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PARADA CARDIORRESPIRATORIA (PCR)

Concepto: 

Interrupción brusca, generalmente inesperada y potencialmente reversible de la ventilación y la circulación espontánea. Puede debutar como una parada respiratoria y posteriormente producirse la parada cardiaca, que es lo más frecuente que ocurre en el niño.

Los factores más importantes que determinan la supervivencia y la calidad de vida tras la reanimación de una PCR son:

· Estado clínico previo del paciente.

· La causa y mecanismo de la PCR.

· El tiempo de PCR hasta el momento de iniciar las maniobras de RCP (cuando las primeras medidas básicas se inician dentro de los 4 primeros minutos y las medidas de RCP avanzadas dentro de los 8 primeros minutos se mejora la tasa de supervivencia).

· El tiempo y la calidad de las maniobras de reanimación.

· Los cuidados intensivos post-reanimación.

· Si lo primario es la parada cardiaca en el niño el pronóstico es peor.

· Si la PCR es extrahospitalaria  tiene peor pronóstico.
Causas más frecuente de PCR:

Recién nacido:

· Hipoxia cerebral.
· Aspiraciones broncopulmonares.

· Enfermedad de la membrana hialina.

· Hemorragia cerebral.

· Malformaciones severas.

· Trastornos metabólicos severos.

Niño:
· Fallo respiratorio:

1. Obstrucción aguda de la vía aérea (hipoxia).

2. Neumonías graves.

3. Accidentes: (aspiración de cuerpo extraño, inhalación de humo, ahogamiento, traumatismo torácico, anestesia, reacciones de anafilaxia). 

4. Depresión respiratoria:(intoxicación exógena, status convulsivo, hipertensión

endocraneana).                                                       

· Fallo cardiocirculatorio:

1. Sepsis.

2. Pérdida de fluidos: (quemaduras, deshidrataciones graves, hemorragias).

3.  Síndrome de bajo gasto.

4. Cardiopatías congénitas, postoperatorio cardiovascular, cateterismo cardíaco, taponamiento cardíaco.

· Trastornos metabólicos y electrolíticos severos.

· Síndrome de muerte súbita  del lactante. Es una causa relativamente frecuente de PCR en el lactante, aunque no se conozcan bien los mecanismos por los que se producen.

La vía común de la PCR es:

· Hipoxia.

· Acidosis metabólica.

· Trastornos electrolíticos.
Signos de riesgo o alerta de PCR:
Evaluar:


· Respiratorio: 

· Aumento o disminución de la frecuencia respiratoria.

· Aumento del trabajo respiratorio.

· Respiración en boqueadas o apnea.

· Disminución del murmullo vesicular.

· Cianosis.

· Hemodinamia:

· Taquicardia: Más de 180 en menores de 5 años.

          Más de 150 en mayores de 5 años.

· Bradicardia: Menos de 85 en menores de 6 meses. 

         Menos de 80 en niños. 

         Menos de 50 en adolescentes.

· Hipotensión arterial.

· Ritmos cardiacos anormales.

· Trastornos de perfusión: Llene capilar menor de 2 seg.

                                              Pulsos periféricos débiles.

                                              Ritmo diurético menor de 1 ml/Kg/h.

· Neurológico: Alteración del nivel de conciencia. 

                           Hipotonía.

Diagnóstico de la PCR: Esencialmente clínico. 

1. Pérdida brusca de la conciencia.

2. Ausencia de latido cardíaco y/o pulsos centrales (carotideo, femoral y braquial en el ( 1 año).

3. Apnea o respiración agónica.

4. Midriasis (no siempre es un signo de daño cerebral irreversible)*

5. Cianosis.* 

6. Si esta monitorizado, alteraciones del ritmo cardiaco, pero puede haber    

      ECG normal (disociación electromecánica).

 *Pueden estar presentes, pero no deben tenerse en cuenta de forma aislada.

Prevención de la PCR.

Prevención de los accidentes:
· A nivel domiciliario: 

· Guardar medicamentos.

· Artículos de limpieza.

· Productos y tóxicos fuera del alcance de los niños.

· Medidas de seguridad eléctrica.

· Protección de los balcones y ventanas.

· Fuera del domicilio:
· Evitar accidentes de tránsito.

