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Introduccion

El paro cardiaco o paro cardiorrespiratorio (PCR) en
Pediatria es un suceso prevenible; raramente es un
evento subito ya que suele estar precedido de un pe-
riodo de deterioro. Su principal causa es la hipoxia,
a diferencia de los adultos, en los cuales el origen es
cardiaco. En los nifios, es el resultado final del com-
promiso de la funcion respiratoria y circulatoria, con
una progresion tipica de hipoxia e hipercapnia a paro
respiratorio, bradicardia y paro cardiaco. En nifios
gravemente enfermos o lesionados la intervencion a
tiempo es clave para prevenir la progresion al PCR y
asi evitar la muerte.

El ritmo de paro mas frecuente en los nifios es la asis-
tolia, aunque existen otros ritmos a los que se los de-
nomina ritmo de colapso, debido a que se presentan
sin pulsos centrales palpables y con ausencia de per-
fusion periférica como la fibrilacion ventricular (FV),
la taquicardia ventricular (TV) sin pulso y la actividad
eléctrica sin pulso (AESP). La TV y FV se producen
en menos del 15% de los paros extrahospitalarios.
El PCR de causa cardiaca primaria puede presen-
tarse, y deberia ser particularmente considerado, en
pacientes con cardiopatias, miocarditis o en el paro
cardiaco de presentacion subita.

El PCR es producido por la interrupcion de la ac-
tividad mecanica del corazon y se caracteriza por
falta de respuesta, apnea y ausencia de pulsos
centrales palpables. La evolucion de un nifio que
sufre un PCR es mala en el corto y largo plazo, con
gran mortalidad y graves secuelas en los sobrevi-
vientes. Sélo un 27% de los niflos que presentan
un PCR en el ambito hospitalario sobreviven y la
mayoria con graves secuelas neurolégicas.

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) incluye la
RCP basica y la avanzada. Con la RCP basica se
inicia el soporte de la ventilacion de una victima en
paro respiratorio y el soporte de la respiracién y la
circulacion de un paciente en PCR. La RCP avan-
zada agrega el uso de equipamiento adyuvante y
técnicas especiales para el establecimiento y man-
tenimiento de una efectiva ventilacion y perfusion,
el monitoreo electrocardiografico, la deteccién y
tratamiento de arritmias y la estabilizacion del pa-
ciente posterior a la resucitacion. Durante toda la
reanimacion se deben mantener las normas de bio-

seguridad, utilizando dispositivos de barrera para
la proteccion del personal.

Por convencion se considera “lactante” a todo pa-
ciente hasta el afio de edad y “nifio” al mayor de un
afio hasta el inicio de la pubertad (12 a 14 afos).

Reanimacion cardiopulmonar basica

El apoyo vital basico pediatrico (AVPB) consiste
en evaluaciones y aptitudes motoras destinadas a
apoyar o restablecer la circulacion, oxigenacion y
ventilacion eficaces del nifio en paro respiratorio
o cardiaco. Los pasos que se deben seguir para
la evaluacion y tratamiento son (Algoritmo 25.5.1):
Determinar el nivel de conciencia estimulando sua-
vemente al nifio: simultdneamente se debe compro-
bar si la victima respira. Si el nifio no responde, no
respira normalmente y hay un solo reanimador, se
gritara pidiendo ayuda sin dejar al paciente, se ini-
ciara la RCP por 5 ciclos, alrededor de 2 minutos,
y luego se activara la emergencia. Si hay otra per-
sona, uno activara la emergencia mientras el otro
inicia la RCP. Si el paro es presenciado y subito
(de origen cardiaco) se debe activar la emergencia
y traer el desfibrilador antes de iniciar la RCP.
Segun las Recomendaciones de la American Heart
Association (2010) se recomienda cambiar la se-
cuencia de los pasos del soporte vital basico de
A-B-C (apertura de la via aérea, buena respiracion,
compresiones toracicas) a la secuencia C-A-B
(compresiones toracicas, apertura de la via aérea,
buena respiracion). El motivo por el cual se cambia
la secuencia de pasos A-B-C es la demora en las
compresiones toracicas mientras los reanimadores
abren la via aérea y ventilan. Al cambiar la secuen-
cia a C-A-B se inician las compresiones toracicas
sin retraso, de vital importancia para mantener la
oxigenacion cerebral y cardiaca, y se reduce el
tiempo de inicio de las ventilaciones.
Compresiones toracicas (C): el reanimador, luego
de comprobar la falta de respuesta y de respira-
cion adecuada, evaluara el pulso. Los pulsos que
se deben valorar son el braquial en el lactante y el
carotideo en el nifio, o como alternativa el pulso fe-
moral en ambos. Se localizara el pulso braquial en
la parte interior del brazo entre el codo y el hombro,
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colocando el pulgar en la parte externa y los dedos
indice y medio en la parte interior del brazo. Se de-
bera presionar suavemente durante al menos 5 se-
gundos y no mas de 10 segundos; si en ese tiempo
no se detecta pulso se debera comenzar el masaje.
En los lactantes no se recomienda la busqueda del
pulso carotideo debido a que la presencia de un
cuello corto y gordo lo hace dificil de palpar.

En los niflos mayores y adultos se busca el pulso
carotideo: el reanimador debera colocar dos dedos
a nivel del cartilago tiroides de la victima (nuez de
Adan), en la depresion del cuello localizada entre la
traquea y el musculo esternocleidomastoideo. Para
comprobar el pulso femoral se deben ubicar dos
dedos en la cara interna del muslo entre el hueso
de la cadera y el hueso pubico y por debajo de la
ingle, donde la pierna se une con el abdomen.

Si no se detecta pulso durante 5 segundos como
minimo y 10 segundos como maximo, se deben co-
menzar las compresiones toracicas.

Se realizaran también las compresiones en un lac-
tante o nifio si el pulso esta presente pero tiene una
frecuencia menor a 60/minuto con alteracion de la
perfusion.

En el nino en PCR se debera colocar un monitor
cardiaco inmediatamente o un DEA/desfibrilador si
esta disponible.

Si el pulso esta presente pero no existe respiracion
espontanea se administrara ventilacion asistida
con una frecuencia de 12 a 20/minuto (1 cada 3
a b segundos) hasta que el paciente inicie respi-
racion espontanea, o bien se efectivice un manejo
avanzado de la via aérea.

Las compresiones toracicas deben ser fuertes
para deprimir el torax aproximadamente 1/3 del
diametro anteroposterior (4 cm en lactantes y 5
cm en nifos) y rapidas, con una frecuencia de por
lo menos 100 compresiones /minuto, permitiendo
que el pecho vuelva a su posicién inicial.

