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Introduccion

* Disminucioén progresiva de la mortalidad infantil por control de las
enfermedades infecciosas.

* Morbimortalidad actual derivada de los accidentes, trauma, insuficiencia
cardiorespiratoria, shock.

* Manejo clinico, sistematico y secuencial



Causas PCR

Factores Desencadenantes

Respiratorios Circulatorios Cardiacos subitos
(arritmia)

Dificultad respiratoria l

l

Insuficiencia cardiopulmonar

\ |

Paro cardiaco




Evaluacién Primaria y Reanimacion




SIEN0S
Anticipatorios

Frecuencia respiratoria > 60

Frecuencia cardiaca

® < 80 0 >180 en menor de 5 afos
® < 60 0 >160 en mayor de 5 afos

aumento del trabajo respiratorio

cianosis o disminucién de la saturacion de Hb

alteracion de conciencia

convulsiones

fiebre y petequias

traumatizado o quemado > 10% SC.




Propdsitos Generales

Evaluar rapidamente el estado del paciente

Diagnosticar lesiones que determinan riesgo vital

Manejo logico y priorizado

Reanimar segun secuencia ABC

Asegurar via aérea, oxigeno, fluidos y temperatura

Traslado seguro intra o interhospitalario




Evaluacion Inicial - Prioridades

)
A:Via Aérea
A

B: Respiracion

&

C: Circulacion

A&
p

D: Deterioro Neurologico

AU
EE: Exposicidon y control térmico




A: Via Aérea

Diagnosticar la obstruccion

y despejar la via aérea

Proteger columna cervical

Prevenir aspiracion de
contenido gastrico

Iniciar reanimacion basica




A: Permeabilizacion via aérea

Desplazar hacia delante la mandibula
inferior.

Apoyar dedos sobre cada angulo de |la
mandibula, presionar hacia delante,

levantando suavemente la punta del
menton.

Retirar elementos extranos de la boca
gue puedan ser retirados facilmente.




Obstruccion Completa Via Aérea

m Maniobra Lactantes




Obstruccion Completa Via Aérea

= Maniobra paciente
consciente




Respiracion

Evaluar la presencia
de respiracion o 5 < )
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Hallazgo de pausas,
apnea o paro -->
iniciar reanimacion

RESPIRACION ALETEO NASAL
FIEBRE MUY RAPIDA 0 ESFUERZO
'~ (TAQUIPNEA) - ) PARA RESPIRAR.




B: Respiracion y Ventilacion

Indicaciones de Intubacidn

Paciente con signos de potencial insuficiencia respiratoria o circulatoria

Paciente inconciente, Glasgow < 8

Paro respiratorio y/o cardiaco

Proteccidn de la via aérea del paciente incapacitado o que requiera traslado

{

Necesidad de ventilacion por tiempo prolongado

\

Shock

Asegurar personal entrenado, medios y equipos




VIA AEREA Y VENTILACION

Ventilacion con bolsa y mascara




VIA AEREA Y VENTILACION

Una ventilacion efectiva no necesariamente requiere TOT, especialmente cuando el personal esta
entrenado en ventilar con bolsa y mascara. Ciclos 15/2 con tiempo de ventilacién minimo.

No se ha demostrado ventajas de la intubacion ET versus una ventilacion eficaz con bolsa 'y
mascara.

Debe proveerse adecuada cantidad de oxigeno por la demanda metabdlica alta.

Evitar la ventilacién excesiva, ya que \ retorno venoso y el gasto cardiaco y la presién de perfusion
coronaria.

Una vez intubado, se ventila con frecuencia entre 8 y 10, sin detener las compresiones toracicas.




Circulacion

Calidad, frecuencia y regularidad del pulso, central y periférico
Llene capilar (>3")

Color, temperatura y turgor de la piel

Evidencias de sangrado externo

Cambios en la presion arterial

Conciencia




C: CIRCULACION

Reconocer ausencia de

latido:

e Mayor de 1 ano: Carodtida
e Menor de 1 ano: Braquial

Si hay pulso: Mantener
ventilacion

Si no hay pulso: Masaje
Cardiaco




STAY ING'ALIVE?



RCP de alta calidad

Una velocidad de 100 a 120 compresiones por minuto.

Una profundidad de compresién de un tercio del diametro del pecho (lactantes 4y 5
cm) en nifos.

Minimizar las interrupciones.

Nunca ventilar en exceso.
C

Relacion de ventilacion por compresion 15:2 si no esta intubado.
\u

20 a 30 respiraciones por minuto con compresiones toracicas continuas si esta
intubado.

(&




Causas reversibles: Hs y Ts

Hipovolemia

Hipoxia

H+ (acidosis)

Hipotermia

Hipo/hiperkalemia

Hipoglicemia

Taponamiento cardiaco

Toxinas

Neumotdrax de tension
Trombosis pulmonar o coronaria

Trauma
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ACCESO VASCULAR

Esencial en RCPA

Vena periférica: Basilica, cefalica,
safena.

Osteoclisis

Si no es posible lo anterior, usar via
endotraqueal.

Via venosa central (no es de

urgencia )




C: Circulacion

Iniciar aporte de volumen con
suero fisiolégico 20 ml/kg

Inicio precoz de DVA en shock
séptico y cardiogénico.