· Protección de piscinas: aprendizaje precoz de la natación.

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR Y CEREBRAL (RCP).
CONCEPTO:     

Maniobras estandarizadas que tienen como objetivo, sustituir o reinstaurar la ventilación y la circulación espontánea garantizando, de esta manera, flujo sanguíneo al cerebro y a otros órganos vitales durante la PCR. 
SUSPENSIÓN DE LA RCP

· Cuando se haya logrado el restablecimiento de la ventilación y circulación efectiva.

· Según el tiempo que se lleve de resucitación. 

· Se suspenderá tras media hora de maniobras sin obtener signos vitales, con presencia de pupilas dilatadas y fijas y con trazado eléctrico plano en el electrocardiograma.
· Se puede prolongar en situaciones de ahogamiento, intoxicación por drogas depresoras del Sistema Nervioso Central (SNC) o hipotermia.
·  Si existiera alguna actividad eléctrica, tal como fibrilación, complejos aislados, debe mantenerse la RCP porque aún es posible restablecer la circulación.
FASES DE LA RCP

Incluye tres fases: RCP básica, avanzada y prolongada o cuidados postreanimación.

RCP Básica:

Comprende las diversas maniobras que deben realizarse cuando no disponemos de la ayuda de medios técnicos. Su objetivo es conseguir una oxigenación de emergencia para proteger fundamentalmente el sistema nerviosos central.
Pasos de la RCP Básica:

· Comprobar inconsciencia.

· Pedir ayuda a las personas del entorno cercano.
· Posicionar al paciente.
· Apertura y desobstrucción de la vía aérea.
· Ventilación con aire espirado.
· Compresiones torácicas externas.
· Activar Sistema de Emergencia después de un minuto de RCP.
· Control de la eficacia de la RCP. 
                                                    Algoritmos
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RCP Básica. Secuencia (ABC)

1. Determinar falta de respuesta: El reanimador debe determinar rápidamente si el niño esta inconsciente, los niños  con sospecha de injuria cervical no deberán ser sacudidos para determinar la falta de respuesta. Si el paciente no respira, se debe iniciar la secuencia del ABC de la reanimación cardiorespiratoria pediátrica. 
2. Vía aérea (A): Desobstruir la vía aérea posicionando la cabeza, posición de olfateo (Fig. 1). Si se sospecha trauma cervical se deberá traccionar la mandíbula sin inclinar la cabeza para permeabilizar la vía aérea, sin extender el cuello. La vía aérea del niño es estrecha y colapsable y se obstruye fácilmente por mucosidades, sangre o contenido gástrico. En el niño inconsciente la mandíbula se relaja y se va hacia atrás arrastrando la lengua que obstruye la faringe. La primera maniobra será colocar al niño en decúbito supino sobre una superficie lisa y firme, manejando con sumo cuidado la cabeza y la columna cervical. Se inclinará la cabeza y se levantará el mentón (posición de olfateo), observando si hay movimientos del tórax, escuchando si hay ruido de respiración y sintiendo el aliento (look, listen and feel).
Figura 1


3. Ventilación (B): Observar los movimientos respiratorios sobre el tórax y abdomen, escuchar y sentir el aire exhalado por la boca (ver, escuchar y sentir), figura 1. Sino hay respiraciones espontáneas comenzar las respiraciones boca-boca o boca-nariz (FiO2-16% PaO2 60).

