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1. Concepto

Lareanimacion cardiopulmonar (RCP) avanzada compren-
de el conjunto de medidas que deben aplicarse parad tratamiento
definitivo de la parada cardiorrespiratoria (PCR), es decir, has-
ta el restablecimiento de las funciones respiratoriay cardiaca.
Para ello, se precisan medios técnicos adecuados (equipamien-
to), y debe ser efectuada por personal con formacidon especifi-
caen estas técnicas. La RCP bésica eficaz es un requisito pre-
vio para que tenga éxito la RCP avanzada4.

2. Pasos de la reanimacion cardiopulmonar
avanzada

1. Optimizacion de lavia aéreay ventilacion.

2. Accesos vasculares, farmacos y liquidos.

3. Diagnostico y tratamiento de las arritmias.

Estos pasos deben redizarse, si es posible, de formasimul-
ténea. Mientras tanto, es fundamental mantener siempre la op-
timizacion de la RCP bésica.

3. Via aérea y ventilacion
a) Control delaviaaérea

Asegurar unavia aérea permeabley unaventilacion eficaz es
vital en laRCP avanzada, particularmente en nifios, en los que
laprincipal causade PCR son las enfermedades respiratorias.
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Figura 1. Colocacion de la canula orofaringea en €l lactante.

Lamejor técnicaparae control y aperturadelaviaaéreaes
su aislamiento mediante |a intubacion endotragqueal, que debe
practicarse tan pronto como sea posible. Sin embargo, laintu-
bacidn endotraqueal precisa de un tiempo para preparar el equi-
PO necesario.

Enlatablal se expone el material preciso para optimizar
laaperturadelaviaaéreay laventilacion enlas diferentes eda-
des pediétricas.

Para optimizar laaperturade la via aérea se procedera como
sigue;

1°.- Mantener laposicién de aperturadelaviaaérea, inicia-
daenlaRCP bésica

2°.- Introduccion de una cdnula orofaringea®?. Permite des-
plazar hacia delante la parte posterior de lalengua, pudiendo
abandonar latraccion del menton. Debe utilizarse l1a de tama:
fio adecuado, yaque si se emplea unademasiado grande o se co-
locaincorrectamente puede desplazar lalengua haciaatrésy obs-
truir laviaaérea, y S es corta no se consigue abrir la via aérea.
Para calcular € tamafio adecuado, situaremos la canula al lado
delacaray elegiremos aquellacuyalongitud seaigual aladis-
tanciaentre losincisivos centrales superioresy el angulo de la
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Tabla |

Edad Prematuro RNy <6 meses
<6 meses <lafio
Cénula orofaringea 00 0 1
Redonda Redonda Triangular
Mascarillafacia - redonda
Modelo Modelo Modelo
prematuros recién lactantes
nacido
Bolsa autoinflable 250 ml 500 ml 500 ml
Tubo endotraquesl <15kg: >2,5kg: 4
25 35
>1,5kg: 3
(cm aproximados
aintroducir por boca) (8) (10-12) (12
Laringoscopio Palarecta Palarecta Palarecta
ocurva ocurva
n°0 n°1l n°1
Pinza Magill Pequefia Pequefia Pequefia
Sonda aspiracion
traqueal 6 6-8 8-10

mandibula. Es conveniente su utilizacion cuando se ventila con
mascarillafacial, pero no se debe usar en pacientes conscien-
tes ya que puede provocar vomitos, con riesgo de aspiracion, o
inducir laringoespasmo.

Latécnicadeintroduccion en nifios esigual que en el adul-
to; es decir, seintroduce con la concavidad hacia arriba hasta
que la puntallegue hasta el paladar blando en cuyo momento
serota180°y se desliza detras de lalengua. Enloslactantes se
introduce con la convexidad hacia arriba ayudandonos de un
depresor o de la pala del laringoscopio para deprimir lalen-
gua(Fig. 1).

3°.- Aspiracion de secreciones de laboca, faringey traquea.
Se empleardn sondas adecuadas parala edad de cada nifio (Tabla
). En nifios pequefios lapresion del sistema de aspiracion no su-
peralos 80-120 mmHg.

4°.- L aintubacion endotraqueal constituye el método més
eficaz para establecer y mantener con seguridad la apertura de
laviaaérea®4. Sin embargo, antes de proceder alaintubacion
debe efectuarse la ventilacion con bolsa autoinflable y mascari-
Ila, para oxigenar adecuadamente al paciente (véase mas ade-
lante el paso de optimizacidn de laventilacion).
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Material para optimizacion de la via aérea y ventilacion

1-2 afios 2-5 afios 5-8 afios >8 afios
2 3 4 4-5
Triangular Triangular Triangular Triangular
Modelo Modelo Modelo Modelo
nifios nifios nifios adulto
pequefio
500 ml 1.600-2.000 1.600-2.000 1600-2000
ml ml ml
4-45 4+(edad/4) 4+(edad/4) 4+(edad/4)
(afios) (afios) (afos)
(14) (16) (18) (20-22)
Paacurva Pala curva Pala curva Paacurva
n° 1-2 ne2 ne 2-3 n°2-3
Pequefia Mediana Mediana Grande
0 mediana o grande
8-10 10-12 12-14 12-14

Laintubacion se puede realizar por via orotraqueal o naso-
traqueal. En general, es més rdpidalaintubacion orotraqueal por
lo que estatécnica es laindicada durante la RCP, en laque el
tiempo es fundamental.

Ademas de ser el método més eficaz de apertura de lavia
aérea, laintubacion endotraqueal garantizaunaventilaciony un
aporte de oxigeno adecuados, previene la distension géstricay
la aspiracion pulmonar, facilitala aspiracion de secreciones de
lavia aérea, permite administrar algunos de los farmacos em-
pleados en la RCP mientras se consigue una via venosa, facili-
talasincronizacion entre la ventilacion y €l masgje cardiaco y
permite aplicar presion positivaal final dela espiracion (PEEP)
en caso de que sea necesario.

Existen una serie de diferencias anatomicas en la via aérea
del nifio con respecto a adulto que hay que tener presentes pa-
rafacilitar laintubacion: lalengua es relativamente mayor; la
laringe es mas estrecha, corta, anterior, y esta situada més alta,
y su angulo con respecto alalengua es més agudo; la epiglotis
€s proporcionalmente mas largay en forma de omega. Por estas
razones, se recomienda la utilizacion del laringoscopio con pa:
larecta en recién nacidos y lactantes pequefios. Por otra parte,

ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA



Tablall Tamafo de la mascarilla laringea segun el

peso del paciente

Peso (kg) Tamarfio Volumen méaximo de hinchado (ml)
<5 1 4
5-10 15 7
10-20 2 10
20-30 25 15
30-70 3 20
>70 4 30
>90 5 40

el calibre de latraguea de los nifios es mas pequefio, presen-
tando los menores de 8 afios € mayor estrechamiento anivel del
cartilago cricoides, mientras que en los mayores de esa edad y
en los adultos la zona mas estrecha se encuentraa nivel de las
cuerdas vocales. Por €llo, en los lactantes y nifios menores de
8 afos es aconsgjabl e utili zar tubos endotraquea es sin bal6n pa
raminimizar lalesion del cartilago cricoides.

