermedades
respiratorias.

En la tabla | se expone el material necesario para op-
timizar la apertura de la via aérea y la ventilacion en las
diferentes edades pedidtricas.

Para conseguir una via aérea permeable se procederd
como sigue:

|.° Apertura manual de la via aérea

Se realizard mediante la maniobra frente-mentdn, o i
se trata de un traumatizado, mediante la maniobra de
traccion o elevacion mandibular;

Maniobra frente-mentdn: se colocard una mano
abierta sobre la frente sujetdndola firmemente y man-
teniendo el cuello en posicidn neutra en lactantes y en
extension ligera-moderada en nifios. Se levantard el
menton, colocando la punta de los dedos de la otra
mano debajo del mismo.

Traccion mandibular: puede realizarse de dos mane-
ras:

¢ Elevacion o subluxacion mandibular: el reanima-
dor se colocard a la cabecera del nifio y colo-
cando sus manos en el dngulo de la mandibula,
la levantard y desplazard hacia delante. Esta ma-
niobra es Util, pero exige la presencia de varios
reanimadores, ya que la persona colocada a la
cabecera del paciente no puede hacer otras
maniobras como la ventilacion.

* Traccién mandibular: se colocard una mano en fa
frente igual que en la maniobra frente-mentdn, pe-
ro evitando la extension de la misma. Se introduci-
ra el dedo pulgar de la otra mano en la boca, colo-
candolo detrds de los incisivos centrales mientras
que los dedos indice y medio sujetan el mentdn, y
a continuacion se traccionard de la mandbula ha-
Cla arnba. Hay que tener en cuenta que cuando se
vaya a hacer la ventilacidn es necesario sacar el de-
do pulgar de la boca, manteniendo la elevacidn de
la mandibula con los otros dedos.

2.° Introduccidn de una cdnula orofaringea

La cdnula orofaringea evita el prolapso de la lengua en
la faringe, permitiendo en muchos casos abandonar la
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traccion del mentdn. Para calcular el tamafio adecuado, se
debe colocar la cnula sobre la mejila y elegir aquélla cu-
ya longitud sea igual a la distancia entre los incisivos supe-
riores y el dngulo de la mandbula. La cdnula orofaringea
nunca se debe utilizar en pacientes conscientes o agitados
ya que se puede provocar el vomito, con el riesgo asocia-
do de broncoaspiracion, o inducir laringoespasmo.

Técnica de colocacion:

*  Nifio: es igual que en el adulto. La canula se in-
troduce con la concavidad hacia arriba deslizdn-
dola hasta que la punta alcance el paladar blan-
do; a continuacidn se rota 180° y se desliza de-
trds de la lengua.

* lactante: para evitar dafiar el paladar blando,
se introduce directamente con la convexidad

hacia arriba utilizando un depresor; o la pala
del laringoscopio para deprimir la lengua vy
evitar el desplazamiento de ésta hacia atrds (fi-
gura ).

3.° Aspiracion de secreciones

Se debe aspirar de boca, nariz, faringe y trdquea. Se
empleardn sondas adecuadas para la edad de cada nifio
(tabla I).

4.° Intubacion endotraqueal

La intubacidn endotraqueal garantiza una ventila-
cién y un aporte de oxigeno adecuados, previene la
distension gdstrica vy la aspiracién pulmonar, facilita la
aspiracion de secreciones de la via aérea, permite ad-
ministrar algunos de los fdrmacos empleados en la

Prematuro RNy<6meses  >6mesesy<|afo [-2 afios 2-5 afios 5-8 afios > 8 afios
Cénula orofanngea 00 0 | 1 3 4 45
Mascarilla facial Redonda Redonda Triangular o redonda Triangular Triangular Triangular

Modelo prematuro  Modelo recién nacido ~ Modelo lactantes Modelo nifios Modelo nifios Modelo nifios ~ Modelo adufto pequefio
Bolsa autoinflable 250 ml 500 ml 500 ml 500 ml 1.600-2.000 ml 1600 ml-2000 ml 1,600 ml-2.000 ml
Tubo endotraqueal <[ Kg25 354 4 445 4+ (edad/d) (afios) 4+ (edad/4) (afios) 4+ (edad/4) (afios)
[-2kg:3

23kg35

>3kg354
(cm a introducir < I kg 657 (10-12) (12) (13-14) (14-16) (16-18) (1822)
por boca) [-2kg 78 n tubo n tubo n’tubo n tubo n tubo

2-3kg:89 x3 x3 X3 X3 %3 x3

>3kg>9
Laringoscopio Pala recta Paarectaocurva  Palarectaocurva Pala curva Pala curva Pala curva Pala curva

n’0 n’ | n |l n’ -2 n’l n’23 n’2-3

Pinza Magil Pequefia Pequefia Pequefia Pequefia 0 mediana Mediana Mediana o grande Grande
Sonda aspiracion 6 68 810 8-10 10-12 [2-14 [2-14
traqueal

ns.



ACTUALIZACION EN PEDIATRIA 2008

RCP mientras se consigue un acceso vascular y elimina
la necesidad de sincronizacion entre la ventilacion y el
masaje cardiaco.

La intubacién durante la RCP se efectuard por via
orotraqueal, ya que es mas rapida y presenta menos
complicaciones que la via nasotraqueal. Se recomienda
la utilizacién de un laringoscopio con pala recta en re-
cién nacidos y en lactantes pequefios. En los lactantes y
nifios menores de 8 afios se aconsejaba utilizar tubos
sin baldn para minimizar la lesion de la mucosa traqueal.
En los tubos con baldn, éste se inflard con el minimo
volumen necesario para que no haya fuga aérea, evitan-
do siempre que la presién de inflado sobrepase los 20
cmH,0.

