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1.- OBJETIVOS:
Establecer el procedimiento de reanimacion cardiopulmonar avanzada a aplicar dentro
de

la institucion para pacientes pediatricos, mejorando en todo momento la calidad de
atencion aplicada a estos pacientes.

2. -ALCANCE:

e Este documento debe ser aplicado en todo paciente pediatrico que requiere
procedimiento de reanimacién cardiopulmonar avanzada y que se atiende en el
Hospital de Purén.

e Este documento debe ser aplicado por todos los funcionarios que participen en la
ejecucion del procedimiento.

3.- DOCUMENTACION DE REFERENCIA:

e Berg MD, Schexnayder SM, Chameides L et al. Pediatric basic life support: 2010
American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care. Circulation 2010; 122: S862-S875.

e Berg MD, Nadkarni VM, Berg RA. CPR — Why the new emphasis?. Pediatr Clin N Am
2008; 55: 861-872.

¢ Bingham RM, Proctor LT. Airway management. Pediatr Clin N Am 2008; 55: 873-886.

e De Caen AR, Reis A, Bhutta A. Vascular Access and drug therapy in pediatric
resuscitation. Pediatr Clin N Am 2008; 55: 909-927.

o Field JM, Hazinski MF, Sayre MR et al. Executive Summary: 2010 American
HeartAssociation guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care. Circulation 2010; 122: S640-S656.

¢ Kleinman ME, Chameides L, Schexnayder SM et al. Pediatric advanced lifesupport: 2010
American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation and emergency
cardiovascular care. Circulation 2010; 122: S876- S908.

4.- RESPONSABLES:
e Todo el equipo médico y de enfermeria que participa en el proceso debe conocer,
difundir y ejecutar las actividades contenidas en este protocolo.

5.- DEFINICIONES:

5.1.- REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP): La reanimacion cardiopulmonar la
constituyen el conjunto de maniobras y procedimientos destinados a reestablecer la respiracion
y circulacion efectivas en individuos que han tenido un cese subito o inesperado de estas
funciones (paro cardiorespiratorio).
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6. DESARROLLO:

En los nifios a diferencia de los adultos, el Paro Cardiorespiratorio (PCR) la gran
mayoria de las veces es la consecuencia de una falla respiratoria progresiva o de shock, que
luego de un tiempo variable de hipoxemia, hipercapnea y acidosis, progresan a bradicardia,
hipotension y finalmente paro cardiaco (paro asfictico). Generalmente al momento del PCR
todos los 6rganos han sufrido lesiones hipoxico-isquémicas significativas.

Otro mecanismo de PCR lo constituyen la fibrilacion ventricular (FV) y la taquicardia
ventricular (TV) sin pulso, que representan el ritmo cardiaco inicial de entre un 5 a un 15% de
los PCR intra y extrahospitalarios, debiéndose sospechar en todo nifio que sufre un colapso
subito.

La incidencia del PCR secundario a FV o TV sin pulso aumenta con la edad y hay
evidencia que asocia muerte subita con mutaciones genéticas que provocan disfunciéon en
canales i6nicos de miocitos (canalopatias) con el resultante movimiento anormal de electrolitos
gue predispone al corazon a las arritmias.

La sobrevivencia de los pacientes que presentan FV o TV sin pulso como ritmo de paro
inicial, es mejor que la de los que presentan asistolia o actividad eléctrica sin pulso (AESP),
especialmente si se reconocen y tratan tempranamente (RCP y desfibrilacién).

La sobrevida del PCR intrahospitalario ha mejorado desde un 9% en los afios 80 hasta
un

27% el afio 2006 y 33% el 2008, probablemente debido al reconocimiento y manejo
precoz de los pacientes en riesgo, a la implementacion de guias de reanimacién y a la creacién
de equipos de reanimacion dentro de los establecimientos de salud.

En contraste, la sobrevida del PCR extrahospitalario, no ha variado significativamente y
se mantiene en alrededor de 6% (4% en lactantes, 10% en nifios y 13% en adolescentes).

FASES DEL PARO CARDIACO Y DE LA REANIMACION

Se distinguen 4 fases: preparo, no flujo (PCR no tratado), bajo flujo (RCP) y post
resucitacion. Las intervenciones adecuadas para cada una de estas fases se describen en la
tabla 1 y se desarrollaran a lo largo del texto con énfasis en la RCP.
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Tabla 1. Fases del PCRy reanimacion.
Fase Intervenciones
Freparo Educacion para prevenir accidentes
Optimizar rapidez del sisterma de
respuesia a emergencias
Reconocery tratar sintornas de falla
respirataria y shock

Faro {no flujo) Minimizar el tiempo de inicio de
reanimacion basicay avarzada
Minimizar el intervalo para desfibrilar si
comesponde

Bajo fluio (RCF) Compresiones rapidasy fuertes (al
menos 100/miny 1/3 diametro AP
toracica)

Pemnitir expansion toracica
Minimizar interrupciones

Evitar ventilacion en exceso

Titdar RCP para optimizar flujo
sanguineo miocardico (presion de
perfusion coronariay CO-exhalado)

Post resuctacion Optimizar gasto cardiacoy perfusion
Coro plazo cembral
Traar arritmias

Evitar hiperglicemia, hipertermia e
hiperventilacidn,convulsiones
Considerar hipotermia sistémica
levemoderada

Largo plazo irehabiltacion) Intervencion precoz con terapia fisica y
ocupacional

La RCP avanzada consta de varios pasos, todos ellos destinados a optimizar la RCP
bésica. Estos pasos son:

* Mantener la RCP basica.