Para elegir el tamafio adecuado del tubo endotraqueal exis-
ten diferentes métodos. El didmetro interno del tubo endotra-
queal es aproximadamente igua a dedo mefiique del paciente
pediétrico. Sin embargo, estimar €l tamafio del tubo por este mé-
todo puede resultar dificil. Enlosrecién nacidosatérminoy lac-
tantes menores de 6 meses se recomienda emplear un tubo de
3,5 mm, mientras que en |os comprendidos entre 6 mesesy 1
afio un tubo de 4 mm. Paralos nifios mayores de 1 afio se pue-
de utilizar lasiguiente formula: Calibre del tubo endotraqueal
(didmetro interno) = 4 + (edad afios/ 4).

Cualquiera que sea el método empleado, siempre se deben
tener preparados un tubo de tamafio superior y otro inferior por
si fueran necesarios.

Se debe elegir lapala del laringoscopio de tamafio adecua-
do alaedad del pacientey comprobar el correcto funcionamiento
delafuente de luz.

Latécnicade intubacion se efectuara como sigue:

a) Posicion alineada del paciente y con la cabeza en hiper-
extension moderada, tanto menos hiperextendida cuanto més pe-
quefio es € nifio; asi, en € RN la cabeza debe colocarse en po-
sicion neutra o de “olfateo”, y por debajo delos 2 afios no es pre-
cisalaextension del cuello paraintubacion oral, yaquelala-
ringe esta situada més anteriormente que en el adulto, y laex-
tension del cuello desplazarialalaringe més adel ante, haciendo
mas dificil laintubacion. Si existe sospecha de traumatismo, la
columna cervical debe ser inmovilizada durante laintubacion.

b) Aperturade laboca (con losdedos pulgar e indice delama-
no derecha) eintroduccion delapaade laringoscopio por € lado
derecho delaboca, desplazando lalengua hacialaizquierda.

¢) Avanzar la hoja del laringoscopio hastala vallécula, en
caso de usar la pala curva, o hasta deprimir (“calzar”) la epi-
glotis, s se utilizalapaarecta(Fig. 2).

d) Traccionar verticalmente del mango del laringoscopio. En
algunos casos puede ser (til deprimir desde fuerala tréquea.
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Figura 2. Técnica deintubacion en e lactante.

€) Introducir €l tubo endotraqueal con la mano derecha por
la comisuralabial derecha, hasta pasar |as cuerdas vocales 1-2
cm. Laintubacion debe intentarse Unicamente si la glotis se vi-
suaiza completamente, en caso contrario es muy probable que
€l tubo se desplace a estfago, produciéndose una situacion de
hipoxia. En caso de intubacion orotraqueal dificil, podemos uti-
lizar un fiador semirrigido que, colocado dentro delaluz del tu-
bo le dé mayor consistencia, facilitando su introduccion atra
vés de |as cuerdas vocales. La punta del fiador no debe sobre-
pasar €l extremo distal del tubo para evitar que pueda lesionar
lalaringe o latréquea.

f) Unavez que el paciente esta intubado, debe fijarse e tu-
bo paraevitar su desplazamiento. Antes debe comprobarse que
SuU posicion sea correcta: ambos hemitorax deben desplazarse Si-
métricamente durante la ventilacidn con presion positivay la
auscultacion de los dos pulmones debe ser adecuada.

L as maniobras de reanimacion no deben interrumpirse més
de 30 segundos mientras se efectlia laintubacion. Si no se con-
sigue en ese tiempo, seretirarael tubo endotraqueal, colocando
de nuevo lacanula orofaringea, y se ventilara otra vez con bol-
say mascarillafacial hasta oxigenar adecuadamente al pacien-
te, antes de realizar un nuevo intento de intubacion.

50.- Lamascarillalaringea®® puede ser de utilidad enlaRCP,
pero siempre como una alternativa a laintubacion endotraque-
al. Estaindicada en casos de dificultad de intubacion como con-
secuencia de traumatismos cervicales o faciaes, quemaduras en
lacara 0 anomalias anatdmicas, o cuando el reanimador no tie-
ne experienciaen laintubacion endotraqueal. Sus ventajas fun-
damentales son €l f&cil aprendizaje y la rapidez de colocacion.
Sus desventgjas son que no consigue un completo aislamiento
de lavia aérea (riesgo de aspiracion pulmonar si se produce un
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vomito) y que es dificil ventilar cuando se requieren presiones
elevadas en lavia aérea.

Latécnicadeinsercion es como sigue:

a) Preparar lamascarilla: Elegir e tamafio adecuado (Tabla
I1). Comprobar €l manguito (hinchar y deshinchar). Lubrificar
slo laparte posterior (sin hendiduras) del manguito. Deshinchar
lamascarilla apoyando su caraanterior sobre una superficie pla
na, paraevitar que se formen pliegues.

b) Colocar a nifio en posicion de olfateo igual que parala
intubacion y abrirle bien la boca.

¢) Introducir lamascarillalaringea deshinchada con la aper-
turaen la parte anterior, aplicando la punta de la misma contra
€l paadar y usando € dedo indice paraguiar € tubo haciala par-
te posterior delafaringe.

d) Avanzar hasta que se note unaresistencia (sefia de haber
alcanzado € esfinter esofégico superior) y entonces empujar fir-
memente con la palma de la mano el conector.

€) Insuflar e manguito (la mascarilla se desplazara ligera-
mente hacia fuera) y comprobar que lalinea negra quetiene el
tubo en su cara posterior coincide con lamitad del paladar (es-
to asegura que la mascarilla esta centrada).

6°.- La cricotiroidotomia de urgencia se empleara Unicamente
en los casos en que seaimposible intubar a paciente (cuerpos
extrafios en laglatis, traumatismo severo delacara, €c.). Se pue-
de realizar con un equipo de cricotiroidotomia (con método de
Seldinger o puncién con canulaatravés de unaaguja), 0 S no se
dispone de @l con un angiocatéter del nimero 14 ad que se le adap-
tara una conexion de un tubo endotraqueal del nimero 3.

Latécnica de redizacion es:

1° Colocar a nifio con la cabeza en hiperextension.

2° Localizar lamembrana cricotiroideay puncionar en su
parte central desde |a cabeceradel paciente con unainclinacion
hacia debajo de 45° en direccidn caudal, con la canula conecta
daaunajeringa con suero.

3° Cuando se aspireaire, introducir lacanulay retirar laaguja.

4° Conectar, ventilar con bolsay comprobar laentradade ai-
re.

La cricotiroidotomia solo debe realizarse como Gltima al -
ternativa, yaque si € reanimador no tiene suficiente experien-
ciael riesgo de complicaciones es muy elevado (hemorragia,
perforacion traqueal, colocacidn incorrecta).

b) Ventilacion

El objetivo dela RCP avanzada en este paso es optimizar la
ventilacion, yainiciada durante la RCP bésica, mediante el apor-
te de oxigeno y la utilizacion de medios técnicos adecuados.

Antesdeintubar a nifio debemos ventilarle con resucitador
manual acoplado a una mascarillafacia y oxigeno ala mayor
concentracion posible.

Durante |la parada cardiaca diversos factores contribuyen a
una progresiva hipoxemia e hipoxiatisular. En el mejor de los
casos, laventilacion con aire espirado proporciona una concen-
tracion del 16-17% de oxigeno, con una presion aveolar mé-
xima de oxigeno de 80 mmHg. Como ademas €l masgje cardia-
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Figura 3. Ventilacion con mascarillafacial.

