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Reanimacion

cardiopulmonar avanzada

RESUMEN

La parada cardiorrespiratoria es poco frecuente en pediatria, pero es
necesario conocer las maniobras de reanimacién cuando se presenta.
La principal actividad debe ser la prevencidn primaria, fundamental-
mente del sindrome de la muerte subita del lactante y de los acciden-
tes.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) consta de una serie de pasos
que es preciso realizar de forma ordenada. Se denomina RCP bdsica a
aquellas maniobras que se realizan para sustituir las funciones circula-
toria y respiratoria sin ningdn material y que pueden ser realizadas por
cualquier persona, no necesariamente sanitaria. La RCP avanzada son
todas las medidas que se aplican para el tratamiento definitivo de la
parada, agrupadas en tres apartados fundamentales que son: via aérea
y ventilacién; accesos vasculares, farmacos v liquidos; y diagndstico y tra-
tamiento de las arritmias.

Una vez restablecida la circulacién es necesario estabilizar al nifio y
trasladarlo adecuadamente.

Se necesitan actualizar frecuentemente todos los conocimientos en

RCP recordar las técnicas v estar al tanto de las novedades que se pro-
duzcan en cuanto a las recomendaciones internacionales.
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es la interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la acti-
vidad mecdnica del corazén v de la respiracidn espontd-
nea' que puede ocurrir en cualquier lugar y por distintas
causas. Las maniobras de reanimacién cardiopulmonar
(RCP) son aquellas que permiten identificar a las victimas
de una PCR, alertar a los sistemas de emergencia y rea-
lizar una sustitucion de las funciones respiratoria y circu-
latoria.

Como pediatras de Atencion Primaria debemos
conocer las maniobras de RCP y mantener al dfa los
conocimientos, dado que la PCR, aunque infrecuente,
puede darse en nuestro medio. Para ello todo pediatra
debe realizar un curso completo de RCP como los que
se realizan en toda Espafia, reconocidos por el Grupo
Espafiol de RCP Pedidtrica y Neonatal, y periédicamen-
te actualizar los conocimientos en talleres de “reciclaje”,
como el que nos ocupa, con una periodicidad anual o al
menos bienal.

La parte mds importante y la que méds podemos rea-
lizar en nuestro medio es la prevencion, sobre todo la
prevencion primaria, evitar que ocurra. Una vez instau-
rada, el objetivo es tratar la parada convenientemente y
evitar complicaciones.

Las maniobras de RCP son de dos tipos: bdsicas y
avanzadas. Una vez resuelta la RCP es necesario estabi-
lizar al nifio y trasladarlo, sin olvidar en todo el proceso
otra parte importante: [a €tica, que en este tema tiene
connotaciones especiales.

Muy recientemente se han publicado en inglés las
nuevas recomendaciones internacionales de RCP pe-
didtrica que presenta algunos cambios muy significativos
en el tratamiento de los nifios con PCR?; por ello, el
taller de este afio es mds interesante adn por lo que
tiene de novedad conocer las nuevas normas interna-
clonales.

ETIOLOGIA DE LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

En los nifios, la mayorfa de las PCR no se producen
de forma subita, como es habitual en los adultos, sino
que se suelen producir en el contexto de enfermeda-
des que ocasionan un deterioro progresivo de la fun-
cion respiratoria o cardiaca y es la parada el estadio final
del proceso. Los factores de riesgo mds importantes
son la hipoxia, la acidosis respiratoria y las alteraciones
electrolfticas. En la edad pedidtrica, lo frecuente, tam-
bién a diferencia de los adultos, es encontrarse con una
parada iniciamente respiratoria que secundariamente
produce parada cardfaca.

Las causas mas frecuentes de PCR son®:

*  Sihdrome de la muerte stbita del lactante (SMSL)*
(causa mds frecuente en menores de | afio pre-
viamente sanos).

*  Accidentes (causa mds frecuente en mayores de
| afo)”

*  Enfermedades respiratorias (obstruccion anatd-
mica o inflamatoria de la via aérea, neumontas,
aspiracion de cuerpo extrario, inhalacion de gas).

*  Enfermedades cardiovasculares.
*  Enfermedades neuroldgicas.
*  Sepsis.

PREVENCION

Como ya hemos comentado, el mejor tratamiento de
la PCR es evitar que ocurra y ahi los pediatras de Aten-
cidn Primaria (PAP) representamos un papel fundamen-
tal teniendo en cuenta que las principales causas son el
SMSL* en menores de un afio y los accidentes en los ma-
yores de esa edad. La prevencidn tanto del SMSL como
de los accidentes® entra dentro del trabajo habitual de los
PAP que estdn muy sensibilizados con ambos temas.
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RCP BASICA

Es el conjunto de maniobras que permiten identificar
la situacién de PCR, realizar una sustitucion de la funcion
circulatoria y respiratoria sin ningdn material y alertar a
los sistemas de emergencias. Puede ser realizada por
cualquier persona entrenada en RCP bdsica (no es pre-
ciso ser sanitario) y en cualquier lugar: El objetivo es
aportar una oxigenacién de emergencia hasta que la
parada puede ser tratada definitivamente y por ello es
necesario comenzarla lo antes posible ya que el pro-
ndstico depende, en parte, de la eficacia de estas med-
das iniciales.