La técnica varia segun la edad. En lactantes, las
compresiones deben efectuarse en la mitad inferior
del esternén con la precaucion de no comprimir la
apdfisis xifoides. Con un solo reanimador se co-
locaran dos o tres dedos sobre el esternon justo
por debajo de la linea de los dos pezones (Figura
25.5.1) y con dos reanimadores se utiliza la técnica
de dos pulgares comprimiendo a nivel del esternén
y las manos rodeando y comprimiendo el térax, se
realiza asi una compresién simultanea de la pared
anterior y posterior del térax con todos los dedos
(Figura 25.5.2).

En los niflos mayores de 1 afio hasta la pubertad se
aplica la compresién con el talon de la mano a nivel
esternal. Se puede comprimir con el taléon de una o
de ambas manos, igual que en las victimas adultas
(Figura 25.5.3).

Lactante, masaje por un reanimador.

—

En toda RCP las compresiones se alternan con
las ventilaciones. Si un reanimador esta solo se
emplea la relacién universal de compresion-ven-
tilacién de 30 compresiones y 2 ventilaciones en
pacientes de cualquier edad, exceptuando a los
recién nacidos. En lactantes y niflos con dos re-
animadores las compresiones y ventilaciones se
realizan con una relacion 15:2. Con uno o dos re-
animadores en los recién nacidos la relacion es
3:1, mientras que para los adultos se utiliza una
relacion universal 30:2. Una vez que el paciente
esta intubado no se realizan ciclos de compre-
sion-ventilaciéon. El reanimador que realiza las
compresiones debe realizar al menos 100 com-
presiones/minuto sin pausa para la ventilacion
y el que realiza la ventilacion debera realizar 8 a
10 ventilaciones por minuto (una cada 6 a 8 se-
gundos aproximadamente), evitando la hiperven-
tilacién. Los reanimadores deberan cambiar el rol
cada 2 minutos para evitar la fatiga y el deterioro
en la frecuencia y calidad de las compresiones. El
cambio debe ser realizado rapidamente (de forma
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ideal en menos de 5 segundos) para minimizar las
interrupciones en las compresiones toracicas.
Apertura de la via aérea (A): luego de efectuadas
las compresiones se debera permeabilizar la via
aérea, dado que en el nifio inconsciente la lengua
se desplaza hacia atras, cayendo sobre la pared
posterior de la faringe, obstruyendo la via aérea
y dificultando la entrada de aire. La flexién de la
cabeza sobre el térax origina también una dis-
minucion de la luz de la faringe. Se procedera a
permeabilizar la via aérea mediante la extension
de la cabeza y elevacion del mentén con la cabe-
za en la linea media llamada posicion de olfateo
(Figuras 25.5.4 a, b). La maniobra se realiza ubi-
candose lateralmente al niflo colocando una mano
sobre la frente e inclinando la cabeza hacia atras
suavemente. La cabeza quedara en linea media y
ligeramente extendida. Con la otra mano bajo el
menton apoyando los dedos en la parte 6sea de
la mandibula se eleva el mentdn ligeramente hacia
adelante. Es necesario evitar comprimir las par-
tes blandas submentonianas y no cerrar la boca
durante la maniobra para no obstruir la via aérea.
Luego se procedera a retirar todos los elementos
extrafios visibles en la boca (comida, dientes ro-
tos, etc.) y se aspiraran las secreciones.

La posicién de olfateo es adecuada si queda ali-
neado el meato auditivo externo con el hombro.
Para ello muchas veces es necesario colocar una
toalla o almohadilla debajo de los hombros y el
torso del lactante, y en el niflo mas grande debajo
de la cabeza.

En caso de trauma con sospecha de lesion cer-
vical se debera realizar la maniobra de traccion
mandibular (Figura 25.5.5). Durante esta manio-
bra es necesario mantener la posicion neutra de la
cabeza, evitando la flexion y la extensién del cue-
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FIGURA N°255.4 & Pnsi_c!(?n de olfateo en el Ia_ctante.
b Posicion de olfateo en el nifio.

llo en todo momento. Se realizara una inmoviliza-
cién bimanual posicionando dos o tres dedos por
debajo del angulo del maxilar inferior para luego
traccionar la mandibula hacia arriba y hacia fuera
levantando la base de la lengua y alejandola de la
apertura glética. El reanimador trabajara con los
codos apoyados sobre la superficie donde yace el
paciente ubicandose detras de su cabeza.

Si mediante la maniobra de traccion de la mandi-
bula no se puede abrir la via aérea, se debe realizar
la técnica de extensién de la cabeza-elevacion del
mentén para realizar la ventilacion, enfatizandose
la importancia de abrir la via aérea en las victimas
con traumatismo. La técnica de estabilizacion ma-
nual de cabeza y cuello debera mantenerse mien-
tras se realice la RCP, sin utilizar dispositivos de
inmovilizacion. Esta técnica nos permite al mismo
tiempo realizar la apertura de la via aérea median-
te la elevacion de la mandibula y la inmovilizacion
del cuello.
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Luego se procedera a colocar un collar rigido de
tamafio apropiado para que no interfiera con la per-
meabilidad de la via aérea.

Traccion de la mandibula.

Buena ventilacion (B): luego de permeabilizar la
via aérea se debera administrar 2 ventilaciones.

La ventilacion se puede llevar a cabo con bolsa
y mascara o con un dispositivo avanzado para la
via aérea como un tubo endotraqueal (TET) o una
mascara laringea conectado a una fuente de oxige-
no tan pronto como sea posible. Se sugiere utilizar
la técnica de C-E para sujetar la mascara (Figura
25.5.6) colocando tercero, cuarto y quinto dedos
de una mano (forman una E) sobre la mandibula
para elevarla hacia delante mientras el pulgar y el
indice de la misma mano (forman una C) sujetan
la mascara sobre la cara del nifio. Puede ser ne-
cesario que uno de los reanimadores use ambas
manos para abrir la via aérea y mantener sellada la
mascara a la cara (C-E bilateral), mientras el otro
comprime la bolsa de ventilacion. Cada ventilacion
debe durar un segundo; la efectividad de la ventila-
cion esta dada por la observacion de |la expansion
toracica. Es muy importante no hiperventilar para
evitar la distensién gastrica y la posibilidad de aspi-
racion y para no empeorar el retorno venoso.

