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Soporte vital avanzado pediatrico

4. Brindar las herramientas teéricas para la adapta-
cién a cada escenario segun los recursos huma-
nos y materiales disponibles.

Introduccion

El soporte vital avanzado (SVA) incluye un conjunto
de técnicas y maniobras cuyo obijetivo es restaurar
definitivamente la circulacion y la respiracion espon- 5.
taneas, minimizando la lesion cerebral andxica en el
paciente que ha sufrido un paro cardiorrespiratorio
(PCR). Los resultados mejoran significativamente

Orientar al personal de salud no habituado a la
atencion de pacientes criticos pediatricos para
poder realizar la RCP de alta calidad.

cuando el soporte vital basico (SVB) se inicia pre-
cozmente por las personas que presencian el episo-
dio y el SVA antes de ocho minutos.

Obijetivos

1. Consenso Latinoamericano de Reanimacion
Cardiopulmonar Pediatrica 2020.

2. Estandarizar el manejo del PCR en pediatria en
América Latina.

3. Proporcionar una guia de manejo del PCR en pe-
diatria para la atencién en emergencia.

Definiciones

Consideraciones generales

Las guias de SVA deben incluir la mejor evidencia
cientifica disponible, y permitir su flexibilizacién o
adaptacion a escenarios con infraestructuras médi-
cas de emergencias locales o nacionales dispares,
sin que ello signifique un perjuicio en la atencion
médica. Estas recomendaciones se basan en las
premisas que la incidencia de patologias graves en
pacientes pediatricos es mucho menor que en los
adultos, las respuestas fisiopatoldgicas son dife-
rentes en estas poblaciones, y que muchas de las
emergencias pediatricas son manejadas por perso-
nal que no es especialista en pediatria y que tiene
experiencia médica de emergencias pediatrica limi-
tada'?.

El Paro Cardiorrespiratorio (PCR) es el cese brusco, inesperado y potencialmente re-
versible de la actividad mecéanica del corazén y de la ventilacion espontanea®. En
pediatria es causado en la mayoria de los casos, por hipoxemia y acidosis que son el
resultado de la progresion de insuficiencia respiratoria o shock®.
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Soporte vital avanzado pedidtrico

Diagndstico

Los signos de Paro Cardiaco incluyen:

3

Ausencia de Apnea o
respuesta respiracion

al dolor (coma) ineficaz
(respiracion

agonica)

La palpacion del pulso central (braguial o femoral en
el lactante y carotideo o femoral en el nifio) no es un
método fiable para decidir la necesidad de inicio de
compresiones toracicas, por lo que si el nifio no tie-
ne signos vitales deben iniciarse las compresiones
toracicas, con la excepcion que se esté seguro de
poder palpar un pulso arterial central en un lapso de
10 segundos®. La ecografia puede ayudar a detectar
actividad cardiaca y algunas causas de paro cardia-
co potencialmente reversibles, pero su uso no debe
interferir con las maniobras de RCP57.

Consideraciones Generales
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Ausencia de signos de Palidez o
circulacion cianosis
(signos

importante vitales)

Prevencion

Dada la alta tasa de mortalidad del paro cardiorres-
piratorio pediatrico, que aumenta aun mas cuando
no se realizan las maniobras de RCP en forma inme-
diata, la prevencion debe estar focalizada en progra-
mas de deteccion precoz de las enfermedades que
predisponen al PCR, (enfermedades respiratorias y
sepsis) y también en realizar programas de entrena-
miento de RCP en forma periddica para los profesio-
nales de la salud e incluir a la comunidad.

® No hay evidencia cientifica que respalde las diferencias entre las recomendaciones en RCP pediatrico en-
tre American Heart Association (AHA) y European Resuscitation Council (ERC). Cada pais debe seguir las
recomendaciones que mejor se adecuen a su situacion epidemioldgica, y la ensefnanza impartida debe

ser homogénea en todo su territorio.

Secuencia de RCP avanzado:

® Asegurar la via aérea y dar soporte ventilatorio
con concentraciones altas de oxigeno (100%).

® Monitorizar el ritmo cardiaco, 10 que permite
orientar y valorar la reanimacion.

® Obtener un acceso vascular y administrar farma-
cos y fluidos.

Esta secuencia debe realizarse en forma simultanea,
teniendo en cuenta la importancia de no interrumpir
el SVB.