Si el paciente comienza a respirar, se le dejará en posición de recuperación y se activará el Servicio Médico de Urgencia (SMU). Si el paciente NO respira, se deberá iniciar de inmediato respiración artificial, boca a boca o boca a boca-nariz o boca a nariz en el lactante. En el niño y adulto se realizará respiración boca a boca, cerrando suavemente la nariz al insuflar por boca, para evitar escape del aire. Se procederá entonces a dar dos respiraciones lentas de 1 a 1,5 segundos de duración que determinen una adecuada expansión del tórax. 
Se debe recordar que:
1. La respiración asistida es la maniobra más importante para recuperar al niño en PCR. 
2. El volumen de aire a insuflar es aquel que expande el tórax del niño en una respiración similar a la normal. 
3. Las insuflaciones deben ser lentas, para evitar que entre aire al estómago y lo distienda (riesgo de vómitos y aspiración). Si, pese a lo anterior, no se expande el tórax, se debe reposicionar la cabeza y volver a intentar. Si pese a lo anterior el tórax no se expande, se debe sospechar obstrucción de vía aérea por un cuerpo extraño, procediendo según corresponda a la edad del niño. Concomitantemente se debe buscar latido cardíaco.
4. Circulación (C): 
Una vez permeabilizada la vía aérea y practicada dos insuflaciones se debe evaluar la circulación. Las personas sin entrenamiento formal en reanimación no deberán buscar pulsos sino signos de circulación, es decir: 1) movimientos del cuerpo, 2) movimientos respiratorios. Los profesionales de la salud, deberán buscar además de signos de circulación, la presencia de pulsos.
Determinar la presencia de pulsos, en el lactante el braquial y en   niños mayores el carotideo (Fig. 2 –Fig. 3).
Si hay pulso sin que el niño respire, se debe continuar con respiración artificial con una frecuencia de 20 por minuto hasta la aparición de respiración espontánea, o durante 1 minuto antes de iniciar la activación del SMU. Si se constata ausencia de signos de circulación o pulso, se debe iniciar masaje cardíaco coordinado con ventilación artificial.
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 Figura 2                                                                                 Figura 3

Masaje cardíaco:

Consiste en comprimir continua y rítmicamente el tórax para impulsar la sangre hacia los órganos, mientras se espera pasar a la Reanimación Avanzada. Esta maniobra debe ir acompañada de respiración artificial. El niño debe estar sobre una superficie lisa y dura, en posición supina.
La posición del corazón en el niño es más baja y la mejor zona de compresión es la mitad inferior del esternón. 

En el lactante, comprimir con dos dedos (medio y anular), un dedo por debajo de una línea imaginaria intermamilar, con una profundidad de un tercio a la mitad de la profundidad del   tórax con una frecuencia de 100 por min (fig. 4).Una técnica alternativa en los lactantes dependiendo de su tamaño es la de "dos pulgares con manos rodeando el tórax". En ésta se busca por el reborde costal el fin del esternón y con un dedo sobre este punto y sobre el esternón se realiza la compresión del tórax con los dos pulgares, rodeando el tórax con el resto de ambas manos  (fig. 5). 
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	Figura 4
	Figura 5


En el niño, comprimir en la mitad inferior del esternón, utilizando el talón de la mano hasta una profundidad de la mitad a un tercio de la profundidad del tórax con una frecuencia de 100 por min (fig. 6). En el  mayor de 8 ó 10 años  usar el método igual al anterior con la diferencia que los dedos de la mano sobre el esternón deberán ser tomados por los dedos de la otra mano.
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Figura 6

Coordinación de masaje y ventilación:

La compresión del tórax debe acompañarse de ventilación artificial con una relación de 5 compresiones por 1 ventilación para lactantes y niños, tanto con uno como dos rescatadores. En pacientes de más de 8 años y adultos, tanto para uno y dos rescatadores, se recomienda una relación de 15:2 hasta que la vía aérea esté asegurada. En este punto, se sugiere una relación de 5:1 compresión y ventilación.

 “Activar sistema de emergencias”
Si se logra reanimar al paciente, éste se debería trasladar a un centro asistencial adecuado, manteniendo la permeabilidad de vía aérea, ventilación y circulación. Por esta razón, el traslado debería realizarlo un Servicio Médico de Urgencia (SMU) que permita una adecuada continuidad de las maniobras de RCP básica y el inicio de la RCP avanzada.

El niño pequeño puede ser más fácil de trasladar al centro más cercano, sin interrumpir por ello las maniobras de RCP.
En la actualidad, se considera dentro de las maniobras de RCP básica para profesionales de la salud el aprendizaje y uso de las bolsas autoinflables de reanimación (ambú, penlon u otros) junto con el uso adecuado de mascarillas pediátricas.
RCP Avanzada:
Conjunto de medidas que deben aplicarse para el tratamiento definitivo de la RCP. Es necesario un equipamiento adecuado y un personal capacitado en estas técnicas.
Pasos de la RCP Avanzada:
· Optimización de la RCP básica.

