SOPORTE VITAL AVANZADO EN PEDIATRIA

| AOXINAGION O

Reconocer parada cardiaca

No consciente, no respiracion efectiva. No signos de vida

{AYUDA!
Avisar equipos emergencias/112/DEA
(si solo un reanimador, hacer RCP 1 minuto)

v

Iniciar RCP bésica
(5 ventilaciones iniciales, seguir 15 CT/2V) (2]

|

!

Oxigenar-ventilar; monitorizar/colocar desfibrilador; acceso vascular

minimizar interrupciones

!
| Evaluar ritmo «
Ritmo desfibrilable _| Ritmo no desfibrilable
EV, VT sin pulso (5 ) Asistolia, AESP
!
Desfibrilacién DEA o Manual 4 Julios/kg @ ‘
!
Reanudar RCP inmediatamente durante 2’
) Mmlrr}lzar las interrupeiones B Reanudar RCP inmediatamente durante 2’
Si VF/TV resistente a descarga, administrar Minimizar las interrupciones. Adrenalina cada 3-5’
amiodarona y adrenalina en 3° y 5° ciclos,
seguir adrenalina cada 3-5’
} Durante la RCP ‘

L—»

¢ Asegurar RCP de calidad (FC, profundidad, etc.)

e Planificar actuaciones antes de interrumpir RCP

* Administrar oxigeno

* Acceso vascular antes de 60” (I0-1V), procurar
analitica, cultivos, etc.

* Valorar otros firmacos y fluidos (7] ‘

* Considerar control avanzadode via aérea (IT) y
capnografia
o SiIT, hacer CT'100-120/V10 por min continuas)

¢ Corregir causas reversibles y 4H, 4T @ ‘

Tratamiento inmediato post-PCR: (@
o Usar secuencia ABCDE

Si recuperacion de la
circulacién espontdnea (RCE),
iniciar estabilizacién del paciente

* Oxigenacién y ventilacién controladas
* Exploraciones complementarias
e Tratar causa precipitante

¢ Control temperatura
* Valorar hipotermia terapéutica
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(1) APROXIMACION
* ¢Entorno seguro para reanimadores y para la victima?
* Sospechamos un PC?
— NO, aplicar TEP-secuencia ABCDE.
— S, Se trata de un PC ¢ Asfictico? o ¢Cardiaco?
¢ ¢Hay origen traumatico?
* ¢Qué edad tiene la victima?
¢ ;Cuintos reanimadores hay y en que entorno?

SOPORTE VITAL BASICO PEDIATRICO

No responde

Pedir ayuda

Abrir via aérea

No respira normalmente

5 ventilaciones de rescate

No signos vitales

15 compresiones toracicas

2 ventilaciones-15 compresiones

AL MINUTO

En paro de tipo cardiaco Avisar inmediatamente

LLAMAR A 112 O ACTIVAR EQUIPO EMERGENCIAS /DEA,

@ NMEDIATAMENTE INICIAR
¢ Secuencia ABCDE.

* Oxigenacion y ventilacién con Bolsa Mascarilla . FiO2 100%, 1-15 Ix”

* Monitorizar, buscar desfibrilador/DEA

¢ Durante RCP asegurar calidad de las técnicas

¢ Conseguir Acceso vascular < 60 “ 10 o IV.

* Valorar Prucbas complementarias (analitica, eco, etc.)
* Tratar la causa precipitante .

* Control de temperatura y causas reversibles (4H-4T)
* Anamnesis AMPLE

’ \ SEUP SOPORTE VITAL AVANZADO EN PEDIATRIA

@ rRITMO NO DESFIBRILABLE

Parada cardfaca: ritmo no desfibrilable

RCP 2m|n. 2min . 2min . 2min . 2 min . RCE

° I 1
1 2° I 3 4° I 5°
I 1 1
1 1 1
1 1 1
A 4 A 4 +
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg
v

Ventilar / Oxigenar
Acceso vascular IO / IV.