Consta de una serie de pasos que deben ser realizados
de forma secuencial y siempre en el mismo orden, estan-
do seguros de haber realizado correctamente un paso

R

antes de pasar al siguiente (figura 1). El cambio mds impor-
tante que se ha producido en las nuevas recomendacio-
nes es en la secuencia compresion-ventilacion que pasa a
ser 30:2 de manera universal o de 15:2 si hay dos reani-
madores expertos’.

En caso de sospecha de obstruccion de la via aérea,
cuando se ha presenciado o cuando presenta signos evi-
dentes de ello, o bien cuando no se aprecian movimien-
tos tordcicos durante las maniobras de insuflacion, tras
recolocar la via aérea, es necesario realizar maniobras de
desobstruccion. Cuando un objeto se introduce en la via
aérea (atragantamiento), se produce una reaccidn fisiold-
gica para tratar de expulsarlo: fa tos. Por tanto, cuando el
nifio estd consciente se le debe estimular para que tosa
(o para que llore el lactante), pero sin interrumpirle con
golpes en la espalda ni otras maniobras.
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Silos esfuerzos respiratorios son ineficaces o el nifio
pierde la conciencia:

|, Lactantes:

2)

Examinar la boca y eliminar cualquier cuer-
po extrafio claramente visible. Nunca tratar
de extraerlo a ciegas, porque cualquier ma-
niobra puede empujarlo més al interior pro-
vocando una obstruccién mayor o lesionan-
do los tejidos.

Abrir la via aérea y comprobar si el nifio res-
pira. Si no respira, se efectuan cinco insufla-
ciones con ventilacién boca-boca y nariz. Si
se logra movilizar el térax, se continuard con
la ventilacion.

Sino logra movilizar el térax: dar cinco gol-
pes en la espalda, colocando al lactante en
declbito prono sobre nuestro antebrazo,
con su cabeza en posicién baja y sujetdndo-
lo por la mandibula con nuestra mano, con el
taldén de la otra mano en la zona interesca-
pular con golpes rapidos y moderadamente
fuertes.

Dar cinco golpes en el pecho: cambiando al
lactante a decUbito supino, mintiendo su ca-
beza en posicién baja, realizando cinco com-
presiones tordcicas con dos dedos en fa mis-
ma zona que el masaje cardiaco, pero mds
fuertes y mds lentas.

Examinar la boca, abrir fa via aérea y com-
probar si respira.

Sino respira, cinco insuflaciones.

Si no se consigue ventilar, se repiten las se-
cuencias de golpes en la espalda, compre-
siones tordcicas, insuflaciones, hasta que se
consigue la desobstruccidn.

2. Nifios:

a) Mientras la tos sea efectiva hay que estimular-
lo para que tosa. Cuando la tos se vuelve inefi-
caz y mantiene la conciencia, nos situamos por
detrds del nifio pasando los brazos bajo las
axilas, se colocardn las manos en el abdomen
efectuando cinco compresiones en el epigas-
trio hacia arriba y hacia atrds, con el objeto de
aumentar la presién intraabdominal elevando
el diafragma para expulsar el cuerpo extrafio.

b) Siel nifio estd inconsciente: examinamos la
boca, abrimos la via aérea y comprobamos
si respira.

¢) Sino respira, realizamos cinco insuflaciones.

d) Sino se consigue introducir el aire, haremos
cinco compresiones abdominales, colocan-
donos a horcajadas sobre el nifio y compri-
miendo hacia arriba y hacia atrds en la zona
epigdstrica.

e) Examinamos nuevamente la boca, extrayen-
do un cuerpo extrafio si es visible, abrimos
la via aérea, comprobamos si respira.

f) Sino respira, realizamos de nuevo cinco in-
suflaciones y se repiten los ciclos hasta lo-
grar la desobstruccion.

RCP AVANZADA

Son aquellas medidas que se deben aplicar para el
tratamiento definitivo de una PCR. La RCP avanzada, a
diferencia de la bdsica, requiere medios técnicos ade-
cuados v personal cualificado y entrenado. El prondsti-
co de la RCP avanzada mejora cuando la RCP bdsica
previa ha sido eficaz. La RCP avanzada consta de varios
apartados que se deben ir realizando de forma simulta-
nea:

| Optimizacion de la via aérea y ventilacion.
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2. Accesos vasculares, firmacos y liquidos.
3. Diagndstico y tratamiento de arritmias.
ViA AEREAY VENTILACION

Es fundamental mantener una via aérea permeable y
una ventilacién eficaz. El mejor método es la intubacién
orotraqueal, sin embargo, en estudios recientes se ha ob-
servado que la ventilacion con bolsa autoinflable es igual
de eficaz especialmente en el dmbito prehospitalario. Las
nuevas recomendaciones sugieren que el método de
eleccién para mantener la via aérea permeable en el am-
biente extrahospitalario es la ventilacidn con bolsa autoin-
flable, lo cual requiere un tiempo y un material.

Control de la via aérea
Los pasos y técnicas que hay que realizar son®:

| Apertura de la via aérea: la misma maniobra
(frente-mentdn) que en RCP bésica.