* Optimizar la via aérea y la ventilacion.

* Monitorizacion (ECG y SO2) y reconocimiento del ritmo electrocardiografico (ECG).

» Conseguir un acceso vascular y administracion de drogas.

* Identificacion y tratamiento de las diferentes arritmias.

Aunque estén divididos en pasos para su mejor explicacion, todos ellos se realizaran de
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forma simultanea

PREVENCION DEL PARO CARDIORESPIRATORIO

En lactantes, las principales causas de muerte son las malformaciones congénitas, las
complicaciones de la prematuridad, el sindrome de muerte subita infecciones severas y las
enfermedades respiratorias. Se puede actuar promoviendo la campafa “dormir boca arriba”,
previniendo las causas que desembocan en partos prematuros y educando para el
reconocimiento precoz y la consulta oportuna de los cuadros respiratorios.

En nifios mayores de 1 afio, los accidentes constituyen la causa mas relevante. Los
accidentes vehiculares ya sea como peatdn u ocupante, las caidas de altura, los accidentes en
bicicleta u otros rodados, accidentes caseros, la asfixia por inmersion y las lesiones por violencia
con arma blanca o de fuego, pueden provocar la muerte por traumatismo cardiaco, afectacion
de la via aérea, neumotérax a tension, shock hemorragico o trauma craneoencefalico. Algunas
medidas de prevencién son la educacion civica, prevencion de accidentes domésticos, el uso de
sillas y cinturon de seguridad, el uso de cascos, limitar la venta de armas de fuego y la venta de
alcohol a adolescentes, medidas de proteccién adecuadas de cursos de agua y piscinas.

PESQUISA DE SIGNOS PREMONITORIOS DE PCR

Dado que las principales causas que llevan al PCR en nifios son la falla respiratoria y el
shock, hay que estar atentos a los siguientes signos, para iniciar las terapias que correspondan
y que permitan evitar la progresion de la condicion.

Falla respiratoria:

- Frecuencia respiratoria aumentada para la edad, especialmente si se acompafian de
retracciones, aleteo nasal, respiracién paraddjica, quejido.

- Frecuencia respiratoria, esfuerzo respiratorio o excursién toracica disminuidas,
especialmente si hay depresion sensorial.

- Cianosis con respiracion anormal a pesar de oxigeno suplementario.

Shock Compensado:

- Taquicardia

- Extremidades distales frias y palidas
- Llene capilar mayor de 2 segundos
- Pulsos periféricos débiles

- Presion arterial sist6lica normal
Descompensado:

- Compromiso de conciencia

- Disminucion de la diuresis

- Acidosis metabdlica

- Taquipnea

- Pulsos centrales débiles
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- Deterioro del color

DIAGNOSTICO DEL PARO CARDIORESPIRATORIO

El paro cardiorespiratorio se reconoce clinicamente por:

- Ausencia de respuesta a la estimulacién: no contesta, ho se mueve ni gime.

- Apnea o boqueo agénico (gasping)

- Pulsos no palpables: dado que muchos reanimadores no pueden determinar la
presencia de pulso en forma rapida y segura, si un nifio no responde y no respira normalmente,
si no se puede detectar el pulso tras 10 segundos, se debe iniciar la RCP.

Ritmos asociados al paro cardiaco:

Se distinguen basicamente cuatro ritmos :

- Asistolia: actividad eléctrica imperceptible que se traduce en una linea plana en el
ECG. Al igual que la AESP, es el resultado final de patologias que conducen finalmente a
hipoxia y acidosis (sepsis, inmersion, hipotermia, insuficiencia respiratoria, algunas
intoxicaciones).

- Actividad eléctrica sin pulso (AESP): cualquier actividad eléctrica organizada, la
mayoria de las veces con ritmo lento, aunque puede ser rapido o normal, en un paciente sin
pulso palpable. Su causa puede ser reversible (hipovolemia grave, taponamiento cardiaco), pero
si no se identifica y trata es coman que desembogue en asistolia.

- Fibrilacion ventricular: no hay ritmo organizado ni contracciones coordinadas, lo que
produce actividad eléctrica cadtica. En el paro extra hospitalario puede verse en nifios con
afecciones cardiacas (miocardiopatia hipertréfica, sindrome QT largo, miocarditis), algunas
intoxicaciones, contusion cardiaca, electrocucion.

- Taquicardia ventricular sin pulso: complejos QRS anchos uniformes (monomoérficos)
y organizados sin pulso detectable. Se trata igual que la FV.

- Torsades de pointes: variedad de TV sin pulso que presenta complejos ventriculares
de formas diferentes (polimorficos), asociado a intervalo QT largo, que puede ser congénito o
adquirido (toxicidad por antiarritmicos y otros).

