Resucitacion Cardiopulmonar Basica

Principios de Resucitacién Cardiopulmonar
Formas de Presentacion de Taquicardia ventriculary Fibrilacién Auricular
Resucitacion Cardiopulmonar en nifios

Fundamentos

A pesar de los importantes avances en la preveneidnuerte subita continua siendo la causa
principal de muerte en el mundo .

La muerte subita tiene multiples causas (caadigano cardiacas ), circunstancias

( en presencia 0 ausencia de testigos ) , ocuarerei entornos hospitalarios 6
extrahospitalarios.

Esta heterogeneidad sugiere que aplicar unysataforme criterio a la resucitacion
cardiopulmonar es impracticable .

No obstante existe uplan basico de accionegjue pueden proveer una estrategia
universal para lograr una resucitacion efecti

Estas acciones incluyen :

* El reconocimiento inmediato del paro cardiorrespatorio y la activacion
de un sistema de emergencias integrado .

* La temprana resucitacion cardiopulmonar dirigida prioritariamente a la
compresion 6 masaje cardiaco externo .

* Una Cardiodesfibrilacion rapida si es posible

* Un soporte vital efectivo

* El cuidado efectivo de las circunstancias postiores al paro

Cuando se logran implementar de manera efecttas éorincipios los indices



de sobrevida pueden llegar entre el 5 y@P65posterior a una fibrilacion ventricular
subita frente a un paciente ubicado frentstigies segun el medio
gue el paciente se encuentre .

El reconocimiento de un paro cardiorrespiratarmes facilmente reconocible
para personas sin conocimientos médicos .

Por ésa razon , la confusion por parte deigesle ése evento generalmente
resulta en una falla 6 tardanza en el comiele la resucitacion cardiopulmonar

Ese precioso tiempo perdido en el reconocimidetoproblema puede minimizarse

si las acciones de rescate del paciente crioo conocidos por la mayor parte de la
poblacion ysi las entidades sanitariast@dos los niveles proveen los sistemas de
Emergencias Médicas minimos adecuados paxerdal esas crisis .

Una vez que el testigo reconoce que la victsufie la crisis , con ausencia
0 anormalidad de la respiracion la activacéimésos sistemas de Emergencia
deberia estar disponible y ser de respuestadiata .

Una vez que se reconoce el problemay se actgms sistemas ése testigo
gue actia como rescatista deberia comenzamé#amsobras de resuscitacion
cardiopulmonar .

Esta resucitacion temprana debera comenzar pue®l masaje 6 compresion cardiaca
externa . Esta maniobra es critica ya quedatbilidades de sobrevida
dependen basicamente de la perfusion de sariggaaos vitales .

La compresion 6 masaje cardiaco debe ser posslutamente prioritaria en el
comienzo de cualquier maniobra de resucitacion .

“Comprimir fuerte y rapido “ durante todo el tiempo que demande la resuscitacion
sin interrupciones proporcionara siempre una minima garantiaéa@o

Cualquier otra maniobra , (busqueda de una vide ventilacién , del pulso
0 la desfibrilacién) no deberian retrasar niinterrumpir la maniobra del masaje
cardiaco externo.

Asimismo , la desfibrilacion rapida es un paderpredictor de una resuscitacion

exitosa . La provision por parte de las autntels sanitarias de desfibriladores portatiles
en lugares estratégicos han contribuido eo édmundo a salvar enorme

cantidad de vidas .

La educacion a la poblacién sobre todo stititiones que concentran muchas personas
susceptibles , tales como Bancos, institesastatales ,



universidades , escuelas , sistemas de trasladuacientes , instituciones geriatricas es
otra potentisima ayuda para una resucitaca&diGpulmonar exitosa .

Secuencia de acciones en la Resucitacion Gaplimonar

Los pasos a seguir en la RCP consisten narserie de acciones que ejemplificamos en el
cuadro siguiente :

Siun testigo - rescatista aislado encuentra persona que bruscamente
pierde el sentido , colapsa , sin movimieatttdvos O puede comenzar con
movimientos anormales e inmediata pérdidadedpiracion ¢ jadeos no
coordinados deberd asegurarse que el paciegponda a una orden dicha

con vehemencia Golpee a la victima en el hombro y grite .....

Se encuentra Ud. Bien ?7?Silavictima no respondiera efectivameéteerdiera
rapidamente su ritmo respiratorio normal prasuncion de un paro cardiorrespiratorio es el
primer diagnostico a considerar .

Pedir ayuda a eventuales testigos e indicat Bamado a un
sistema de emergencias la primera accién efectiva .

)
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En ésos momentos criticos , se hace dificultostectar el pulsoaun para
personas entrenadas .

El rescatista no deberia centrar su atencionnda busqueda del

pulso y deberia asumir y presumir el paro @amalien un adulto que colapsa
sUbitamente 06 no respondé 6 pierde subitamientespiracion .

Auln un testigo entrenado en RCP no deberia perdenas de 10
segundos enla busqueda del pulso

La accion inmediata debera ser el masaje aardéxterno que debe consistien la
compresion 6 aplicacion de presion sobresettor medio e inferior

del esterndn .

Para maximizar la efectividad del masaje eaali, trate si es posible y sin perder tiempo
colocar al paciente sobre una superficie dumkabarriba ; coloquése al costade rodillas
lo mas comodo que pueda para evitar una fatigprina .