Medicacion.
Intubacién

Extraida de Manual del Curso de Reanimacion Cardiopulmonar Basica y Avanzada Pediatrica
(Curso Europeo de Soporte Vital Pediatrico), Guifas del ERC, edicion 2015.

© RITVO DESFIBRILABLE

Actuacion ante un ritmo desfibrilable

DESCARGA DESCARGA DESCARGA DESCARGA DESCARGA DESCARGA DESCARGA DESCARGA
4)/kg 4J/kg 4)/kg  4J/kg 4)/kg 4J/kg 4)/kg  4J/kg

2min 2min 2 min 2min 2 min 2min 2min
RCP . et 151 = RCE
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0.01 mg/kg 0.01 mg/kg 0.01 mg/kg

Amiodarona Amiodarona
Medicacion 5mg/kg 5ma/kg
Intubacién

Ventilar/ Oxigenar
Acceso vascular 10/IV

Extraida de Manual del Curso de Reanimacién Cardiopulmonar Basica y Avanzada Pediatrica
(Curso Europeo de Soporte Vital Pediatrico), Gufas del ERC, edicion 2015.



TECNICA DESFIBRILACION

Confirmar PC y seguir con técnicas de RCP.

Colocar parches autoadhesivos en el pecho del nifio (bajo clavicula derecha y en linea medio
axilar izquierda zona dpex, manteniendo separacion entte ellos. En caso de uso de palas
colocaremos gel conductor y seleccionaremos tamafio adecuado ( pediatricas <10Kg, adultos
<10 kg).

Activar el desfibrilador a modo parches (autoadhesivos) o modo palas en modo no sin-
crénico y con derivacion estindar IT, comprobar el ritmo desfibrilable.

Seleccionar energfa de descarga a 4 jules /Kg y cargar aparato, continuando comptesiones
toracicas.

Anunciar en menos de 5” de forma clara y alta TODOS FUERA, DESCARGA, compro-
bandolo y sin fuente de oxigeno cerca.

Administraremos la descarga (en caso de palas presionando fuertemente)

@ rirmacos rcp

FARMACO ~ DOSIS  PREPARACION  VIA MODO DE ACCION INDICACION
Adrenalina  0,0lmg/kg  Diluido con SE 1V, Actua receptores adrenér- C
(epinefrina)  Max: 1mg (1 cc adrenalina IOJIT  gicos a, B1 2, induce va-
1:1000+ 9cc SF)  Enbolo  soconstriccion periférica,
=0,1 ml/kg aumenta la presion diasto-
IT: sin diluir lica, perfusion coronaria,
contractilidad cardiaca, la
amplitud y frecuencia de la
FV'y las probabilidades de
éxito de la desfibrilacion
Amiodarona 5 mg/kg Sin diluir (pura) IV;IO  Deprime la conduccion en FV o TVSP
Max: Enbolo el tejido miocardico, por lo refractarias
300 mg en PC  que retarda la conduccion TSV o TV
Lentoen AV y prolonga el intervalo
elresto QT y el periodo refractario
(10-20”)
Bicarbonato 1 mEq/kg  Diluido al medio IV, 1O PC refractaria ,
Max: con SF =2 En bolo prolongada >10’,
50 mEq ml/kg acidosis metabdlica
severa
Intoxicacién ADT.
Calcio 0,2 mEq/kg Gluconato IV, 10 Hipocalcemia,
=Max: calcico 10% 0,4 lento hiperpotasemia,
10 mEq ml/kg hipermagnesemia
Cloruro calcico Intoxicacion por blo-
10% queantes del calcio
0,2 ml/kg diluir
al medio
Lidocaina 1 mg/kg Sin diluir IV, IO En bolo FV o TVSP tefrac-
Max: tarias
100 mg

TECNICA DE INTUBACION
(REANIMADOR EXPERMENTADO)

* Elegir material adecuado (tubo >2a: (edad/4)+ 3,5 con
neumotaponamiento

Posicion adecuada. Paciente alineado.