En el PCR la reanimacion se estructura en ciclos
de compresiones y ventilaciones. Con un solo
reanimador asistiendo a una victima de cualquier
edad, se deben realizar ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones en forma ininterrumpida durante 2
minutos, que equivalen a realizar 5 ciclos de RCP.
Cumplidos los 2 minutos se toma el pulso y sino se
detecta durante 5 segundos como minimo y 10 se-
gundos como maximo, se continuara con los ciclos
de compresion-ventilacion.

Cuando son dos los reanimadores intervinientes
en el PCR en lactantes y nifios, se efectuara una
relacion de compresiones-ventilaciones de 15:2
en forma ininterrumpida durante 2 minutos, que
equivalen a realizar 10 ciclos de RCP. Cumplidos
los 2 minutos se toma el pulso y si no se detecta
durante 5 segundos como minimo y 10 segundos
como maximo se continuara con los ciclos de com-
presion-ventilacion.

Los reanimadores siempre deberan cambiar el rol
cada 2 minutos para evitar la fatiga y el deterioro
en la frecuencia y calidad de las compresiones. El
cambio debe ser realizado rapidamente (de mane-
ra ideal en menos de 5 segundos), para minimizar
las interrupciones en las compresiones toracicas.
Si el paciente recuperé la circulacién pero persis-
te en paro respiratorio, se mantendra la ventilacion
asistida a una frecuencia de 12 a 20 respiraciones
por minuto (1 respiracion cada 3 a 5 segundos).

Técnica C-E de sujecion de méscara.

Reanimacion cardiopulmonar avanzada

El soporte vital avanzado pediatrico comprende los
conocimientos y destrezas necesarios para obtener
una via aérea segura, brindar adecuada oxigenacion
y ventilacion, colocar un acceso vascular que permita
la administracion de farmacos esenciales en la RCP
y proveer de tratamientos eléctricos necesarios. La
RCP avanzada agrega el uso de equipamiento adyu-
vante, monitoreo electrocardiografico para la detec-
cion y tratamiento de arritmias, y la estabilizacion del
paciente posterior a la resucitacion.

Via aérea y ventilacion: dispositivos y procedimientos
En el nifio en insuficiencia respiratoria, en paro res-
piratorio o en paro cardiaco se debe proceder a
suministrar oxigeno y ventilacién con una bolsa de
reanimacién con mascara.
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Las bolsas o resucitadores que se utilizan para
las emergencias son autoinflables y pueden
ser de diferentes tamafos: las neonatales con
una capacidad de 250 mL se utilizan para re-
cién nacidos pretérmino; las pediatricas de
500 mL para los recién nacidos de término, lac-
tantes y nifios; las bolsas de adultos de 1500 mL
para los nifos mas grandes y adultos. Una bolsa
grande puede ser utilizada para la ventilacion de
un lactante; en este caso es necesario manejar la
fuerza y el volumen corriente para producir una ex-
pansion toracica adecuada. Las bolsas autoinfla-
bles utilizadas deben poseer reservorio dado que
permiten entregar una concentracion de oxigeno
mayor. Cuando se las utiliza con flujos > 15 L/mi-
nuto proporcionan una concentracion de oxigeno
del 100%.

Es necesario disponer de una mascara que se
adapte al tamafo de la cara del nifio, sellando su
boca y nariz de tal manera que no existan pérdidas
durante la ventilacion; no debe cubrir los ojos del
paciente. Es deseable que la mascara sea de mate-
rial transparente para que permita visualizar la boca
del niflo mientras se realiza la ventilacion asistida y
con un cuff suave que facilite el sellado. Si la bol-
sa tiene valvula de pop-off es conveniente cerrarla
cuando se ventila con bolsa y mascara y abrirla si
se ventila a través de un tubo endotraqueal.

Si el nifio se encuentra en paro cardiaco no hay
una recomendacion definitiva sobre cuando es el
momento de realizar la intubacion endotraqueal y
no es deseable interrumpir los ciclos de ventilacion
y compresion para realizar el procedimiento. Un pa-
ciente puede recuperar el ritmo de perfusion sin
haber sido intubado, pero ello no se logra si no hay
una ventilacién adecuada con bolsa.

El monitoreo cardiorrespiratorio es un pilar del ma-
nejo avanzado de la reanimacion cardiopulmonar.
Es indispensable que durante la secuencia de rea-
nimacion se coloque un monitor cardiaco para de-
tectar el ritmo de paro y reconocer aquellos ritmos
que requieran tratamiento eléctrico. La saturome-
tria, que se suma al monitoreo cardiaco, cumple su
rol en la evaluacion de la insuficiencia respiratoria
y para guiar el procedimiento de intubacién en el
paciente con ritmo de perfusion.

En insuficiencia respiratoria, cuando el nifio esta
alerta, debe realizarse sedacion profunda para el
procedimiento de intubacion. El procedimiento se
inicia con la preparacion del material, el equipo de
monitoreo y la dilucion de la medicacién a utilizar
(Tabla 25.5.1). Se deben definir los roles de los
reanimadores que realizan el procedimiento. Se
recomienda un minimo de tres reanimadores: uno
maneja la via aérea, otro administra la medicaciony
el tercero monitorea al paciente.

Revista Pediatrica Elizalde

Equipamiento para la intubacidn

Fuente de oxigeno, monitor de ECG, tensiome-
tro, oximetro de pulso y estetoscopio

Bolsa de reanimacion autoinflable con reservo-
rio con mascaras de diferentes tamafos
Mascara de O, de no-reinhalacion

Equipo de aspiracion de secreciones (sondas
gruesas para fauces y sondas finas para el
tubo endotraqueal)

Canulas orofaringeas y nasofaringeas
Laringoscopio de rama recta y curva, con los
diferentes tamafios de ramay pilas de repuesto
TET del tamafio calculado + 2 TET (1/2 nime-
ro mas grande y 1/2 mas pequefo)

Mandril maleable y Pinza Magill

Sonda nasogastrica

Tela adhesiva para fijacion

Drogas para la intubacion diluidas (sedacion,
BNM)

Mascaras laringeas

Tubos de drenaje toracico

Aguijas teflonadas N° 14-16 (drenaje de neu-
motorax hipertensivo y cricotirotomia)
Detector de CO, espirado-capndgrafo

TET: tubo endotraqueal; BNM: bloqueadores neu-
romusculares

Una metodologia que puede emplearse para llevar
a cabo la intubacion es una secuencia de intuba-
cion rapida, que consiste en la administracion de
un agente sedante y un bloqueante neuromuscular
(BNM) con minima o ninguna ventilacion con pre-
sion positiva, con el objetivo de facilitar la intuba-
cion y disminuir los posibles efectos adversos. Si
se detecta bradicardia o cianosis o si el monitoreo
muestra una caida sostenida de la saturacion, se
ventilara al enfermo con bolsa y mascara y O2 al
100% hasta obtener valores adecuados de signos
vitales para un nuevo intento. La secuencia de in-
tubacion rapida no esta indicada en pacientes en
PCR o en aquellos que presentan coma profundo.
Ante la posibilidad de lesion de la columna cervi-
cal, es necesario inmovilizar el cuello previamente
a realizar la maniobra de intubacion.