· Mantenimiento de la permeabilidad y aseguramiento definitivo de la vía aérea.

· Ventilación y oxigenación.

· Masaje cardíaco.

· Vías de administración para empleo de fármacos y líquidos 

· Monitorización y diagnóstico electrocardiográfico.

· Protocolo para el tratamiento específico de las arritmias.
RCP prolongada o cuidados postreanimación:
Medidas encaminadas a optimizar las funciones neurológicas y de los diversos sistemas orgánicos que pueden estar comprometidos por la hipoxia.
Comprenderán:
· Valoración de la recuperación del paciente y de la causa que ha provocado la PCR.

· Valoración neurológica y tratamiento específico de la encefalopatía postanóxica.

· Control de los diversos órganos y sistemas, con optimización del tratamiento de los mismos.

RCP avanzada en lactantes y niños

A. Optimizar la apertura de la vía aérea:
· Posicionar al paciente.

· Aspiración de secreciones.

· Intubación endotraqueal.

· Cánulas orofaríngeas.

B. Optimización de la ventilación:
Tiene como objetivo mejorar la ventilación y suministrar oxígeno a la más alta

concentración posible. Inicialmente se realizará con bolsa y mascarilla hasta acoplar el 

paciente al respirador (Cuadro No.1).

Cuadro No.1

Material para optimización de vía aérea y ventilación.
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C. Soporte circulatorio:
Se procederá a comprobar la presencia de pulso, braquial o femoral en los menores de 

un año y el pulso carotídeo en los mayores de un año. Esto se realizará por espacio de 

10 s. Si se detecta ausencia de actividad cardíaca eficaz se procederá a aplicar 

compresiones torácicas.
Método:

· En lactantes se efectuará compresión con los dedos medio y anular, localizados longitudinalmente al esternón a 1 cm por debajo de la línea intermamilar.

· En niños, se localizará la zona de compresión barriendo desde la arcada costal hasta el apéndice xifoide del esternón, ubicando la base de la mano a 2 cm por encima del mismo.

· En los niños mayores, si se considera que la fuerza de compresión no es suficiente, se realizará la compresión apoyando una mano sobre la otra.
· Fuerza de compresión:
a) La necesaria para deprimir el esternón un tercio de la profundidad del tórax (2 cm en el lactante, 3 cm en el niño pequeño y de 4 a 5 cm en el niño mayor). La compresión debe durar 0,3s. dejando que el tórax vuelva a su posición normal, pero sin quitar nuestras manos del sitio de compresión. 

b) Sincronización compresión/ventilación: En lactantes y niños pequeños se realizarán, haya uno o dos reanimadores, cinco compresiones torácicas por una ventilación.
c) En niños mayores, la relación masaje/ventilación será también de 5/1 si existen dos reanimadores. Si hubiera solo un reanimador la relación será de 15/2. Podrá realizarse indistintamente de forma simultánea o no.
D. Vías de infusión, fluidos y drogas:

1. Vías de infusión: debe canalizarse una vena de buen calibre, de fácil acceso y que no interfiera con las maniobras de RCP (Figura No. 7).

2. Líquidos:

· Para mantener permeable el acceso vascular.

· Expansión de volemia (cristaloides o coloides).

· La hiperglicemia se ha asociado a un peor pronóstico neurológico, por lo que no se deben emplear soluciones glucosadas durante las maniobras de RCP. Si existe hipoglicemia se debe administrar Destrosa al 10 o 20%, a la dosis de 0,5 g/kg por vía endovenosa, lentamente.
3. Drogas: Las principales a utilizar, indicaciones y dosis se exponen en el cuadro No.2.
Figura No.7
Selección de la vía de infusión.
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Cuadro No.2. Drogas de elección en la RCP.
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Protocolo de tratamiento de las arritmias:

· La arritmia más encontrada en el niño es la asistolia, seguida de las bradiarritmias; siendo la primera  de mal pronóstico.

· La fibrilación y taquicardia ventricular se encuentran muy poco en la edad pediátrica, y se asocian casi siempre a cardiopatías congénitas.

· El bloqueo auriculoventricular y la disociación electromecánica (DEM) son excepcionales en el niño.