Coloque una mano firme sobre el torax a laraltdel esterndn de la victima y apoye su
otra palma sobre ésa mano .

Esas compresiones para ser efectivas debefuestrs y rapidas a una frecuencia de 100
en 1 minuto . El torax deberia comprimirse dec® de esa fuerza aproximadamente

5 cms.

1 ventilacién cada 6 a 8 segundos (8 a 10 véationes por minuto)

Entre una compresion y otra el rescatista dgbemaitir que el tdrax

se descomprima para permitir el llenado caaliantes de la siguiente compresion .

La fatiga del rescatista puede llevar a que alajeacardiaco se hagan insuficientes y poco
profundas en el tiempo de resucitacion . Esta pas general a partir del primer minuto de
las maniobras .

Pedir auxilio en ése momento es imprescindiBle caso de contar con ayuda de otros
testigos se deben intentar cambio de los robeta 2 minutos para evitar la interrupcion
del masaje . En caso de poder contar con uibdieslor cada rescatista se colocara a
ambos lados del paciente , mientras uno realzenasaje el otro preparara el dispositivo



para realizar la desfibrilacion .

La ventilacidon

Un cambio sustancial en éstas guias de accioarg la RCP ha
sido la de enfatizar la necesidad de realizar dWlasaje cardiaco
externo antes de cualquier intento_de ventidaon

Es absolutamente claro que el flujo sanguinguenide del masaje cardiaco

y que cualquier interrupcion del mismo retagdampeora el pronostico de

la resucitacion. Los jadeos O respiracionedadas ocasionales del paciente

no deben confundirse con el comienzo 0 laencsa de una ventilacion adecuada.
Siempre se deberia considerar en éste casel gaeiente se encuentra severamente
comprometido en su respiracion .

Si no se permite la adecuada descompresiontd@ielx entre una compresion y otra ,
ésto provocara el aumento de la presion delgrdorax disminuyendo la presion de
las arterias coronarias y de la perfusién sarea cerebral .

Si se cuenta con la ayuda de otro rescatisia gegar de continuar el masaje

se debera intentar colocar el paciente emlgjor posiciéon ( mandibula

hacia arriba , retirar protesis dentales utobjaubicados en la boca ) que permitan iniciar
la ventilacion por el sistema boca a boca .

Puede existir cierto temor, reticencia 8&istencia a realizar respiracion boca a boca.
Esto puede ser una dificultad en la resucitaci@eneralmente ésa resistencia provoca
pérdida de tiempo . Realizar entonces exclusivien masaje cardiaco permitird enfocarse
en ésa maniobra .

Inicialmente durante un paro cardiorrespiratadigbida a fibrilacion ventricular el nivel de
oxigeno sanguineo es suficiente por algunos wénui la via aérea esta abierta el masaje
cardiaco con un adecuada decompreadgbmorax puede proveer también cierto interdar
gasesoso .

No obstante en una resucitacion cardiopulmomatopgada sera imprescindible la provision
de una adecuada ventilacion asistida con oxigeno

Al iniciarse la secuencia de masaje ventilaci@melacion debera ser

30 compresiones de térax por cada ventilacion .
1 ventilacion cada 6 a 8 segundos (8 a 10 véattiones por

minuto)

Si se decide iniciar la ventilacién por el gistée boca a boca cada

ingreso de aire al paciente debera insumir 1lrg#mgpor vez .

La fuerza con la que ingresa ésa bocanada dedelvera ser la suficiente como para mover
el térax .
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Si el rescatista no estd entrenado en maniobrasg gesucitacion el
mayor esfuerzo debe ponerse en el masajerdiaco aun en
detrimento de otro tipo de maniobras y en espera @ llegue ayude

0 personal entrenado.
Los estudios realizados en adultos con parada@rdtratados con maniobras de resucitacion
en donde se realize solo el masaje cardiacsuyeaquellas realizadas con maniobras
complejas que involucran masaje mas ventilaciorhan demostrado diferencias
significativas en cuanto al éxito obtenido corrésucitacion .

Salvo que la victima se encuentre en un entoetigrpso 6 de dificil acceso
no se deberia mover al paciente del lugaroedel sufri el colapso .

En el caso de que el paro cardiorrespiratoribag@ producido pafecto de un traumatisn
de columna ¢ de cara deberia evitar reaézaaniobras violentas del

cuello al procurar obtener una via aérea pebhe .

Si existen los dispositivos requeridos pamadwilizar el cuello en ésos casos se hace
necesaria la inmovilizacion antes de realizaalquier intento de realizar la ventilacion

La ventilacion excesiva es innecesarippuede causar insuflacion gastrica
con el resultado de regurgitacion y aspiracidrambién la hiperinsuflacion puede provocar
aumento de la presion intratoracica con disméwdel retorno venoso .

Una ventilacion de bajo nivel (volumen y frengia menor que la ordinaria) puede
mantener una ventilacion y oxigenacion efestivLa medida de ésa ventilacion la da el
movimiento adecuado del térax durante la venbiaci

Con frecuencia se trata de palpar los pulsteri@es durante las maniobras de masaje
cardiaco.

No hay estudios que demuestren la validez decéglaracion.