CONSIDERACIONES EN EL MANEJO DEL PARO CARDIACO

Inicio de la reanimacién cardiopulmonar

La RCP se presenta como una secuencia de acciones, pero al haber mas de un
reanimador, estas acciones se realizan simultdneamente. Es fundamental que las maniobras,
especialmente las compresiones, sean de alta calidad.

Clasicamente la secuencia de la reanimacion comenzaba con el “ABC”, donde A es via
aérea permeable, B es respiracion/ventilacion y C circulacién o compresiones toracicas.

Sin embargo, las guias 2010 de la American Heart Association, recomiendan una
secuencia CAB en adultos y nifios. La racionalidad de este cambio radica en que la calidad de
las compresiones toracicas es esencial para producir un adecuado flujo sanguineo hacia los
organos vitales y la mayoria de los sujetos que requieren RCP son adultos con PCR por FV, que
presentan mejor prondstico mientras mas pronto y con menos interrupciones se inicien las
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compresiones.

Ademas, todos los reanimadores deben estar en condiciones de iniciar las compresiones
toracicas casi de inmediato, mientras que el posicionamiento de la cabeza y el lograr un buen
sello para la respiracién boca a boca o con bolsa y mascara toma tiempo y retrasa el inicio de
las compresiones.

En los nifios, en que el PCR por asfixia es mucho mas comdn que el de causa cardiaca
primaria, las ventilaciones son de suma importancia, pero no se conoce si hace diferencia iniciar
la secuencia de reanimacion con ventilaciones (ABC) o compresiones (CAB). En todo caso se
recomienda la secuencia CAB para simplificar y unificar el entrenamiento.

Ademas, el retraso de las ventilaciones en caso de reanimador Unico seria so6lo de cerca

de 18 segundos y menor aun al haber 2 reanimadores.

Compresiones torécicas (Circulacién)

Si el nifio no responde ni respira, se deben iniciar 30 compresiones toracicas, cuya
calidad dependera de:

- Frecuencia y profundidad adecuadas: al menos 100 por minuto y con fuerza
suficiente para deprimir al menos un tercio del diametro antero posterior del térax o
aproximadamente 4 cm en lactantes y 5 cm en nifios.

- Permitir expansion toracica completa tras cada compresion para mejorar el flujo de
sangre que retorna al corazdn. La reexpansién toracica incompleta se asocia a presiones intra
toracicas elevadas y a disminucién importante del retorno venoso, perfusién coronaria y cerebral
y flujo sanguineo hacia el resto del cuerpo.

- Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas: la presion de
perfusién coronaria, que es el principal determinante del éxito de la reanimacion, declina
rapidamente cuando se interrumpen las compresiones y una vez que éstas se reinician, se
requieren varias compresiones para restaurarla.

- Evitar una ventilacion excesiva. Para que las compresiones sean mas efectivas, se
recomienda realizarlas sobre una superficie firme.

En lactantes se comprime el esterndn con 2 dedos (medio y anular) justo bajo la linea
intermamaria (en caso de 2 reanimadores se puede comprimir en la misma zona con los 2
pulgares rodeando el térax con las manos, las que sirven como apoyo) y en nifios se comprime
la mitad inferior del estern6n con la base de la palma de 1 o de las 2 manos dependiendo del
tamariio del nifio y de la mano del reanimador .

Es importante que de ser posible exista rotacién de los reanimadores aproximadamente
cada 2 minutos, dado que la fatiga de ellos puede llevar a una inadecuada frecuencia,
profundidad o reexpansion durante las compresiones.

El resultado de la reanimacion en lactantes y nifios es mejor si las compresiones se
combinan con ventilaciones, pero si el reanimador no esta entrenado, puede continuar sélo con
compresiones hasta que llegue ayuda.

El paro cardiaco subito con presencia de testigos, debe tratarse como un paro por FV,
con énfasis en las compresiones y la desfibrilacion precoz.
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Via aérea

En caso de reanimador Unico, se recomienda una relacién compresién/ventilacion de

30:2. Luego de las primeras 30 compresiones, debe abrirse la via aérea usando la
maniobra de inclinacién de la cabeza-elevacion del menton. En pacientes con trauma intentar
abrir la via aérea con la maniobra de levantamiento mandibular, pero si no se logra, usar la
inclinacion de la cabeza-elevacion del mentén y dar 2 respiraciones de 1 segundo de duracion
cada una. En lactantes se usa respiracion boca a boca y nariz (si cuesta realizar un sello
efectivo se puede realizar boca a boca o boca a nariz) y en nifios, boca a boca, vigilando que
sean efectivas (elevacion del térax). En caso de disposicién inmediata, se puede ventilar con
dispositivo de bolsa y mascara.

Otros métodos para permeabilizar la via aérea son:

- Canula orofaringea: seleccionando el tamafio correcto, ayuda a mantener la via aérea
abierta, ya que impide la obstruccion por la lengua o el paladar blando. Se usa sélo en el
paciente inconsciente, sin reflejo nauseoso.

- Mascara laringea: uso cuando la ventilacién con mascara y bolsa no es exitosa y no es
posible realizar intubacién endotraqueal. Su uso requiere experiencia y mientras mas pequefio
es el nifio, su insercion se asocia a mayores complicaciones.