· La DEM se asocia a Hipovolemia, acidosis, hipotermia, hipoxemia, neumotórax o taponamiento cardiaco. (Figura No. 8)

Figura No. 8  
          Algoritmo de tratamiento de las arritmias en RCP
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RCP Prolongada o cuidados postreanimación:

Objetivos:
· Optimizar perfusión tisular (soporte cardiorespiratorio).

· Detener encefalopatía hipóxica.

· Protección visceral orgánica.

Recomendaciones:
· Normotensión ligeramente alta.

· Hiperoxia moderada.

· PH 7.3-7.5.

· Hiperventilación moderada (no más de 6h).

· Normotermia.

· Anticonvulsivantes.

· Sedación.

· Apoyo nutricional.

· Apoyo hemodinámico.
REANIMACIÓN EN EL TRAUMA
Los errores comúnmente encontrados en la evaluación inicial que pueden ser causa de 

muertes evitables son:

· Ausencia de permeabilización y mantenimiento de la vía aérea.

· Reposición inapropiada de líquidos en trauma de cráneo.

· Falta de reconocimiento y tratamiento incorrecto de la hemorragia interna.

· No diagnóstico de otras lesiones potencialmente letales.
Vía aérea con control de la columna cervical.

· Maniobras de difícil realización en forma simultánea.

· Vía aérea pequeña, obstruida con facilidad y que debe ser despejada (aspirador rígido, pinzas de Rovenstein).

· El daño asociado de la médula es el resultado de una subluxación atloidooccipital (base cráneo-C1) o atloidoaxoidea (C1-C2) en lactantes y preescolares.

· En edad escolar la lesión más frecuente es en la columna cervical inferior (C5-C7).

· La lesión de la columna cervical puede ser anatómica funcional (lesión medular sin alteración radiológica).

· En el niño con lesión encefálica no penetrante severa puede sobrevenir de inmediato obstrucción de la vía aérea o paro cardiorespiratorio por tres mecanismos:

1. Cierre de la vía aérea secundario a obstrucción por tejidos blandos, lengua, o epiglotis cuando el niño pierde la conciencia.

2. Transección de la médula cervical.

3. Contusión mesencefálica o contusión bulbar. 

· La vía aérea de la víctima traumatizada debe permanecer permeable (maniobra combinada de tracción de la mandíbula-estabilización de la columna) mientras se inmoviliza la columna cervical en una posición neutra.

· Está contraindicada la maniobra de inclinación de la cabeza/elevación del mentón porque la manipulación puede determinar la conversión de una lesión medular incompleta en completa.

· La inmovilización óptima se logra con una tabla larga para estabilizar la columna; inmovilizadores de cabeza, bloques de esponja o rollos de tela y cinta, además del collarín.
Recomendaciones para la intubación.

· Si existe traumatismo orofacial severo se recomienda cricotiroidotomía por punción

     (Ver capítulo de procederes). 

Ventilación:

· Ventilar y oxigenar al 100%.

· Examen del tórax:
1. Inspección: 

Comprobar simetría del tórax, cuyas causas más frecuentes son: neumotórax abierto o a tensión y tórax inestable.

2. Palpación:

Descartar fracturas costales y/o del esternón; Buscar enfisema subcutáneo.

3. Auscultación bilateral: La presencia de hipoventilación puede responder a causas neurológicas (trauma craneal y/o medular) o a patologías parenquimatosas (contusión pulmonar, broncoaspiración, edema y atelectasias precoces).

Se recomienda:
· Evitar la distensión gástrica que limita el movimiento del diafragma y aumenta el riesgo de vómito y aspiración.

· Cuando hay traumatismo craneofacial severo con fractura maxilofacial o de la base del cráneo se deben usar sondas orogástricas para evitar la posible migración intracraneana de dicha sonda.

Circulación:
El apoyo circulatorio exige el control simultáneo de la hemorragia externa, la evaluación y el apoyo de la función cardiovascular y la perfusión sistémica y el restablecimiento de la volemia adecuada (ver manejo de hipovolemia en trauma).  
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		Droga		Dosis		Indicac.		Efectos adversos

		Bicarbonato de Sodio		1 mg/kg/dosis EV, IO		Paro cardiaco prolongado.Acidosis severa,
hipercalemia,hipermag-nesemia 		Hipernatremia
Alcalosis extrema.Acidosis paradójica intracelular.