El flujo retrégado dentro del sistema venosede producir un flujo venoso femoral
gue se confunde con el flujo arterial .



De igual forma es inefectiva la evaluacidésl mllso carotideo
El pulso carotideo durante el RCP no indicefieacia de la perfusion cerebral por efecto
del masaje cardiaco .

Rescate con respiracion boca a boca

Este tipo de ventilacion provee una adecuaddilaeidn a la victima .

Para comenzar , abra la via aérea , ocluyaat& ty trate de cerrar cualquier fuga de air
de la boca durante la ventilacion.

Realice una ventilacion en 1 segundo , taite como lo hace normalmente , realice una
segunda ventilaciébn en otro segundo .

La causa mas comun de dificultad de la venfitaces una incorrecta apertura de la

via aérea y esto se puede apreciar por la aasdmenovimiento del torax durante la
ventilacion . Trate de reposicionar la cabezdaddctima con la mandibula hacia arriba y
realice una nueva ventilacion .

Sila victima presenta circulacion espontaneacgn pulso fuerte y
facilmente palpable) el rescatista deberd aumtr la frecuencia
de la ventilacion con un ritmo de 1 ventilacioncada 5 6 6
segundos de tal manera de mantener 10 a 12 respiones por
minuto .

Recordar para que la ventilacion sea efectiva rdelpeovocar un movimiento visible
del torax .

Algunos rescatistas puede tener dudas geratia de realizar ventilacion boca a boca .
Puede preferir utilizar algan dispositivo ( pafos , conos de papel etc ) .

El riesgo de transmision de enfermedades a trdeda ventilacion boca a boca es muy

. En caso de utilizar alguna de estas barrefrasseatista no debe olvidar el masaje
cardiaco mientras coloca ésas barreras .

En caso de que la ventilacion boca a bocasea posible por lesion bucal 6 sea
imposible abrir la boca, se deberia intentavelatilacion boca —nariz que puede ser
igualmente posible y efectiva .

La ventilacion con mascara es una alternativaalida para la
ventilacion pero requiere cierta habilidad en su uso , por Iaue

no se recomienda en caso de que haya un sd@seaatista.

Su uso entonces debe restringirse al casaidedegl rescate sea realizado por dos 6 mas
personas . En ése caso mientras uno mantiem@&szgara bien ajustada ala cara de la
victima la otra contribuye apretando la boleanle ¢ realizando el masaje cardiaco .

En una mascara con bolsa de aire comun d®adwna insuflacion de soélo la mitad de la
bolsa permite administrar una suficiente cktide aire que mueva el térax y mantenga
la oxigenacion adecuada .



Desfibrilacion

1

En general todos los rescatistas entrenados idebestar familiarizados con la desfibrilacion
eléctrica al momento del rescate .

Para aquellas personas victimas de un padmeoaspiratorio por fibrilacion ventricular |
tasas de recuperacidn son mayores cuandvoirsthlacion inmediata del masaje cardiaco
y la ventilacion le sigue la posibilidad defil@#acion dentro de los 3 a 5 minutos del

colapso .

En la mayoria de los casos de que el paro caedjratorio presenciado 6 no por otra
persona , el primer rescatista debera realir@saje cardiaco y ventilacion segun el
protocolo ya referido . Si hubiera un segurekeatista y(luego de ayudar en el llamado de
auxilio al centro de referencia de emergencdeberia procurarse si fuera posible

un desfibrilador externo , acondicionarlo ojocar los electrodos en posiciéon .

La segunda tarea inmediata sera la deuavadh presencia de actividad cardiaca .

Si existieran dudas sobre la presencia deritmsus caracteristicas , el masaje cardiaco
no deberia interrumpirse . Si tuviéramos a nuedt@ance un monitor-desfibrilador en el
momento del colapso , se deberd chequeatnal eéntes de comenzar la secuencia de F

En caso de constatarse una fibrilacidon ventricak 0 una
taquicardia ventricular sin pulso se debera proeder a realizar
un shock tan pronto como sea posible , reiniciao



iInmediatamente el masaje , post shock durante pd menos 2
minutos antes de chequear nuevamente por laggencia de ritmo

Ante la ausencia de respuesta , se debe sxcatgdesfibrilador y proceder a un nuevo
shock . Esta maniobra debera repetirse endgfosimilar con intervalos pues de 2 minutos

Si se dispone de un desfibrilador bifasico waaga de 200 joules podria ser@efite par
terminar una fibrilacién ventricular . Las desgas eventuales sucesivas deberan por lo
menos mantener ése mismo nivel de energia .

Sise usa un desfibrilador monoféasico el shogkial debera ser de 360 joules
manteniendo igual nivel en shocks subsecuentes.

Si la fibrilacién ventricular finaliza desmudlel shock , pero no se mantiene
y la FV recurre ,ladosis de energia utilzadebe serigual a la Gltima usada .

Durante el tratamiento de la Fibrilacion vemtlar o taquicardia ventricular

sin pulso , los rescatistas deberan coordimre € masaje /respiracion y los shocks
eléctricos , Cuando se produce la Fibrilaciontdeular el miocardio se deplecciona de
oxigeno y de sustratos energéticos con lacomente ausencia de retorno venoso .

La coordinaciéon de mantener el masaje Yy la veitdcion
iInmediatamente después del shock mejorara sidicativamente
la recuperacion post shock.
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Reinicie inmediatamente
1descarga

RCP 30:2
durante 2 min.