Reanimacion Cardiopulmonar Basica durante la
RCP avanzada:

La utilizacion de la secuencia C-A-B (Circulacion -
Apertura de la via aérea -Ventilacion) o A-B-C (Aper-
tura de la via aérea - Ventilacion - Circulacion) es
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indistinta, en ambas se hace énfasis a la realizacion
de RCP de alta calidad, apertura de la via aérea y
ventilaciones efectivas.

Lo esencial en la poblaciéon pediatrica es asegurar
la via aérea y el inicio en forma temprana y eficaz de
la ventilacion y oxigenacion, dada la alta prevalencia
de PC de origen respiratorio.

Se recomienda que cada pais ensefie una secuen-
cia Unica para toda la poblacion.

Manejo de la via aérea durante el PCR:

La insuficiencia respiratoria es la principal causa de
PCR en nifios en Latinoamérica, por lo tanto, es muy
importante proporcionar una adecuada ventilacion
y oxigenacion durante la RCP tanto basica como

avanzada.
-
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Con respecto a la ventilacion se debe administrar un
volumen corriente apropiado lo que se lograria me-
diante un aumento normal del diametro de la pared
toracica. La hiperventilacion provoca aumento de la
presion intratoracica, con disminucion de la perfu-
sion cerebral y coronaria, por lo que debe evitarse.

Ventilaciéon coordinada con las compresiones o
no coordinada, durante la Ventilacion a Presiéon
Positiva (VPP):

Durante la RCP las guias recomiendan usar una rela-
cion de 15 compresiones y 2 ventilaciones si el nifo
no tiene un dispositivo avanzado de la via aérea.

En el nifio intubado, AHA recomienda compresiones
continuas y realizar una ventilacién cada 2 a 3 se-
gundos (20 a 30 ventilaciones por minuto), ya que
nuevos trabajos muestran que frecuencias de venti-
lacién mas altas se asocian a mejores indices de re-
torno a la circulacion espontaneay de supervivencia
en nifios con PCR intrahospitalarios (PCIH)2.

Nuevos datos muestran que frecuencias respirato-
rias de 30 por minuto en lactantes (menores de un
afo) y 25 por minuto en nifos mas grandes se aso-
cian a mejores indices de retorno a la circulacion es-
pontanea (RCE) y de supervivencia en situaciones
de PCIH. Si bien hay datos insuficientes para identifi-
car el volumen corriente ideal administrado, se reco-
mienda evitar la hiperventilacion como se menciono
previamente®.

Una revision sistematica evalué la efectividad de los
diferentes métodos de compresion-ventilacion para
la RCP, se observo que los pacientes pediatricos que
recibieron RCP con una relacion compresion-venti-
lacion de 15: 2 o 30: 2 experimentaron una funcion
neuroldgica, supervivencia y RCE favorables en
comparacion con la RCP sdélo con manos para nifios
de todas las edades, pero para nifios menores de 1

-h

Un reanimador: 30 compresiones-2 ventilaciones

Dos reanimadores; 15 compresiones-2 ventilaciones

Soporte vital avanzado pedidatrico

afio, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas™.

La capnografia puede proporcionar informacion so-
bre la efectividad de las compresiones toracicas,
pero no se han establecido valores especificos en
nifios''. También puede utilizarse tanto para la com-
probacién de la colocacion como la monitorizacion
de la colocacion del tubo endotraqueal (TET)®.

Una EtCO, baja o ausente puede reflejar un flujo san-
guineo pulmonar bajo o ausente, mientras que un
EtCO, mayor a 15 mm Hg puede ser indicador de re-
animacién adecuada.La recomendacion sigue sien-
do que en pacientes no intubados, se debe coordi-
nar la VPP con las compresiones y en los pacientes
intubados se realizan compresiones continuas sin
hacer pausas para las ventilaciones.

Intubacion endotraqueal (10T):

Es razonable el uso de TET con balén tanto para lac-
tantes como para nifios. Se debe poner especial cui-
dado a la presion de insuflacion del balén, que se re-
comienda entre 20 a 25 cm de H,O. Varios estudios
y revisiones sistematicas respaldan su seguridad y
demuestran menor necesidad de cambios de tubo y
reintubacion, asi mismo se reduce el riesgo de aspi-
racion, y la estenosis subglética secundaria al dafio
laringeo es poco frecuente si se maneja cuidadosa-
mente la presion de inflado del balon®®.