Co externo s6lo proporciona una parte del gasto cardiaco normal

(20%), el aporte de oxigeno estd marcadamente disminuido. Por
otraparte, durante la PCR se produce un gran aumento del corto-
circuito intrapulmonar, debido ala existencia de alteraciones en
larelacion ventilacion/perfusion. Por todo ello, se recomienda
utilizar inicialmente durante la RCP oxigeno a concentracio-
nes elevadas.

L os resucitadores manuales constan, de forma simplificada,
de una bolsa autoinflable y de unavavula queimpide lareins-
piracion del aire espirado. Los hay de diferentes tamafiosy hay
que elegir el mas apropiado segin la edad nifio. En lineas ge-
nerales, existen 3 tamafos diferentes; modelo de lactante con
una capacidad de 250 ml; modelo infantil con una capacidad de
mas de 450 ml; y modelo de adulto con una capacidad de 1.600-
2.000 ml. En laRCP pediétrica se utilizaran Gnicamente los mo-
delosinfantil y adulto, empleandose uno u otro seguin la edad
del paciente (tablal), reservandose el modelo de lactante sblo
para neonatos prematuros. Los resucitadores empleados en la
RCP no deben tener valvula de sobrepresion. Si latienen debe
ser anulada, ya que la presion requerida durante la RCP puede
exceder lapresion limitada por lavalvulay proporcionar vol U-
menes insuficientes, especialmente durante la ventilacion con
mascarilla. Los resucitadores manual es deben disponer de bol-
sa 0 tubo reservorio en la parte posterior. En este caso, si se
conecta con un flujo de oxigeno de unos 15 litrog/minuto se pue-
de alcanzar una concentracion de oxigeno superior a 90%.

L as mascarillas faciales varian de tamafio y forma seglin la
edad. Lamascarilla correcta para un nifio es aguella que propor-
cionaun sellado hermético en lacaray abarcadesde & puente de
la nariz hastala hendidura de la barhilla, cubriendo lanarizy la
boca, sin comprimir los ojos. Debe disponer de un manguito con
camara de aire, para conseguir un contacto mas estrecho con la
caray evitar que se produzcan fugas durante la ventilacién. En
menores de 6 meses pueden ser utilizadas indistintamente mas-
carillas redondas o triangulares, mientras que en los mayores
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de esa edad deben ser siempre triangulares. Las mascarillas de-
ben ser transparentes, con € fin de poder observar € color delos
labiosy si se produce regurgitacion del contenido géstrico.

Técnica de ventilacion con bolsay mascarilla®:

a) Posicidn adecuada de la cabeza. El grado de hiperexten-
sién serd variable, con un mayor grado de hiperextension cuan-
to mayor sea el nifio. En lactantes se mantendra una posicién
neutra, evitando la hiperextension.

b) Colocacién de una canula orofaringea.

¢) Eleccion y colocacion de la mascarilla, que debe quedar
bien gjustada.

d) En los nifios pequefios se colocarén los dedos 4° y 5° de-
trés del angulo de lamandibula, mientras que el 3° se coloca de-
bajo del mentdn, desplazando haciaarribay adelante e maxilar
inferior. El pulgar y el indice se colocaran respectivamente so-
bre las zonas nasa y mentoniana de lamascarilla, proximosala
conexion con € resucitador (Fig. 3).

€) Ladistension géstrica puede ser minimizada mediante la
aplicacion de presion en d anillo cricoides (maniobra de Sdllick),
aunque hay que tener en cuenta que,en lactantes, una excesiva
compresion del cricoides puede colapsar lavia aérea.

f) Las compresiones de la bolsa serén gjustadas para sumi-
nistrar un volumen que permita unamovilizacion adecuada del
torax.

g) Lafrecuenciarespiratoria variaré con la edad:

30-40 respiraciones por minuto en RN

20-25 respiraciones por minuto en lactantes

15-20 respiraciones por minuto en nifios mayores

Lafigura4 resumeel algoritmo de mangjo delaviaaéreaen
lareanimacion cardiopulmonar avanzada.

4. Soporte circulatorio

La comprobacidn del pulsoy €l masgje cardiaco externo se
realizaran segin se hadescrito en laRCP bésica. Larelacion
masgje cardiaco/ventilacion serdigua que enlaRCP bésica (5/1),
realizandose preferentemente de forma sincronizada. Para ga-
rantizar la eficacia del masgje es imprescindible que €l pacien-
te descanse sobre un plano indeformable, por |o que es preciso
utilizar un tablero dorsal cuando la parada cardiaca se presenta
en un enfermo que se encuentra en una cama. Este tablero de-
be abarcar desde |os hombros hasta la cintura del paciente y
todo el ancho dela cama.

No esté indicada en nifios la utilizacion del cardiocom-
presor mecanico o de la compresidn y descompresion acti-
vas (ACD), ya que no existen tamafios adecuados y pueden
producir graves complicaciones. El masaje cardiaco interno
(térax abierto) solo se utilizard en casos excepcionalesy muy
concretos, como en el caso de pacientes pediatricos someti-
dos a cirugia cardiaca y en &reas especificas, como el quiré-
fanoy las UCIP. La utilizacion de otras técnicas asociadas a
masaje cardiaco externo como la compresion abdominal con-
tinua, la contrapulsacion abdominal o el pantal 6n antishock
no han sido suficientemente contrastadas en el campo pedi&-
trico. Por tanto, su uso en nifios no esta recomendado en el
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Figura 4. Algoritmo de lavia aéreaen la RCP avanzada.

momento actual.

El control de la€ficacia de las maniobras se haracomo en la
RCP bésicamas la utilizacion de otros medios técnicos como:

- Tension arterial por oscilometria (o intravascular s el pa
ciente tenia canalizada una arteriaal surgir la parada).

- Pulsioximetria para determinar la saturacion transcuténea
de oxigeno, aunque su valor puede estar muy limitado en las si-
tuaciones de shock.

5. Vias de infusién, farmacos y liquidos en
RCP
a) Accesos vasculares

El establecimiento de un acceso vascular es un paso funda-
mental dela RCP avanzada, ya que esimprescindible paralain-
fusion delos farmacos y liquidos. Sin embargo, en los nifios la
candizacion de una vena puede ser dificil sobre todo en situa-
cion de PCR, en la que sus pequefios vasos estan colapsados™.
Dada la necesidad urgente de conseguir un acceso vascular es
imprescindible establecer un orden de prioridades que se basa
en los siguientes criterios.

1°, Lavena seleccionada en primer lugar debe ser la perifé-
ricamas gruesa, més accesible, con recorrido anatémico cons-
tante, més proximaalacirculacion central y que su canalizacion
no interfiera con € resto de las maniobras de reanimacion. Si
tras tres intentos 0 consumidos 90 segundos no se ha consegui-
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do su canalizacion, debe buscarse una via dternativa.

2°. Si el paciente esta intubado, puede utilizarse €l tubo en-
dotraqueal paraintroducir asu través algunos farmacos Utiles en
RCP (sobre todo la adrenalina).

3°. S d nifio no estaintubado y/o es necesarialainfusion de
liquidos, se candizara unaviaintradsea por laque, ademas, pue-
de perfundirse cualquier farmaco.