Reinicie inmediatamente
RCP 30:2
durante 2 min.

Continte hasta que la victima comience a despertar:
moverse, abrir los ojos y respirar normalmente.




Posicion de recuperacion

Esta posicion consiste en la colocacion deligpée en decubito lateral con su brazo
inferior enfrente de su cuerpo en forma estable

Esta maniobra se usa en aquellos pacientegoadglie sufren un colapso pero que
mantienen una ventilacion y una circulacidacadas .

Con ésta posicion se permite mantener unaagfaa permeable y reducir la posibilidad

de aspiracion pulmonar en caso de vomito .

En caso de colapso post-trauma secundamum accidente , ésta maniobra deberia tomar
en consideracion las lesiones eventuales dent@ cervical y/o dorsal |, ante la duda es
preferible que cualquier cambios de posicion intestipa esté a cargo de personal entrenado .

)

POSICION DE RECUPERACION

No existe ningun pardmetro ya sea antes del paro caegjraotrio

0 durante los ejercicios de resucitacion camdimonar ya sea que considere;

el tiempo de duracion del paro,la duracdmla RCP 6 la presencia de ritmo cardiaco
por si solos 6 en combinacion que puedan piredesresultados de la resucitacion en un
determinado paciente .

Esta aseveracion supone dizd0os aquellos pacientes que presenten un
paro cardiorrespiratorio deberan ineludiblemente ser pasibles de
RCP . La presuncion sin fundamentos Yy a priorde muerte con
la consiguiente ausencia de un esfuerzo ordelmay sistematico
de resucitacion es indefectiblemente la muerte

La presente es una compilaciony traduccidn de la ultima Guia de la American Heart
Association sobre Reanimacion Cardiopulmonar
Circulation Volume 122, Issue 18_suppl_3; November 2, 2010

por el Dr. Raul Fernandez Contreras  Lujan - Diciembre del 2010 .
ver version completa ; http://circ.ahajournals.org/content/vol122/18 suppl 3/




Resucitacion cardiopulmonar

El paciente no responde Resucitacion Cardiopulmonar Optima

No respira 6 no lo hace =
normalmente (jadea)

Tiene pulso efectie
" 1 respiracion
Tiene pulso wp cada 5 segundos
vuelva a evaluar
en 1 minuto si
aun tiene pulso

No tiene pulso

\ 4

Comienze inmediatamente
a comprimir el torax

Requiera ayuda

nuevamente

Si mantiene el pulso
y no mantiene
& ni respiracion ni conciencia
Si no tiene pulso | mantenga la ventilacion

\ 4

Efectie un Shock eléctrico
y luego continde sin pausa
el ritmo de compresion

de torax y la ventilacion

Adaptacién de Guidelines 2010 de la
American Heart Association for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular care



Formas Habituales de Presentacion de una
TAQUICARDIA VENTRICULAR
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REANIMACION CARDIOPULMONAR PEDIATRICA

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es la via finaingin de una serie de condiciones y
enfermedades graves. La etiologia del PCR es @istmlos pacientes pediéatricos y en los
adultos. El paro cardiaco por causa primaria @sdoénte en la poblacion pediatrica; sin
embargo Ultimas revisiones han encontrado hasi®dUnde fibrilacion ventricular en pacientes
pediatricos. De esta manera, la causa mas frecderRER esta dada por enfermedades que
producen insuficiencia respiratoria o circulatayiee progresa a la falla cardiorrespiratoria,
produciendo hipoxia grave que conduce al paro aaod$in pulso. Entre éstas hay que destacar:
Insuficiencia respiratoria aguda (IRA), asfixia pomersion o bronconeumonias, sindrome de
muerte subita, TEC, politrauma con compromiso deag¢irea, primario o secundario, sofocaciéon
por cuerpo extrafio, inhalacion de gases téxicos etc

Pese a los adelantos y nuevos consensos en eliata del paro cardiorrespiratorio, el
pronaostico vital del evento ocurrido fuera del htagontinda siendo muy bajo, no mas alla de
un 10% de sobreviva y la mayoria de estos paci¢entelsan secuelas neurolégicas. El
prondstico puede mejorar, hasta un 50% de sobresii@gaparo es soélo respiratorio y se practica
reanimacion basica rapida.

La American Heart Association y la Fundacion Inteesicana del Corazon, han definido como
Neonato a los pacientes durante sus primeros 28ldigida, Lactante a los pacientes entre 1
mes y 1 afio y Nifio a los pacientes entre 1 y 8.dfidérmino Adulto, por razones practicas, se
aplica a las victimas 8 afios hasta la edad adulta.

REANIMACION BASICA PEDIATRICA (RBP)

La RBP consiste en evaluaciones y conductas sealesidestinadas a sostener o restablecer la
ventilaciéon y la circulacién efectiva en un pacesnén paro cardiorrespiratorio. Esta es esencial
para la eventual recuperacion del paciente. Unalggrminada la conciencia y la respuesta del



paciente, si ésta se encuentra ausente, el reamimelera gritar pidiendo ayuda y realizar RBP,
si es necesario, durante un minuto antes de rewalctivar el Sistema de Emergencia (SMU).