No esta indicado colocar una sonda nasogastrica
antes de proteger la via aérea.

La mascara laringea es un buen recurso que pue-
de ser utilizado cuando la intubacion no puede ser
realizada.

Hay principalmente dos disefios de laringoscopios
para el uso en Pediatria: los de rama recta y los de
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rama curva. Para los nifios menores de 4 afos se
prefieren los de rama recta, que permiten obtener
un mejor plano visual de la glotis. La rama curva
es una alternativa para los nifios mayores debido
a que facilita la elevacion de la lengua durante la
laringoscopia.

Tradicionalmente la intubacion de nifios menores
de 8 afios se realizaba con tubos sin manguito,
dado el ajuste anatomico de la laringe a nivel del
cricoides y debido al mayor riesgo de lesion de la
mucosa laringea. Actualmente no existe suficiente
evidencia para demostrar que los tubos con man-
guito originen mayor dafio que los tubos sin man-
guito, por lo que esta admitido en el ambito hospi-
talario el uso de tubos con o sin manguitos para
lactantes y nifios.

La mejor forma de calcular el tamafo del tubo
endotraqueal y gran parte del equipamiento, asi
como las dosis de farmacos, es con una cinta con
codigos de color basada en la talla del paciente
(cinta de Broselow). La cinta permite determinar
datos claves de informacion sobre el nifio y se uti-
liza de manera similar a un pedidometro: midiendo
al nifo desde la parte superior de la cabeza hasta
el talon, pero en vez de leerse el dato en centime-
tros se lee en kilogramos de peso. Su uso permite
determinar en forma practica el tamafio de la bol-
sa de reanimacion, de las hojas del laringoscopio
y el TET entre otros datos (Tabla 25.5.2).
Formulas para calcular el diametro del TET (para
nifios mayores de 2 afos):

TET sin manguito (diametro interno en mm) = (edad
en afos/4) + 4

TET con manguito (diametro interno en mm) =
(edad en afios/4) + 3,5

Formula para estimar la distancia de introduccion
del TET en centimetros:

Diametro interno del TET x 3 = cm desde el extre-
mo distal del TET hasta el labio

Se debe confirmar la posicion del TET inmediata-
mente después de colocado, antes del traslado del
paciente, después de movilizarlo y ante una des-
compensacion respiratoria aguda. Ningun método
es completamente confiable, por ello deben usarse
tanto las evaluaciones clinicas como los sistemas
de confirmacion. La confirmacion clinica consiste
en la observacion de la expansién toracica simétri-
ca, la auscultaciéon de la entrada de aire bilateral a
nivel axilar y la auscultacion de falta de entrada de
aire en el hemiabdomen superior. La visualizacion
directa del TET pasando por las cuerdas vocales
es un signo inequivoco de intubacion. La recupe-
racion de la saturacion de O, y de la frecuencia
cardiaca es un dato significativo, mientras que la
observacion de vapor de agua en el TET durante
la espiraciéon no es un método totalmente confia-

ble. EI monitoreo del CO, espirado es el método de
confirmacion recomendado; el aumento del CO, al
final de la espiracion verifica la colocacion adecua-
da del TET.

Siempre es necesario confirmar la correcta altura
del TET mediante una radiografia de torax.

TABLA N°25.5.2 Medidas de TET segin cinta de Broselow

Numero

de TET sin

balon
Lactante, 3-5 kg 3-3,5 3
Lactante, 6-7 kg 3,5 3
Lactante, 8-9 kg 3,5 3
Nifio, 10-11 kg 4 3,6
Nifio, 12-14 kg 4,5 4
Nifio, 15-18 kg 5 4,5
Nifio, 19-23 kg 55 5
Nifio, 24-29 kg 6 6
Adulto, 30-36 kg 6,5

TET: tubo endotraqueal.

Accesos vasculares y drogas

La via intradsea (IO) debe ser el acceso vascular
a utilizar inicialmente durante el PCR a cualquier
edad, cuando no hay ningun otro acceso vascular
disponible, para administrar medicaciones y flui-
dos dado que se puede colocar de manera rapida
y confiable en menos de 60 segundos. Existen
disponibles en el comercio distintos tipos de agu-
ja para la administracion 10 para lactantes y nifios.
Las agujas especialmente disefiadas para su co-
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locacion intradsea son la mejor eleccion; si esta
alternativa no esta disponible se puede utilizar una
aguja para puncion-aspiracion de medula dsea, el
mandril de un catéter intravenoso de teflon N° 14
o 16, o una aguja mariposa N°19.

El sitio de insercion mas utilizado es la cara ante-
rior de la tibia, aunque otros sitios para la canula-
cion 10O son la porcion distal del fémur, el maléolo
interno de la tibia y la cresta iliaca.

Para la colocacion de la aguja intradsea se debera
reconocer la superficie anterior de la tibia, donde
el hueso es plano y liso, 1 a 3 cm por debajo y
dentro de la tuberosidad tibial. La pierna debe-
ra estar apoyada sobre una superficie firme. Para
una correcta colocacion de la aguja es necesario
apoyar el miembro sobre una toalla enrollada. Se
realizara antisepsia de la zona y se procedera a la
insercion de la aguja en la porcion anterointerna
de la tibia, realizando con la aguja un movimiento
circular suave pero firme. La aguja se dirigira en
forma perpendicular al hueso, en direccion con-
traria a la placa de crecimiento; se la hara pene-
trar a través de la cortical deteniendo su avance
ante la sensacion de disminucién de la resistencia
de la médula ésea. La aguja bien colocada debe
sostenerse sola. Se puede aspirar material de
la médula 6sea pero si no se obtiene contenido
medular se haran fluir 10 mL de solucion fisiol6-
gica a través de la aguja. El liquido debera fluir
con facilidad, sin originar extravasacion ni edema
con la infusion. En caso de utilizar como aguja un
mandril de aguja teflonada, el estilete debe fijarse
utilizando una pinza Kocher solidarizada al miem-
bro con cinta adhesiva. Una vez colocada la aguja
se sujetara con la pinza al ras de la piel de forma
tal que la pinza se oriente en el mismo sentido
del miembro (Figuras 25.5.7 y 25.5.8). Luego se
procedera a infundir liquidos a través del acceso
vascular mediante presurizacion o con jeringa a
través de una llave de tres vias. Es necesario to-
mar como precaucién que la aguja siempre se en-
cuentre alejada del espacio articular. Nunca debe
colocarse en un hueso fracturado o perforado con
anterioridad. Tampoco se podra utilizar un miem-
bro que sufra de una interrupcién vascular trau-
matica o quirurgica; se prefiere que no se utilicen
zonas de piel con infecciones.