2. Introduccion de canula orofaringea (Guedel): per-
mite desplazar la parte posterior de la lengua
pudiendo abandonar la traccién mandibular. Debe
tener el tamafio adecuado (longitud igual a la dis-
tancia entre los incisivos centrales superiores v el
dngulo de la mandibula) ya que si es demasiado
pequefia, no mantiene la apertura de la via aérea,
y si es demasiado grande, la obstruye. En los lac-
tantes se debe colocar directamente, ayudando-
nos de un depresor con la concavidad hacia abajo.
En nifios se coloca como en el adulto, introdu-
ciéndose en la boca con la concavidad hacia arri-
ba hasta que topamos con la parte posterior del
paladar, girando posteriormente 180 hasta dejar-
la colocada.

3. Aspiracion de secreciones.
4. Ventilacion con bolsa autoinflable (AmbU®) co-

nectada a una fuente de oxigeno y mascarilla la-
ringea. Es imprescindble antes de fa intubacién

sl ilm

ventilar adecuadamente al paciente y si no se con-
sigue intubar en un tiempo prudencial, que luego
veremos, se debe interrumpir la maniobra y vol-
ver a ventilar con bolsa y mascarilla. En caso de
poca experiencia o intubacion dificultosa, una ven-
tilacién eficaz y bien realizada con bolsa au-
toinflable puede mantener al paciente oxigenado
varios minutos. £l problema es que al no aislar la
via aérea se puede distender el estémago causan-
do dificultad ventilatoria,

Intubacion orotraqueal. Ventajas:

a) Previene la distension gdstrica y la aspiracién
pulmonar.

b) Facilita la eliminacion de secreciones de la
via aérea.

¢) Permite administrar algunos farmacos mien-
tras se consigue acceso venoso.

d) Permite la sincronizacién entre ventilacion y
masaje cardiaco

Existen algunas diferencias anatdmicas entre la
via aérea del nifio v la del adulto:

a) Lalengua es relativamente mayor:
b) Lalannge es mds estrecha y estd situada mds afta
¢) Laepiglotis es proporcionalmente mas larga.

d) Enlos menores de 8 afios, el mayor estrecha-
miento de la trdquea se encuentra a la altura
del cartilago cricoides y no en las cuerdas vo-
cales como en el adulto.

Estas diferencias hacen que se usen palas rectas
en el laringoscopio en recién nacidos y menores
de 6 meses. Es necesario conocer el tamafio del
tubo endotraqueal (TET) para cada edad y pre-
parar tubos de un tamafio inferior y superior:
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Técnica de intubacion:
. Aspiracion de secreciones de orofaringe.

2. Ventilar con mascarilla facial + bolsa autoin-
flable conectada a oxigeno al 100%.

3. Preparar el material necesario (ndmero de
tubo, tipo de tubo, con baldn o sin baldn,
tipo de pala y nimero, fiador semirrigido) y
verificar el funcionamiento correcto (com-
probar luz, pilas, bombilla).

4. Con el laringoscopio en la mano izquierda,
abrimos la boca e introducimos la pala por
el lado derecho.

5. Deslizamos la pala hasta colocar la punta en la
valécula (pala curva) o hasta calzar la epiglotis
(sujetar la epiglotis entre la pala y la lengua).

6. Tiramos del mango del laringoscopio hacia
arriba y hacia caudal hasta exponer las cuer-
das vocales.

7. Introducimos el TET con la mano derecha en la
trdquea comprobando su posicidn y lo fjamos.

Mascarilla laringea: puede ser til en RCP pero
como alternativa a la intubacidn, en caso de difi-
cultad por traumatismos faciales, quemaduras o
inexperiencia del reanimador. Consiste en un
tubo en cuyo extremo distal lleva una mascari-
lla de borde externo hinchable y que una vez
colocada en su lugar queda enfrentada a la farin-
ge permitiendo la ventilacidn del paciente.

La técnica de insercion:

a) Preparacién de la mascarilla: eleccion del ta-
mafio, comprobar el hinchado del manguito.

b) Colocar al nifio en posicidn similar a la de la
intubacién.

¢) Introducir la mascarilla laringea deshinchada
con la apertura en la parte anterior;, usando
el dedo indice para guiar el tubo hacia la
parte posterior de la faringe.

d) Empujar hasta que se encuentre un tope e
insuflar el manguito, colocando la linea negra
de la cara posterior de la mascarilla laringea
para centrarla.

7. Cricotiroidotomia de urgencia: se usa sélo en
casos extremos en los que sea imposible intubar
0 colocar mascarilla laringea. La técnica correcta
excede del objetivo de este taller y aconsejamos
para su prdctica la realizacion de cursos especffi-
cos como los de asistencia inicial al trauma pedia-
trico (AITP).