Es importante considerar el contexto en que seesi@uel paciente en cuestion, pues no sera lo
mismo si un paciente es encontrado en el lugandecidente o encima de una cama o cuna.

El reanimador debe evaluar con rapidez la exterdgdas lesiones y si el paciente esta
consciente. Si el paciente no esta conscienterpspira, se debe dejar en posicion de
recuperacion (fig 1) y activar el SMU.

Figura 1

Si el paciente no respira, se debe iniciar la setaede la reanimacion cardiorrespiratoria
pediatrica.

A. Via Aérea Permeable

La via aérea del nifio es estrecha y colapsablepsteuye facilmente por
mucosidades, sangre 6 contenido gastrico. En elindonsciente la mandibula
se relaja y se va hacia atras arrastrando la lemqpge@bstruye la faringe. La
primera maniobra sera colocar al nifio en decubipin® sobre una superficie lisa
y firme, manejando con sumo cuidado la cabezeacgllanna cervical. Se
inclinara la cabeza y se levantara el menton (posae olfateo), observando si
hay movimientos del térax, escuchando si hay rdelcespiracion y sintiendo el
aliento (mire, escuche Yy sienta ) (figura 2)sé&sospecha dafio cervical, se
movilizaran cabeza y cuello en bloque, tracciondadoandibula hacia adelante,
sin extender el cuello para despejar la via aérea.



Figura 2

B. Respiracion

Si el paciente comienza a respirar, se le dejagosition de recuperacion y se
activara el SMU. Si el paciente NO respira, se debeciar de inmediato
respiracion artificial, boca a boca o boca a baa@zro boca a nariz en el lactante.
En el nifio y adulto se realizara respiracion bobaaa, cerrando suavemente la
nariz al insuflar por boca, para evitar escapaitel Se procedera entonces a dar
dos respiraciones lentas de 1 a 1,5 segundos deidiiique determinen una
adecuada expansion del térax. Se debe recordar que:

1. La respiracioén asistida es la maniobra mas itapte para recuperar al nifio en
PCR.

2. El volumen de aire a insuflar es aquel que eapahtorax del nifio en una
respiracion similar a la normal.

3. Las insuflaciones deben ser lentas, para eyitarentre aire al estbmago y lo
distienda (riesgo de vémitos y aspiracion). Sigpe#o anterior, no se expande el
térax, se debe reposicionar la cabeza y volveteamtar. Si pese a lo anterior el
torax no se expande, se debe sospechar obstrutzidia aérea por un cuerpo
extrafio, procediendo segun corresponda a la ediaifide Concomitantemente

se debe buscar latido cardiaco.

C. Circulacion

Una vez permeabilizada la via aérea y practicadasnguflaciones se debe
evaluar la circulaciorLas personas sin entrenamiento formal en reanimacn
no deberan buscar pulsos sino signos de circulaciées decir 1) movimientos
del cuerpo, 2) movimientos respiratorios. Los psifeales de la salud, deberan
buscar ademas de signos de circulacion, la presdegiulsos. En el lactante se
debe buscar el pulso braquial y en el nifio mayqgulso carotideo (figs 3 y 4).
Si hay pulso sin que el nifio respire, se debe moaticon respiracion artificial
con una frecuencia &9 por minuto hasta la aparicion de respiracion



espontanea, o durante 1 minuto antes de iniceatlgacion del SMU. Si se
constata ausencia de signos de circulaciéon o ps#sdebe iniciar masaje cardiaco
coordinado con ventilacion artificial.

Figura 3 Figura 4

Masaje cardiaco

Consiste en comprimir continua y ritmicamente ex@ara impulsar la sangre hacia los
organos, mientras se espera pasar a la Reaninfagidnzada. Esta maniobra debe ir
acompanada de respiracion artificial. El nifio destar sobre una superficie lisa y dura, en
posicidn supina. La posicion del corazon en el mgionas baja y la mejor zona de compresion
es la mitad inferior del esternon. En el lactaotenprimir con dos dedos (medio y anular), un
dedo por debajo de una linea imaginaria intermaputan una profundidad de un tercio a la
mitad de la profundidad del térax con una frecueede 100 por min (fig 5). Una técnica
alternativa y preferida en los lactantes dependietfgdsu tamafio es la técnica de "dos pulgares
con manos rodeando el torax”. En ésta se busaal peborde costal el fin del esternén y con un
dedo sobre este punto y sobre el esternén seadalmmpresion del térax con los dos pulgares,



rodeando el térax con el resto de ambas mano§)(fign el nifio, se debe comprimir también en
la mitad inferior del esterndén, utilizando el taldsla mano hasta una profundidad de la mitad a
un tercio de la profundidad del térax con una fesmia de 100 por min (fig 7). En el paciente
mayor de 8 6 10 afios se debe usar el método de@sdylie es igual al anterior con la diferencia
que los dedos de la mano sobre el esterndén deberdmmados por los dedos de la otra mano.

Figura 5 Figura 6

Figura 7




Coordinacion de masaje y ventilacion.

La compresion del torax debe acompafarse de vantilartificial con una relacion de 5
compresiones por 1 ventilacion para lactantes gsjifanto con uno como dos rescatadores. En

pacientesle 8 afios y adultos, tanto para uno y dos rescatsd@@eerecomienda una

relacion de 15:2 hasta que la via aérea esté asegurada. En este gaistigiere una
relacion de 5:1 compresion y ventilacion.