La IOT permite asegurar la via aérea y realizar venti-
laciones y compresiones ininterrumpidas, sin embar-
go no es un procedimiento sencillo, por lo tanto debe
ser llevado a cabo por personal entrenado y dispo-
ner de los materiales adecuados. No se consideran
superiores la intubacién endotraqueal o los disposi-
tivos supragléticos a la ventilacién con bolsa y mas-
cara pero la certeza general de la evidencia es de
baja a muy baja, se necesitan ensayos de eficacia
aleatorios bien diseflados para abordar esta cues-
tion™. Por lo tanto no se recomiendan ni rechazan
el uso de dispositivos avanzados para la via aérea,
dado gue con la experiencia y entrenamiento ade-
cuados, el uso de ventilacién con bolsa y mascara
es una alternativa razonable al uso de un disposi-
tivo avanzado para la via aérea (IOT o dispositivos
supragléticos) ya que éstos suelen requerir entrena-
miento y equipamiento mas especificos™.

Sin embargo, si la ventilacion con bolsa y mascara
es ineficaz a pesar de la optimizacién apropiada, se
debe considerar una intervencion con dispositivos
avanzados para la via aérea®'°,
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No se recomienda el uso rutinario de presion cricoi-
dea durante la IOT ya que nuevos estudios demos-
traron que reduce el éxito de la intubacién y no redu-
ce el riesgo de regurgitacion.

Circulacion:
El soporte circulatorio incluye:

® Monitorizacion cardiaca (saturometria, ECG,
presion arterial no invasiva, capnografia)

® Acceso intravascular seguro para administra-
cion de liquidos y/o medicamentos

Compresiones toracicas:

No se ha identificado suficiente evidencia nueva
que |justificara la realizacién de nuevas revisiones
sistematicas o la reconsideracion de las pautas de
reanimacion actuales. Existen lagunas significativas
en la evidencia de la investigacion relacionada con
los componentes de la compresion toracica, como
ser: la falta de evidencia de alto nivel, la escasez de
estudios de PCIH y la falta de consideracion de la
posibilidad de interacciones entre los componentes
de la compresion toracica'®.

Los reanimadores deben realizar compresiones tora-
cicas que hundan el térax del nifio al menos 1/3 del
diametro anteroposterior del térax, 10 que equivale a
4 cm en lactantes y 5 cm en nifos, tanto en adultos
como adolescentes se recomienda una profundidad
de compresiéon de al menos 5 cm y méaximo de 6
cm y permitiendo la completa descompresion de la
pared torécica luego de cada compresion.Se deben
realizar entre 100 a 120 compresiones por minuto
con una relacion 15:2 de masaje cardiaco y venti-
lacion'”18,

Accesos vasculares:

Son esenciales para la administracion de medi-
camentos y la obtencion de muestras de sangre.
Se realizd una revision sistematica sobre el uso de
farmacos intravenosos versus intradseos durante el
paro cardiaco. Se identificd un numero limitado de
estudios, los resultados agrupados de cuatro estu-
dios observacionales favorecieron el acceso intrave-
NOso con pruebas de certeza muy baja. A partir de
los andlisis de subgrupos de dos ensayos clinicos
aleatorios, no hubo interaccion estadisticamente sig-
nificativa entre la via de acceso y el farmaco de estu-
dio sobre los resultados™.

Dada la necesidad urgente de conseguir un acceso
vascular, es muy importante establecer un orden de
prioridades basado en los siguientes criterios:
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1. Escoger una vena periférica gruesa, accesible,
proxima a la circulacion central y cuya canaliza-
cién no interfiera con el resto de las maniobras
de reanimacion.

2. Después de tres intentos de canalizar una via
periférica o pasados 90 segundos, se debe in-
tentar colocar una via intradsea.

Acceso Intradseo (10):

Debe considerarse la via de eleccion en el nifio en
PCR dado que se trata de un acceso rapido y facil
de insertar, logrando una distribucion rapida hacia la
circulacion central. El acceso IO debe mantenerse
hasta hallar un acceso intravenoso definitivo. Todos
los centros deberian disponer de agujas intradseas,
también es fundamental la formacién de los profesio-
nales de la salud en su uso.