4° Si también fracasa la viaintradsea, se recurrirdala pun-
cion percutanea urgente de la vena femoral 0 aladiseccion de
lavenasafena. DurantelaRCPinicial no es necesario canalizar
unaviacentral, salvo que no hayasido posible canalizar otravia
0 que €l reanimador tenga amplia experiencia en su canaliza-
cion. La canaizacion de una vena central generalmente se rea-
liza cuando €l paciente ya ha recuperado la circulacion espon-
ténea.

1°. Canalizacidn de venas periféricas: si bien escierto que
cualquier vena periférica puede ser Util en RCP, deben elegirse
en primer lugar las venas de |a fosa antecubital (mediana ceféa
lica, mediana basilica, antecubital), ya que las de las extremi-
dades suelen estar mas col apsadas, tienen recorridos variablesy
estan mas alejadas de la circulacion centralt28), | os catéteres
sobre aguja, también conocidos como angiocatéteres, son los
dispositivos preferidos parala canalizacion venosa, ya que tie-
nen las ventajas de ser més establesy de luz més amplia. Existen
diferentes calibres (del 26 a 14 Gauges); debiendo elegirse el
mayor posible de acuerdo con la edad del paciente, la vena se-
leccionaday la experiencia de |a persona que va a efectuar la
puncién. Generalmente se recomienda insertarlos con €l bisel
dirigido haciaarriba; sin embargo, algunos autores sugieren que,
en laRCP pediétrica, puede ser més eficaz pinchar con €l bisel
dirigido hacia abajo para facilitar |a canalizacion de las peque-
fias venas colapsadas.

Latécnica de canalizacion de las venas periféricas es como
sigue (Fig. 5):

a) Se coloca un compresor por encima del punto donde se
vaapinchar.

b) Sefijalavenapresionando con el dedo pulgar delama
no que sujeta el brazo del paciente 1 cm por debajo del punto de
punciény se pinchalapiel que cubre lavenacon el angiocaté
ter conectado a una jeringa cargada con suero fisiol6gico, con
unainclinacion de unos 15° sobre e plano frontal.

€) Seprofundiza siguiendo ladireccion de lavena, gerciendo,
al mismo tiempo, una ligera aspiracion con e émbolo de laje-
ringa, hasta apreciar cdmo fluye libremente la sangre. En ese
momento, seintroduce el angiocatéter unos milimetros mas pa-
racandizar lavena

d) Manteniendo esa posicion, se desliza Unicamente la c&
nula en toda su longitud dentro de laluz del vaso. Después de
retiran laagujay lajeringa, se conectade nuevo estalltimaala
canulay se aspira para confirmar que se mantiene dentro de la
luz del vaso.

2°. Lavia endotraqueal: representa un buen acceso alter-
nativo paralaadministracion de algunos farmacos Utiles para
la RCP en los pacientes intubados que no disponen de acceso
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Figura 5. Técnica de canalizacion intravenosa.

venoso. Su utilizacién se basa en que: 1°, algunos medi-
camentos, entre los que se encuentra la adrenalina, son capa-
ces de atravesar los finos endotelios alvéolo-capilares; 2°, la
superficie alveolar es muy amplia (desde 2,8 m? en el neona-
to, hasta 60 m2 en € adulto), constituyendo un gran areade dis-
tribucién; y 3°, los farmacos que atraviesan la membrana al -
véolo-capilar entran, através de las venas pulmonares, en el
lado izquierdo de lacirculacidn, justo donde han de gjercer su
accion®.

Latécnicade aplicacion es como sigue:

a) Secargaladosis estimada de farmaco, por €. adrenalina
(0,1 mi/kg de adrenalinaa 1/1.000) ala que se aflade una can-
tidad de suero salino proporciona al peso del paciente (aproxi-
madamente 0,5 ml/kg)®2; se mezclan la adrenalinay €l suero
fisiolégico en unajeringa cuya capaci dad debe ser muy superior
al volumen de dichamezcla, con €l fin de que, al colocarlaver-
ticalmente, ambas substancias se depositen en la parte inferior
mientras que en la superior queda una gran camarade aire.

b) Seintroduce el pabellon de lajeringa directamente so-
bre el tubo endotragqueal (sin la conexion del mismo), empujan-
do enérgicamente el émbolo para propulsar € contenido o mas
lejos posible dentro del tracto traqueobronquial.

€) Se coloca de nuevo laconexion del tubo endotraqueal aco-
pladaauna bolsa autoinflable y se efectlian 5 hiperinsuflaciones
paraimpulsar € medicamento hasta los avéol os pulmonares.

3° Laviaintradsea: es unaexcelente alternativa cuando, en
situacion de PCR, no se ha conseguido canalizar unavena peri-
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féricaen el tiempo establecido. Su utilizacion se basaen € he-
cho de que la cavidad medular de los huesos largos esta ocupa-
dapor unaricared de capilares sinusoides que drenan aun gran
Seno venoso central, que no se colapsa ni siquiera en situacion
de PCR, pasando los farmacos y liquidos ala circulacion ge-
neral con unarapidez similar acomo lo harian por cualquier otra
vena periférica®?, Laextremidad proximal de latibiaesel lu-
gar recomendado en los menores de 6 afios; apartir de esa edad,
debe utilizarse el maléolotibial interno que conservamédularo-
jaen su cavidad durante toda la vida. Otras alternativas son: la
caraposterior delametéfisisdel radio, caraanterior dela cabe-
zahumera, condilo humeral, esterndny crestasiliacas®®. Nunca
se utilizara laviaintradsea en un hueso fracturado, previamen-
te puncionado o en los huesos de las extremidades inferiores en
los pacientes con traumatismo abdominal grave. Las principa-
les ventajas de la viaintradsea son lafacilidad de aprender la
técnica, larapidez y el ato porcentaje de éxitos en su consecu-
Cidn, que permite la administracién de cualquier tipo de far-
maco einfundir grandes cantidades de liquidos y las pocas com-
plicaciones que presenta®, La técnicaes como sigue (Fig. 6):

a) Se colocarala pierna en rotacion externa, apoyada sobre
una superficie dura.

b) Se cogerdlaagujaintradsea con lamano dominante de tal
manera que la empufiadura se sitie en el talén interno de dicha
mano y los dedos indice y pulgar la sujeten, pinzandola, como
s de un |&piz se tratara, aproximadamente a1 cm de la punta.
Con la otramano, se palparalatuberosidad anterior de latibia
y € bordeinterno delamisma. En |lalinea media de ambos pun-
tosy a 1-2 cm por debgjo se encuentra el sitio de puncidn.

¢) Se colocarala aguja perpendicularmente en dicho punto,
gerciendo una fuerte presién sobre la empufiadura hasta notar
una cierta dureza que indica que estamos sobre € periostio; en
ese momento, se acentuard alin mas la presion al tiempo que se
realiza un movimiento de rotacion. Cuando se atraviesala cor-
tical, s6lo unos milimetros més alla del periostio, se nota una
brusca disminucion delaresistenciay un “plop” caracteristico.

d) Seretirard el mandril, se conectard alaagujaunajerin-
ga cargada con suero fisioldgico y se aspirara para comprobar
s sale sangre 0 médula 6sea (solo ocurre en el 12,5% de los ca-
s03). Seinyectard el suero delajeringa paracomprobar que pa-
sa con facilidad sin producir ninguna extravasacion.

