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1. ABREVIATURAS
ABC - Via aérea, ventilacion, circulacion
AHA - American Heart Association
CPR - Cardiopulmonary Resuscitation
DESA - Desfibrilador Externo Semiautomatico
ET - Endotraqueal
FiO2 - Fraccion inspirada de oxigeno
FV - Fibrilacion Ventricular
ILCOR - Comité Internacional de Consenso en RCP
IO - Intradsea
IV - Intravenosa
J/kg - Julios por kilo
PCR - Parada Cardiorrespiratoria
PICO - Caracteristicas del Paciente, la Intervencién, la Comparacién y los
Outcomes o resultados
RCP - Reanimacion Cardiopulmonar
RCPA - Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada
RCPB - Reanimacion Cardiopulmonar Béasica
Resp/min - Respiraciones por minuto
RN - Reanimacion Neonatal
SEPEAP - Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion
Primaria
SSF - Suero salino fisioldgico
SSG - Suero salino glucosado
SVBP - Soporte Vital Basico Pediatrico

TV sin pulso - Taquicardia Ventricular sin pulso



2. RESUMEN

La Parada Cardiorrespiratoria Pediatrica es la situacion de maxima urgencia
vital, que mediante un conjunto de maniobras conocidas con el nombre de Reanimacion
Cardiopulmonar, es reversible. En los nifios menores de 8 afios, la etiologia que con mas

frecuencia produce dicha parada es la respiratoria.

El objetivo de este proyecto es llegar a conocer cual es el papel del personal de
enfermeria ante una Parada Cardiorrespiratoria en lactantes y nifios, mediante una
revision bibliogréafica. En ella se ha realizado una busqueda en diferentes bases de datos
de ciencias de la salud, revistas pediatricas, Guias de la American Heart Association y el

European Resuscitation Council y diferentes manuales.

Las maniobras de resucitacion tanto basicas como avanzadas, que se utilizan
ante una Parada Cardiorrespiratoria, estan centradas en conseguir el restablecimiento de
la respiracion y la circulacion del paciente, manteniendo en lo posible la funcion
cerebral. En el presente trabajo se describen los diferentes pasos a seguir durante las

mismas.

El personal de enfermeria completara la Reanimacién Cardiopulmonar, con unos
cuidados especificos enfocados al aumento de la supervivencia y la disminucion de las
posibles secuelas neuroldgicas. Estas actuaciones estan respaldadas por una normativa
ético-legal basada en los principios de autonomia, beneficencia, justicia y no

maleficencia.

En este trabajo queda reflejada la importancia que tiene el personal de
enfermeria en la Reanimacion Cardiopulmonar pediatrica, en el medio extrahospitalario

en sus dos versiones, tanto basica como avanzada.

Palabras clave: Parada Cardiorrespiratoria, Reanimacién Cardiopulmonar, pediatria,

emergencias, extrahospitalaria, enfermeria.



3. INTRODUCCION

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) es la urgencia vital por excelencia a la que
esta expuesta un individuo, cursa con una interrupcion brusca, repentina y
potencialmente reversible de la respiracién y la circulacion. La técnica para revertirla es

la Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) ¥ @ ®

Desde que en 1960 se describiera la técnica del masaje cardiaco, se comenzé a
generalizar el aprendizaje de las maniobras de Resucitacion Cardiopulmonar. EI primer
manual de RCP fue publicado en 1968, y en 1973 la American Heart Association
(AHA) publico los primeros protocolos de actuacion ante una PCR, en cuya elaboracion
no participaron pediatras. En 1992 se cre6 el Comité Internacional de Consenso en RCP

(ILCOR) que en 1997 publicé las primeras recomendaciones sobre este tema @ ©.

La RCP Pediatrica fue al principio una copia de las pautas recomendadas para
adultos, y posteriormente fue en 1979 cuando se publicaron las primeras Normas de
Soporte Vital Basico Pediatrico (SVBP) y Reanimacion Neonatal (RN). En 1988 se
publicé el primer monografico sobre RCP Pediétrica respaldado por la AHA y por la
Academia Americana de Pediatria. En Espafia en 1992 se cred el grupo espafiol de RCP
Pediatrico © .