Fluidos:

® No hubo cambios en cuanto a las recomenda-
ciones respecto a las indicaciones de fluidos.

® En pacientes con shock séptico es razonable
administrar liquidos en dosis de 10 a 20 ml/kg
con reevaluaciones frecuentes®.

® Se debe administrar un bolo de liquidos a 20 ml/
kg para tratar el fallo circulatorio debido a hipo-
volemia, ya sea por la pérdida y/o mala distribu-
cion de la volemia que existe en el shock séptico
y anafilactico.

® No administrar bolo de expansion a nifios con
enfermedad febril que no presenten fallo circu-
latorio.

® |os cristaloides isoténicos son los liquidos ini-
cialmente recomendados para la expansion en
lactantes y nifios con cualquier tipo de shock.

® Valorar y re-evaluar en forma frecuente al nifio.

® Valorar cuidadosamente la necesidad de expan-
sion con liquidos a nifios con alteraciones car-
diacas como miocarditis y miocardiopatia®.

Ritmos de paro:

Se debe monitorizar a todos los pacientes con paro
cardiaco, por lo tanto, se debe colocar el monitoreo
de ECG tan pronto como sea posible.

Los ritmos asociados a paro cardiaco son los si-
guientes:
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Actividad eléctrica sin
pulso

En el paciente pediatrico los ritmos mas frecuente-
mente encontrados en el paro cardiaco son la asis-
tolia y la actividad eléctrica sin pulso. En el anexo
se encuentran los algoritmos de manejo del paciente
con PCR.

El mismo se divide en dos partes fundamentales de
acuerdo al ritmo que presente el paciente:

1. Ritmos desfibrilables
2. Ritmos no desfibrilables.

El diagndstico y tratamiento de las arritmias no ha su-
frido modificaciones en las recomendaciones, para
la FV o TVSP refractarias al tratamiento eléctrico se
pueden utilizar en forma indistinta amiodarona o li-
docaina.

Es razonable la administracién de adrenalina duran-
te el paro cardiaco ya que los vasopresores pueden
ayudar a restaurar la circulacion espontanea al au-
mentar la presion de perfusion coronaria y ayudar a
mantener la perfusion cerebral. La misma debe ser

Soporte vital avanzado pedidatrico

Taquicardia ventricular
sin pulso

Fibrilacién ventricular

administrada rapidamente en la RCP de ritmos no
desfibrilables (recomendaciéon basada en muy baja
evidencia)®.

La evidencia disponible no respalda el uso rutinario
de atropina antes de la intubacién en lactantes y ni-
flos criticamente enfermos. Puede ser razonable la
utilizacion de atropina como premedicacion en intu-
baciones de emergencia especificas cuando existe
un mayor riesgo de bradicardia.

En todo nifio que presente una arritmia se debe com-
probar la presencia de signos vitales y pulso central,
si no hay signos vitales se debe iniciar RCP, si tiene
signos vitales y pulso central debe evaluarse el esta-
do hemodinamico.

Tratamiento eléctrico y farmacoldgico de las arrit-
mias en los nifios

Desfibrilacion: La descarga eléctrica inmediata es
el tratamiento de eleccion en la fibrilacion ventricular
y en la taquicardia ventricular sin pulso.

La dosis de descarga recomendada actualmente continta siendo de 2 J/kg para la pri-

5

Se deben seleccionar las palas y parches mas gran-
des posibles para lograr un buen contacto con la
pared del térax, debe existir una buena separacion
entre las palas.

Las medidas recomendadas son 4,5 cm de diametro
para los lactantes y nifios con peso menor de 10 Kg
y de 8 a 10 cm de diametro para los que pesan mas
de 10 Kg. La utilizacion de parches autoadhesivos
facilitan la realizacién de RCP de alta calidad al dis-
minuir el tiempo de interrupcion de las compresiones
toracicas para administrar la descarga eléctrica®.

“h

mera descarga, 4 J/kg para la segunda descarga y en las siguientes mayor o igual a 4
J/Kg con una dosis maxima de 10 J/kg o la dosis de adulto?'. En Europa se recomienda
4 J/kg para la dosis inicial y las posteriores.