Aunque esté aceptado universalmente que lo prioritario es
intentar un acceso venoso periférico antes de colocar unaviain-
tradsea, parece razonable recurrir en primer lugar a esta Ultima
cuando los reanimadores se sientan incapaces de conseguir la
primera. Buscando precisamente larapidez y la eficaciade la
consecucion de laviaintraGsea por personal inexperto, se han
disefiado algunos prototipos de “pistola de puncién intradsea’
que, ademés, perforan sin esfuerzo las corticales de |os huesos
delosadultos. Si se siguen las recomendaciones de latécnicade
insercion de la agujaintradsea, se suele conseguir en mas del
85% delos casos a primer intento con pocas complicaciones.

4° Canalizacion de |as venas centrales: Las venas centrales
tienen las ventagjas de su mayor calibrey que los farmacosyy li-
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Figura 6. Técnica de canalizacion intradsea.

quidos alcanzan su efecto més rapidamente que cuando se usan
las venas periféricas. A pesar de ello, debido a su mayor difi-
cultad técnicay a mayor riesgo de complicaciones, su canali-
zacion sdlo estaindicada en aguellas circunstancias en las que
han fracasado los intentos de conseguir las venas periféricas o
sus alternativas, o tras la recuperacion de la circulacion espon-
tanea en la estabilizacion posterior del paciente. Si es necesario
canalizar urgentemente unavena central durante lareanimacion,
se elegiralavenafemoral por ser la que menos interfiere con
el resto de las maniobras. Latécnica de canalizacion es como Si-
gue:

a) Con el muslo en ligera abduccidn y rotacion externa, se
identificara el latido delaarteriafemoral y se puncionaracon e
angiocatéter a 1-2 cm por debajo del ligamento inguinal, in-
mediatamente medial a latido arterial en los neonatosy a 0,5
cm en los nifios y adolescentes. En ausencia de latido, la arte-
riase localizaraen el punto que se sitiiaen la mitad de la dis-
tancia existente entre la cresta iliaca anterosuperior y la sinfi-
sisdel pubis.

b) Sedirigiralaagujasiguiendo €l eje del muslo en direc-
cion a ombligo, con unainclinacion de unos 15°, profundizan-
do al tiempo que se aspira con la jeringa hasta obtener un flujo
de sangre.

C) Se dedlizara la canula hasta introducirla dentro de la ve-
na, sin movilizar en absoluto la unidad formada por lajeringay
€l angiocatéter.

d) Unavez canalizada lavena, seretiralaagujay se co-
nectaré de nuevo lajeringa con suero ala canula para aspirar y
confirmar laposicion intravascular.

Unavez estabilizado el paciente, lamisma canula puede uti-
lizarse paraintroducir un catéter mas largo, siguiendo latécni-
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cade Seldinger: seintroduce através de la canula una guiame-
tdicahastalaluz delavena; seretiralacanulasin mover laguia;
se ampliael orificio de la piel con una hojade bisturi triangu-
lar y setuneliza el tejido celular subcuténeo hastalaluz del
vaso con un dilatador dirigido por lamismaguia; seretirael di-
latador y se sustituye por el catéter largo, de varias luces, que se
introduce hasta que se calcule que su punta quede situadaen la
entrada de laauricula derecha; finalmente, seretiralaguiay se
aspira para comprobar la situacion intravascular del catéter.

Lacanalizacion delas venas yugular internay subclaviare-
quiere méas experiencia; su situacion anatomica las hace poco
accesibles mientras se realizan maniobras de reanimacion, y pre-
sentan més riesgo de complicaciones severas. Por estos motivos
s6lo deben canalizarse por personal con suficiente experiencia,
en lafase de estabilizacion de la reanimacion.

5° Candlizacion de lavena safena por diseccion: en aquellas
circunstancias en las que no se haya podido conseguir un acce-
SO VeNoso ni intradseo 0 s éstos son insuficientes, puede dise-
carse lavena safena, en el maléolo tibial, ya que no interrumpe
laRCP.

Lafigura7 resume el algoritmo de las vias de infusion du-
rante la RCP avanzada pediétrica.

b) Farmacosy liquidosen RCP

1. Adrenalina: es el principal medicamento de la reanima-
Cidn cardiopulmonar. Esta indicada en la PCR con cualquier
tipo deritmo en el ECG. A dosis elevadas |a adrenalina aumenta
las resistencias vasculares sistémicasy elevalapresion arterial.
Al aumentar la presion diastolica adrtica, seincrementael flujo
al miocardio através de las arterias coronarias.

Ladosisinicia recomendada por vias intravenosa e intrad-
seaes de 0,01 mg/kg (0,1 mi/kg deladilucion a 1/10.000). La
dosis para la administracion endotraqueal es 10 veces supe-
rior; es decir, 0,1 mg/kg (0,1 mi/kg de ladilucién a 1/1.000)¢
4 Lasegundadosisy las sucesivas que, en caso necesario, sere-
petirén cada 3 minutos, seran de 0,1 ml/kg de la dilucion al
1/1.000, independientemente de la via por donde se adminis-
tren@41, En |os neonatos, sdlo se recomiendatriplicar la22y
sucesivas dosis si fracasalainicial, y se utilizara siempre di-
luidaa 1/10.000 seacual fuerelaviade administracion, yaque
existe la posibilidad de que la adrenalina se deposite en los al-
véolos y mantenga unos niveles sanguineos prolongados que
puedan producir unaimportante hipertension arterial si seres-
tablece la circulacion espontanea.

Algunos estudios realizados en adultos no encuentran dife-
rencias significativas en la recuperacion de la circulacion es-
ponténea, la supervivencia, ni en laevolucion neuroldgica, cuan-
do comparan ladosis de 1 mg de adrenalina con dosis mas ele-
vadas (12, La eficacia de las dosis altas de adrenalina tampoco
esta totalmente confirmada en pediatria’®, ya que estudios re-
cientes ponen en evidencia la escasa diferencia en la recupera-
cion de lacirculacion espontanes, la supervivenciaalas 24 ho-
rasy a altahospitalaria, asi como en el porcentajey laintensi-
dad de las secuelas alargo plazoti419),
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Figura 7. Algoritmo de las vias de infusién.

Ningun otro farmaco, noradrendina, fenilefrina ni metoxa-
mina, ha demostrado ser superior ala adrenalina en la RCP19),
Actualmente se esta ensayando la utilizacién de la vasopresina
en pacientes adultos en PCR®, pero alin se necesitan mas es-
tudios para demostrar su eficacia.

2. Bicarbonato sddico: Durante la PCR se produce una aci-
dosisrespiratoriay metabdlica. EI mejor método de corregir es-
taacidosis mixta es conseguir una ventilacion y circulacion efi-
caces. Laadministracion de bicarbonato estd muy controverti-
daen laRCP, ya que puede tener efectos secundarios (aumenta
laacidosisintracelular, desviaalaizquierdadelacurvade diso-
ciacion de la hemoglobina, produce hipernatremia e hiperos-
molaridad, cambios rapidos del potasio intracelular y descen-
sos de lacalcemia). Sin embargo, un pH < 7,10 empeoralaca-
pacidad de recuperacion miocéardica, y se ha demostrado re-
cientemente que €l hicarbonato disminuye laacidosis del siste-
manervioso central, mejoralasupervivenciay disminuye las se-
cuelas neurol 6gicas cuando se utiliza en reanimaciones prolon-
gadass),

En el momento actual se recomienda administrar bicarbo-
nato en los casos de PCR prolongada (més de 10 minutos), y en
la acidosis metabolica documentada (pH < 7,10) y repetirlaca
da 10 minutos de reanimacidn. Ladosis es de 1 mEg/kg diluido
al 1/2 con suero fisioldgico, por viaintravenosa o intradsea-4.