- Intubacién endotraqueal: ofrece la ventaja de proporcionar una mantencion mas
permanente de la via aérea, proteger de la aspiracién de contenido gastrico y facilitar el manejo
ventilatorio mas avanzado. Requiere de personal entrenado para su colocacion y pesquisa de
complicaciones como desplazamiento y obstruccion. (Algoritmo 1)

Ventilacion

La ventilaciéon con bolsa y mascara es un buen método comparado con la ventilacién a
través de TET y con menores complicaciones en el &mbito extra hospitalario donde debiera ser
el método de eleccion para el manejo inicial de la via aérea, especialmente si el tiempo de
transporte es breve o0 no se cuenta con personal especializado (SAMU). Su correcta aplicaciéon
requiere de entrenamiento para seleccionar el tamafio correcto de la mascara, mantener la via
aérea abierta al tiempo que se realiza un sello adecuado de la mascara y se aplican
ventilaciones efectivas, con la fuerza justa para que se observe elevacion tor4cica, evitando
ventilacién excesiva, la que aumenta la presion intratoracica con lo que se reduce el retorno
venoso Yy por lo tanto el gasto cardiaco y el flujo sanguineo cardiaco y cerebral. Ademas el
exceso de ventilaciobn puede ocasionar atrapamiento aéreo y barotrauma en pacientes con
obstruccién de la via aérea pequefia y aumenta el riesgo de distension gastrica y aspiracion.

En el caso de nifios mayores, pacientes con obstruccion de via aérea o distensibilidad
pulmonar disminuida, esta maniobra es méas efectiva con dos personas. Una, mantiene la
permeabilidad de la via aérea y el sello de la mascara y la otra realiza la ventilacion con la bolsa.

Coordinacion de compresiones toracicas y ventilacién
En pacientes no intubados, tras 30 compresiones (reanimador Gnico) o 15 compresiones
(2 reanimadores), se deben proporcionar 2 ventilaciones (boca a boca, boca a méascara, bolsa y
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mascara), cada una de aproximadamente 1 segundo de duracion. Si el paciente esta intubado,
se ventila con una frecuencia de 1 cada 6 a 8 segundos (8 a 10 por minuto), sin interrumpir las
compresiones toracicas (es razonable hacer lo mismo en caso de ventilar con mascara
laringea).

Si el paciente presenta ritmo de perfusion con esfuerzo respiratorio ausente o
inadecuado, se realiza una ventilacion cada 3 a 5 segundos (12 a 20 por minuto).

Aporte de oxigeno: en cuanto esté disponible, es razonable ventilar con 100% de
oxigeno hasta que una vez restaurada la circulacion se pueda monitorizar con un oximetro de
pulso, momento en que se debe usar la minima concentracién de oxigeno que permita una
saturacion arterial de oxihemoglobina de al menos 94%.

Distension gastrica: puede interferir con una adecuada ventilacién y causar aspiracion
de contenido gastrico. Se puede disminuir evitando presiones inspiratorias maximas excesivas y
eventualmente aplicando presion cricoidea en los pacientes inconscientes, siempre y cuando
esta presidn no obstruya la traquea e interfiera con la ventilacion. El uso de sonda naso u
orogastrica, alivia la distension, lo que es Util en casos en que ésta compromete la oxigenacion y
ventilaciéon. Dado que la sonda interfiere con la funcion del esfinter gastroesofagico, se
recomienda poner la sonda luego de haber intubado por el riesgo de regurgitacion durante la
intubacion.

Monitoreo

Electrocardiograma: se debe monitorizar el ritmo cardiaco en forma continua para
monitorizar la respuesta al tratamiento y los cambios en la condicién clinica.

Accesos vasculares

Esenciales para la administracion de medicamentos y toma de examenes. Las vias
periféricas pueden ser muy dificiles o imposibles de obtener.

Acceso intradseo: rapido, seguro, efectivo y utii como acceso vascular inicial a
cualquier edad en PCR. Permite la administracion de todos los medicamentos usados en la
reanimacion y el comienzo de accién y los niveles de las drogas son comparables a la
administracién endovenosa.
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Fig.1:Localizacion de la Puncion Intradsea.

Acceso venoso: el periférico es aceptable si se logra rapidamente, lo que muchas veces
es dificultoso.

Administracién endotragueal: dado que esta via provee una absorcion errética e
inconstante, se usa so6lo si los accesos venosos e intraéseo no han sido posibles. Se pueden
administrar drogas liposolubles como lidocaina, epinefrina, atropina y naloxona (nemotecnia
LEAN), en dosis mayores a la endovenosa (epinefrina 10 veces, atropina, lidocaina y naloxona 2
a 3 veces). Para su administracién se deben detener brevemente las compresiones y empujar
con 5 ml de suero fisioldgico seguido de 5 ventilaciones con bolsa.
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Algoritmo 1. Soporte Vital Basico.
i
2l REERUEETA

Sin rexpiracion o zdlo gasping
Erveia & akjumen & activar o
simema de emergenclas médizas,
Carsiga un DEA.