Ventilacion

Durante la RCP bdsica, la ventilacion que se ofrece es
con aire espirado cuya concentracion méxima de oxige-
no es de alrededor del 17%, lo que unido a que el masa-
je cardiaco en las mejores condiciones consigue un 20%
del gasto cardfaco medio conlleva que la oxigenacion de
los tejidos sea muy pobre. Por ello, en RCP avanzada se
necesitan altas concentraciones de oxigeno.

| Bolsas autoinflables (“amby"), las hay de dife-
rentes tamanos:

a) Lactante (250 ml).
b) Infantil (450 ml).
¢) Adutto (1.600-2.000 ml).
Para RCP se precisan el modelo “infantil” y “adul-
to", dejando el modelo de 250 ml para RN pre-
maturos.

2. Mascarlllas faciales, de diferentes tipos y tamafios

segun la edad, proporcionando un sellado hermé-
tico de la cara y abarcando desde el puente de la
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nariz hasta la hendidura de la boca. Por debajo de
los 6 meses, por la forma de la cara del lactante,
pueden utilizarse las mascarillas redondas y por
encima de esa edad, triangulares. Es prefenble que
sean transparentes, ya que permiten ver el color
de las mucosas o la presencia de vomito.

Técnica
Posicidn de la cabeza adecuada. Tamano correcto.

Sujetar la mascarilla con los dedos pulgar e indice en
la zona cercana a la unidn con la mascarilla. El tercer
dedo elevando el mentdn y los dedos cuarto y quinto
en la mandbula.

Comprimimos el “amby” hasta lograr un volumen
que consiga una adecuada movilizacién del térax con la
frecuencia que corresponda a su edad, RN 30-40 respi-
raciones por minuto, lactantes 20-25, nifios 15-20.

ViAS DE INFUSION EN LA RCP AVANZA-
DA EN PEDIATRIA

El siguiente apartado en la RCP avanzada es el esta-
blecimiento de un acceso vascular, imprescindible para
la infusion de farmacos y liquidos.

Las distintas vias de accesos! son:

| Canalizacion de venas periféricas. Los dispositivos
preferidos son los angiocatéteres (Abbocath®),
pues son mds estables y de luz mds amplia. Existen
diferentes calibres (del 26 al 14 gauges), v se debe
elegir el mayor posible de acuerdo con la edad del
paciente y el tamafio de la vena seleccionada. De-
ben intentarse en primer lugar las venas de la fosa
antecubital, por ser las de mayor calibre, recorrido
mds constante y las més cercanas a la circulacion
central. No obstante, cualquier vena periférica
puede ser Util.

2. la via intradsea’ es una excelente alternativa
cuando no se consigue una vena periférica en el

EREre

tiempo establecido. Su utilidad se basa en que la
cavidad medular de los huesos largos estd ocu-
pada por una rica red de capilares que drenan a
un gran seno venoso central, que no se colapsa
ni siquiera en situacion de PCR. En nifios los
lugares de puncién intradsea mds utilizados son
la tibia proximal (en nifios menores de 8 afios)
y la tibia distal (en nifios mayores de 8 afios). No
obstante, a partir de los 6 afios la cortical de la
tibia proximal se endurece vy se hace mds dificil
de penetrar. Se realiza asf:

a) Se coloca la piera en rotacién externa vy
sobre una superficie dura.

b) Se coge la aguja intradsea con la mano domi-
nante, situando la base en la eminencia tenar
y los dedos indice y pulgar sujetando la aguja,
aproximadamente a un centimetro de la pun-
ta,haciendo pinza, como si se sujetara un lapiz.

¢) Con la otra mano se palpan la tuberosidad
anterior y el borde interno de la tibia. En la
lihnea media de ambos puntos y a [-2 cm
por debajo serfa el punto de puncidn.

d) En ese lugar se coloca la aguja perpendicular,
ejerciendo una fuerte presién hasta notar una
cierta dureza que indica que estamos sobre el
periostio. En ese momento, se acentuard adn
mds la presion al tiempo que se realiza un
movimiento de rotacidn. Cuando se atraviesa
la cortical se nota una brusca disminucidn de
la resistencia y un “plop” caracterfstico.

e) Seretira el manguito y se conecta una jeringa
cargada con suero fisioldgico a la aguja, v se
aspira para comprobar si sale sangre o médu-
la dsea. El hecho de que no salga sangre o
médula no significa que no esté correctamen-
te insertada la aguja. A continuacion se inyec-
ta suero fisioldgico de la jeringa y si fluye con
facilidad sin producirse extravasacion, la aguja
estd bien insertada.
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Por la via intradsea puede infundirse cual-
quier tipo de farmacos y liquidos. Esta via de
acceso estd contraindicada si el hueso que
se va a puncionar estd fracturado o si pre-
viamente ya ha sido puncionado. También
estd contraindicada la puncidn en los huesos
de las extremidades inferiores si ha habido
un traumatismo abdominal grave.

f)  Canalizacién de venas centrales. Las venas cen-
trales tienen las ventajas de su mayor calibre y
que los farmacos v liquidos alcanzan su efecto
mds rdpidamente. No obstante, requieren una
técnica mds dfficil y tienen mayor riesgo de
complicaciones, por lo que en la RCP avanza-
da su canalizacion sdlo estarfa indicada si han
fracasado los intentos de coger una via perifé-
rica o sus alternativas, o tras la recuperacion de
la circulacion espontdnea en la fase de estabi-
lizacién. En estos casos la vena central de elec-
cdn serfa la vena femoral, por ser la que
menos interfiere con el resto de las maniobras.
Poca utilidad en Atencién Primaria (AP).