Un tamafio apropiado de paleta o almohadilla au-
toadhesiva es:

Tamafio "adulto” (8 a 10 cm) para nifios de mas de
10 kg (aproximadamente > 1 afio) Talla "infantil" para
bebés menores a 10 kg (AHA)

Las palas deben aplicarse firmemente sobre el térax
en posiciéon anterolateral, una debajo de la clavicula
derecha y la otra en la axila izquierda®?'. Si no se
dispone de palas pediatricas, se pueden utilizar en
los lactantes las palas de adulto suficientemente se-
paradas o una en la parte anterior del térax a la iz-
quierda del esternén y otra en la espalda debajo de
la escapula izquierda®.

MetroCiencia Vol. 21 (suppl 1) 2021
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Monitorizacion durante la RCP avanzada:

® En pacientes con monitoreo invasivo al
momento del PCR, es razonable que los
profesionales de la salud utilicen la presion
arterial diastélica para evaluar la calidad
de la RCP. En un nuevo estudio se demues-
tra que los pacientes con PAD de al menos
25 mm Hg en lactantes y de 30 mm Hg en
nifos, mejoran las tasas de supervivencia
con resultado neurolégico favorable. No se
han establecido valores objetivos especifi-
cos de presion arterial en nifios durante la
reanimacion?,

® Oximetria de pulso, aunque su valor puede
estar muy limitado en las situaciones de hi-
poperfusion tisular grave.

¢ Capnografia, la presencia de CO, mayor
de 15 mm Hg puede ser un indicador de
RCP adecuada, no hay evidencia actual
que apoye la utilizacion de un valor de CO2
espirado como indicador de RCP de alta
calidad o para finalizar la misma.

® NIRS, o espectroscopia cercana al infra-
rrojo requiere validacion para recomendar
Su uso como monitoreo durante la RCP o
para determinar el retorno a la circulacion
espontanea®.

® FEcocardiografia puede ser Util para diag-
nosticar etiologias tratables de paro car-
diaco, para orientar la ubicacion anatomica
Optima para las compresiones toracicas,
para sugerir terapias prudentes y para
evaluar de forma intermitente la respuesta
a los tratamientos de reanimacion’.

Drogas utilizadas durante la RCP:

Adrenalina: es la droga utilizada en todos los ritmos
de PCR, por su efecto alfa adrenérgico aumenta la
presion arterial y con ello aumenta el flujo coronario.

Se enfatiza la administracion temprana, es razonable
su uso dentro de los 5 minutos de iniciadas las com-
presiones toracicas®.

En pacientes con PCIH con ritmo no desfibrilable, un
estudio demostré que por cada minuto de demora
en la administracion de adrenalina, hubo una dismi-
nucion significativa del RCE, la supervivencia a las
24 hs, la supervivencia al alta y la supervivencia con
resultado neurolégico favorable.

MetroCiencia Vol. 21 (suppl 1) 2021
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Los pacientes que recibieron adrenalina en un plazo
de 5 minutos después del inicio de la RCP compa-
rados con los que recibieron adrenalina en un plazo
mayor, fueron mas propensos a sobrevivir a las des-
cargas.

Dosis 0,01 mg /kg (0,1 ml/kg de la concentracion 0,1
mg/ml) cada 3 a 5 minutos. Si no hay acceso vascu-
lar y el TET esta en posicion, administrar 0,1 mg/kg
(0,1 mi/kg de la concentracion 1 mg/ml)?2,

Amiodarona: antiarritmico que se utilizaenlaFVy TV
sin pulso posterior a la tercera descarga y primera
dosis de adrenalina. Se puede administrar IV o 10O.
Su dosis es 5 mg/kg y puede repetirse 2 veces mas.

Lidocaina: antiarritmico utilizado para el tratamiento
de la FV o TV sin pulso que no responde al trata-
miento eléctrico (3 descargas) y a la primera dosis
de adrenalina.

Su dosis es 1 mg/kg, con buena respuesta continuar
con infusion continua 20-50 mcg/kg/min. Se consi-
dera de primera linea junto con la amiodarona. (29)

Atropina: 0,02 mg/kg. Se puede repetir una vez. Do-
sis minima 0,1 mg y dosis Unica maxima de 0,5 mg®.
La evidencia disponible no respalda el uso rutina-
rio de atropina antes de la intubacion en lactantes
y nifios criticamente enfermos. Puede ser razonable
que se utilice atropina como premedicacion en intu-
baciones de emergencia especificas cuando existe
un mayor riesgo de bradicardia.