2

»| REAHIMADOR UNICO: En case de colapen
subit actwe el sistema de emerpencia

wddicas y cansiga un DEA
3a,
*Dea raspiracidin cada =
VERIFIGUE BULSS Tiens pulaa aag,mdm.
Segurt di haber encorrada e . :
urdoe mpresianes s pulso as manor
pulea en 10889 aG0kpm can hipoperdusidn a pesar
der g ganacain) y wenlilacidn
adacuadas
Sin pulso * Yarhoue ol pulan cada B mieulos
4
AREANIMADOR: Cicas de Hleompresionesy 2 respiraciones,
ERFANIMARORFER: Mirdne 4e 15 compresi o 2 reapirmc
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Tabla 1. Resumen de las maniobras de reanimacion CABD a diferentes edades.
(PES = personal de equipo de salud)

Maniobra Adultos Minos Lactantes
Lego =8 afos Legos: 1 a 8 anos =1 ano
PES: adolescentes vy PES: 1 afioa
Mayores adolescente
Reconocimiento Mo respande, no respira o sdlo boquea.
Mo se palpa pulso en 10 segundos (sdlo PES)
Activar Activar cuando se Activar después de 5 ciclos de RCP
Mimero de respuesta a | encuenfre a la victima sin
Emergencias respuesta En caso de colapso subito con testigos, activar tras
PES: =i existe |a verificar que la victima no responde
posibilidad de un paro por
asfixia, lamar fras 5 ciclos
(2 minutos) de RCP

Secuencia de RCP C-A-B
Circulacion
Puntos de referencia Centro del Pecho, entre los pezones Justo debajo de la linea
para comprasion de los peFones
Método de compresion | 2 manos: base de palma 2 manos: base de la 1 reanimador: 2 dedos
de una mano y la otra palma de una mano v la PES, 2 reanimadoras: 2
encima ofra encima pulgares con las manos
1 mano: base de la alrededor del pecho
palma de 1 sola mano
Profundidad de la Al menos 173 del diametro AP del torax
COMpresion Lactantes al menos 4 cm, nifos v adultos al menos 5 cm
Expansion de la pared Completa entre una compresion y ofra
toracica Tumarse para realizar compresiones cada 2 minutos
Fret:umc[a de Al menos 100 por minuto
COMpresion
Intermupcion de Minimas, de haber intentar gue duren menos de 10 segundos
compresionss
Via Aérea Inclinacion de la cabeza-elevacion del menton { PES: en caso de sospechar
traumatismo, utilizar la traccion de la mandibula)
Respiracion 2 respiraciones efectivas de 1 segundo cada una
Relacion compresion 30:2con1o2 30:2 1 reanimador
ventilacion reanimadores 152 2 reanimadores
entilaciones: cuando .
el reanimador no tiene Unicamente compresiones

entrenamiento o no
desea hacerlas

Ventilaciones con 1 ventilacion cada 6-8 segundos (3-10 ventilaciones por minuto)

dispositivo avanzado Aproximadamente 1 segundo por ventilacion

para la via aérea Mo necesitan sincronizarse oon compregiones
Elevacion toracica visible

Desfibrilacion Conectar y utilizar DEA en cuanto esté disponible

Minimizar intemupcion de compresiones antes y después de la descarga
Reiniciar RCP con compresiones inmediatamente fras cada descarga
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Medicamentos

Epinefrina: agonista adrenérgico no selectivo que estimula los receptores a y B
adrenérgicos, predominando el efecto 3 a dosis bajas y el a a dosis mayores. En el PCR, por
efecto a adrenérgico, aumenta la presion diastolica adrtica y por ende la presion de perfusion de
las arterias coronarias (factor determinante critico del éxito de la resucitacion) y cerebral. Esta
indicada en todos los tipos de paro en las siguientes dosis: Bolos: 0,01 mg/kg (i.v/i.0.) y 0,1
mg/kg endotraqueal cada 3 a5 minutos (dosis maxima 1 mg i.v/i.oy 2,5 mg ET).

No se recomienda el uso de adrenalina en dosis altas (0,1 a 0,2 mg/kg), ya que puede
ser perjudicial, especialmente en el PCR secundario a asfixia, pero puede considerarse en
ciertas situaciones clinicas caracterizadas por pobre respuesta a catecolaminas como
intoxicacion o sobredosis de bloqueantes  adrenérgicos y de los canales de calcio. Infusién
continua: 0,1 a 1 yg/kg/minuto (0 mas alta si es necesario), en casos de bradicardia sintomatica
con hipotensiéon o manejo post paro.

Atropina: parasimpaticolitico que acelera el marcapaso sinusal o auricular e incrementa
la velocidad de conduccion auriculo- ventricular (AV). Se usa principalmente en el tratamiento de
bradiarritmias mediadas por aumento del tono vagal y en bloqueo AV primario mientras se logra
instaurar la estimulacién con marcapaso. Dosis: 0,02 mg/kg (dosis minima 0,1 mg y maxima
total de 0,5 mg en nifios y 1 mg en adolescentes). Dosis mayores se administran via
endotraqueal (0,03 mg/kg, con maximo total de 3 mg) y en situaciones especiales como
intoxicacion por 6rganofosforados.