La via endotraqueal: es un buen acceso alterna-
tivo para la administracion de algunos fdrmacos,
pero no volumen de liquidos, ya que algunos
medicamentos, como la adrenalina, son capaces
de atravesar el endotelio alveolo-capilar; llegan-
do a través de las venas pulmonares al lado iz-
quierdo de la circulacién, justo donde han de
ejercer su accion. La técnica es como sigue:

a) Se carga la dosis del farmaco (por ejemplo
adrenalina) a la que se afiade una cantidad
de suero salino proporcional al peso del pa-
ciente (0,5 cc/kg).

b) Se mezclan la adrenalina y el suero en una
jeringa con capacidad muy superior al volu-
men de la mezcla, para que, al colocarla ver-
ticalmente, ambas sustancias se depositen
en la parte inferior, mientras que en la supe-
rior queda una cdmara de aire.

) Se introduce la jeringa directamente en el
TET sin su conexién, empujando enérgica-
mente el émbolo para propulsar el conteni-
do lo mds lejos posible dentro del drbol
bronquial.

d) Se coloca de nuevo la conexidn del TET
acoplada a un“amby"y se efectdan cinco in-
suflaciones para distribuir el medicamento
por los alveolos.

4. Canalizacion de la vena safena por diseccion.
Como ultimo recurso puede disecarse la vena
safena, pero ello requiere la ayuda de un ciruja-
no y no lo vamos a hacer en AP

Debido a que en situacion de PCR los vasos periféri-
cos estan colapsados, no siempre va a ser posible la
canalizacidn de una vena periférica, por lo que hay que
establecer un orden de prioridades segun los siguientes
criterios:

|, Se debe intentar siempre en primer lugar la
canalizacién de una vena periférica. Esta debe
ser la mds gruesa posible, la mds cercana a la
circulacion central, la mds accesible, con reco-
rrido anatémico constante, y que su canaliza-
cién no interfiera con el resto de las manio-
bras de la RCP Si tras tres intentos, o transcu-
rridos 90 segundos, no se ha conseguido su
canalizacidn, se debe buscar una via alternati-
va.

2. Llavifa alternativa inicial serd siempre la intrad-
sea.

3. Si el nifio estd intubado y/o hay que infundir
liquidos u otros farmacos y no se ha canalizado
la via intravenosa o intradsea, se podrd utilizar la
via intratraqueal.

4. Silo anterior fracasa, se procederd a la canaliza-
cion percutdnea urgente de la vena femoral o a
la diseccidn de la vena safena.

(4.
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FARMACOSY LiQUIDOS EN RCP AVANZADA

| Adrenalina: es el principal medicamento de la
RCP indicada con cualquier tipo de ritmo en el
ECG.

En dosis elevadas la adrenalina aumenta las
resistencias vasculares sistémicas y la presion
arterial. Al aumentar la presidn diastdlica
adrtica, se incrementa el flujo al miocardio a
través de las arterias coronarias.

Actualmente, tras las nuevas recomendacio-
nes’, por vias intravenosa e intradsea, tanto la
primera dosis como las sucesivas, son de 0,01
mg/kg (0,1 mlfkg de la dilucién al 1/10.000). La
dosis para via endotraqueal es 10 veces supe-
rior; es decir, 0,1 mg/kg (0,1 mllkg de la dilu-
cién al 1/1.000).

En los neonatos sélo se recomienda triplicar
la segunda y sucesivas dosis si fracasa la ini-
cial.

2. Bicarbonato sodico: durante la PCR se produce
una acidosis respiratoria y metabdlica.

.

El mejor método de corregir esta acidosis es
conseguir una ventilacion y una circulacién
eficaces.

El bicarbonato puede tener efectos secun-
darios (aumenta la acidosis intracelular, des-
via a la izquierda la curva de disociacion de
la_hemoglobina, produce hipernatremia e
hiperosmolaridad, cambios rdpidos del pota-
sio intracelular y descensos de la calcemia).

Sin embargo, un pH < 7,10 empeora la capa-
cidad de recuperacion miocdrdica, y se ha
demostrado que el bicarbonato disminuye la
acidosis del sistema nervioso central, mejora
la supervivencia y disminuye las secuelas neu-
roldgicas en reanimaciones prolongadas.

BT

Se recomienda en PCR prolongada (mds de
|0 minutos) y en acidosis metabdlica docu-
mentada (pH < 7,10) v repetir cada 10
minutos de reanimacidn. La dosis es |
mEqg/kg diluido al 1/2 con suero fisioldgico,
por Via intravenosa o intradsea.

Cloruro calcico:

S6lo cuando existe hipocalcemia documen-
tada, hiperpotasemia, hipermagnesemia o
bloqueo de los canales del calcio.

La dosis es 20 mg/kg (0,2 ml de la solucidn
de cloruro cdlcico al 10%) diluido al medio
en suero fisioldgico e inyectado lentamente.

Atropina:

Las indicaciones de la atropina en la RCP
pedidtrica son:

) Tratamiento de la bradicardia sintomética.