Secuencia de intubacion endotraqueal:
| Ventilar con bolsa, mascarilla y oxigeno al 100%.
2. Monitorizar con electrocardiograma (ECG) y
pulsioximetria, aunque ésta es poco valorable

en situaciones de PCR y shock profundo.

3. Elegir el calibre del tubo endotraqueal y com-
probar el material de intubacion, especialmente

el aspirador, la luz del laringoscopio cuya pala
debe ser del tamario adecuado a la edad del pa-
ciente, y el balén del tubo endotraqueal selec-
clonado.

El calibre interno del tubo endotraqueal recomenda-
does:

Técnica de intubacion en el lactante

Colocacion de la canula orofaringea en el
lactante

Técnica de intubacion en el nifio
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En los recién nacidos a término y lactantes me-
nores de 6 meses: 3,5 mm.

En los nifios entre 6 meses y | afio:4 mm.

En los nifios mayores de | afio se puede utilizar
la siguiente férmula:

Calibre del tubo endotraqueal (didmetro inter-
no) =4 + (edad afios/4).

Intubacién (técnica):

Alinear al paciente con la cabeza en extensidn
moderada, menor cuanto mds pequefio sea el
nifio. En los nifilos menores de 2 afios bastard
con colocar la cabeza en posicidn de “olfateo”
(figura 2), no siendo necesaria la extension del
cuello para la intubacion oral. Si existe sospecha
de traumatismo, mantener la cabeza en posicion
neutra con inmovilizacion cervical simultdnea
durante la intubacion.

Coger el laringoscopio con la mano izquierda.
Abrir la boca con los dedos pulgar e indice de la
mano derecha e introducir la pala del laringos-
copio por el lado derecho de la boca, despla-
zando la lengua hacia la izquierda.

Avanzar la hoja del laringoscopio hasta la base
de la lengua (vallécula) en caso de usar la pala
curva, o hasta deprimir (“calzar”) la epiglotis si
se utiliza una pala recta (figuras 2y 3).

Una vez visualizada la epiglotis, traccionar verti-
calmente del mango del laringoscopio hasta vi-
sualizar la glotis. En algunos casos puede ser Util
deprimir la trdquea desde fuera.

Introducir el tubo endotraqueal con la mano
derecha por la comisura labial derecha hasta
la desaparicidn del baldn a través de las cuer-
das vocales o de la marca negra en los tubos
sin baldn. La longitud a introducir el tubo en-

nn

dotraqueal desde la comisura bucal puede cal-
cularse mediante la férmula siguiente:

Longitud a introducir (cm) = n.° de tubo x 3,0
en nifios mayores de 2 afios = 12 + (edad/2).

La intubacion debe intentarse Unicamente si se vi-
sualiza la glotis completamente, en caso contrario
es muy probable que el tubo se introduzca en el
esdfago provocando una situacion de hipoxia. En
caso de intubacidn orotraqueal dificil, un estilete
semirrigido introducido en la luz del tubo facilitard
el paso de éste a través de las cuerdas vocales.

Una vez que el paciente esté intubado, inflar el
manguito si se trata de un tubo con baldn y
comprobar que su posicion es correcta eva-
luando los siguientes signos:

Ambos hemitdrax se expanden simétricamente
durante la ventilacion.

El tubo se empafia durante la espiracidn.
Ausencia de distensién gdstrica.

Auscultacidn anterior y axilar con presencia de
murmullo vesicular en ambos pulmones.

Ausencia de ruido de entrada de aire en la aus-
cuttacién del hemiabdomen superior (estémago).

Mejora de la saturacion arterial de oxigeno
(5a0,) en la pulsioximetria y de la frecuencia
cardiaca si el paciente no estd en PCR.

Una vez confirmada la posicidn correcta del tu-
bo, es importante fijarlo en la comisura labial pa-
ra evitar su desplazamiento. En el paciente en
PCR, el masaje cardiaco no debe interrumpirse
durante mds de 30 s para intubar: Sila intubacién
no se consigue en ese tiempo, se debe suspen-
der la maniobra, colocar de nuevo la canula oro-
faningea y ventilar con bolsa y mascarilla facial pa-
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ra oxigenar adecuadamente al paciente antes de
realizar un nuevo intento de intubacion.

Alternativas a la intubacién endotraqueal
Es muy importante tener elaborado un plan alternati-

vo para el manejo de la via aérea en el caso de imposi-
bilidad de intubar la trdquea’ (figura 4).

La mascarilla laringea puede ser una alternativa
aceptable en los casos de intubacién dificil como con-
secuencia de traumatismos cervicales o faciales, que-
maduras en cara o anomalfas anatomicas, o cuando el
reanimador no tiene experiencia en la intubacién en-
dotraqueal. Sus ventajas fundamentales son la facili-
dad y la rapidez de colocacién. Sus desventajas son
que Ia ventilacidn puede ser deficiente cuando se re-
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Tabla Il.

Peso (kg) Tamaiio Volumen méaximo de hinchado (ml)
<5 | 4
5-10 15 7
10-20 2 10
20-30 25 15
30-70 3 20
>70 4 30
>90 5 40
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quieren presiones elevadas en la via aérea, y que no
proporciona un aislamiento completo de la via aérea,
con riesgo de aspiracion pulmonar si se produce un
vomito.