Sulfato de magnesio: indicada en el PCR en las arrit-
mias graves asociadas a hipomagnesemias y en las
torsades de pointes. Su dosis es de 25 — 50 mg/kg,
méaximo 1 gramo.

Gluconato de calcio: indicado soélo en el paro car-
diaco asociado a hipocalcemia comprobada, en la
intoxicacion con blogueantes de los canales de cal-
cio, hipermagnesemia e hiperkalemia.Su dosis es 50
mg/kg. Maximo 1 gramo.

Glucosa: indicada en caso de hipoglucemia severa
confirmada.Su dosis es 2 ml/kg Dx 25 % o 5 mi/kg
Dx 10 %.

Bicarbonato de sodio: solo indicado en el paro car-
diaco prolongado, en situaciones de acidosis meta-
bdlica severa y en intoxicacion con antidepresivos
triciclicos.Su dosis es 1 — 2 meg/kg.
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Capacitacion y ensefianza de equipos de reanimacion:

Soporte vital avanzado pedidatrico

[ Para la prevencion del PCR es fundamental la capacitacion en RCP de los profesiona-

Ca

les de la salud y de la comunidad. Se deben desarrollar protocolos de manejo del PCR,
creando equipos de resucitacion o equipos de respuesta rapida conformados por mé-
dicos y enfermeros, con dindmica de equipo y roles definidos para cada miembro, con

\ la finalidad de detectar e iniciar en forma precoz el tratamiento de las emergencias.

VW

[ un debriefing.

Conceptos basicos:

La causa mas frecuente de PCR en pediatria es la
hipoxia.

Es fundamental la prevencién y la atenciéon temprana
de las patologias que llevan al PCR.

El diagndstico del PCR es clinico, al encontrar au-
sencia de respuesta, cese en la respiracion (o respi-
raciones inefectivas) y ausencia de pulso palpable.

La premisa en la RCP es seguir los protocolos para
garantizar RCP de alta calidad.

El entrenamiento y la organizacion del equipo de sa-
lud segun la disponibilidad de recursos locales es
importante en la atencién de los pacientes en PCR.

Recomendaciones

Cada pais debe disefiar su propio algoritmo basado
en las recomendaciones internacionales segun su
disponibilidad de recursos, asegurando la adminis-
tracion de RCP de alta calidad en todo momento.

Se debe poner énfasis en la prevencion y atencion
precoz de las patologias que llevan al deterioro he-
modinamico de la poblacién pediétrica.

Con respecto a la via aérea y ventilaciones se debe
tener presente la premisa de evitar la hiperventila-
cién y mantener la frecuencia recomendada para la
edad.

La recomendacion sigue siendo que en pacientes
no intubados, se debe coordinar la VPP con las com-
presiones y en los pacientes con via aérea avanzada
se realizan compresiones continuas sin hacer pau-
sas para las ventilaciones.

Se recomienda que cada pais ensefie una secuen-
cia Unica para toda la poblacion.

Los dispositivos utilizados pueden ser bolsa y mas-
cara o tubo endotraqueal, por o que es recomenda-
ble el entrenamiento en una técnica para instrumen-

“h

MetroCiencia Vol

Posterior a cada paro cardiaco se recomienda que los miembros del equipo realicen

tar el manejo de la via aérea segun la disponibilidad
local del material. Se pueden utilizar tubos endotra-
queales sin 0 con balén en la emergencia, sin em-
bargo se prefieren los tubos con balén para reducir
la fuga de aire y reducir la necesidad del recambio
de tubos.- Monitorear la calidad de la RCP mediante
presion arterial invasiva, CO2 espirada, ecografia y
NIRS. Estos ultimos requieren estudios para estan-
darizar su uso. Sin embargo, la imposibilidad de
contar con estos recursos no limita la capacidad de
administrar RCP de alta calidad.

La administracion de drogas durante RCP enfatiza la
necesidad de la colocacion de un acceso vascular,
por ello se requiere material idéneo y entrenamiento
para la colocacioén de un acceso venoso endoveno-
so durante la emergencia, o intradseo ante la impo-
sibilidad de colocacion del previo.

La documentacion de los procedimientos realizados
y sus resultados proporcionan informacion valiosa
que permitiran en un futuro actualizar las normas con
las que se rige la reanimacion a nivel mundial.