2) Prevencién y tratamiento de bradicardia
vagal durante la intubacién endotraqueal.

3) Bloqueo auriculo-ventricular completo.

En la infancia la causa mas frecuente de bra-
dicardia es la hipoxia; por ello, lo primero es
optimizar la ventilacién y la oxigenacion y si
a pesar de ello persiste la bradicardia, debe
utilizarse adrenalina, por su efecto cronotrd-
pico e inotrdpico.

La dosis es 0,02 mg/kg (via intravenosa,
Intradsea o endotraqueal). La dosis minima,
independientemente del peso del paciente,
es de 0,1 mg (para evitar la bradicardia para-
ddjica que producen las dosis bajas) y la ma-
xima de 0,5 mg para nifios y de | mg para
adolescentes. Puede repetirse cada cinco
minutos.
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5. Liquidos: el shock hipovolémico es mds frecuen-
te en nifios que en adultos.

* Las indicaciones de expansidn con volumen
son: la actividad eléctrica sin pulso v la sospe-
cha de que la PCR estd producida o acom-
pafiada de hipovolemia.

*  La expansion con volumen no debe hacerse
de forma indiscriminada, ya que grandes
cantidades de liquidos durante la RCP pue-
den comprometer después el flujo sanguf-
neo de los drganos vitales.

* Eltipo de liquido ideal para la expansién en
los nifios en PCR estd adn en debate:

) Las soluciones cristaloides, como el suero
salino fisioldgico y el Ringer; sélo expanden
transitoriamente el volumen intravascular,
ya que sélo /4 del volumen perfundido
permanece en ese compartimiento mas
alld de unos minutos.

2) Las soluciones coloides (dextranos, gelati-
nas y albumina al 5%) permanecen en el
espacio intravascular mas tiempo; por eso,
pueden ser eficaces si fracasan dos bolos
de cristaloides.

* Los volimenes deben ser de 20 ml/kg admi-
nistrados tan rdpidamente como sea posible
(en menos de 20 minutos). Si tras la reeva-
luacidn del paciente persisten los signos del
shock, se repetirdn los bolos de liquidos.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO
DE LAS ARRITMIAS

El tercer apartado de la RCP avanzada es el diagndsti-
co y el tratamiento de las arritmias'. El diagndstico del
ritmo cardiaco se puede realizar mediante la monitoriza-
cidn del ECG con las palas del desfibrilador o con elec-
trodos conectados a un monitor o a un desfibrilador: La

monitorizacion con las palas del desfibrilador es mds rdpi-
da pero impide realizar simultdneamente el masaje cardia-
co, por lo que sdlo se utllizard para el diagndstico inicial.

Durante la PCR en la infancia el diagndstico de las arnit-
mias debe ser rdpido y sencillo. EI objetivo es clasificar el
ritmo en uno de los grupos fundamentales de arnitmias e
inmediatamente determinar si ese ntmo es efectivo o0 no
mediante la palpacion del pulso. Hay que recordar que la
parada cardiaca se diagnostica por la ausencia de pulso
arterial central palpable (independientemente del ritmo
electrocardiogrdfico).

La sistematica de diagndstico recomendada es:

|, Complejos QRS:

a) No existen: el ritmo es una asistolia.

b) Los complejos QRS son anchos: el ritmo es
ventricular

) Ritmo lento: bradicardia ventricular.

2) Ritmo rdpido: taquicardia o fibrilacidn ven-
tricular

¢) Los complejos QRS son estrechos: el ritmo
es supraventriculan

) Ritmo lento: bradicardia supraventricular.
2) Ritmo rdpido: taquicardia supraventricular.
2. Ondas Py acoplamiento P-R:

a) No existen ondas P: el ritmo no es sinusal ni
auricular

b) Existen ondas P y estdn acopladas con los
complejos QRS: ritmo sinusal.

¢) Existen ondas P pero no estdn acopladas; blo-
queo auriculo-ventricular

S 1A{ 6=
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3. latidos prematuros o extrasistoles: si existen ¢) Sison frecuentes o poco frecuentes.
complejos electrocardiogréficos anormales se de-
be analizar: d) Sison aislados o en salvas.
a) Su origen:ventricular (ancho), supraventricu- 4. Siexisten artefactos: durante la RCP se pueden pro-
lar (estrecho). ducir mditiples artefactos. Los mds importantes son:
b) Sitodas tienen igual morfologia (extrasisto- a) Desconexion de los electrodos: simula una
les unifocales) o diversa (multifocales). asistolia.
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b) Movimientos: simulan extrasistoles o fibrila-
cion ventricular

) Masaje cardiaco: cada compresion puede dar
la imagen de un complejo ventricular

Arritmias en la parada cardiorrespiratoria
en nifios

Asistolia: no existen complejos QRS (figura 2-
A). Es la més frecuente y con peor prondstico.

Bradicardia grave (figura 2-B): ritmo lento de ori-
gen ventricular (bradicardia ventricular), supra-
ventricular (bradicardia supraventricular) o sinusal
(bradicardia sinusal) con ausencia o disminucion
del pulso arterial central. En el lactante, la bradi-
cardia grave es equivalente a la parada.