Técnica de insercion (figura 5):

|. Preparar la mascarilla: elegir el tamafio ade-
cuado (tabla Il), comprobar el manguito (hin-
char y deshinchar), lubricar sélo la parte pos-
terior del manguito y deshinchar parcialmente
la mascarilla apoyando su cara anterior sobre
una superficie plana, para evitar que se formen
pliegues.

2. Colocar al nifio en posicién de olfateo, igual que
para la intubacidn, y abrirle bien la boca.

3. Introducir la mascarilla laringea con la apertura
orientada hacia delante, deslizando la punta y la
parte posterior por el paladar, usando el dedo
indice para guiar el tubo hacia la parte posterior
de la faringe.

4. Avanzar a ciegas hasta notar una resistencia, que
indica que el tubo ha alcanzado el esfinter eso-
fagico superior.

5. Hinchar el manguito del baldn para sellar fa hi-
pofaringe, de manera que la apertura del tubo
encare la glotis. Comprobar que la linea negra
que tiene el tubo en su cara posterior coincide
con la mitad del paladar; para asegurarse de que
la mascarilla estd centrada.

6. Ventilar a su través con la bolsa de reanimacion.
Ventilacion

Antes de intubar al nifio se le debe ventilar con bolsa,
mascarilla y oxigeno a la concentracion mds elevada
posible.

Bolsa de reanimacion

La bolsa de reanimacién consta, de forma simplifica-
da, de una bolsa autoinflable y de una vélvula que impi-
de la reinspiracién del aire espirado. Existen 3 tamafios
diferentes: modelo neonatal con una capacidad de 250
ml; modelo infantil con una capacidad de mds de 450
ml; y modelo de adulto con una capacidad de 1.600-
2.000 ml. En RCP pedidtrica se utilizardn Unicamente los
modelos infantil y adutto, empledndose uno u otro se-
gUn la edad del paciente (tabla ).

Colocacion de la mascarilla laringea

Técnica de ventilacion con bolsa
y mascarilla facial

A

19
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Mascarilla facial

Las mascarillas faciales varfan de tamafio y forma se-
gUn la edad. La mascarilla correcta es aquella que pro-
porciona un sellado hermético en la cara, desde el
puente de la nariz hasta la hendidura de la barbilla, cu-
briendo la nariz y la boca sin comprimir los ojos.

Técnica de ventilacion con bolsa y mascarilla:

|. Colocar la cabeza en la posicién de “olfateo”. El
grado de hiperextension serd variable, mayor
grado de hiperextension cuanto mayor sea el
nifo. En los lactantes se mantendrd una posicion
neutra, evitando la hiperextension.

2. Colocar una cdnula orofaringea.

3. Elegir una mascarilla del tamafio apropiado y
colocarla sobre la cara bien ajustada.

4. Colocar el dedo pulgar sobre la zona nasal de
la mascarilla, el dedo indice sobre la zona men-
toniana y el resto de los dedos debajo del
menton, manteniendo la elevacion de la man-
dibula (figura 6). En los nifios pequefios, colo-
car los dedos 4.° y 5.° detrds del dngulo de la
mandbula y el 3.° debajo del mentdn, despla-
zando hacia arriba y adelante el maxilar infe-

Ventilacién entre dos reanimadores.
Maniobra de Sellick

-lj Piinla

rior. Con la otra mano manejar la bolsa de rea-
nimacion.

5. Ladistension gastrica puede ser minimizada me-
diante la aplicacidn de presién en el anillo cricoi-
des para comprimir el eséfago (maniobra de
Sellick) (figura 7).

6.  Insuflar el volumen minimo suficiente para movi-
lizar el torax.

7. La frecuencia respiratoria serd de 12 a 20
resp/ min en el lactante y nifio; debe evitarse
la hiperventilacidn, ya que ademds de dismi-
nuir el flujo cerebral aumenta la presion intra-
tordcica.

En algunos casos, la ventilacidn con bolsa de reani-
macion y mascarilla puede ser casi tan efectiva como
la ventilacion a través del tubo endotraqueal y con
menos complicaciones, siempre que se mantenga du-
rante perfodos cortos de tiempo (transporte rdpi-
do)".

Apoyo circulatorio. Masaje cardiaco

Se deben realizar 100 compresiones por minuto con
una relacién masaje cardfaco/ventilacién 15:2. Si el pa-
clente estd intubado no es necesaria la sincronizacion
entre el masaje y la ventilacion. Para garantizar la efica-
cla del masaje es imprescindible que el nifio descanse
sobre un plano duro.

Acceso vascular y administracion de farmacos
y fluidos

Acceso vascular, En los nifios la canalizacién de una
vena puede ser dificil, sobre todo en situacién de PCR,

en la que los pequefios vasos estdn colapsados’.

Es muy importante establecer un orden de priorida-
des basado en los siguientes criterios (figura 8):

[. Seleccionar una vena periférica gruesa, accesi-

120.
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ble, proxima a la circulacion central y cuya cana- recorridos variables y estdn mas alejadas de la circula-
lizacién no interfiera con el resto de las manio- cion central.

bras de reanimacion.

Técnica de canalizacion de venas periféricas:

2. Sino se consigue rdpidamente una via venosa
periférica, como mucho tras 3 intentos o consu-
midos 90 s, canalizar una via intradsea sin pérdi-
da de tiempo.

3. Siésta tampoco se consigue vy el paciente estd
intubado, puede utilizarse el tubo endotraqueal
para administrar a su través la adrenalina.