Si se logra reanimar al paciente, éste se delvasladar a un centro asistencial adecuado,
manteniendo la permeabilidad de via aérea, veittilaccirculacion. Por esta razon, el traslado
deberia realizarlo un SMU que permita una adecoadtinuidad de las maniobras de RBP y el
inicio de la RAP.

En la actualidad, se considera dentro de las measate reanimacion basica para profesionales
de la salud el aprendizaje y uso de las bolsasrdlatales de reanimacion (ambu) junto con el
uso adecuado de mascarillas pediatricas.

REANIMACION AVANZADA PEDIATRICA (RAP)

Es la continuacion de la RPB. Toda recuperaciomndeaciente debe iniciarse con RPB; luego
se debe activar el SMU, si es que ya no se ha hecho

La RAP reune todos los elementos técnicos que pusmd@ribuir al mantenimiento de una
ventilacion y circulacion adecuadas, establecimignihantenimiento de un acceso vascular,
conocimiento y manejo adecuado de drogas para B, RAnitoreo cardiaco, reconocimiento y
manejo de arritmias y finalmente estabilizaciorapgrmanejo post-reanimacion que se realiza
en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatidelsido a la amplia variedad de edades, cada
centro que realice RAP, debera contar con un ampiiero de elementos con distintos tamafios
y caracteristicas. Asi deberan existir para cadd:d@dbos endotraqueales, mascarillas de
ventilacién, bolsas de reanimacion, catéteres,lagnetc.

En términos précticos, la RAP también consider®Bfl de la reanimacion, siendo la A dada
por los elementos necesarios para ayudar a manteaefia aérea permeable y aportar oxigeno;
B: Ventilacién a través de bolsas de reanimacigragcarilla, tubo endotraqueal y C:
Establecimiento y mantenimiento de un acceso vassumado a las drogas de reanimacion.

Via aérea y Ventilacion

La hipoxia esta presente siempre en el PCR de| é8ia es la via final comun de una serie de
eventos o enfermedades. Por esta razon, la RARJeoa®! aporte de oxigeno en la mas alta
concentracion posible, variando su forma de adtngugn dependiendo de la condicién en que
se encuentre el paciente.

El O2 siempre se debe utilizar en la concentragiés alta posible, es decir 100%. La
administracion de O2 y la ventilacion se entreg&maees de una bolsa de reanimacion



(autoinflable o de anestesia) y mascarilla, tubdogaqueal o mascara laringea segun sea el
caso. Para lograr una concentracion cercana al Ed0%bolsa autoinflable se debe agregar un
espaciador (cola) que concentra el O2 (Fig 8)

A

Valvula de

Reservono
de
oxigeno

Q, al 90-100%

Figura 8

Durante la reanimacion avanzada, el mantener laériga permeable ya no sdlo se logra con
medidas como inclinar la cabeza y levantar el meri&isten una serie de coadyuvantes que
contribuyen a que esta labor sea mas efectiva:

1. Canulas orofaringeas (Mayo), si el pacienteilee@spontdneamente y se encuentra
inconsciente. Evitan el desplazamiento de la lefmigueéa atras (fig 9). Usaremos un tamafio
adecuado a la edad del paciente. Para colocanldagabrir la boca deprimiendo suavemente la
lengua al introducirla. No usar la maniobra derrtgaanula dentro de la boca. En el paciente
consciente, se pueden utilizar canulas nasofaréngeadando limitado su uso a la
disponibilidad de un tamafio adecuado.



Figura 9

2. Méscaras de ventilacion: Son elementos primiasligue realizan la interfaz entre la bolsa de
reanimacion y la cara del nifio. Deben ser de umafi@nadecuado, transparentes y con borde
acolchado para hacer un adecuado sellado (fig 10).

\_

Figura 10

3. Bolsas de reanimacion: Son las que permiterilaeat paciente a través de mascara o tubo
endotraqueal. Pueden ser autoinflables (ambu) tpdebolsa de anestesia. El operador debe
estar familiarizado con su uso y operacion; sinangidy, de manera practica, las bolsas
autoinflables son las que permiten un manejo n@k En el caso de usar bolsa y mascarilla



debe tenerse presente el mantenimiento de la pogiei la cabeza para permitir la via aérea
permeable. Se recomienda comprimir la mascaritbaeska cara del nifio con los dedos indice y
pulgar, mientras se levanta el menton con los dedaBso, anular y mefique.

La intubacion endotraqueal, es un procedimientaityifjue puede salvar la vida de un nifio.
Debe ser realizado por personal entrenado, cotigagermanente. Se debe actuar con calma y
seguridad. Ventilar siempre antes, con mascabitisa de reanimacion y O2 al 100%. No se
deben realizar intentos por mas de 30 segundossg debe permitir que la frecuencia cardiaca
baje de 60 latidos/min o la saturacion caiga alesvimaceptables. Cada vez que se fracase,
volver a ventilar con bolsa y O2 al 100%. Antesrdebar se debe aspirar secreciones u otro
material de orofaringe utilizando canulas anchiggjas, de grueso calibre y punta curva y roma
(Yankauer) que permiten aspirar incluso soélidosssivieran presentes (vomitos). Tendremos
en cuenta que la lengua del nifio es grande y tiamdsplazarse hacia atras y a ocluir faringe y
via aérea, y que la glotis es alta y toda la viasaé@strecha y colapsable.