.

Preoxigenar al 100%., con bolsa y mascarilla

Sujetar el mango del laringoscopio con la mano izquier-
da, hiperextendiendo la cabeza con la derecha. Adecuar
las palas del latingoscopio a la edad y tamafio. En RN y
lactantes hojas rectas y en niflos mayores hojas curvas.

Introducir la pala por la parte derecha de la boca, despla-
zando la lengua hacia la izquierda.

Colocar la punta de la pala en la vallécula (pala curva) o
sobre la epiglotis (para recta) y traccionar hacia delante y
arriba del mango .

Al visualizar completamente la glotis (cuerdas vocales

y cartilagos aritenoideos) , insertar el TET pasando las
cuerdas 1-2 cm, hasta la triquea. La longitud (cm) a in-
troducir se calculara mediante las formulas (n° de tubo X
3) 0 (12+(edad/2). Puede ser necesario el uso de fiadores
rigidos.

* No usar mas de 30”, 10” sin CT.

* Una vez intubado, comprobar la correcta colocacion del
TET

COMPROBACION INTUBACION

* Observacion directa con el laringoscopio de la
posicién del tubo.

* Auscultacion siméttica del aite en todos los
campos pulmonares

* Observacion del vaho en el tubo en la fase espi-

ratotia y ausencia de distension gastrica, asi como
de auscultacion de entrada de aire en estémago.

Obsetvacion de los movimientos simétricos de la
pared del torax.

Mejora y estabilizacion de la SatO, y FC en
rangos adecuados a la edad y situacion.

Deteccion del CO, espirado por colorimettia o
capnografia si se dispone. Un cambio de color o
la presencia de una onda de capnografia en mas
de 4 respiraciones indica que el tubo esta colo-
cado en el arbol traqueobronquial. Aunque un
CO, espirado mayor de 15 mmHg (2 kPa) puede
ser un indicador de RCP adecuada, la evidencia
actual no apoya la utilizacién de un valor de CO,
espirado como indicador calidad de RCP o para
finalizarla

* Rx de torax.

INCIDENTES CON TET :ACRONIMO DOPES

* Desplazamiento del tubo (extubacién accidental o en bronquio derecho).

* Obstruccion del tubo.
* Pneumotérax u otra alteracion pulmonar.
* Equipo que esti fallando.

* HEsofago o problema de distensién gasttica durante la intubacion.

CAUSAS REVERSIBLES
* Hipoxia
* Hipovolemia
* Hiper/hipokalemia
* Hipotermia

* Trombosis(coronatia o pulmonar)

* Neumotodrax a Tension
* Taponamiento (cardiaco)
* Toxicos/Alt. terapéuticas

}4H

}4T
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(@ ESTABILIZACION POST -RCE

P

Utilizar algotitmo ABCDE

Oxigenacion y ventilacion  controladas

— Valorar IT si no se ha realizado

— Valorar ventilacién mecanica, adaptar a causa precipitante.

Asegurar la perfusion y oxigenacion de érganos y tejidos, monitorizacién continua, T art
media, uso de fluidos y farmacos (cristaloides, productos sanguineos, iinotrépicos y vaso-
presores)

Estabilizacion neuoldgica y neuroproteccion, con objetivo de:

— Presién perfusion cerebral adecuada, evitando hipotensién.

— Normocapnia evitando hipercapnia moderada-severa.

— Normo oxigenacion, evitando hiperoxemia.

— Normoglicemia, evitando hiper y sobre todo hipoglicemias (<60 mg/dl).

— Normotermia eviando hipotermia (<32°C) e hipertermia (>37,5°C).

— Control convulsiones.

— Analgesia y sedacion.

Realizar pruebas complementarias, valorar uso ecografia.
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