4. Durante la RCP Unicamente se canalizard una
via central cuando no haya sido posible canalizar
otra via o si el reanimador tiene amplia expe-
riencia en la técnica.

Venas periféricas. Deben elegirse, en primer lugar, las
venas de la fosa antecubital (mediana cefdlica, mediana
basflica o antecubital), ya que las venas mds distales de
las extremidades suelen estar mas colapsadas, tienen

Colocar un compresor por encima del punto
donde se va a pinchar.

Limpiar la zona con antiséptico.

Inmovilizar la vena presionando con el dedo
pulgar de la mano que sujeta el brazo del pa-
clente, | cm por debajo del punto de puncidn,
pinchar la piel que cubre la vena con el angioca-
téter conectado a una jeringa cargada con sue-
ro fisioldgico, con una inclinacién de unos 15°
sobre el plano frontal.

Avanzar el bisel siguiendo la direccién de la ve-
na, ejerciendo al mismo tiempo una ligera aspi-
racion con el €émbolo de la jeringa, hasta apre-
ciar cémo fluye libremente la sangre; en ese

J J

Liquidos y farmacos

v
por la via ‘—

E

v

Farmacos por
via intratraqueal
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momento introducir la aguja unos milimetros
méds para canalizar la vena.

5. Manteniendo firmemente la posicion de la agu-
Ja, deslizar Unicamente la canula de pldstico en
toda su longitud dentro de la luz del vaso. A
continuacion, retirar la aguja y aspirar a través
de la cdnula para confirmar que se mantiene
dentro de la luz del vaso.

6.  Fijar el catéter con cinta adhesiva.

Inmediatamente después de la inyeccién de cada do-
sis farmacoldgica es necesario administrar un bolo de 5
a 10 ml de suero salino y elevar la extremidad para ace-
lerar su llegada al corazon.

Via intradsea. La via intradsea es una técnica facll, ra-
pida, con un alto porcentaje de éxito en su canalizacion,
mds del 85% de los casos al primer intento, y que per-
mite la administracion de cualquier tipo de farmaco, asf
como la infusidn de grandes cantidades de liquidos con
escasas complicaciones’.

La extremidad proximal de la tibia es el lugar reco-
mendado en los menores de 8 afios; a partir de esa
edad, debe utilizarse el maléolo tibial interno que conser-
va médula roja en su cavidad durante toda la vida. Otras
alternativas son la cara posterior de la metdfisis del radio,

Técnica de canalizacion intraésea

S g TR
e

cara anterior de la cabeza humeral, cdndilo humeral, es-
terndn y crestas ilfacas’. Nunca se utilizard la via intradsea
en un hueso fracturado o previamente puncionado.

Técnica de canalizacion intradsea (figura 9):

[. Colocar la pierna en rotacién externa, apoyada
sobre una superficie dura.

2. Sujetar la aguja intradsea con la mano dominante,
de tal manera que la empufiadura se sitle en el
taldn interno de dicha mano v los dedos indice y
pulgar la sujeten pinzandola, como si de un lapiz
se tratara, aproximadamente a 0,5-1 cm de la
punta. Con la otra mano, palpar la tuberosidad an-
terior de Ia tibia y el borde interno de la misma.
En la linea media de ambos puntos y a -2 cm
por debajo se encuentra el sitio de puncién.

3. Colocar la aguja perpendicular a la tibia en dicho
punto, ejerciendo una fuerte presidn sobre la em-
puriadura hasta notar una cierta dureza que indica
que estamos sobre el periostio; en ese momento,
se acentuard aln mds la presién al tiempo que se
realiza un movimiento de rotacién. Cuando se
atraviesa la cortical, solo unos milimetros més alld
del periostio, se notard una brusca disminucidn de
la resistencia y; a veces, un “plop” caractenistico.

4. Retirar el mandril, conectar una jeringa cargada
con suero fisioldgico y aspirar para comprobar
si sale sangre o médula dsea (s6lo ocurre en el
10-20% de los casos).

Inyectar el suero de la jeringa para comprobar
que pasa con facilidad sin producir ninguna ex-
travasacion.

5. Administrar un bolo de suero salino fisiolégico
inmediatamente después de cada dosis de far-
maco para favorecer una circulacién mds rdpida.

6. Vigilar que no se produzca tumefaccidn de los
tejidos blandos de la zona de puncidn, que indi-
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carfa extravasacion de los fluidos y firmacos ad-
ministrados por posicién inadecuada de la aguja,
obligando a su retirada inmediata.

Via endotraqueal. Indicada sélo en pacientes intuba-
dos sin acceso venoso o intradseo®. Las dosis recomen-
dadas de los Unicos férmacos que pueden administrar-
se por esta via son:

*  Adrenalina: 0,1 mg/kg.
* Atropina: 0,03 mg/kg.
*  Lidocaina: 2-3 mg/kg.

*  Las dosis endotraqueales dptimas de naloxona
se desconocen.

Técnica de administracion de farmacos
por via endotraqueal:

|. Cargar la dosis estimada de farmaco a la que se
afiadirdn 5-10 ml de suero salino’; mezclar el
farmaco y el suero fisioldgico en una jeringa de
15020 ml, con el fin de que, al colocarla verti-
cal, ambas sustancias se depositen en la parte
inferior, mientras que en la superior quedard
una gran camara de aire.

2. Conectar la jeringa directamente al tubo endo-
traqueal, previamente se le ha retirado la cone-
Xion, y empujar enérgicamente el émbolo para
propulsar el contenido lo mds lejos posible den-
tro del drbol traqueobronquial.