Actividad eléctrica sin pulso (AESP) o disocia-
cion electromecanica: cualquier ritmo organiza-
do, hasta un ritmo sinusal, que no produce un
pulso arterial palpable (del concepto de AESP
se excluyen la bradicardia grave v la taquicardia
ventricular sin pulso) (figura 2-C). Se produce
sobre todo por hipovolemia grave (politrauma-
tismos) o hipovolemia refativa (neumotdrax a
tensién, taponamiento pericardico), hipoxemia,
hipotermia, hiperkaliemia e intoxicaciones.

Fibrilacion ventricular: ritmo ventricular rdpido
desorganizado y sin pulso (figura 2-D). Es el rit-
mo mds frecuente en el adulto, poco frecuente
en nifios. Ocurre en portadores de cardiopatias
congénitas y adolescentes.

Taquicardia ventricular sin pulso: ritmo ventricu-
lar rdpido y organizado sin pulso. Como no to-
das las taquicardias ventriculares producen PCR,
es esencial la valoracién del pulso arterial cen-
tral (figura 2-E).

Bloqueo auriculo-ventricular completo: existen
un ritmo auricular (ondas P) y un ritmo ventri-

cular (complejos QRS) pero sin relacién entre
ellos. No existe pulso arterial central palpable.
Hay que tener en cuenta que no todos los blo-
queos auriculo-ventriculares completos produ-
cen PCR (figura 2-F). Es muy poco frecuente en
la infancia (suele ser secundario a cirugfa cardfa-
ca o congénito).

Tratamiento eléctrico y farmacologico
de las arritmias

.1 8=

Golpe precordial: si se diagnostica una fibrila-
cién ventricular o una taquicardia ventricular sin
pulso y no estd disponible inmediatamente un
desfibrilador, se puede aplicar un golpe seco en
la regién precordial.

Desfibrilacion: tratamiento de eleccidon inmedia-
ta en la fibrilacién ventricular y la taquicardia
ventricular sin pulso. La descarga eléctrica pro-
duce una despolarizacién simultdnea de todas
las fibras miocdrdicas, permitiendo que los focos
altos tomen el mando del ritmo cardiaco. La
técnica de la desfibrilacidn viene resumida en la
tabla I. La posicidn de las palas viene recogida en
la figura 4. Si no se dispone de palas pedidtricas
se pueden utilizar en los lactantes las palas de
adulto suficientemente separadas o una en la
parte anterior del tdrax y otra en la espalda.

Estd aceptada la utilizacion de desfibriladores
externos automdticos en los nifios mayores de
un ano.

Farmacos antiarritmicos: indicados en la fibrila-
cién ventricular y la taquicardia ventricular sin
pulso refractarias al tratamiento eléctrico. En es-
ta situacidn el fdrmaco de eleccidn serd la lido-
cainaa | mg/kg. La amiodarona a 5 mg/kg puede
utilizarse como alternativa.

Marcapasos: uso reservado a la bradicardia gra-
ve 0 bloqueo auriculo-ventricular completo re-
fractarios al tratamiento farmacoldgico.
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Protocolos de tratamiento

| Tratamiento de la asistolia, bradiarritmias gra-
ves, AESP, bloqueo A-V completo (figura 3).

2)

Es fundamental continuar en todo momen-
to las medidas de optimizacidn de la via aé-
rea, ventilacion con O, al 100% y masaje car-
diaco.

Canalizacidn de la via venosa, intradsea o in-
tratraqueal.

Administrar adrenalina en dosis de 0,01 mg/
kg (diluir una ampolla de adrenalina 1:1.000
en 9 cc de suero fisioldgico) (dosis intratra-
queal 10 veces superior).

d)

Valorar bicarbonato | mEg/kg si parada ma-
yor de 10 minutos o pH < 7,10.

Continuar con medidas de RCP 3 minutos.
Segunda dosis de adrenalina 0,01 mglkg
diluida. Repetir esta dosis de adrenalina cada

tres minutos.

Repetir el bicarbonato cada 10 minutos o si
el pH venoso es 7,10.

Seguir administrando liquidos si persiste la
hipovolemia.

Considerar tras 30 minutos de RCP la sus-
pension de la reanimacion si persiste la PCR
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(salvo en casos de hipotermia o intoxicacio-
nes).

Si bradicardia grave o bloqueo A-V comple-
to la pauta es igual, pero se puede valorar:
administrar atropina 0,02 mg/kg (dosis mini-
ma 0.1 mg) y repetir la dosis a los 3-5 minu-
tos segln la respuesta a la dosis inicial (dosis
maxima total | mg en nifios y 2 mg en ado-
lescentes).

La pauta de tratamiento de la AESP es simi-
lar a la de la asistolia pero teniendo en cuen-
ta las posibles causas se recomienda admi-
nistrar un bolo de liquidos de 20 ml/kg tras
la primera dosis de adrenalina, y descartar la
hipovolemia, neumotdrax a tensién, tapona-

miento cardiaco, intoxicaciones, hipotermia
y alteraciones electrolfticas.

Tratamiento de la fibrilacion ventricular y taqui-
cardia ventricular sin pulso.