Reponer segun caracteristicas
de las pérdidas y balance




MONITORIZACION

p
La mayoria de las arritmias en PCR

pediatrico son bradicardias o asistolias.

<

r
10 a 20 % corresponden a taquicardia o
fibrilacion ventricular (mejor prondstico)

<
/ ° °
Permite detectar precozmente y realizar

tratamiento oportuno.
A




MEDICAMENTOS

Oxigeno: Siempre al 100 %.

Adrenalina

A\

e La adrenalina es una catecolamina endogena con efecto alfay
beta.

e Produce vasocontriccion pulmonar y sistémica aumentando la
presion diastdlica y sistdlica.

e Al aumentar la PAD aumenta la presion de perfusion
coronaria—> ROSC.

e Aumenta el flujo cerebral.
e Aumenta la intensidad y vigor de la FV.




Asistolia

Epinefrina
IV/10: 0.01 mg/kg (1:1.000;0,1 mL/kg)
Tubo Traqueal: 0,1 mg/kg (1:1000;0.1 mL/kg)

Continue RCP por 3 minutos




DESFIBRILACION

Es asincronica: Solo util en fibrilacion

ventricular o taquicardia ventricular sin
Kpulso.(2 joules/kg.)

_/

La cardioversion es sincronica y es util en el

tratamiento de taquicardias ventriculares

\con pulso y signos de shock.

_/

e (0,5a1joule/kg.)



Intentar defibrilacion
2)/kg,

Epinefrina

IV/10: 0.01 mg/kg (1:1.000;0,1 mL/kg)

Tubo Traqueal: 0,1 mg/kg (1:1000;0.1 mL/kg)

Intentar defibrilacion

con 4 J/kg dentro de 30 a 60 segundos luego de cada

medicacion
El patron debe ser RCP-droga-shock (repetir) o RCP-droga-
shock-shock-shock (repetir)
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Antiarritmicos
Amiodarona: 5 mg/kg en bolo IV/IO o
Lidocaina: 1 mg/kg en bolo IV/IO/PT o
Magnesio: 25 a 50 mg/kg IV/10 para torsion de las puntas o
hipomagnesemia (maximo: 2 g)

Intentar defibrilacidn
con 4 J/kg dentro de 30 a 60 segundos luego de cada
medicacion
El patron debe ser RCP-droga-shock (repetir) o RCP-droga-
shock-shock-shock (repetir)




Reanimacion avanzada

Intentar/verificar

e Intubacidn traqueal y acceso vascular

Chequear

e Posicidon y contacto de los electrodos
e Posicidon y contacto de las paletas

Proporcionar

e Epinefrina cada 3 a 5 minutos

Considerar Medicacion Alternativa

e \asopresores
e Antiarritmicos
e Buffers



Suspension de reanimacion

Paro prolongado

Lesiones incompatibles con la vida

Signos inequivocos de muerte

Desproporcionalidad en tratamiento




RESUMEN

RCP AVANZADA

A: Intubacion orotraqueal

B: Ventilacion con ambu

e OXIGENO 100%

C: Masaje cardiaco

e Drogas

CUIDADOS POST REANIMACION




Algoritmo

ACTIVATE EMERGENCY RESPONSE

START CPR
* Give oxygen
« Attach monitor/defibrillator

YES v NO

SHOCKABLE RHYTHM?
VF/PVT PEA/ ASYSTOLE
« IV/IO access

o ’ « Epinephrine every 3-5 min
without interrupting CPR
CPR TWO MINUTES « Consider advanced airway

* IV/10 Access without
Interruption in CPR

YES

' SHOCKABLE RHYTHM?
kd
=
YES
CPR TWO MINUTES

ADMINISTER SHOCK * Treat reversible causes
CPR TWO MINUTES SHOCKABLE RHYTHM?

* Epinephrine every 3-5 min
« Consider advanced airway YES '

and capnography GOTOS50R7
SHOCKABLE RHYTHM?

YES v

ADMINISTER SHOCK

' « Asystole/PEA, go to 10 or 11
o « Organized rhythm, check pulse

CPR TWO MINUTES « Pulse present and signs of Return of
* Amiodarone or lidocaine Spontaneous Circulation (ROSC),
« Treat reversible causes go to Post-Cardiac Arrest Care



D: Deterioro Neuro

Ogico

LEvaIuacién Rapida de Conciencia: APD N

e A
«P
eD
eN

Alerta o despierta
Responde a preguntas
Responde sélo al dolor
No responde en absoluto

AS

Tamafio y respuesta pupilar

Signos de compromiso neurolégico focal

Convulsiones, estado post ictal

(&

Patrones respiratorios especificos




E: Exposicion y Control Termico

Facilita el examen fisico completo del
paciente.

Permite evaluar y manejar los trastornos
térmicos.

Mayor expedicion en procedimientos,
controles y tratamientos




No Olvidar

Evaluacion inicial se debe realizar de manera rapida

La mantencion de la via aérea, rcp y otras maniobras

deben iniciarse tan pronto se identifique el problema

No avanzar mientras no se haya resuelto la etapa
anterior.