Los signos que confirman una canulacion exitosa
son la disminucion de la resistencia de la médula
osea al introducir la aguja, la infusién de liquidos
sin extravasacion ni edema y la aspiracion de ma-
terial de la médula ésea (no constante).

La via endovenosa o la intradsea son las preferi-
das para la administracion de drogas, pero la via
traqueal puede utilizarse mientras se esta estable-
ciendo un acceso vascular.
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Por esta via las dosis de las drogas deben incre-
mentarse 10 veces y deben administrarse diluidas
en 5 mL de solucién y seguidas de 5 ventilaciones
para asegurar su absorcion. Las drogas que se
pueden administrar son lidocaina, atropina, na-
loxona y adrenalina.

La utilizacion de agentes farmacoldgicos durante
el PCR es el paso siguiente a la colocacion del
acceso vascular.

Via intradsea: insercion.

Adrenalina

La adrenalina continta siendo la principal droga em-
pleada para el tratamiento del PCR. Es una cateco-
lamina enddgena con efectos a y b adrenérgico. El
efecto a (vasoconstriccion) aumenta la resistencia
vascular sistémica y eleva las presiones sistdlicas
y diastolicas. El efecto b aumenta la contractilidad
miocardica y la frecuencia cardiaca y relaja el mus-
culo liso del lecho vascular del musculo y bronquio.
La accién sobre los receptores a adrenérgicos
(vasoconstriccion) es la mas importante de esta
droga en el PCR porque aumenta la presion arte-
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rial y la presion de perfusion coronaria, aumenta-
do la disponibilidad de O, para el corazén.

Indicaciones de la adrenalina:

Tratamiento con bolo EV:

¢ Paro cardiaco.

¢ Bradicardia sintomatica que no responde a
ventilacion y administracion de O,.

Tratamiento en infusion continua:

¢ Hipotension no relacionada con la pérdida de
volumen.

¢ Bradicardia clinicamente significativa.

* Sobredosis de betabloqueantes.

e Fibrilacion ventricular (mejora el umbral para
la desfibrilacion ventricular).

Dosis:

EV 0 10: 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg de la solucion
1:10000).

Endotraqueal: 0,1mg/kg (0,1 mL/kg de solucion
1:1000).
Para el PCR persistente se recomienda repetir
cada 3 a 5 minutos a igual dosis. No son reco-
mendadas las altas dosis de adrenalina de rutina.
Su dosis maxima es de 1 mg/dosis.

Dosis en infusion continua: 0,1 a 1 pg/kg/min.

Dosis intramuscular (IM) en anafilaxia o estado
asmatico grave: 0,01 mg/kg (0,01 mL/kg de con-
centracion 1:1 000)
Presentacion: ampollas de 1 mL (1 mL =1 mg).

Atropina

El sulfato de atropina es un farmaco parasimpati-
colitico que aumenta el marcapaso auricular o del
noédulo sinusal y la conduccién A-V.

Indicaciones de la atropina:

Bradicardia sintomatica (generalmente secunda-
ria a estimulacion vagal, bloqueo AV).

Intoxicacion por drogas colinérgicas (organofos-
forados, carbamato).

Secuencia rapida de intubacién: en el menor de
1 afo, entre 1 y 5 afios con tratamiento de succi-
nilcolina, en mayores de 5 afios con tratamiento
de una segunda dosis de succinilcolina.

Dosis:

EV o 10 para la bradicardia sintomatica: 0,02
mg/kg (dosis minima 0,1 mg, dosis unica maxima
0,5 mg). La dosis se puede repetir en 5 minutos
hasta una dosis total maxima de 1 mg en un nifioy
3 mg en un adolescente.

Endotraqueal: administrar 0,04 a 0,06 mg/kg.

EV o 10 para las intoxicaciones:

* Menores de 12 afos: de 0,02 a 0,05 mg/kg
inicialmente y, a continuacion, dosis repetida
cada 20 a 30 minutos hasta que remitan los
sintomas muscarinicos.

* Mayores de 12 afios: 2 mg inicialmente y, a
continuacion, de 1 a 2 mg cada 20 a 30 minu-
tos hasta que remitan los sintomas muscarini-
cos.

Presentacion: ampollas de 1 mL (1 mL =1 mg).

Bicarbonato sédico
La acidosis detectada durante la reanimacion es
corregida idealmente a través del restablecimien-
to de la ventilacion y la perfusion sistémica efec-
tivas. La administracion de bicarbonato de sodio
eleva transitoriamente la tension de CO,, y se ha
mostrado como los cambios de PaCO, deprimen
la funcién cardiaca con disminucion transitoria del
pH intracelular. Por esta razon las prioridades del
tratamiento en los nifios en PCR son la ventila-
cién, las compresiones toracicas y la administra-
cién de adrenalina para restablecer la circulacién
y corregir la isquemia tisular, lo que bastaria para
corregir la acidosis. El bicarbonato de sodio no es
un farmaco de primera linea para la RCP y tiene
indicaciones precisas.
Indicaciones del bicarbonato de sodio:

Acidosis metabolica grave con apoyo ventilatorio
eficaz.

Hiperpotasemia e hipermagnesemia.

Intoxicacion por bloqueantes de los canales de
sodio (sobredosis de antidepresivos triciclicos).

PCR prolongado (mas de 10 minutos).
Dosis EV 0 10: 1 mEqg/kg en bolo lento (1 mL/kg
de bicarbonato 1 Molar sin diluir en mayores de
1 mes). Es importante recordar que la adminis-
tracion de bicarbonato obliga al lavado previo y
posterior de la via con solucion fisiolégica.

Calcio
El calcio no tiene uso terapéutico habitual durante
el PCR. La acumulacion de calcio dentro de la
célula origina la activacion de complejos enzimati-
cos que producen necrosis celular. En corazones
normales, el calcio aumenta la funcion contractil
del miocardio, pero en caso de isquemia miocar-
dica hay deplecion de las fuentes de energia y
se compromete este sistema de bombeo lo que
permite la acumulacion de calcio intracelular; esta
hipercalcemia puede ser toxica.
Indicaciones del calcio:

Hipocalcemia comprobada.