La formacion en Reanimacion Cardiopulmonar Basica (RCPB), tanto para
personal sanitario como para la poblacion en general, se ha convertido en uno de los
grandes retos de la salud publica del siglo XXI. El tiempo transcurrido entre que sucede
la PCR y el inicio de la técnica de RCP, es el factor prondstico mas importante para la
posterior recuperacion ®. Otros factores que también son decisivos son la etiologia que
ha causado la parada, el estado previo del paciente, la efectividad y rapidez en la
realizacion de las maniobras de RCP, el tiempo de traslado y de los cuidados posteriores
alarRcp .

La casuistica en pediatria es de 8 a 9,8 casos por 100.000 personas Yy afo; cifras
que han permanecido estables en los ultimos 20 afios. La mayoria de las PCR en nifios
no son presenciadas (66-77%) y solamente la tercera parte de los nifios que la padecen

reciben atencion antes de llegar los servicios de emergencias ©.



Las maniobras de RCP se inician a tiempo en menos del 40% de los casos, por
lo que se debe actuar antes de los 4 minutos en la RCPB y antes de los 8 min en la
Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada (RCPA). Las causas mas frecuentes de PCR en
nifios son las de origen respiratorio y su prondstico es peor en nifios que en adultos, ello
es debido a que en la mayoria de los casos la hipoxemia se prolonga un largo periodo de
tiempo, lo que da lugar a secuelas severas y graves dafios en 6rganos (siendo mucho
peor si se trata de una parada cardiaca y si se produce en el ambito extrahospitalario).
La supervivencia en este grupo de edad es aproximadamente del 10% ©.

Partiendo de diversos estudios realizados; la mayoria de las RCP en nifios se
produce a nivel extra hospitalario; un 27% ocurren en casa, y de ellas el 30% son
reanimadas por poblacidn general con una supervivencia del 53%, frente al 14% que no

son reanimados hasta la llegada de los servicios de emergencias sanitarias .

El papel de enfermeria es decisivo en estas situaciones, y sus conocimientos
sobre la RCP tienen que formar parte de su bagaje profesional, manteniéndose en una

continua actualizacion.

La actuacién de los profesionales sanitarios en situaciones de emergencia esta
regulada por numerosa normativa ético-legal. Las decisiones tomadas en estas
circunstancias han de ser reflexivas, precisas y rapidas; por lo tanto los conocimientos
actualizados combinados con la practica y materiales adecuados pueden evitar muchas

muertes y asi prolongar la vida de muchos nifios.

3.1. OBJETIVO
Mediante una revision bibliogréfica, el objetivo de este proyecto es:

e Conocer cudl es el papel del personal de enfermeria ante una PCR en lactantes
de 1 mes alafioy en nifios de 1 a 8 afos.
e Encontrar las técnicas Pre y Post Reanimacién de mayor calidad, publicadas

hasta el momento.



3.2. JUSTIFICACION:

Lo que me ha motivado a realizar esta revision bibliografica, es que la parada
cardiorrespiratoria en la edad pediatrica cada dia es mas frecuente y que para resolverla

es necesaria una actuacion temprana y eficaz.

La labor principal del personal sanitario en relacion con la PCR debe ir
encaminada a su prevencion, pues es la medida més eficaz La formacion teorica y
practica de los profesionales sanitarios, especialmente los de enfermeria, en las
diferentes técnicas de RCP son de suma importancia, pues éstos son los que se
encuentran mas proximos al paciente en la realizacion de las maniobras tanto de RCPB
como de RCPA.



4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Primer paso del estudio

Para poder comenzar un estudio, el primer paso a seguir fue plantear una
pregunta clinicamente contestable (Pregunta PICO: nos va a dar informacion sobre las
caracteristicas del Paciente, la Intervencion, la Comparacion y los Outcomes o
resultados), la cual permite definir los aspectos a buscar y analizar:

e Paciente: pacientes de ambos sexos con edad acotada entre 0-8 afios
(lactantes y nifio pequefio) a los que se realiza una RCP bésica o avanzada, por
personal sanitario de emergencias en el ambito extra hospitalario (excluyendo el
periodo de edad correspondiente a neonatos, ya que esta RCP se realiza casi

siempre a nivel intrahospitalario).

e Intervencion: todas las alternativas de la RCP tanto basica como
avanzada; abarcando desde el ABC (via aérea, ventilacion, circulacion) hasta los
dispositivos de apertura de la via aérea, la utilizacion del desfibrilador, vias de

administracion de farmacos y la actuacion post-reanimacion).

e Comparacion: las distintas técnicas de RCP en el momento actual.

e Resultados: valorar la eficacia de la RCP de acuerdo con las

recomendaciones y directrices actuales de actuacion.