Calcio: su uso no se recomienda a menos que exista hipocalcemia, sobredosis de
bloqueadores de canales de calcio, hipermagnesemia o hiperkalemia. En el PCR pueden usarse
tanto el cloruro como el gluconato de calcio, pero en nifios criticamente enfermos se prefiere el
cloruro ya que produce mayor aumento del calcio iénico. Dosis: Cloruro de calcio: 20 mg/kg (i.v.
0 i.0.) en bolo lento (dosis méxima 2 gr)

Gluconato de calcio: 100 mg/kg (i.v. 0i.0.) en bolo lento.

Magnesio: indicado para el tratamiento de hipomagnesemia documentada y para las
torsades de pointes (TV polimérfica asociada con intervalo QT largo). Dosis: 25 a 50 mg/kg (i.v.
0i.0.) en bolo para TV sin pulso con torsades. La misma dosis, pero a pasar en 10 a 20 minutos
para TV con pulsos asociada a torsades o hipomagnesemia (dosis maxima 2 gr).

Bicarbonato de sodio: no se recomienda su uso sistematico, pero si ante algunas
intoxicaciones (antidepresivos triciclicos, bloqueantes de los canales de sodio), hiperkalemia
sintomatica y quizds en el paro prolongado pero luego de haber realizado compresiones
toracicas eficaces, ventilacion efectiva y administrado epinefrina. Dosis: 1 mEqg/kg i.v. o i.o.

Glucosa: debe controlarse su nivel sanguineo y tratarse rapidamente la hipoglicemia. No
es claro si la hiperglicemia post resucitacion deba tratarse y si el tratamiento debiera ser solo
limitar el aporte de glucosa o terapia con insulina. Dosis: 0,5 a 1 gr/kg viai.v 0 i.0.

Lidocaina: disminuye el automatismo y suprime las arritmias ventriculares, pero es
menos efectiva que la amiodarona, por lo que se recomienda como farmaco de segunda linea
cuando no se dispone de ésta.

Dosis: 1 mg/kg i.v. 0 i.0. (dosis maxima 100 mg) y 2 a 3 mg/kg endotraqueal

Amiodarona: enlentece la conduccién AV, prolonga el periodo refractario AV y el
intervalo QT y enlentece la conduccién ventricular (ensancha el QRS). Se usa ante FV o TV
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resistente a descarga o recurrente y también en TSV. Dosis: 5 mg/kg en bolo i.v. 0 i.0. (dosis
maxima 300 mg), se puede repetir hasta dosis diaria maxima de 15 mg/kg (2,2 g en
adolescentes). En TV con pulso administrar la dosis en 20 a 60 minutos.

Adenosina: bloquea temporalmente (10 segundos) la conduccion a través del nodo AV
lo que interrumpe los circuitos de reentrada. De eleccion para el tratamiento de la TSV, se
administra sélo i.v 0 i.0., lo mas cercano posible al corazén con técnica de lavado rapido. Dosis:
0,1 mg/kg (méximo 6 mg), Segunda dosis 0,2 mg/kg (méximo 12 mg).

Desfibrilacion

Los desfibriladores pueden ser manuales o automaticos (DEA), con curvas monofasicas
o0 bifasicas (igual o més efectivos y menos dafinos).

Desfibriladores manuales: proporcionan descargas en dosis variables en relacién al
peso. Pueden usarse con paletas o idealmente con parches autoadhesivos, ya que disminuyen
el riesgo de que se forme un arco de corriente, pueden estar colocados desde antes del paro en
pacientes de riesgo y se pueden usar para la monitorizacion, pero la efectividad de las paletas y
el parche es la misma. Las paletas y parches poseen dos tamafos: lactantes o < de 10 kg (4,5
cm) y adultos o nifios > 10 kg (8 a 10 cm). En las paletas debe usarse como interfase gel de
electrodos para disminuir la impedancia transtoracica y no suero fisiol6gico, gel de ultrasonido o
alcohol. Se coloca una paleta o parche en el extremo superior derecho del térax, bajo la
clavicula y la otra en la punta del corazén a la izquierda de la mamila sobre las costillas
inferiores, cuidando que existan al menos 3 cm entre ambas.

Dosis de energia: dosis inicial de 2 J/kg y de 4 J/kg para la segunda descarga y
posteriores. Pueden considerarse dosis mayores, sin sobrepasar los 10 J/kg o la dosis maxima
del adulto ( 360 joules).

Identificar y tratar causas subyacentes

Siempre hay que tratar de pesquisar si existe alguna causa asociada al PCR que sea
reversible con tratamiento adecuado, lo que facilitara el éxito de las maniobras de reanimacion.
Existe una nemotecnia (las H y las T), que ayuda a recordar las causas potencialmente
reversibles o factores que estén complicando las maniobras de resucitacion:

Las H: Hipovolemia, Hipoxia, Hidrogeniones (acidosis), Hiperkalemia/Hipokalemia,
Hipoglicemia, Hipotermia.

Las T: Toxicos, Taponamiento (cardiaco), Tension (neumotdrax), Trombosis (coronaria o
pulmonar), Traumatismo.

]
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Algoritmo 2: Paro Cardiorespiratorio.

i Ritmao desfibrilabla®

RCP 2 minutas
* Accaso O8IV

& Ritmes
desfibrilabla?