En este apartado también se han introducido
cambios al aplicar las nuevas recomendaciones ya
comentadas’. La secuencia actual es la siguiente:

a) Aplicar un golpe precordial en la misma zona
donde se da el masaje cardiaco (si no estd
disponible un desfibrilador o hasta que éste
se prepare).

b) Desfibrilacion eléctrica: administrar un cho-
que a2 Jlkg.

Figura 4.
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¢) Sino hay respuesta, optimizar la RCP duran- En la figura 5 se resume el algoritmo unificado de RCP
te un minuto: administrar adrenalina, ventilar avanzada.
con oxigeno al 100% e intubar Dar masaje

cardiaco. ESTABILIZACION Y TRANSPORTE
d) Administrar un nuevo choque a 4 J/kg. Tras restablecer la circulacidn espontdnea es necesa-
rio mantener' las funciones vitales y una vez estabiliza-
e) Sisigue sin responder: descartar la hipotermia, do el paciente, remitir a una unidad de cuidados inten-
Intoxicaciones y alteraciones electrolfticas. Ad- sivos pedidtrica (UCIP).
ministrar adrenalina a 0,1 mg/kg. Mantener
RCP | minuto. . Estabilizacion circulatoria: el objetivo es conseguir
una presién arterial normal, diuresis normal (> |
f) Administrar amiodarona 5 mg/kg. mi/kg/h), mediante un adecuado uso de fdrmacos

inotrdpicos (dopamina, adrenalina) y liquidos.
g) Valorar bicarbonato

2. Estabilizacion respiratoria: el objetivo es oxige-
h) Nuevo choque a 4 J/kg nacion y ventilacion normales (saturacién O2 >
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5,

92%), evitando hiperoxia e hiperventilacion e
hipoxia e hipoventilacién. Es importante no
extubar a un paciente antes del traslado; si ha
recuperado la respiracion espontdnea, serd pre-
ciso mantener la intubacidn con sedacién ade-
cuada.

Estabilizacion neurologica: el cerebro es uno de
los drganos que mds se pueden dafiar en la
PCR. El dafio puede incrementarse en la fase de
estabilizacion por alteraciones del flujo local, del
aporte de oxigeno y del metabolismo cerebral.
Para ello: oxigenacidn, ventilacion y presidn arte-
rial normales, evitar hiperglucemia, evitar agita-
cion (sedar) v tratar precozmente las convulsio-
nes.

Sedacion y analgesia: un nifio intubado no de-
be estar agitado porque aumenta el riesgo de
mala ventilacion, extubacidn o lesidn de la via
aérea. Si ha sufrido traumatismo o procedi-
mientos dolorosos, es necesario proporcionar
analgesia.

a) Sedantes

) Midazolam: 0,1-03 mg/kg (IV, IM, SC,
intranasal e intratraqueal)

2) Diacepam: 0,2-0,3 mg/kg (IV, IM, intratra-
queal y rectal)

b) Analgésicos

1) Morfina: 0,05-0,2 mg/kg (IV, 1M, SC)

2) Fentanilo: 2-5 uglkg (I, IM)

3) Ketamina: -2 mg/kg (IV; IM)
Transporte: antes del transporte en el centro
de salud debemos asegurar una serie de medi-

das y no se debe realizar nunca en situacidn de
parada.
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* |niciar las medidas de estabilizacion.
¢+ Descartar heridas externas o fracturas.

¢+ Correcta inmovilizacion cervical en acciden-
tados®.

*  Asegurar la via aérea.

+ Comprobar las vias venosas y fijar

* Recomendable sondaje nasogdstrico (con-
traindicado en caso de sospecha de base del
craneo) v vesical.

*  Comunicar al centro de acogida la edad, el
diagndstico inicial, las medidas realizadas y las

condiciones del traslado.

*  Revisar material de traslado y medicacion de
urgencia.

+ Evitar la pérdida de calor:

* Traslado por personal cualificado y entrena-
do.

CONCLUSIONES

La principal herramienta de que disponemos en
Atencidn Primaria es la prevencion.

La parada cardiorrespiratonia es poco frecuente
en lainfancia pero debemos ser capaces de aten-
derla adecuadamente cuando se produce.

Es necesario realizar un curso completo de RCP
avanzada y reciclarse en talleres como el que
vamos a realizar para mantener y actualizar los
conocimientos y las técnicas.

Las recomendaciones en RCP se actualizan con-
venientemente de acuerdo con las conclusiones
que se extraen mediante investigacidn cientifica,
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las mds recientes incluyen una serie de noveda-
des que es preciso actualizar Como resumen:

- La secuencia compresidn-ventilacién pasa a
ser 30:2 de manera universal o de 52 si
hay dos reanimadores expertos.

— La dosis de adrenalina por via venosa o
intradsea, tanto la primera dosis como las
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sucesivas, es de 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de la
dilucién al 1/10.000).

— La secuencia de desfibrilazacion pasa a ser:
desfibrilar a 2 J/k # RCP | minuto ¥ desfibrilar
a4k #RCP | minuto ¥ desfibrilar a 4 J/k...

Tras la recuperacién es necesario estabilizar al
paciente y trasladarlo adecuadamente.
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