Hiperpotasemia e hipermagnesemia.

Intoxicacion por bloqueantes de los canales de
calcio.
No se recomienda para tratar la asistolia ni la acti-
vidad eléctrica sin pulso.
Dosis EV o 10: 5-7 mg/kg de calcio elemental.
Cloruro de calcio al 10%: 20 mg/kg/dosis (0,2
mL/kg). Gluconato de calcio: 60 a 100 mg/kg
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(0,6 a 1 mL/kg) lento. Se puede administrar sin
diluir o diluido al medio.

Adenosina

La adenosina es un nucleodsido de purina endége-
no que produce enlentecimiento de la conduccién
A-V y causa bradicardia sinusal. Es metabolizada
rapidamente por lo globulos rojos, lo que determi-
na una vida media de 10 segundos y una duracion
de la accion de 2 minutos.

Indicaciones de la adenosina: taquicardia supra-
ventricular (droga de primera eleccion).

Dosis EV: 0,1 mg/kg (dosis inicial maxima: 6 mg)
en bolo, seguido inmediatamente de 2-5 mL de
solucion fisiologica. Mientras se realiza el registro
electrocardiografico la dosis de adenosina carga-
da en una jeringa se conecta a una llave de tres
vias. Una segunda jeringa con solucién fisiologica
conectada a la misma llave se utilizara para lavar
rapidamente la adenosina una vez infundida. La
administracion se debe realizar por el acceso vas-
cular mas cercano al corazén debido a que el far-
maco actua a nivel del nédulo AV y en segundos
se inactiva; por ello se prefieren los accesos de
los miembros superiores a los inferiores. Dosis si-
guientes: 0,2 mg/kg (dosis maxima 12 mg)
Presentacion: ampollas de 2 mL (1 mL = 3 mg).

Glucosa

En los nifios pequefios la hipoglucemia es un pro-
blema potencial, ya que tienen altos requerimien-
tos de glucosa y reservas disminuidas de gluco-
geno. En todo paciente grave es necesario llevar
a cabo controles de la glucosa sérica; se deberan
utilizar pruebas rapidas durante y después del
PCR y tratar tempranamente la hipoglucemia.
Indicaciones de glucosa: hipoglucemia documen-
tada o con alta sospecha.

Dosis EV 0 10: 0,5 a 1 g/kg de glucosa. Calculo
practico segun la concentracion de dextrosa:
dextrosa al 50%, 1-2 mL/kg; al 25%, 2-4 mL/kg;
al 10%, 5-10 mL/kg; al 5%, 10-20 mL/kg.

Amiodarona

La amiodarona es un antiarritmico clase Ill que
disminuye la velocidad de conduccién del nédulo
AV y produce prolongacién del intervalo QT.
Indicaciones de la amiodarona:

Taquicardia auricular ectopica y de la union.

Taquicardia supraventricular.

Taquicardia y fibrilacion ventricular.

Dosis:

EV 0 10 en FV/ TV sin pulso: 5 mg/kg en bolo.
Se puede repetir el bolo de 5 mg/kg hasta una do-
sis total de 15 mg/kg/dia (dosis maxima 300 mg).

EV 010 en TV/TSV con pulso: la dosis de carga
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es de 5 mg/kg (dosis maxima 300 mg) a pasar
en 20-60 minutos; se puede repetir la dosis de
5 mg/kg hasta una dosis total de 15 mg/kg/dia.
El efecto adverso mas frecuente es la hipotension
arterial.

Presentacion: ampollas de 3 mL (1 mL = 50 mg).

Alteraciones del ritmo cardiaco

El monitoreo electrocardiografico de todo pacien-
te criticamente enfermo debe realizarse en forma
continua aunque los eventos cardiacos primarios
son inusuales en la edad pediatrica. Las arritmias
en los niflos son frecuentemente la consecuencia
de hipoxemia, acidosis e hipotension.

La ausencia de pulso se asocia con asistolia, FV, TV
sin pulso y actividad eléctrica sin pulso (AESP) (Al-
goritmo 25.5.2). Los ritmos lentos asociados con
inestabilidad cardiovascular son secundarios a hi-
poxia y acidosis o al bloqueo AV (Algoritmo 25.5.3).
Los ritmos rapidos asociados a colapso hemodina-
mico son la TSV y la TV (Algoritmo 25.5.4).
Muchas arritmias son pasibles de tratamiento
eléctrico mediante desfibriladores. Los desfibrila-
dores pueden ser manuales (DEM) o automaticos
(DEA). Cuando se usa un desfibrilador manual
debe tenerse en cuenta el tamafo de las paletas
(pediatricas para nifios con peso menor a 10 kg y
las de tamafio adulto para nifios con peso mayor
a 10 kg) y la interfaz entre el electrodo y la pared
toracica (gel de electrodos o de desfibrilador y gel
de lidocaina; no es apropiado usar gel de ecogra-
fia ni paletas desprovistas de interfaz). Una de las
paletas del desfibrilador se ubica en el hemitorax
superior derecho y la otra en el apex (hacia la iz-
quierda de la tetilla sobre las costillas inferiores
izquierdas), siempre con una distancia minima de
3 cm entre una paleta y la otra. Otra alternativa es
ubicar una paleta anterior ligeramente a la izquier-
da del esterndn y otra posterior, interescapular,
sobre la parte superior de la espalda.

Los desfibriladores ofrecen dos tipos de descar-
gas, sincrénicas y asincronicas. La descarga sin-
cronizada o cardioversion es un tratamiento eléc-
trico donde se sincroniza la energia con el ECG.
La cardioversion se emplea para tratar la TSV y la
TV con pulsos, con una dosis inicial en joules (J)
de 0,5 a 1 J/kg y luego se repite a 2 J/kg.

La desfibrilacion, donde la energia no esta sincro-
nizada con el ECG, se utiliza para el manejo de
las TV y FV sin pulso y las dosis que se emplean
son mayores: 2 J/kg y luego 4 J/kg; en caso de
requerirse dosis posteriores deben ser mayores a
4 J/kg, con un maximo de 10 J/kg.

La desfibrilacion se debe intentar inmediatamente
después de reconocido el ritmo para descarga,
realizando RCP hasta que el desfibrilador esté lis-
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to para entregar la descarga. Dar una descarga
de 2 J/kg e inmediatamente realizar RCP comen-
zando con las compresiones toracicas. Luego de
2 minutos se chequea el ritmo. Si persiste un rit-
mo que requiere descarga se dara una descarga
de 4 J/kg y se iniciaran las compresiones inme-
diatamente. Se administra adrenalina mientras se
carga el desfibrilador o luego de la descarga. Lue-
go de 2 minutos de RCP se rechequea el ritmo. Si
persiste un ritmo que requiere descarga se dara
otra mayor a 4 J/kg con un maximo de 10 J/kg y se
administrara amiodarona mientras se realiza RCP
por 2 minutos.