3. Colocar de nuevo la conexidn del tubo endo-
traqueal v efectuar 5 insuflaciones con la bolsa
de reanimacion para impulsar el medicamento
hasta los alvéolos pulmonares.

Venas centrales. Las venas centrales en RCP no ofre-
cen grandes ventajas con respecto a las venas periféri-
casy ala via intradsea, por lo que debido a su mayor di-
ficuttad técnica y al mayor riesgo de complicaciones, su

canalizacidn sdlo estd indicada cuando han fracasado
los intentos de conseguir las anteriores, o tras la recu-
peracidn de la circulacidn espontdnea, en la fase de es-
tabilizacidn del paciente.

Técnica de candlizacion de la vena femoral:

[. Con el muslo en ligera abduccién y rotacidn ex-
terna, identificar el latido de la arteria femoral
(si no estd en PCR) y puncionar con el angioca-
téter 1-2 cm por debajo del ligamento inguinal,
inmediatamente medial al latido arterial en los
neonatos y a 0,5 cm en los nifios y adolescen-
tes. En ausencia de latido, la arteria se localizara
en el punto que se sitda en la mitad de la distan-
cla existente entre la cresta ilfaca anterosuperior
y la sinfisis del pubis.

2. Dirigir la aguja siguiendo el eje del muslo en di-
reccion al ombligo, con una inclinacién de unos
15°, profundizando al tiempo que se aspira con
la jeringa hasta obtener un flujo de sangre.

3. Deslizar la cdnula hasta introducirla dentro de la
veng, sin movilizar la unidad formada por la je-
ringa y al angiocatéter.

4. Una vez canalizada la vena, retirar la aguja y co-
nectar de nuevo la jeringa con suero a la canula
para aspirar y confirmar la posicién intravascular.

Farmacos y liquidos

Adrenalina. Estd indicada en la PCR con cualquier ti-
po de ritmo en el ECG. La dosis de adrenalina por via
intravenosa e intradsea es de 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de
la dilucién al 1/10.000). La dosis para la administracion
endotraqueal es |0 veces superior, es decir, 0,1 mg/kg
(0,1 ml/kg de la dilucidn al 1/1.000)’. La misma dosis se
repetird cada 3-5 min si persiste la PCR".

Amiodarona. Es eficaz en el tratamiento de las taqui-
cardias ventriculares (TV) y supraventriculares', siendo
el antiarritmico de primera eleccién en el tratamiento
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de la FV/TV sin pulso refractarias a 3 choques eléctri-
cos. La dosis es de 5 mg/kg iv/io en bolo rdpido en si-
tuacién de PCR que se puede repetir cada 5 min, hasta
una dosis total acumulativa de 15 mg/kg.

Atropina. Las indicaciones de la atropina en la PCR
pedidtrica se reducen a la prevencion y tratamiento de
la bradicardia sintomadtica secundaria a estimulacion va-
gal v al bloqueo AV completo. La dosis de atropina re-
comendada es de 0,02 mg/kg. Se puede administrar por
via intravenosa, intradsea o endotraqueal.

La dosis minima, independientemente del peso del
paciente, es 0,1 mg (para evitar la bradicardia paraddji-
ca que producen las dosis bajas) y la mdxima de 0,5 mg
para los nifios y de | mg para los adolescentes. La dosis
puede repetirse a los 5> min, hasta alcanzar una dosis to-
tal de | mgen el nifio y 2 mg en el adolescente.

Bicarbonato sddico. Se recomienda administrar bicar-
bonato en los casos de PCR prolongada (> 10 min) y
en la acidosis metabdlica documentada (pH < 7,10), y
repetirla cada |0 min de reanimacidn. También estd in-
dicado en la hiperpotasemia grave y en la intoxicacion
por antidepresivos triciclicos. La dosis de bicarbonato
es de | mEg/kg diluido al 1/2 con suero fisioldgico, por
via intravenosa o intradsea.

Liquidos. Las indicaciones de expansidn con volumen
son: la actividad eléctrica sin pulso v la sospecha de PCR
producida o acompafiada por hipovolemia. Los volume-
nes de carga deben ser de 20 ml/kg de una solucidn cris-
taloide administrada tan rdpidamente como sea posible
(<20 min). Si tras la reevaluacién del paciente persisten
los signos de shock, se repetirdn los bolos de liquidos. La
transfusion de sangre estd indicada en nifios con hemo-
rragia aguda grave que persiste en shock hipovolémico
tras la administracion de 40 ml/kg de cristaloides'

Monitorizacion, diagnostico y tratamiento
de arritmias

El diagndstico del ritmo cardiaco durante una PCR
en la infancia se puede realizar mediante la monitoriza-

cion del ECG con las palas del desfibrilador o con elec-
trodos autoadhesivos conectados a un monitor de
ECG o del desfibrilador;

Sistematica de diagndstico

El objetivo es clasificar el ritmo en uno de los grupos
fundamentales de arritmias e inmediatamente determi-
nar si ese ritmo es efectivo o no mediante la palpacién
de pulso arterial central y la determinacidn de presion
arterial.

Hay que recordar que la parada cardfaca se diagnos-
tica por la ausencia de signos vitales y/o pulso arterial
central palpable (independientemente del ritmo elec-
trocardiogréfico).

La sistemdtica de diagndstico recomendada es la si-
guiente:

[. Andlisis de los complejos QRS (actividad eléctri-
ca ventricular):

*  Ausencia o presencia de complejos QRS: si no
hay complejos QRS el ritmo es una asistolia.