En caso de un PCR 6 una emergencia, sélo la viequeal de intubacion es la indicada,
dejando la via nasotraqueal para el caso electd@acuerdo a las normas de las distintas
unidades. Se debera siempre contar con un equipagbo que incluya laringoscopio con una
hoja adecuada para el paciente y tubos endotraagu@dtT) del nimero adecuado para el
paciente mas un TET medio nUmero mayor y menor.

No es perentorio intubar a un paciente, especidabr@rando el operador carece de experiencia y
se esta logrando una ventilacion adecuada con delssanimacion y mascarilla. Las
indicaciones de intubacién endotraqueal incluyen:

Apnea o inadecuado esfuerzo respiratorio

Obstruccién funcional o anatomica de la via aérea

Gran trabajo respiratorio que este determinandgafat agotamiento
Necesidad de entregar altos niveles de presioa eialaérea
Pérdida de reflejos protectores de la via aérea

Imposibilidad de ventilar a un paciente con bolsaehnimacion y
mascarilla

ogokrwnE

Establecimiento y mantenimiento de acceso intravasiar y aporte de volumen

El acceso vascular es vital en la RAP para la adtrécion de drogas Y fluidos; sin embargo
puede ser dificil de alcanzar en el paciente peciatel uso de venas centrales produce un
rapido inicio de accién y una cima de niveles dmds mas alta, por lo que si al momento del
paro se cuenta con un acceso central, éste debgligado. Las venas periféricas proporcionan
una ruta satisfactoria para la administracion dieldls y medicamentos y en general pueden ser
alcanzadas rapidamente. Las drogas administradasapperiférica deben ser seguidas de un
bolo de 5 a 10 ml. de solucién cristaloide que radawdroga a la circulacion central. En un nifio
en PCR y que necesita rapidamente una via venésta yio se obtiene a los tres intentos o en 90
segundos, la via intradsea es un acceso confiaple ge puede lograr rapidamente, a menudo
en 30 a 60 segundos. A través de esta via se alehpkexo venoso de la médula ésea, pudiendo
administrarse drogas, cristaloides, coloides y petas sanguineos. Este acceso actualmente



puede ser utilizado tanto en pacientes pediatdoo® adultos. El sitio de puncién corresponde
a 2 cms. por debajo y por dentro de la tuberosiaéerior de la tibia en la superficie de la cara
interna de la tibia (fig 11). Sitios alternativaes pluncion incluyen: fémur distal, maléolo medial
0 espina iliaca anterosuperior. En nifios mayoisedujtos, las canulas intraéseas pueden ser
insertadas en la zona distal de radio y cubitoyededel extremo proximal de tibia.

90° respecto
de la superficie interna

Figura 11

La expansion del volumen sanguineo es critico @a@ente durante la RAP, tanto en el
paciente con trauma como en aquél con shock nm&tep, tal como lo es en la deshidratacion
grave o el shock séptico. La expansion de volunede der realizada con soluciones cristaloides
como solucion fisioldgica (cloruro de sodio al @9y el Ringer-Lactato, en volumen de 20
ml/kg/dosis, pudiendo usarse inclusive 60 ml/kgyol@men durante la primera hora. En
pacientes con shock hemorragico, se sugiere reempta sangre si el paciente permanece en
shock luego de infusion de 40 a 60 ml/kg de sohucitstaloide. Se debe claramente sefialar que
en RAP la solucion glucosada debera ser usaddaaswspecha o confirmacion de hipoglicemia,
en dosis de 0,5 a 1 gr/kg de peso.

Monitoreo cardiaco y reconocimiento de arritmias.

En todo paciente inestable o con signos de detedi@iconciencia, respiratorio o cardiaco, o
durante la RAP, se debe instalar monitoreo cardfac®! paciente pediatrico, las arritmias mas
frecuentes corresponden a la bradicardias o dsisteh mas del 80% de los casos (secundarias a
hipoxia), pudiendo existir hasta un 15% de arrismiantriculares, basicamente fibrilacion
ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV). descripcion de los procedimientos de
desfibrilacion y cardioversion eléctrica exceddasacontenidos de esta monografia. Ante
cualquiera de estas alteraciones se actuara catitpcbinstalando una terapia adecuada en base
al tipo de alteracion y estado hemodinamico delgnae.

Drogas usadas durante el paro cardiaco y la RAP

Adrenalina Es una catecolamina enddgena con efectos adreveaifa y beta, de eleccion en
RAP. Su efecto vasoconstrictor es el mas importgatgue eleva la presion de perfusion y
mejora la irrigacion del miocardio y cerebro, autada fuerza contractil del miocardio



fibrilante, facilitando su conversion eléctrica. EGR de nifios las alteraciones del ritmo mas
frecuentes son asistolia o bradicardia. La adrem&s la eleccion en estos casos. La dosis es de
0.01 mg/kg (0.1 ml/k de la solucion al 1/10.000ikkiduna ampolla al 1/1.000 en 9 ml de agua
destilada). La misma dosis es recomendada cadarBiautos en el paro que no responde. En
este caso, pueden ser consideradas altas dopmeéiea (0,1 a 0,2 mg/kg).