Los DEA detectan ritmos que requieren shock
eléctrico: FV/TV. Cuando se usa en nifios se debe
utilizar un DEA equipado con sistema de atenua-
cién pediatrico, el cual disminuye la energia en-
tregada a las dosis apropiadas para nifios. Si no
se cuenta con un DEA equipado con atenuador
pediatrico se puede usar un DEA estandar. En los
lactantes se prefiere el uso de un desfibrilador ma-
nual en lugar de un DEA, pero si no se dispone de
un desfibrilador manual se puede utilizar un DEA.

Fluidos en reanimacion cardiopulmonar
La hipovolemia es la causa mas comun de shock
en la edad pediatrica. Casi todas las formas de
shock exigen considerar la expansion con vo-
lumen en el tratamiento inicial. Las expansiones
podran realizarse con cristaloides (Ringer lactato
o solucion fisioldgica) o coloides. La dosis es de
20 mL/kg y el tiempo de 5 a 10 minutos. La ra-
pida restitucion de la volemia en un paciente en
shock es importante para prevenir la progresion
al shock refractario o paro cardiaco. El reemplazo
de sangre se indicara en hemorragia aguda grave
que persiste con signos de shock a pesar de tres
bolos de solucion cristaloide.

En el paciente en paro con antecedente de
traumatismo (maltrato infantil, hemorragias in-
ternas, etc.) sin respuesta a una correcta oxige-

nacién, ventilacion, masaje cardiaco y adrena-
lina, puede considerarse la administracion de
20 mL/kg de solucion cristaloide en bolo.

Consideraciones finales

Después de la recuperacion de la circulacion es-
pontanea en un PCR, los objetivos del tratamiento
posterior a la reanimacién son: preservar la funcion
cerebral y evitar una lesién organica secundaria,
diagnosticar y tratar la causa de la enfermedad, y
permitir que el paciente se transporte al area de cui-
dados definitivos en un estado fisiologico optimo.
Una de las medidas que permiten preservar la
funcion cerebral es mantener la normocapnia,
evitando la hiperventilacion. Con el mismo sen-
tido es importante evitar la hipoglucemia, dado
que la asociacion de la hipoglucemia con hipoxia
e isquemia empeora notablemente el prondstico
neuroldgico. La hipotermia puede ser beneficiosa
para la lesion cerebral; después de la resucita-
cion, una temperatura de 32° a 34° C durante 12
a 24 horas puede ayudar a la recuperacion de la
funcién cerebral.

Una vez restaurada la circulacién es razonable ti-
tular el oxigeno inspirado para limitar la hiperoxia.
Es conveniente titular el oxigeno para mantener la
saturacion de hemoglobina en un nivel entre 94 y
99%, evitando saturaciones de 100%. El control
de la hipertermia, las convulsiones y las alteracio-
nes metabdlicas son medidas que contribuyen a
evitar la lesion neurologica secundaria.

Otra consecuencia asociada al PCR es la disfun-
cién miocardica que debe tratarse con drogas va-
soactivas a través de una via EV segura.

Es necesaria una frecuente reevaluacion, dado
que el estado cardiorrespiratorio puede deterio-
rarse, el paciente debe controlarse en el area de
cuidados intensivos para diagnostico y tratamien-
to de la disfuncién organica y disminuir asi la mor-
bilidad y mortalidad posterior.
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NRE N Wt Asistencia vital basica pediatrica.

Paciente sin movimiento ni respuesta que no respira o jadea: ac-
tivar el sistema de emergencia y buscar un desfibrilador o DEA

animador ante un paro subito: buscar

un desfibrilador y activar la emergencia

-~
N Un solo re

g

.
A
Evaluar pulso: éexiste pulso palpable en el w Si
plazo de 10 segundos? J
v

No

< 60/min y mala
perfusion

= Un reanimador: 30 compresiones y 2

ventilaciones

= Dos reanimadores: 15 compresiones y 2

ventilaciones

> 60/min
-

Ve

-

= Dar una ventilacion cada 3 segundos
= Rechequear pulso cada 2 minutos

Después de 2 minutos activar sistema de emergencia y conseguir
un DEA/desfibrilador si aun no se consiguio

N

Evaluar ritmo

= Desfibrilable
= Dar 1 descarga
= Retomar RCP inmediatamente por 2 minutos

=No desfibrilable
= Retomar RCP inmediatamente por 2 minutos
= Chequear ritmo cada 2 minutos

= Continuar RCP hasta que llegue proveedor de soporte vital avanzado o la

victima comience a moverse
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ALGORITIVIONN25:552 B - TO K TN

= Inlmar RCP
= Suministrar 0,
= Colocar munltor/desflbrllador

m—[

] Admlnlstrar una descarga
= Manual: 2 J/kg o DEA
= Retomar RCP inmediatamente

Dar 2 minutos de RCP

A 4

5. Evaluar el ritmo (ECG)
&Ritmo para descarga?

-

6.

= Continuar RCP mientras carga desfibrilador
= Dar 1 descarga

= Manual: 4 J/kg o DEA

= Retomar RCP inmediatamente

= Dar adrenalina

= [V/10: 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg de 1:10000)
= TET: 0,1 mg/kg (0,1 mL/kg de 1:1000)

= Repetir cada 3 a 5 minutos

Dar 2 minutos de RCP

A 4

1. Evaluar el ritmo (ECG) No
¢&Ritmo para descarga?

Si

v

N

( A

8.

= Continuar RCP mientras se carga desfibrilador

= Dar 1 descarga

= Manual: 4 a10 J/kg o DEA

= Retomar RCP inmediatamente

= Considerar: 5 mg/kg de amiodarona
IV/10 0 1 mg/kg de lidocaina IV/10

= Considerar: 25-50 mg/kg de magnesio IV/10 para
Torsades de Pointes

= Luego de 2 minutos de RCP ver recuadro 5

J

2. Evaluar el ritmo (ECG)
&Ritmo para descarga? No

9. Asistolia/AESP )

+

10.

= Retomar RCP 2 min

= Via EV/10

= Administrar adrenalina EV/ 10: 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg
de 1:10000)

= TET: 0,1 mg/kg (0,1 mL/kg de 1:1000)

= Repetir cada 3 a 5 minutos

N J

l Dar 2 minutos de RCP

Evaluar el ritmo (ECG)
¢Ritmo para descarga?