*  Caracteristicas de los complejos QRS:

—Un complejo QRS ancho corresponde a un
ritmo de origen ventricular.

—Un complejo QRS estrecho corresponde a
un ritmo supraventricular

*  Frecuencia: debe valorarse dependiendo de la
edad del nifio, ya que los valores normales van
disminuyendo al aumentar la edad, desde unos
140 lat/min en el neonato a 70 lat./min en el
adolescente.

¢ Ritmo:

— Regular (la distancia entre los complejos QRS
es siempre la misma).
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—Irregular (la distancia entre los complejos
QRS es variable).

Con este primer andlisis se valorard si el nifio tiene
un ritmo ventricular o supraventricular, si la frecuencia
es normal o estd en taquicardia o bradicardia, y si el rit-
mo es regular o irregular.

2. Andlisis de la onda P (actividad eléctrica auricular):

En la onda P las caracteristicas fundamentales
que hay que valorar durante una PCR son:

* Presencia (ritmo auricular) o ausencia (ritmo no
auricular).

*  Acoplamiento de las ondas Py los complejos

Si son frecuentes o poco frecuentes.

Si son aislados o van varios seguidos (en salvas).
Si existen artefactos: durante la PCR y la RCP se
pueden producir multiples artefactos. Los mds

importantes son:

Desconexion de los electrodos: simula una asis-
tolia.

Movimientos: simulan extrasistoles o fibrilacion
ventricular,

Masaje cardiaco: cada compresion cardiaca pue-
de dar imagen de un complejo ventricular

QRS. Arritmias en la parada cardiorrespiratoria
en nifios

—Si a cada onda P le sigue un complejo QRS y
siempre existe la misma distancia P-R el ritmo

—Si existen ondas P (auriculares) y ondas QRS
(ventriculares) que no estdn acopladas el rit-
mo serd un bloqueo AV.

3. Latidos prematuros o extrasistoles: si existen
complejos electrocardiogréficos anormales se
debe analizar:

* Su origen: ventricular (ancho), supraventricular
(estrecho).

*  Sitodas las extrasistoles tienen igual morfologfa
(unifocales) o diversa morfologfa (muttifocales).

Los ritmos mas frecuentes en la PCR en la infancia
serd sinusal. son®

Asistolia. No existen complejos QRS.

Bradicardia grave (figura 10). Se define como un
ritmo lento menor de 60 lat/min de origen ven-
tricular (bradicardia ventricular), supraventricu-
lar (bradicardia supraventricular) o sinusal (bra-
dicardia sinusal) con ausencia o disminucién gra-
ve del pulso arterial central y/o signos de hipo-
perfusidn tisular grave.

Actividad eléctrica sin pulso o disociacidn electro-
mecdnica. Se define como un ritmo organizado
que no produce pulso arterial palpable. Cualquier

Bradicardia grave ventricular
(ritmo idioventricular)

Actividad eléctrica (organizada) sin pulso
con ritmo sinusal

NAAA e
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(al

ntmo, incluso un ritmo sinusal puede, si no existe
pulso arterial central palpable, ser una actividad
eléctrica sin pulso (del concepto de actividad eléc-
trica sin pulso se excluyen la bradicardia severa y
la taquicardia ventricular sin pulso) (figura I 1).

La actividad eléctrica sin pulso (AESP) se produ-
ce por hipovolemia grave (politraumatismos),
que es la causa mds frecuente, hipovolemia rela-
tiva (neumotdrax a tensidn, taponamiento peri-
cdrdico), hipoxemia, hipotermia, hiperpotasemia
e intoxicaciones.

Fibrilacidn ventricular. Es un ritmo ventricular ré-
pido desorganizado sin pulso arterial palpable
(figura 12).

Taquicardia ventricular sin pulso. Es un ritmo
ventricular rdpido y organizado sin pulso arterial
palpable. Como no todas las taquicardias ventri-

Fibrilacion ventricular

(e

Taquicardia ventricular

Blogueo auriculoventricular completo

SN P PN

culares producen PCR, es esencial la valoracién
del pulso arterial central (figura |3).

6. Blogueo AV completo. Existe un ritmo auricular
(ondas P) y un ritmo ventricular (complejos
QRS), pero sin relacidn entre si. No existe pulso
arterial central palpable. Hay que tener en
cuenta que no todos los bloqueos AV comple-
tos producen PCR (figura 14).

Tratamiento eléctrico y farmacoloégico
de las arritmias en los nifios

Pufiopercusion. Si se diagnostica una fibrilacién ven-
tricular o una taquicardia ventricular sin pulso y no estd
disponible inmediatamente un desfibrilador se puede
aplicar un golpe seco en la regién precordial.

Desfibrilacion. La descarga eléctrica inmediata es el
tratamiento de eleccidn en la fibrilacién ventricular y en
la taquicardia ventricular sin pulso. La energia recomen-
dada actualmente es de 4 J/kg, mds elevada que en la
recomendaciones previas. La técnica de la desfibrilacién
viene resumida en [a tabla |ll.

La posicién de las palas viene recogida en la figura 5.
Sino se dispone de palas pedidtricas se pueden utilizar

Posicion de las palas para desfibrilar
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en los lactantes las palas de adulto suficientemente se-
paradas o una en la parte anterior del tdrax y otra en
la espalda”.

Farmacos antiarritmicos. Los farmacos antiarritmicos
durante la PCR en nifios sélo estdn indicados en la fibri-
lacidn ventricular y taquicardia ventricular sin pulso re-
fractarias a tratamiento eléctrico. En esta situacion el
farmaco de eleccion serd la amiodarona en dosis de 5
mg/kg iv".