Se han ensayado otros agentes a calinizantes como e THAM,
Carbicarb, carbonato sddico y tribonato sin que ninguno de ellos
haya demostrado tener ventgjas sobre el bicarbonato.

3. Cloruro célcico: Aungue laadministracion de calcio pro-
duce habitualmente un aumento de la fuerza contréctil miocér-
dica, de lasresistencias vasculares periféricasy dela presion ar-
terial, no hademostrado mejorar losresultados delaRCP. En €
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momento actual el calcio sdlo estdindicado cuando existe una
hipocal cemia documentada, hiperpotasemia, hipermagnesemia
0 bloqueo de los canales ddl calcio.

Se utilizara cloruro cécico, ya que consigue niveles de cal-
cio elemental rdpidosy sostenidos. Ladosis recomendada es de
20 mg/kg (0,2 ml de la solucion de cloruro célcico al 10%) di-
luido a medio en suero fisioldgico e inyectado lentamente.

4. Atropina: Lasindicaciones de la atropinaen la PCR pe-
diatricasereducen a tratamiento de la bradicardia sintomética,
alaprevenciony tratamiento de la bradicardia por estimulacion
vagal durante laintubacion endotraqueal y a blogueo auriculo-
ventricular completo. Como en lainfanciala causa mas frecuente
de bradicardia es la hipoxia, la primera maniobra a realizar es
asegurar que la ventilacidn y oxigenacién son adecuadas; si a
pesar de dlo persiste la bradicardia severa, debe utilizarse adrena
lina, ya que tiene efecto cronotropico e inotrdpico.

Ladosis de atropinarecomendada es de 0,02 mg/kg. Se pue-
de administrar por viaintravenosa, intradsea o endotraqueal. La
dosis minima, independientemente del peso del paciente, esde
0,1 mg (para evitar la bradicardia paraddjica que producen las
dosisbgjas) y lamaximade 0,5 mg paralosnifiosy de 1 mg pa-
ralos adolescentes. Puede repetirse cada 5 minutos.

5. Liguidos: La parada cardiaca secundaria al shock hipo-
volémico es mas frecuente en los nifios que en los adultos.
Durante laRCP las indicaciones de expans 6n con volumen son:
laactividad eléctricasin pulso, y la sospecha de que la PCR
est4 producida o acompafiada de hipovolemia. Sin embargo la
expansion con volumen no debe hacerse de forma indiscrimi-
nada, ya que no debe olvidarse que €l uso de grandes cantidades
de liquidos durante la RCP puede comprometer después el flu-
jo sanguineo de los 6rganos vitales.

El tipo de liquido ideal paralaexpansidn en los nifios en
PCR esta alin en debate. Las soluciones cristal oides, tales como
€l suero salino fisiolGgico, el Ringer y lactato Ringer son eco-
ndémicas, muy féciles de manejar, pero solo expanden transito-
riamente el volumen intravascular, ya que solo 1/4 del volumen
perfundido permanece en ese compartimiento més alla de unos
minutos. No deben utilizarse soluciones glucosadas que expan-
den poco, producen hiperglucemia, inducen diuresis osméticae
hipopotasemiay empeoran | as posibles |esiones isquémicas ce-
rebrales. Las soluciones coloides permanecen en el espacio in-
travascular mucho més tiempo; por eso, los dextranos, las gela-
tinasy laabiminaa 5% pueden ser eficaces s fracasan dos bo-
los consecutivos de cristaloides. En la actualidad, se estan in-
vestigando nuevas mezclas de soluciones de suero salino hiper-
tonico con dextrano.

Los voltmenes de carga deben ser de 20 ml/kg de una so-
lucién cristal oide administrada tan répidamente como sea po-
sible (en menos de 20 minutos). Si tras la reeval uacion del pa-
ciente persisten los signos del shock, se repetiran los bolos de
liquidos.

6. Diagnéstico y tratamiento de las
arritmias
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OndaP Complejo QRS Latido prematuro

Figura 8. Identificacion del ritmo durante la PCR: Complejo QRS: acti-
vidad eléctrica ventricular, Onda P. Actividad eléctricaauricular, presen-
ciade latidos prematuros, presencia de artefactos.

a) Monitorizacion y diagndstico delasarritmias

El diagndstico del ritmo cardiaco durante una parada car-
diorrespiratoria en lainfancia se puede realizar mediante lamo-
nitorizacion del ECG con las palas del desfibrilador o con elec-
trodos autohadhesivos conectados a un monitor de el ectrocar-
diogramay/o a un desfibrilador.

Lamonitorizacion con las palas del desfibrilador es masra-
pida pero impide realizar simultaneamente el masgje cardiaco,
por lo que solo se utilizard para el diagnostico inicial.

Sistemética de diagnostico:

DurantelaPCR en lainfanciael diagndstico delas arritmias
debe ser rapido y sencillo. El objetivo es clasificar € ritmo en
uno de los grupos fundamental es de arritmias e inmediatamen-
te determinar si ese ritmo es efectivo o no lo es (mediante la pal-
pacion del pulso arterial centra y/o la determinacion de laten-
sion arterial). No se debe perder tiempo en realizar un diag-
ndstico el ectrocardiografico muy preciso. Hay que recordar que
la parada cardiaca se diagnostica por la ausencia de pulso arte-
rial central palpable (independientemente del ritmo electrocar-
diografico). Pero el tipo de ritmo que produce la PCR determi-
nard el tratamiento farmacol égico y/o eléctrico.

La sistemética de diagndstico recomendada es (Fig. 8):

1° Andlisis de los complegjos QRS (actividad el éctrica ven-
tricular):

a) Ausenciao presencia de complejos QRS: Si no hay com-
plejos QRS e ritmo es una asistolia.

b) Caracteristicas de los complejos QRS: Aunque existen al-
gunas excepciones, en el andlisis de los complegjos QRS duran-
te una PCR se debe considerar que:

- Un QRS ancho corresponde a un ritmo de origen ventri-
cular.

- Un QRS estrecho corresponde a un ritmo supraventricular
(sinusal, auricular o nodal).

¢) Frecuencia: Debe valorarse dependiendo de la edad del
nifio, ya que los valores normales van disminuyendo al aumen-
tar laedad, desde unos 140 Ipm en e neonato a70 Ipm en el ado-
lescente. Por tanto una frecuencia de 70 Ipm es una bradicar-
diaen un lactante de 1 mesy unafrecuencianormal en un nifio
de 10 afios.

d) Ritmo: Regular (ladistancia entre los complejos QRS es
siempre lamisma).

Irregular (ladistanciaentrelos complgos QRS esvariable).

Con este primer andlisis podremos vaorar s € nifio tieneun
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Figura 9. Asistolia.

Figura 10. Bradicardia severa ventricular (ritmo idioventricular).
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Figura 11. Actividad eléctrica (organizada) sin pulso.

Figura 12. Fibrilacion ventricular.
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Figura 13. Taquicardia ventricular (sin pulso).

Figura 14. Bloqueo auriculo-ventricular completo.

ritmo ventricular o supraventricular, si lafrecuencia es normal
o estaentaquicardiao bradicardia, y s € ritmo esregular oiirre-
gular.