		Amiodarona		5mg/kg EV,IO
Dosis máx 15mg/kg/día		Fibrilación/Taqui-
cardia ventricular		Hipotensión.
No asociar a drogas que prolongan invetervalo QT

		Lidocaína		Bolo 1mg/kg EV,IO,ET Infusión 20-50 mcg/kg/min		Fibrilación
Taquicardia ventricular		Depresión miocárdica.Con-vulsiones.Deso-
Rientación,etc.

		Adenosina		0,1mg/kg EV,IO
Repetir 0,2mg/kg
Dm.12mg/dosis		Taquicardia
Supraventricular		Escasos
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		Droga		Dosis		Indicac.		Efectos adversos

		Sulfato de magnesio		25-50 mg/kg EV
Dosis máx 2g/dosis		Hipomagnesemia
Torsades de Pointes		

		Procainamida 		15mg/kg EV, IO		Taquiarritmias		Depresión miocárdica prolongación QT

		Glucosa
 10,25, 50%		0,5 g/kg EV, IO		Hipoglicemia		Hiperglicemia
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Valoración Electrocardiográfica











Fibrilación ventricular

Taquic. ventricular

Desfibrilación hasta 3 veces

2j/kg.2-4j/kg,4j/kg

Epinefrina 

0,01 mg/kg(1:10000) EV, IO

0,1 mg/kg (1:1000) ET





Antiarritmicos 

Amiodarona 5mg/kg o

Lidocaína 1mg/kg o magnesio

25-50 mg/kg













Desfibrilación 4j/kg

Asistolia 

Actividad Eléctrica sin pulsos



Epinefrina 0,01mg/kg EV,IO

0,1mg/kg ET

Descartar: Hipoxemia,Hipovolemia

Hipotermia,Alter.hidroelectrolitícas y 

Ácido-bas,Topanamiento cardiaco,

neumotórax a tensión, Intoxicaciones,

Tromboembolismo













Desfibrilación  4j/kg

30-60s d/c medicación




























		Droga		Dosis		Indicac.		Efectos adversos

		Epinefrina		1era dosis
0,01mg/kg(1:10000)EV, IO
0,1mg/kg(1:1000)ET
Subsecuentes: c/3-5’
0,1mg/kg(1:1000)
Puede administrarse hasta
0,2mg/kg(1:1000) EV IO, ET
		Bradicardia Sintomática
Asistolia
Actividad Eléctrica sin pulso (incluye DEM)
Fibrilación ventricular		Taquiarritmias
Isquemia si extravasación.
Vasoconstricción con compromiso del flujo sanguíneo renal, mesentérico y esplácnico

		Atropina		0,02mg/kg EV,IO,ET
Dosis mín. 0,1 mg
Dosis máx.0,5 mg(niños)
Y 1mg (adolescentes)en bolo. Puede repetirse a los 5’.		Bradicardia Sintomática		Taquiarritmias.
Bradicardia Paradójica

		Cloruro de Calcio 10%		20 mg/kg (0,2ml/kg)EV,IO		Hipocalcemia,Hiper-magnesemia, intoxicación por anticálcicos.
Hipercaliemia		Bradicardia severa
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		Edad		Prema-turo		RN y <6  meses		>6 mes. y <1año		1- 2
años
		2-5 años		5-8años		>8 años

		Cánula
orofaríngea 		00		0		1		2		3		4		4-5

		Mascar
facial		Redonda
modelo
Premat.		Redonda o triang.
Rn.		Triang. 
modelo
Lactante		Triang. 
Modelo
niño		Triang .
Modelo
niño
		Triang .
Modelo
niño		Triang .
Modelo
adulto

		Bolsa		Modelo lactante		Modelo
infantil		Modelo
infantil		Modelo
infantil
		Modelo
infantil
		Modelo
infantil
		Modelo
adulto

		Laringos-copio		Pala recta No.0		Pala recta o curv No.1		Pala recta o curv No.1
		Pala curva No.1-2		Pala curva No.2
		Pala curva No.3
		Pala curva 
No.2-3

		Pinza de Magill		Pequeña		Pequeña		Pequeña
		Peque-
ña o mediana		Media.		Mediana o grande		Grande




