Conclusion

En el transcurso de los ultimos afios se ha incremen-
tado en manera importante la sobrevida de los pa-
cientes que han sufrido un paro cardiorrespiratorio
intrahospitalario. Actualmente se reporta un retorno
a la circulaciéon espontanea en 64% a 77% de los
pacientes y una sobrevida al alta hospitalaria de
43%, sin incrementarse el porcentaje de discapa-
cidad neuroldgica. Esto se ha logrado gracias a la
reanimacion cardiopulmonar de alta calidad y a los
avances en los cuidados posteriores en terapia in-
tensiva?0®-32, Es de vital importancia el entrenamien-
to y actualizacion continuos, al alcance de todos los
participantes en la atencion de pacientes pediatri-
cos criticos, y el desarrollo de protocolos locales y
adaptados a las disponibilidades y necesidades de
cada lugar de América Latina. Esto solo se logra con
el apoyo y el trabajo en conjunto de todos los paises
que la conforman.
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CADENA DE SUPERVIVENCIA PARA ARRESTO CARDIACO PEDIATRICO

PCIH PCEH

Reconocimientoy Activacion de Reanimacion Cuidados Activacion de Reanimacion Cuidados
Resesta de Avanzada Posparo Recuperacion Prevencion Resesta de Avanzada Posparo Recuperacion
Emergencias Cardiaco Emergencias Cardiaco

RCP DE ALTA CALIDAD

Las compresiones deben ser al menos 1/3 del
didmetro anteroposterior o en lactantes
aproximadamente 4cm y en nifio 5¢cm. Permita
la completa recuperacio del térax

Minimice interrupcioes y evite ventilaciones

. excesivas
ﬂ— des‘ﬁmmm —@—; Rotar las compresiones cada 2 minutos
Si no tiene via aérea avanzada, relacion
a Fv/Tv Asistolia / AESP o compresiones/ventilaciones15:2 Si tiene una via

aérea avanzada 20-30 ventilaciones por minuto
con compresiones continuas

DESCARGA DE ENERGIA PARA
DESFIBRILACION

Primemra descarga 2 j/kg
RCP POR 2 MINUTOS || Segunda descarga 4 j/kg
Siguiente descarga 4 j/kg, maximo 10 j/’kg

Epinefrina FARMACOTERAPIA

tan pronto

c;gls?hslga Adrenalina dosis IV/10 0.01mg/kg (0.1 ml/kg de

SRitmo concentracion 1:10 000) Si no hay acceso IV/IO, se
> des%brilahle? _w puede dar dosis endotraqueal a 0.1mg/kg (0.1
ml/kg de concentracién 1:1000)
Amiodarona dosis IV/IO 5mg/kg en bolo durante

el paro cardiaco. Se puede repetir hasta 2 veces
enTVSP/FV refractaria

-0-
o w Lidocaina dosis IV/IO dosis carga Tmg/kg

¥ ViA AEREA AVANZADA

Intubacion endotraqueal o supraaglética
RCP POR 2 MINUTOS Capnografia o capnometria para verificar la
> colocacién correcta del TET
/ Una vez colocada la via aérea avanzadda, dar una
respiracion cada 2-3 seggundos (20-30
respiraciones por minutos) con compresiones
toracicas continuas

g im _®_> i ° RETORNO DE LA CIRCULACION

ESPONTANEA

Pulso y presion arterial
Ondas espontéaneas de presion arterial en

monitorea intra-arterial
@ 0)1 «(() RGP POR 2 MINUTOS CAUSAS REVERSIBLES
HIPOVOLEMIA
‘ HIPOXIA
RCP POR 2 MINUTOS @ -
deslﬁ'lzlrti::‘l:le? _°->

HIROGENIONES
A4 N

RGP POR 2 MINUTOS

|

HIPOGLICEMIA
HIPO/HIPERCALEMIA
HIPOTERMIA

NEIMOTORAX A TENSION
TAPONAMIENTO CARDIACO
TOXICOS

TROMBOSIS PULMONAR
TROMBOSIS CORONARIA

Si no hay signos de retorno de circulacion espontdnea ira 10 Iral
Si hay siggnos de circulacion espontanea cuidados post paro