I =

, Dascarga

i

t -
RCP 3 minutos FGF' 2 n-I‘D.-u"ﬁ
* Epinefrina cada 3 — 5 minutas Enin Fr'namca;;:la o B minulos
* Considere intubacion pinefri i

siders inbul
sl
7 N L sl

LRit_rn-:- ¢ Ritmge
desfibrilable? desfitrilable™
]|
, Descarga 1]

14

REP 2 minutas
* Amiodarana
* Tratar causas reversibles

RCP 2 minutae
* Tratar causas reversibles

¢ Ritme
dasfibrilable™

12 ¥ .
*Asitoliaf AESP 10@a 11 aya d [E]
* Ritme organizade  contrel de pulss a7
* Pulso prasente  cuidados
postresucitacian,
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Dosis / Detalles

[JJRCP de alta calidad

[100Energia para desfibrilacion : Primera descarga: 2 J/Kg

Segunda y siguientes descargas: 4 J/Kg

[100Drogas:

OOEpinefrina 10/1V 0,01 mg/kg (0,1 ml/Kg de 1:10.000, repetir cada 3 - 5
minutos.

Si no hay acceso I0/IV usar via ET, dosis 0,1 mg/Kg (0,1 ml/kg de 1:1.000)
CJ0OAmiodarona 10/IV 5 mg/kg bolo durante PCR. Puede repetir hasta 2 veces
en FV refractaria.

[1[0Via aérea avanzada:

OOIntubacién endotraqueal

O0OVentilar 8-10 resp/ min

[100Causas reversibles

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrogeniones (acidosis)

Hipocalcemia

Hiperkalemia

Hipotermia

Toxicos

Taponamiento cardiaco

Tension Neumotorax a

Trombosis pulmonar o coronaria

Traumatismos

]
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Algoritmo 3: Taquicardia con pulso e hipoperfusion.

Idendifigue v raie couss subyaoenies
[ Wia adrea permeable ventilicion asistida i es necesaric,
[ Chdgeno

I Menilor carddicn PA, eal G2
I Aeceso [T
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QRS estrecho

Los sintomas persisten

, T (>0095)
T L cEv, Evalie Ia duracion del Pasible taquicardia
. QRS wventricular
0 monitor
4
v 5. + i v
Probable taquicardia [ Cardioversién sincronizada

Probable taguicandia sinusal supraventricular 05 5 1.k, 8i no es efectiva aumeanle
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En lo posible sede al pacienbs, paro no
rubrase ln cordiaveraiing
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Algoritmo 4: Taquicardia con pulso e hipoperfusion.

Identfique y trate causa subyacente

* Wia afrea parmeable, ventlacion asistida si es necesario.
" Oxigeno

* Monitor cardizes, PA, sat 02

* Acceso IOV

" ECG de 12 denvaciones. pero no retrase tatamiento

l

2
I A D\ =
iLa bradicardia sigue causando deterioro
k cardiomespiratono?
3

Realice RCP si,pese a la oxigenacion y
ventlacion la FC es < 60/min con mala

perfusion.
4 A L
* Soporte ABC: suminisite oxigeno, si 4 1
?EEM = NO ,\_._:,La bradicardia es sintormatica y persishente?)
"Considere consultar un experto
51
5 k.
* Administre adrenalina (epinefrina)
- 1CTV: 0,01 mglkg
{1:10.000: 0,1 rrifkg)
- Tubo endotraqueal: 0.1 mg'kg
{1:1000 0,1 mifkg)
Recuerde Reqita cada 3 a 5 minwios
* Durante la RCP, . i * §i hay aumento del tono vagal o
comprima fuerte y rapido hmﬁ“?.mmﬁm bloqueo AV primario:
{100, mim ) fores con == Administre atropina, primera dosis: 0,02
- Hipovolemia " mighky. 52 pusde repetir 1 vez
irese de que el - Hipowia o dficultades de ventilacion {Dosis minima: 0,1 mg; dosis Unica maxima
regresa - Hidrogeniones 0.5 mg.)
lat et - Hipocaliemiahipercaliemia
posicién original ) :chliae_mia * Considere la estimulacion con
Minimice las Tminﬁsmm Macapaso.
interrupciones de las ) )
= i - an_'lramlenm Ba{dlam &
* I ABC - Tension, neumotorx 3 a
* Aeogure |a via aéeasies [ lrmtms 'mﬁ:ﬁ:m} 5i e desamrolla paro cardiomespiratorio,
necesario; confirme la SRR et consulte el algoritmo para paro
6. aumento de la PIC)) cardi pi in.
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Manejo Durante La Fase De Postresucitacion

Cuando la RCP es exitosa y logra restablecer y mantener la circulacion espontanea, el
objetivo de la fase de post resucitacion es conservar la funcion neuroldgica lo mas intacta
posible, prevenir el dafio organico secundario, diagnosticar y tratar la causa de la enfermedad
gue produjo el paro y lograr el traslado a la unidad de cuidado intensivo mas cercana en las
mejores condiciones posibles. Esta fase es el periodo de mayor riesgo de dafio cerebral,
arritmias ventriculares y de extension del dafio por reperfusion.

Intervenciones

- Manejo de temperatura: La induccion de hipotermia leve (32°C a 34°C) podria mejorar
el prondstico y ya hay estudios con resultados promisorios en recién nacidos asfixiados y en
adultos comatosos post paro por FV, mas no en nifios.