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

EnlaondaP las caracteristicas fundamentales a valorar du-
rante una PCR son:

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

b) Acoplamiento de las ondas Py los complejos QRS.

- S acadaondaPlesigue un complejo QRSy siempre exis-
telamismadistancia P-R €l ritmo serasinusal.

- Si existen ondas P (auriculares) y ondas QRS (ventricula-
res) que no estan acopladas el ritmo ser& un bloqueo auriculo-
ventricular.

3° Latidos prematuros o extrasistoles:

Si existen complgjos el ectrocardiogréficos anormales se de-
be analizar:

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

b) Si todas las extrasistoles tienen igual morfologia (unifo-
cales) o diversa morfologia (multifocales).

¢) Si son frecuentes o poco frecuentes.

d) Si son aidados o0 van varios seguidos (en salvas).

4° S existen artefactos:

Durante laPCR y la RCP se pueden producir mdltiples ar-
tefactos. Los mas importantes son:

- Desconexion de los electrodos: simula una asistolia.

- Movimientos: simulan extrasistoles o fibrilacion ventricu-
lar.

- Masgje cardiaco: cada compresion cardiaca puede dar la
imagen de un complegjo ventricular.

En resumen, el andlisis del ECG va orientado a determi-
nar:
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1° Complejos QRS:

- No existen: € ritmo es una asistolia.

- Los complejos QRS son anchos: €l ritmo es ventricular.

a) Ritmo lento: Bradicardia ventricular.

b) Ritmo répido: Taguicardia o fibrilacion ventricular.

- Los complejos QRS son estrechos: €l ritmo es supraven-
tricular.

a) Ritmo lento: Bradicardia supraventricular (sinusal, auri-
cular o noddl).

b) Ritmo rapido: Taquicardia supraventricular (sinusal, au-
ricular o nodal).

2°Ondas Py acoplamiento P-R:

- No existen ondas P: € ritmo no es sinusal ni auricular.

- Existen ondas Py estan acopladas con |os complegjos QRS:
ritmo sinusal.

- Existen ondas P pero no estan acopladas: Bloqueo auri-
culo-ventricular.

3° ¢Existen latidos prematuros? ¢Como son?: anchos (ven-
triculares), estrechos (supraventriculares), unifocales o multifo-
cales, aislados 0 en salvas.

4° ;Existen o no artefactos?

50 ¢El ritmo es efectivo?: Existe 0 no pulso arterial palpable.

Arritmias en la parada cardiorrespiratoria en nifios:

Los ritmos més frecuentes en la PCR en lainfancia son920;

1° Asistolia: No existen complejos QRS (Fig. 9). Eslaarrit-
miamas frecuente y con peor prondstico.

2° Bradicardia severa (Fig. 10): Se define como un ritmo
lento de origen ventricular (bradicardiaventricular), supraven-
tricular (bradicardia supraventricular) o sinusal (bradicardiasi-
nusal) con ausencia o disminucion severadel pulso arterial cen-
tral.
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Tabla Ill  Técnica de desfibrilacion

1°. Material:

- Palas grandes (8 a 10 cm de diametro) nifios > 1 afio 0 > 10 kg de
peso

- Palas pequefias (4,5 cm de didmetro) nifios < 1 afio 0 < 10 kg de peso
- Pasta conductora o compresas empapadas en suero salino

20, Técnica:

1° Lubrificar las palas del desfibrilador con pasta conductorao
compresas empapadas evitando que contacten entre si

2° Poner el mando en asincronico

3° Carger €l desfibrilador a2 j/kg

4° Colocar |as palas presionando contra el térax (fig 19)

- Unainfraclavicular derecha

- Otraen apex

50 Separacion del paciente de todo el personal reanimador y comprobar
de nuevo que persiste lafibrilacion o taquicardia ventricular.

6° Apretar simultaneamente los botones de ambas palas

7° Comprobar que se ha producido la descarga (movimiento
esquelético, linea isoel éctrica)

8° Comprobar si se hamodificado el ritmo en el ECGy si d nifio ha
recuperado el pulso

3° Actividad eléctrica sin pulso o disociacion electromecé
nica: Se define como un ritmo organizado que no produce un
pulso arterial palpable. Cualquier ritmo, hasta un ritmo sinu-
sal, puede, si no existe pulso arteria central palpable, ser una
actividad eléctrica sin pulso (del concepto de actividad eléctri-
casin pulso se excluyen la bradicardia severay lataquicardia
ventricular sin pulso) (Fig. 11).

4° Fibrilacion ventricular: Es un ritmo ventricular rapido de-
sorganizado sin pulso arterial palpable (Fig. 12).

5° Taquicardia ventricular sin pulso: Es un ritmo ventricular
rapido y organizado sin pulso arterial palpable. Como no todas
las taquicardias ventricul ares producen parada cardiorrespirato-
ria, esesencial lavaloracion del pulso arterial central (Fig. 13).

6° Blogueo auriculo-ventricular completo: Existe un ritmo
auricular (ondas P) y un ritmo ventricular (complejos QRS) pe-
ro sin relacion entre ellos. No existe pulso arterial central pal-
pable. Hay que tener en cuenta que no todos |os bloqueos auri-
culo-ventriculares completos producen PCR (Fig. 14).

- Laasistolia seguidade | as bradiarritmias son las arritmias
més frecuentes en el nifio con PCR(9),

- Lafibrilacién ventricular, que es el ritmo mas frecuente en
¢l adulto, es poco frecuente en € nifio y ocurre fundamentalmente
en portadores de cardiopatias congénitas y en adol escentes®).

- Laactividad eléctrica sin pulso (AESP) se produce sobre
todo por hipovolemia severa (politraumatismos) 6 hipovolemia
relativa (neumotdrax a tension, taponamiento pericardico)®4.

- El bloqueo auricul o-ventricular completo es muy poco fre-
cuente en lainfancia (suele ser secundario a cirugia cardiaca o
congénito).

b) Tratamiento eléctrico y farmacoldgico de lasarritmias
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Figura 15. Posicion de las palas para desfibrilar.

en laPCR en nifios

1. Pufiopercusién: Si se diagnostica una fibrilacion ventri-
cular o unataquicardia ventricular sin pulso y no esta disponi-
ble inmediatamente un desfibrilador se puede aplicar un golpe
seco en laregion precordial 4.

2. Desfibrilacion: El tratamiento eléctrico es el de eleccion
inmediata en lafibrilacion ventricular y lataguicardiaventricu-
lar sin pulso. La descarga el éctrica produce una despol arizacion
simultanea de todas | as fibras miocérdicas, permitiendo que los
focos atos tomen el mando del ritmo cardiaco®4. Latécnicade
la desfibrilacion viene resumidaen latablalll. La posicion de
las palas viene recogida en la figura 15. Si no se dispone de
palas pediétricas se pueden utilizar en loslactantes las palas de
adulto suficientemente separadas o una en la parte anterior del
torax y otraen la espalda.

3. Farmacos antiarritmicos: Los farmacos antiarritmicos du-
rante |aPCR en nifios solo estan indicados en lafibrilacion ven-
tricular y lataquicardia ventricular sin pulso refractarias d tra-
tamiento eléctrico. En esta situacion el farmaco de eleccion se-
ralalidocainaadosis de 1 mg/kg. Si lafibrilacion ventricular
persiste se puede administrar bretilio adosis de 5 mg/kg®-4.