1

4 Mo Si

1. RGP 2 min.
Tratar causas reversibles

L

Evaluar el ritmo (ECG)
&Ritmo para descarga?

¢Nn

—

-

12.

= Asistolia: ver recuadro 10

= Si hay actividad eléctrica: chequear pulso.

= Si no tiene pulso: ver recuadro 10

= Si hay pulso: comenzar cuidados posteriores
a resucitacion

13. Ver recuadro 4

J

~

Durante la RCP

= Gomprimir fuerte y rapido (al menos 100/min). Asegurarse que el torax regrese a su
posicion original. Minimizar interrupciones en la compresion del torax. Ciclos de RCP
por 2 min,

= Evitar hiperventilacion. Asegurar la via aérea y confirmar la ubicacion del TET.

= Luego de controlar via aérea continuar compresiones sin pausa para ventilacion. Dar 8
a 10 resp/min. Chequear ritmo cada 2 minutos y rotar los roles.

= |dentificar las posibles causas y tratarlas: hipoxemia, taponamiento, hipotermia, toxicos,
hipoglucemia, trombosis coronaria o pulmonar, hipovolemia, neumotdrax a tensidn,
hiperpotasemia, hipopotasemia, trauma, ion hidrdgeno (acidosis).

N J

AESP: actividad eléctrica sin pulso; RCP: reanimacion cardiopulmonar; DEA: desfibrilador automatico; TET: tubo endotraqueal;
FV/TV: fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular.
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CVREH RIS FATTR  Bradicardia con pulso y mala perfusion

1. Bradicardia con pulso que causa compromiso cardiorrespiratorio

2.

= Evaluar y apoyar ABC segiin necesidad

= Suministrar 0,

= Conectar monitor/desfibrilador, monitorear TA y
saturometria

= Colocar via EV/10

{

No 3. iLa bradicardia causa hipotensidn, estado
tmental alterado y signos de shock?

Si

:
)

5.
= Apoyar ABC No

V'S

4.

= Practicar RCP

= Si pese a la oxigenacion y la ventilacion:

= FG < 60 Ipm en lactante o nifio con hipoperfusion
sistémica

= Suministrar 0,
= Observar
= Considerar la consulta a experto

( )

Durante la RCP

= Comprimir fuerte y rapido (100/min)/asegurar que el tdrax se libere.

= Minimizar interrupciones en la compresidn del torax.

= Apoyar el ABC

= Asegurar la via aérea y confirmar ubicacion del TET

= |dentificar las posibles causas y tratarlas: hipoxemia, taponamiento,
hipotermia, toxicos, hipoglucemia, trombosis coronaria o pulmonar,
hipovolemia, neumotdrax a tension, hiperpotasemia, hipopotasemia,
trauma, ion hidrdgeno (acidosis).

N J

RCP: reanimacién cardiopulmonar; ABC: via aérea, ventilacion, circulacion; TET: tubo endotragueal;
10: intradseo; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto.

Revista Pediatrica Elizalde

&Persiste con bradicardia sintomatica?

.
\

Si

/

6. Adrenalina

= [V/10: 0,01 mg/kg (0,1 mL/kg de 1:10000)

= TET: 0,1 mg/kg (0,1 mi/kg de 1:1000)

= Repetir ¢/3 a 5 min en igual dosis

= Si tiene tono vagal aumentado o bloqueo AV
primario: 0,02 mg/kg de atropina (dosis minima
0,1 mg; dosis maxima total en nifios 0,5 mg). Se
puede repetir.

= Considerar marcapaso cardiaco

v

1. Si sobreviene paro sin pulso, véase Algoritmo para
paro sin pulso




ALGORITMO N°25.5.4 Taquicardia con pobre perfusin.

1.

= |dentificar y tratar la causa subyacente

= Evaluar y apoyar ABC segiin necesidad

= Suministrar 0,

= Conectar monitor/desfibrilador, monitorear TA y saturometria

= Colocar via EV/10
Persisten los sintomas
QRS angosto v QRS ancho
\ (<0,095) f (>0,095)
P i .
3. Evaluar el ritmo con ECG de 12 | € K 2. &Cudl es la duracidn del QRS? 9. Probable TV
derivaciones o monitor
( A 4 \ ( A 4 \ A 4
4. 5, ¢La taguicardia causa
= Probable TS . = Probable TSV hipotensidn, estado mental
= Antecedentes compatibles = Antecedentes compatibles alterado y signos de shock?
= Ondas P presentes y normales = Ondas P ausentes/anormales
= RR variable, PR constante = La FC no varia con la actividad
= Lactantes: FC habitualmente = Cambios bruscos de frecuencia )
<220/min = Lactantes: FC habitualmente > 220/min Si No
= Nifios: FC habitualmente = Nifios: FC habitualmente > 180/min
S < 180/min ) \_ )
A 4 A 4
A 4
6B | 10. Cardioversion sincronizada: 0,5- 1 Se puede intentar
- Buscary tratar la causa J/kg; si no es efectiva aumentar a 2 adenosina si el
J/kg (considerar la sedacidn, pero no ritmo es regular y
i \ demorar la cardioversion) QRS monomorfo
[ 1. Considerar maniobras vagales J
A 4 A 4
8. Si se dispone de acceso vascular: "[3 it hlst
= Adenosina: 0,1 mg/kg EV/10 (primera dosis méxima 6 mg) en holo rapido. Se puede duplicar y . Amzsaz:;"t;onﬁe;;;e/ﬂ; IEsVaen 90-60 min. o
repetir la dosis una vez (segunda dosis maxima 12 mg), 0 . Procainamida' 15 mo/kq EV en 30-60 n,lin
= Cardioversion sincronizada: 0,5-1,0 J/kg; si no es efectiva aumentar a 2 J/kg (considerar la (no administrar de rutina amiodarona y
sedacion, pero no demorar la cardioversion) procainamida juntas)

é )

Durante la evaluacion:

= Asegurar via aérea y acceso vascular cuando sea posible.

= Considerar la consulta con un especialista.

= Preparar drogas y farmacos para la cardioversion.

= |dentificar las causas posibles y tratarlas: hipoxemia, taponamiento, hipertemia, neumotdrax a
tension, hiperpotasemia, hipopotasemia, trauma (hipovolemia), hipovolemia, toxicos/venenos,
hipoglucemia, trombosis coronaria o pulmonar, ion hidrégreno (acidosis).

N J

ABC: via aérea, ventilacion, circulacion ; TV: taquicardia ventricular; TS: taquicardia sinusal; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto;
TSV: taquicardia supraventricular.
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