Modificado de: Highlights of the 2020 American Heart Association’s Guidelines for CPR and ECC. 2020: 17-20
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Mantener via aérea

permeable. Asistir con
respiraciones si es
necesario

POSIBLE TAQUICARDIA

VALORACION INICIAL Y SOPORTE

® O 6O6

Administrar Monitor cardiaco,
oxigeno monitor de pulso, presion
arterial y oximetria

EGG de 12
derivaciones si
esta disponible

CARDIOVERSION SINCRONIZADA
Empezar con 0.5-1 J/; si no es efectivo, aumentar
a 2 J/kg. Sedacién en caso de ser necesario

Acceso
IV/IO

FCen < 1 ano
<220/min
FCen > 1ano
<180/min

SINUSUAL SI:

Buscar y tratar la
causa

Valorar
ritmo

siempre y cuando no retrase la cardioversion

DOSIS DE ADENOSINA 1V/I0
Primera dosis: 0.1 mg/kg en bolo (méximo
omg)
Segunda dosis: 0.2 mg/kg en bolo (maximo
12mg

¢COMPROMISO
RDIOPULMONAR?

Alteracién aguda del
estado mental
Signos de shock.
Hipotension

©

MEDIR QRS

Angosto
<0.09seg

Ancho
>0.09seg

Ancho
>0.09seg|

Angosto
<0.09seg

MEDIR QRS

POSIBLE TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR

FCen < 1 ano
<220/min

6 FCen > 1ano
<180/min

Si hay acceso IV/IO
dar ADENOSINA

-0-
Si no hay acceso
IV/IOosila
adenosina no es
efectiva, realizar
cardioversion

sincronizada

=

POSIBLE TAQUICARDIA
VENTRICULAR

CARDIOVERSION
SINCRONIZADA

Consultar al

< especialista antes de
aministrar otros
medicamentos

CONSIDERAR MANIOBRAS VAGALES

POSIBLE TAQUICARDIA
SUPRAVENTRICULAR

eFC en< 1ano

<220/min

@ FCen > 1ano
<180/min

!

Si hay acceso
IV/10 dar
ADENOSINA

-

MetroCiencia Vol. 21 (suppl 1) 2021

POSIBLE TAQUICARDIA
VENTRICULAR

Si el ritmo es REGGULARYy los
QRS MONOMORFICOS
considerar adenosina

Se recomienda
consultar con el
especialista

=
(6]
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PACIENTE CON BRACARDIA

{COMPROMISO
CARDIOPULMONAR?

:q Alteracién aguda
(Pt del estado mental
- . Signos de shock.

,“ Hipotensién
A2

VALORACION Y SOPORTE

Mantener
via aérea
permeable.

Asistir con ventilacion Monitor cardiaco,
con presion positivay monitor de pulso,

oxigeno segiinsea  presion arterial y
necesario oximetria

Sila FC <60/min apesar
de la ventilacién 'y
oxigenacion

3

Revision primaria:
ABCs

Considerar
oxigeno

Observar

Electrocardiograma
de 12 derivaciones

Identificar y tratar
causas subyacentes

S ¢BRACARDIA
PERSISTENTE?

o

-—, in

Acceso IV/I0

N
il
Continuar RCPsi la
FC <60/min

©

Epinefrina

—

Atropina en caso de tono  Considerar
vegal aumentado o marcapaso
bloueo AV de primer  transtoracico/

grado transvenoso

Identificar y tratar
causas subyacentes

CADA 2

MINUTOS
¢{PULSO PRESENTE?

IR AL ALGORITMO DE ARRESTO CARDIACO

PEDIATRICO

MetroCiencia Vol. 21 (suppl 1) 2021

DOSIS/DETALLES

Epinefrina IV/IO:
0.01 mg/kg (0.1 ml/kg de ampollas con
concentracion de 0.1 mg/ml)
Repetir cada 3-5 minutos
Si no hay acceso IV/IO, pero hay tubo
endotraqueal (TET), se puede dar la
dosis para TET: 0.1mg/kg (0.1ml/kg de
ampollas con concentracién de 1
mg/ml)

Atropina I1V/10:
0.02 mg/kg puede repetirse una vez
Dosis minima 0.1mg
Dosis Unica méxima 0.5 mg

POSIBLES CAUSAS

DOSIS ED ADENOSINA IV/I0
Hipotermia
Hipoxia
Medicamentos

h -
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