4.2. Estrategia de busqueda

Una vez definida la pregunta de estudio, se realiza una busqueda bibliografica

exhaustiva electrénica en bases de datos e impresa tanto libros como revistas.

Durante los meses de Enero, Febrero y Marzo del 2014 se ha realizado la
busqueda de articulos por via electronica en las diferentes bases de datos como son:
Google Academico, PubMed, Trip, MedLine Plus, SciELO, Dialnet, Elsevier, Clinical
Key (Elsevier).



La basqueda se llevd a cabo utilizando términos libres y términos MeSH
relacionados con el tema de estudio. Estos términos se combinaron aleatoriamente en

las busquedas en diferentes bases de datos y son los citados a continuacion:

#Pediatric cpr (PCR pediatrica)

# Cardiorespiratory arrest (Parada cardiorrespiratoria)

# Cardiopulmonary Resucitation / “Cpr” (Resucitacion cardiopulmonar)

# Cpr emergency pediatric (Emergencia pediatrica PCR)

# Pediatric nurse rcp (RCP enfermera pediatrica)

# Chest compression cpr (Compresién toracica PCR)

# Chest pediatric compression cpr (Compresién toracica pediatrica PCR)

# Guidelines cpr (Directrices CPR)

# Nurse role cpr pediatric (Papel de la enfermera pediatrica PCR)

# Rcp nifios

# Reanimacion emergencias pediatricas

# Cuidados de enfermeria rcp pediatrica

# Via aérea en reanimacion cardiopulmonar

# Actuacion enfermeria rcp

# Vias de administracion rcp pediatrica

# Reanimacion cardiopulmonar extrahospitalaria

# Reanimacion pediatria SEPEAP



La busqueda con el término “Cardiopulmonary resucitation” incluye también sus
dos abreviaturas: RCP (Reanimacion cardiopulmonar) o CPR (Cardiopulmonary

resucitation).
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BASES DE
DATOS

PALABRAS
CLAVE
“BUSQUEDA”

RESULTADOS
OBTENIDOS

RESULTADOS
VALIDOS

Google
Académico

“Papel de la
enfermera en RCP
pediatrica

2960

3

“Rcp pediatrico
enfermeria”

933

“Rep pediatrico
enfermeria” (desde
2010)

216

“Vias de
administracion rcp
pediatrica” (desde
2000-2013)

964

“Reanimacion
cardiopulmonar
extrahospitalaria”
(2007-2014)

1470

“Reanimacion
pediatrica
SEPEAP”

166

Pubmed

“Comparison
endotracheal tubes
children”

“cardiorespiratory
arrest children”
(Clinical trial,
since 1-1-2005 to
1-1-2014)

111

“Presence during
pediatric
Resuscitation”
(since 1-1-2006 to
1-1-2014)

175

“Clinical outcome
cardiac arrest
children”
(Clinical trial,
since 1-1-2006 to
1-1-2014)

26

Trip

“Cpr pediatric”
(from: 2012)

659

Advanced search:
“pediatric nurse
rcp” (From: 2010
to: 2014)

57

Scielo

“Reanimacion
emergencias
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pediatricas”

“Rep pediatrica”

Dialnet

“Cuidados de
enfermeria rcp
pediatrica”

“Via aérea en
reanimacion
cardiopulmonar”

“Parada cardiaca
extrahospitalaria
pediatrica”

“Reanimacion
cardiopulmonar
extrahospitalaria”

19

“Guias
Resucitacion
Cardiopulmonar”

Elsevier

“hipotermia
inducida rol
enfermera”

Clinical Key
(Elsevier)

“nurse role cpr
pediatric”

329

=12 -



4.3. Proceso de seleccion de los articulos

Todos los articulos fueron revisados individualmente y eliminados aquellos
cuyos resumenes no eran relevantes para nuestro estudio. Los resimenes seleccionados
por su interés en la RCP pediéatrica fueron impresos y analizados en texto completo para

valorar si debian incluirse en nuestro estudio.