Marcapasos. Su uso en la PCR en nifios estareservada ala
bradicardia severa o blogqueo auriculo-ventricular completo re-
fractarios a tratamiento farmacol 6gico. Los electrodos se pue-
den colocar en laparte anterior y posterior del térax o enlasmis-
mas posiciones que se utilizan para la desfibrilacion. Se pueden
utilizar marcapasos endocavitarios, transtoracicos o transcuta
neos (siendo éstos Ultimos los mas utilizados en situacion de
PCR)@,

c) Protocolos de tratamiento
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Asistolia

Bradicardia severa
AESP

Blogueo A-V completo

Oxigenar, ventilar, intubar

l

| Viavenosa, intradseao intratraqueal |

Adrenalina 0.01 mg/kg
(dosis 10 veces superior i intratraqueal)

/

| RCP3minutos | —| Valorar:
- Bicarbonato 1 mEq/kg *
- Liquidos 20 mi/kg
- s hipovolemia
- siempreen AESP
Adrenalina 0,1 mg/kg
Si AESP descartar:
- Hipovolemia - Intoxicaciones
- Neumotérax atension - Hipotermia
- Taponamiento cardiaco - Alteraciones electroliticas

* Administrar bicarbonato st PCR> 10 minutos o pH venoso < 7,10
Dosis siguientes cada 10 minutos.

Fibralacion ventricular
Taquicardia ventricular sin pulso

Desfibrilacion 2 j/kg *
Desfibrilacion 2 j/kg
Desfibrilacion 4 j/kg

l

- RCP 1 minuto

- Ventilar, oxigenar, intubar

- Viavenosa, intrdosea o intratraqueal
- Adrenalina 0,01 mg/kg

Desfibrilacion 4 j/kg
Desfibrilacion 4 j/kg
Desfibrilacion 4 j/kg

L |

‘ RCP 1 minuto ‘

‘ Adrenalina 0.1 mg/kg cada 3 minutos ‘

- Tras 3 ciclos de 3 desfibilaciones de 4 j/kg
- Vaorar bicarbonato 1 mEg/kg
- Vaorar lidocaina 1 mg/kg

* Golpe precordia si no se dispone de desfibrilador
0 mientras se prepara.

Figura 16. Algoritmo de tratamiento de la asistolia, bradicardia severa,
actividad eléctricasin pulso, bloqueo auriculo-ventricular completo.

Figura 17. Algoritmo de tratamiento de lafibrilacion ventricular y la
taquicardia ventricular sin pulso.

El tratamiento de los principal es ritmos el ectrocardiogréfi-
cos que existen en la PCR en € nifio se resumen en los dos al-
goritmos de tratamiento siguientes:4;

1. Tratamiento de laasistolia, bradiarritmias severas, activi-
dad eléctrica sin pulso, blogueo auriculo-ventricular completo.
(Fig. 16).

- Es fundamental continuar en todo momento, |as medidas
de optimizacion de la via aérea, ventilacion con O.al 100% y
masaje cardiaco.

- Canalizacion de la via venosa, intradsea o intratraqueal.

- Administrar adrenalinaa dosis de 0,01 mg/kg (dosisintra-
traqueal 10 veces superior).

- Administrar bolo deliquidos s AESP o hipovolemia severa.

- Vaorar bicarbonato 1 mEg/kg si parada mayor de 10 mi-
nutos o pH venoso menor de 7.10.

- Continuar con medidas de RCP 3 minutos.

- Segunda dosis de adrenalina, 0,1 mg/kg (maximo 5 mg/
dosis). Repetir esta dosis de adrenalina cada 3 minutos.

562 A. Carrillo Alvarez y cols.

- Repetir € bicarbonato cada 10 minutoso si € pH venoso
es7,10.

- Seguir administrando liquidos si persiste la hipovolemia.

- Considerar tras 30 minutos de RCP |a suspension de la
reanimacion si persiste la PCR (salvo en casos de hipotermiao
intoxicaciones).

- En € caso de una bradicardia severay bloqueo auriculo-
ventricular completo |a pauta de tratamiento esigua aladela
asistolia, pero se puede vaorar:

1.- Administrar atroping, 0,02 mg/kg (dosis minima 0.1 mg,
dosis méxima, 2 mg) tras las dos dosis iniciales de adrenalina.

2.- Administrar dosis de atropina cada 3 minutos segin la
repuestaaladosisinicia.

3.- Intentar la colocacion de marcapasos si la bradicardiano
responde a tratamiento farmacol 6gico.

- Lapautade tratamiento dela AESP essimilar aladela
asistolia pero teniendo en cuenta las posibles causas se reco-
mienda administrar un bolo de liquidos de 20 ml/kg tras la pri-
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RCP basico

i

Oxigenar - ventilar

l

Monitorizar
- Comprobar ritmo ECG
/ - Palpar pulso \
DurantelaRCP
Asistolia . Fibrilacion ventricular
" - Intubacion P :
Bradicardia severa - Aceeso vascular Taquicardiaventricular
AESP
- Comprobar
Bloqueo A-V completo | | Coniacto delos
electrodos
ADRENALINA - Dar adrenalina DESFIBRILAR
cada 3 minutos i T

Corregir acidosis:
Bicarbonato

RCP 3 minutos —» «— RCP 1minuto

Corregir causas reversibles
- Hipoxia

- Hipovolemia

- Hiper-hipokalemia

- Hipotermia

- Pneumotorax

- Taponamiento pericardio
- Intoxicaciones

- Tromboembolismo

Figura 18. Algoritmo unificado de la RCP avanzada en nifios.

meradosis de adrendina, y descartar la hipovolemia, neumoto-
rax atension, taponamiento cardiaco, intoxicaciones, hipoter-
miay alteraciones electroliticas.

2. Tratamiento de lafibrilacion ventricular y taquicardiaven-
tricular sin pulso. (Fig. 17).

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

- Desfibrilacion eléctrica:

- Administrar un chogue no sincronizado a 2 j/kg.
- Si no hay respuesta, nuevo choque a2 j/kg.
- Si no hay respuesta, nuevo choque a4 j/kg.
- Si no hay respuesta, optimizar la RCP durante 1 minuto.
- Ventilar con oxigeno a 100% e intubar.
- Dar masgje cardiaco.
- Candlizar laviadeinfusion.

- Administrar adrenalina 0,01 mg/kg.

- Continuar con laRCP 1 min.

- Administrar un nuevo ciclo de 3 desfibrilaciones a4 j/kg.

- Si sigue sin responder descartar la hipotermia, intoxica
cionesy dteraciones electroliticas.

- Administrar adrenalinaa 0,1 mg/kg (méximo 5 mg).

- Mantener RCP 1 minuto.
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- Nuevo ciclo de 3 desfibrilaciones a4 j/kg.
- Si tras efectuar 3 ciclos de 3 choques eléctricos, cada uno

alaméxima potencia, no hay respuesta, considerar:

- Bicarbonato 1 mEg/kg.
- Lidocaina 1 mg/kg.
- Continuar con RCP'y ciclos de 3 desfibrilaciones.
- Si persiste fibrilacion o taguicardia ventricular sin pulso,

valorar laadministracion de bretilio 5 mg/kg.

Lafigura 18 recoge e agoritmo unificado de tratamiento en

|aPCR en €l nifio@).
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