Atropina Es un vagolitico de efectos utiles en la RAPysoi es recomendado en el tratamiento
de la bradicardia sintomética causada por bloqueaowoventricular (bloqueo AV) o

incremento en la actividad vagal. A dosis bajagipuener efecto paradgjico y causar
bradicardia, por lo que la dosis recomendada €0&mg/kg con una minima dosis de 0,1 mgy
un maximo de dosis Unica de 0,5 mg en nifios y Bmagdolescente. La dosis puede ser repetida
a los 5 minutos hasta un maximo de dosis total mg £n nifios y 2 mg en adolescentes. Puede
ser administrada por via endovenosa, intradsesgoeal.

Adenosinala adenosina es un nucledsido enddgeno y estmdle eleccion en el manejo de la
taquicardia supraventricular (TSV). Si el paciezgta inestable, no se deberia retardar la
cardioversion por esperar una via venosa y admanilst adenosina. EI mecanismo de accion
consiste en bloguear temporalmente la conducciéelptdo auriculo ventricular. La dosis es
de 0,1 mg/kg en un bolo endovenoso tan rapido cemmeda entregar. Si no hay efecto, la
dosis puede ser doblada a 0,2 mg/kg. La maxima dusial es de 6 mg y la maxima segunda
dosis es de 12 mg.

Bicarbonato Su uso es controvertido en la RAP. Como los grobk que causan PCR a través
de hipoxia son predominantemente respiratoriosxigge ventilacion adecuada para usarlo, de lo
contrario el aporte de bicarbonato determinarawmesto transitorio de la CO2, empeorando la
acidosis respiratoria del paciente. La administracie bicarbonato puede ser considerada
cuando el shock es asociado con acidosis metalgihva documentada. Su uso es
recomendado en pacientes con hiperkalemia sintoadtipermagnesemia, sobredosis de
antidepresivos triciclicos o sobredosis de blogoezside canales de calcio. La dosis es de 1
mEq/kg por via endovenosa o intradsea.

Calcia El calcio es esencial en el acoplamiento ex@taciontraccion del miocardio. Sin
embargo su administracion no ha demostrado megarlas resultados del PCR. No existen
evidencias actuales para recomendar el uso de @il tratamiento de la asistolia. El calcio
esta indicado en el tratamiento de la hipocalcgnéahiperkalemia documentada,
particularmente en el paciente con compromiso h@maadco. También deberia ser considerado
en el tratamiento de la hipermagnesemia y la sokiedle bloqueadores de calcio. La dosis
recomendada es 5 a 7 mg/kg de calcio elementaécBenienda el aporte de Cloruro de Calcio
(CaCl2) por entregar mayor cantidad de calcio eteaterecomendandose 20 mg/kg de cloruro
de calcio (20 mg/kg de sal aportan 5,4 mg/kg deic@lemental).

Lidocaina Es una droga usada en el tratamiento de ritmopieos ventriculares, debido a que

al ser un bloqueador de canales de sodio, dismielgetomatismo y de esta manera suprime las
arritmias ventriculares. La dosis de lidocainae4 dng/k en bolo para el paciente con

fibrilacion o taquicardia ventricular. Debido argpida redistribucién, deberia ir seguida por una



infusion de 20 a 5 g/kg/min. Sin embargo, debe destacarse que ahtranto de la fibrilacion
ventricular es la defibrilacion eléctrica.

Defibrilacion y cardioversion

Se entiende por defibrilacion la depolarizaciomasinica del miocardio, la que esta indicada en
caso de fibrilacion ventricular o taquicardia vantiar sin pulso. Se deben aplicar tres choques
de energia sucesivos. La dosis de energia esaldeZkly para el primer choque y 4 Joule/kg
para el segundo y tercero. Luego, si no hay respgesdebera aportar una dosis de epinefrina,
para luego entregar tres nuevos choques de 4 Wgwaiada uno. Si no hay respuesta, se debera
administrar algun antiarritmico como Amiodaronalddaina o0 magnesio si se sospecha torsion
de las puntas. La secuencia deberia ser: ReanimBeg@a-Choque-Choque-Choque vy repetir.
La cardioversion, que es una descarga de enengi@sizada con el QRS, esta indicada en un
paciente sintomatico (hipotenso, mal perfundidag presenta taquicardia supraventricular o
ritmos ventriculares (taquicardia ventricular) pesarlo a ritmos sinusales. La dosis es de 0.5 a
1 joule/k.

CUIDADOS POSTPARO

Existe gran cantidad de literatura dedicada auddacos post paro, la Resucitacion Cerebral y
los trastornos organicos producidos por la rep&nfugue ocurre en las etapas de la
recuperacion. En la atencién prehospitalaria, lbdadlos postparo estan dirigidos a preservar la
vida del paciente en las mejores condiciones pasiptrasladarlo en forma 6ptima, bajo el
cuidado de un equipo, que incluird a médico y eméea tratantes. El traslado, finalmente, se
deberé coordinar con la Unidad que lo atender& etapa de post resucitacion.

Compilacion y traduccion : Dr. Raul Fernandez Cotreras
Emergency Cardiovascular Care Committee, Subcommittees, and Task Forces of the American Heart
Association. 2005 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2005;112(24 Suppl):IV1-1V203.