Los criterios de inclusion y exclusion que utilizamos en la recogida de todos los

articulos son los siguientes:

e Criterios de inclusion:
o) Articulos sobre RCP pediatrica comprendidos desde el afio
1999 hasta el momento actual.
o Articulos donde se incluyen grupos de edad entre 0-1 afio
(lactantes) y entre 1-8 afios (nifios pequefios).
e Criterios de exclusion:
o Articulos en los que la poblacion seleccionada no
correspondia con nuestro grupo de edad entre 0 y 8 afios.
o) Articulos en los que la RCP se realizaba en el ambito
hospitalario o en neonatos, que en nuestro estudio no se incluyen, por ser

habitualmente una reanimacion intrahospitalaria.

También se utilizaron para la realizacién del proyecto los datos obtenidos de:

4 LAS GUIAS 2010 PARA LA RESUCITACION
CARDIOPULMONAR DEL CONSEJO EUROPEO DE RESUCITACION
(ERC).

v LA AMERICAN HEART ASSOCIATION GUIDELINES FOR
CARDIOPULMONARY RESUCITATION AND EMERGENCY
CARDIOVASCULAR CARE (AHA, 2010).

v EL  INTERNATIONAL LIAISON COMMITTE ON
RESUCITATION (ILCOR, 2010).

-13-



Una vez realizada la bdsqueda electronica en las bases de datos, los articulos
seleccionados fueron 51. Posteriormente, fueron descartados aquellos articulos que no
cumplian los criterios de inclusion fijados en la revision bibliografica (datos
correspondientes a un grupo de edad que no es objeto de nuestro estudio) y aquellos que
estaban repetidos. Tras descartar 30 articulos por su falta de pertinencia o su antigliedad,
quedaron 21 articulos restantes, cuyo contenido era objeto de nuestro estudio.

-14 -



5. DESARROLLO

El soporte vital pediatrico en la mayor parte de las emergencias
extrahospitalarias es atendido por profesionales médicos o enfermeras no especialistas
en pediatria, por tanto, con una experiencia limitada en estas situaciones, actuando con

recomendaciones sencillas y practicas.

Son escasas las evidencias cientificas sobre la calidad y la metodologia de la
RCP pediatrica; por eso los cambios surgidos hasta el 2010 y recogidos en la
bibliografia utilizada, estan orientados hacia una mejora de la ensefianza y de su

aprendizaje.

Para reconocer que verdaderamente nos encontramos ante una PCR en lactantes
y en nifios, no podemos basarnos solamente en la palpacion del pulso, pues es muy
dificil encontrar, en menos de 10 segundos, si el pulso central esta presente; asi pues
debemos apoyarnos en la identificacion de otros signos vitales, ya que casi todas estas

situaciones de emergencia, vienen desencadenadas por dificultades de origen
respiratorio © (10 (D) (12) (13) (14) (15) (19) (17) (8)

5.1. Soporte Ventilatorio (métodos de aporte de oxigeno en RCP Pediéatrica)

La ventilacion es el pilar mas importante dentro de la RCP pediatrica, ya que el
aporte de O, temprano es imprescindible para los distintos 6rganos vitales. Tanto la
precoz valoracion de la respiracion y de la via aérea, como la correcta apertura de la
misma, son prioritarias ante cualquier paciente pediatrico que sufre una PCR, (Figura
1).

La enfermera como profesional sanitario esta capacitada para actuar en todo el

proceso de valoracion de la via aérea y de restablecimiento de la misma.

Para mantener una correcta apertura de la via aérea, ademas de las maniobras
correspondientes, debemos elegir la canula orofaringea del tamafio adecuado, teniendo

en cuenta: la distancia entre los incisivos superiores y en angulo mandibular. En los

-15-



lactantes se coloca con la curvatura hacia arriba, mientras que en los nifios la curvatura

se orienta hacia abajo y una vez introducida se gira 180° @ @8 (Figura 2).

Existen diferentes maneras para mantener un aporte de oxigeno continuo durante

las maniobras de reanimacion:

Ventilacion boca-boca: los diferentes estudios recogidos, recomiendan

realizar de 2-5 ventilaciones iniciales lentamente entre 1-1.5 segundos y con una
fuerza suficiente como para elevar el torax, (Figuras 3y 4). Anexo I.

La ventilacién boca-boca puede causar regurgitacion en el 50% de los
casos debido a la insuflacion de aire en la cavidad géastrica, ésta situacion se
podria evitar llevando a cabo la maniobra de Sellick @ @9 (D 3 (4 (9 (Fjgyra
5). Con respecto a esta maniobra, no hay un acuerdo que evidencie su necesidad
de utilizacion, pero si que existen referencias que afirman que la ventilacién
pulmonar mejora al ejercer una presion cricotiroidea y asi desplazar la traquea,

evitando asi la insuflacion de aire al estbmago.