Marcapasos. La implantacion de un marcapasos ex-
terno o interno sélo es eficaz en casos de bloqueo AV
o disfuncidn sinusal, refractarios al tratamiento farmaco-
l6gico.

Protocolos de tratamiento

Los ritmos cardfacos que provocan la PCR se divi-
den en dos grupos: ritmos no desfibrilables (asistolia,
bradicardia grave y actividad eléctrica sin pulso) v rit-
mos desfibrilables (fibrilacion ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso). La principal diferencia entre am-
bos tipos de ritmos es el requerimiento de desfibrila-

cién inmediata en los segundos. El resto de interven-
clones: masaje cardfaco, control de la via aérea, ventila-
cién con oxigeno, acceso vascular, administracion de
adrenalina, diagndstico y tratamiento de factores re-
versibles que causaron la PCR o favorecen la persis-
tencia de la misma, son comunes a ambos grupos. En
la figura 16 se expone el algoritmo unificado de RCP
avanzada.

Ritmos no desfibrilables (figura 17):

[. Asistolia: el tratamiento consiste en realizar las
maniobras de RCP durante 2 min y administrar
adrenalina 0,01 mg en bolo iv/io cada 3-5 min.
Después de cada dosis de adrenalina, realizar
RCP durante 2 min, descartando simultdnea-
mente posibles causas reversibles (4 "Hs"y 4
“Ts"). A continuacién, comprobar el ritmo en el
monitor; palpar el pulso Unicamente si aparece
en el monitor un ritmo organizado, si no hay
pulso o es dudoso, reanudar inmediatamente las
maniobras de RCP y continuar con el protocolo
correspondiente.

Técnica de desfibrilacion

*  Material
—  Palas grandes (8 a |0 cm de didmetro)
nifios > | afio 0 > 10 kg de peso
—  Palas pequefas (4,5 cm de didmetro)
nifios < | afio o < 10 kg de peso

- Pasta conductora (el gel de ecografia es un mal conductor)

. Técnica

. Lubricar las palas del desfibrilador con pasta conductora evitando que contacten entre sf (no usar pasta de ecografia

ni compresas empapadas en suero salino)
2. Poner el mando en asincrénico

3. Colocar las palas presionando contra el térax (fig. I5)

— Una infraclavicular derecha
— Otra en dpex
4. Cargar el desfibrilador a 4 )/kg

5. Separacion del paciente de todo el personal reanimador y comprobar de nuevo que persiste la fibrilacién

o taquicardia ventricular

6. Apretar simultdneamente los botones de ambas palas

7. Comprobar que se ha producido la descarga (movimiento esquelético, linea isoeléctrica)
8. Reiniciar inmediatamente el masaje cardiaco y comprobar el ritmo en el monitor tras 2 min. de reanimacidn cardiopulmonar
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Actividad eléctrica sin pulso (AESP): el mane-
jo de esta situacion requiere, ademds de las
maniobras de RCP optimizadas y la inyeccién
de adrenalina, el diagndstico y tratamiento rd-
pido de la causa subyacente. Si se sospecha
hipovolemia administrar una carga de crista-

loides de 20 ml/kg iv/io tras la inyeccidn de
adrenalina.

Bradicardia grave: |a bradicardia en el nifio se debe
habitualmente a hipoxia, acidosis e hipotensién
grave, y puede evolucionar rdpidamente a la PCR

Figura 16.

Y

Iniciar RCPB
Oxigenar/ventilar en cuanto sea posible
Solicitar equipo de reanimacion

Continuar RCP (15:2)
hasta monitor - desfibrilador disponible

Desfibrilable ‘

(FV 0TV sin pulsos) =~

Y

Desfibrilable
4 Jlkg o DESA

Y

- No desfibrilable
- (asistolia 0 AESP)

Reanudar inmediatamente
L RCP (15:2)
durante 2 min.

Y

Reanudar inmediatamente
RCP (15:2) -
durante 2 min.

Y

Durante la RCP
+ Comprobar la posicidn de los electrodos
* Ventilar con oxigeno al 100%. Intubar o usar mascarilla laringea si se tiene experiencia
* Canalizar via venosa o intradsea
* Administrar adrenalina cada 3-5 min.
+ Corregir causas reversibles*
+ Considerar bicarbonato, amiodarona, atropina, magnesio
* Siestd intubado no interrumpir el masaje cardiaco para ventilar (100 compresiones cardiacas: 12-20 ventilaciones)
+ Comprobar el ritmo cardiaco en el monitor cada 2 min

*Causas reversibles

* Hiper/hipopotasemia

* Hipoxia * Neumotdrax a tension
* Hipovolemia * Taponamiento cardiaco
* Hipotermia * Téxicos

* Tromboembolismo
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* Sise trata de una bradicardia con compromiso
cardiorrespiratorio, el primer paso es ventilar
con oxigeno al 100%.Si la bradicardia es causa-

{til en los casos de bloqueo AV o disfuncién del
nodo sinusal.

da por estimulacion vagal administrar ademds En la PCR de larga duracién (> 10 min) considerar
atropina 0,02 mg/kg iv/io. bicarbonato | mEg/kg en bolo iv/io.

* Sino responde clinicamente v la frecuencia es < Ritmos desfibrilables (figura 18):

60 lat./min, el tratamiento es el mismo que el de

la asistolia. l.

* Sipersiste la bradicardia, comprobar que el pa- .
ciente estd bien intubado y ventilado con oxige-
no al 100% y que la via venosa estd permeable.