- Control de la glicemia: en adultos, la hiperglicemia se ha asociado a mal prondstico
neuroldgico y en modelos animales el administrar glucosa mas insulina y no sélo glucosa,
mejoran el pronodstico comparado con el uso de solucion salina sola.

- Manejo respiratorio: dado que la hiperoxemia favorece el dafio oxidativo, se
recomienda proporcionar la menor cantidad de oxigeno que mantenga una saturacion arterial de
oxihemoglobina = 94%, lo que evita la hiperoxia y asegura una adecuada entrega de oxigeno.

- Manejo cardiovascular: iniciar monitoreo ojala continuo de frecuencia cardiaca y
presion arterial, instalar sonda vesical, instalar accesos venosos seguros, incluyendo uno central
y retirar osteoclisis si es el caso. Iniciar monitoreo de funcién cardiaca a través de
ecocardiograma.. Manejo de la disfuncion miocéardica e inestabilidad vascular (cuyo patron
puede variar con la evolucion del paciente y el correr del tiempo) con drogas vasoactivas.

- Sistema neurol6gico: el manejo pretende limitar al minimo el dafio cerebral
secundario mediante: limitar hiperventilacion (excepto como terapia de rescate de HTE aguda),
hipotermia terapéutica entre 34°C (en nifilos que permanecen comatosos luego de la
reanimacion, adolescentes post paro por FV), tratamiento agresivo de la fiebre y tratamiento
enérgico de las convulsiones.

EQUIPO , ORGANIZACION Y EQUIPAMIENTO EN RCP EFICAZ

Los equipos de reanimacion exitosos no solo tienen conocimientos médicos y dominio
de las habilidades de resucitacion, también deben mostrar una comunicacién, organizacion y
dindmica de equipo eficaces. Para que esto ocurra debe existir un circuito cerrado de
comunicacion, mensajes claros, funciones y responsabilidades claras, conocer las propias
limitaciones, compartir los conocimientos e intervencion constructiva.

Equipamiento
En relacién al equipamiento se ha estandarizado el uso del carro de paro en el hospital,

para optimizar su funcionamiento durante la RCPA.
Considerando el escenario mas adverso, y teniendo en cuenta que el Hospital de Purén
es de baja complejidad que no cuenta con enfermera permanente pasada las 17.00 horas de un
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dia habil normal hasta las 08.00 hrs del dia siguiente, y que no cuenta con esta profesional los
fines de semana y festivos, el equipo basico de resucitacion es el siguiente:
e Médico de turno. Coordinador del equipo, via aérea y desfibrilador si corresponde.
Técnico Paramédico de Urgencias (Via venosa o Monitor)
Técnico Paramédico de SAMU (Compresor inicial)
Técnico Paramédico de Medicina Hospitalizados (Apoyo a via aérea)
Técnico Paramédico de Pediatria Hospitalizados (Via venosa o Monitor)
Auxiliar de Servicio y/o Conductor SAMU turno (Compresor y anotador)

Funcién Responsabilidades

Coordinador del Equipo y via Aérea

010 Dirige la resucitacion.

[J0Controla la realizacion de las tareas.

[100Es el modelo de trabajo en equipo.

[1[0Revisa el sistema de administracién de oxigeno.
O OAdministra oxigeno.

[100Coloca canulas oro, nasofaringeas.

O ORealiza ventilacién bolsa — mascarilla.
[0Coloca sonda nasogastrica y orogastricas.
[OPrepara y realiza intubacién segun su nivel de preparacion.
O OUtiliza desfibrilador cuando corresponda.

10 / 1V (Via Venosa)
[1[1Establece acceso IV/ 10.
[[0Prepara farmacos Yy fluidos.

O OAdministra farmacos y fluidos.

Compresor
UORealiza compresiones toracicas.

Monitor desfibrilador

[ JEstablece la monitorizacién ECG.
O OVerifica pulso.

O 0OUtiliza monitor.

Anotador / Observador
O OControla la actuacion del equipo

7.- DISTRIBUCION:
e Direccion del Hospital
e Encargado de Calidad
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e Servicio de Urgencias
e Servicio de Pediatria
8. RESPONSABILIDAD DEL ENCARGADO.
Serda responsabilidad de los jefes de unidades clinicas velar por el estricto cumplimiento
de este documento, como también de efectuar y proponer las modificaciones que en la préactica
se precise.

9.- EVALUACION Y REGISTRO.

Hoja registro Reanimacidn Cardiopulmonar
Identificacidn Paciente:

Hombre

RUT Ficha dliniea

Fecha nadimiento

Fecha ingreso Fecha PCR: Hor
DHagndstica:

Evento precipitante

Procedimientas:

Ritrno cardiaco: hara inido reanimacicn
Defibrilacidn

Intubaciin

Otros:

Medicacién:

HORA droga Wia Wolurmen dilucion Observaciones
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10.- RESPONSABILIDAD DEL ENCARGADO

Los respectivos Jefes de Servicio Clinico, seran responsables de velar por el
cumplimiento del presente procedimiento y de sugerir las modificaciones que estime pertinente.

11.- REGISTRO DE CAMBIOS

Revision Cambios Fecha Realizado por:
0 Original 25.02.2013 Enfermera
Pediatria
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