* Sila bradicardia persiste o responde sélo transi-
toriamente y no estd en situacion de PCR, con-
siderar una perfusion de adrenalina a partir de
0,1 mcg/kg/min o de isoproterenol 0,01-0,5
mcg/kg/min.

¢ El marcapasos endocavitario o externo sélo es

Desfibrilar:

Siel nifio presenta una parada cardiaca presen-
ciada, estd monitorizado, el ritmo es una FV o
una TV y el desfibrilador no estd inmediatamen-
te disponible, se puede aplicar un golpe precor-
dial. Si no estd monitorizado, iniciar las manio-
bras de RCP con una relacién compresion: ven-
tilacién de 15:2 hasta tener el monitor-desfibri-
lador disponible.

Si-presenta FV/TV sin pulso palpable y estd dis-
ponible el desfibrilador se debe administrar un

Figura 17.

Y

* Ventilar con oxigeno, intubar
*Via venosa o intradsea

* Adrenalina 0,01 mg/kg cada 3 min
(ddsis 10 veces superior si intratraqueal)

'

Descartar causas reversibles
4Hsy 4Ts ~

RCPB: Reanimacién cardiopulmonar bdsica
AESP: Actividad eléctrica sin pulso
BAV: Blogueo auriculo-ventricular

RCP 2 min — 3| Vaorar:

* Bicarbonato | mEg/kg/10 min
* Liquidos 20 ml/kg en:
- Hipovolemia
- AESP
* Atropina 0,02 mg/kg en bradicardia vagal
* Marcapasos en BAV completo refractario
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choque de 4 J/kg de energfa monofdsica o bifdsi- * Intubar en menos de 30 sy canalizar una via in-
ca, 0 con la energia programada si se trata de travenosa o intradsea.
un DESA y es un nifio mayor de | afio de edad.

* Tras 2 min de RCP, comprobar brevemente el

2. Masaje y ventilacion: ritmo en el monitor. Las probabilidades de éxito
de la segunda descarga eléctrica son mucho
* A continuacién, independientemente del ritmo mayores si van precedidas de 2 min de RCP
resultante en el monitor y sin palpar el pulso,
reiniciar inmediatamente las maniobras de RCP 3. Sila FVITV persiste, desfibrilar con un nuevo
(15:2) comenzando por el masaje cardfaco. choque de 4 J/kg y reanudar inmediatamente la

Figura 18.

Desfibrilacion 4 J/Kg

'

RCP 2 min
Ventilar, oxigenar, intubar.
Via venosa o intradsea

Y

Desfibrilacion 4 J/Kg

!

RCP 2 min
Adrenalina 0,01 mg/kg cada 3 min

'

Desfibrilacion 4 J/Kg

!

RCP 2 min
Amiodarona 5 mg/kg

'

Desfibrilacion 4 J/Kg

'

RCP 2 min
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RCPTras los 2 min de RCR comprobar breve-
mente el ritmo en el monitor:

Sila FV/TV persiste tras el segundo choque, ad-
ministrar una dosis de adrenalina de 0,01 mg
iv/io 6 0,1 mg endotraqueal si no se ha conse-
guido un acceso vascular y el paciente estd intu-
bado, y aplicar sin demora un tercer choque de
4 J/kg, a continuacién reiniciar inmediatamente
la RCP durante 2 min y seguidamente compro-
bar brevemente el ritmo en el monitor. Repetir
la misma dosis de adrenalina cada 3-5 min.

Si después del tercer choque la FV/TV persiste,
administrar amiodarona 5 mg/kg en bolo /io y
aplicar un cuarto choque de 4 J/kg; a continuacién
reiniciar inmediatamente la RCP durante 2 min y
seguidamente comprobar brevemente el ritmo
en el monitor. La lidocaina (I mg/kg) es una alter-
nativa a la amiodarona si no se dispone de ella.

Si'la FVITV persiste, continuar con la secuencia:
farmaco-choque-RCP-comprobar ritmo en el
monitor.

Los farmacos se administran durante el breve
periodo de andlisis del ritmo en el monitor; justo
antes de la desfibrilacion, para que sean movili-
zados en la circulacidn por el masaje cardiaco
que sigue inmediatamente a la desfibrilacidn.
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Si durante los 2 min de RCP se observa un
ritmo organizado en el monitor, no suspender
las maniobras, excepto si hay signos de recu-
peracion de los signos vitales.

Si tras los 2 min de RCP que siguen a cada
descarga aparece en el monitor un ritmo or-
ganizado, palpar el pulso, si no hay pulso o es
dudoso, reanudar inmediatamente las manio-
bras de RCP y aplicar el protocolo correspon-
diente.

Enla FV/TV persistente, durante los 2 min de
RCP comprobar que el masaje cardfaco pro-
duce pulso, que los electrodos estdn correcta-
mente colocados, que el paciente estd bien in-
tubado y ventilado con oxigeno al 100%, que
la via venosa estd permeable y descartar las
posibles causas de refractariedad al tratamien-
to (4 "Hs"y 4 “Ts") mediante la exploracidn
fisica y solicitando las pruebas de laboratorio
correspondientes (gasometria, hemograma,
bioquimica, etc.).

Si la desfibrilacidn tuvo éxito pero la FV/TV
recurre, reiniciar las maniobras de RCP, admi-
nistrar amiodarona 5 mg/kg iv/io y desfibrilar
de nuevo. Comenzar con una perfusién de
amiodarona. La dosis mdxima es de |5
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