La frecuencia ventilatoria tanto en lactantes como en nifios es de 20

respiraciones por minuto (resp/min), a diferencia de los adultos que es 12
resp/min @ (10 (1) 13) (14)

Ventilacion con bolsa-mascarilla: es otra alternativa a utilizar para

proporcionar una adecuada ventilacion y oxigenacion (Figura 6). La bolsa de
eleccion depende de la edad del paciente, siendo en este caso lactantes y nifios
hasta 8 afios, seran entre 450-500ml; éstas no tienen que disponer de valvulas de
sobrepresién para no producir una hiperinsuflacion pulmonar, pero deben de
contar con una bolsa/reservorio conectada a una fuente de oxigeno para
conseguir una fraccion inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado (FiO,)
cercana al 100% @ @ Esta forma de ventilacion obliga a utilizar tiempos

inspiratorios largos y bajas presiones ) 3 @0,

Mascarilla laringea: es Util en la obstruccién de la via aérea, cuando la

ventilacién bolsa-mascarilla no es posible y cuando existen anomalias

supragléticas (Figura 7). Esta no protege de la aspiracion de secreciones, por eso

-16 -



existe una restriccion de su uso. Como ventajas ofrece que es una alternativa a la
intubacion endotraqueal no invasiva, que puede ser realizada por personal
sanitario sin demasiada experiencia. Este tipo de material en la RCP pediatrica

origina un mayor niimero de complicaciones que cuando se utiliza en el adulto @
(2 )

Tubo endotraqueal: material necesario para la intubacion endotraqueal, la

técnica més sequra y efectiva para permeabilizar y aislar la via aérea.

Una intubacion siempre debe ir precedida de una buena oxigenacion con

oxigeno proximo al 1009 M @ (12 (13) A7) 18),

En la RCP pediatrica es preferible la intubacion por via oral, por ser mas
sencilla y tener menor nimero de complicaciones; para visualizarla se utilizan
los laringoscopios, (Figura 8). Existen tubos con baldon y sin balén (Figura 9);
aunque tradicionalmente se han utilizado sin balén en los menores de 8 afios.
Diferentes evidencias cientificas nos indican que los tubos con bal6n pueden
ofrecer ventajas en ciertas situaciones, siendo mas probable que el tamafio del

tubo elegido sea el adecuado @ @Y.
El calibre correcto del tubo dependera de la edad del paciente:

» En lactantes menores de 1 afio: sin balén (3.5-4); con balén (3-3.5)

» Ennifos entre 1y 2 afios: sin balén (4-4.5); con baldn (3.5-4)

» En nifios mayores de 2 afios existe una formula para calcular
directamente el tamafio del tubo: sin bal6n (edad/4)+4; con balon (edad
/4)+3.5 1018,

Esta técnica tiene efectos adversos, puesto que en el momento de su
realizacion se interrumpen las compresiones toracicas y por ello se quedan
comprometidas la perfusion cerebral y la coronaria. La presiéon de inflado del

manguito en caso de los tubos con baldn, tiene que mantenerse entre 20-25 cm
de Hzo (17) (18) (19) (20).

Para asegurar la correcta colocacion del tubo en el érbol

traqueobronquial, debe utilizarse la evaluacion clinica, la saturacion de O; y la

-17 -



capnografia que evalda la cantidad de CO, en el momento de la espiracion @ 2
(13) (17) (18) (20)

Cuando se inicia una RCP hay que administrar siempre oxigeno al 100%,
pero una vez que se ha restablecido la circulacion, se debe administrar a la
concentracién necesaria para mantener la saturacion de O, entre 94-98% @ (2
@7 (8 sin embargo, esto no se suele realizar asf, y los reanimadores suelen
ventilar de forma excesiva, hecho que es perjudicial y lleva a una disminucién

de la supervivencia.

Como norma, para evitar esta mala maniobra, sabremos que estamos
introduciendo un volumen correcto, cuando se consiga una elevacion/expansion
adecuada del térax. En el momento que el nifio haya recuperado la circulacion,
se ventilard a un ritmo entre 12 y 20 insuflaciones por minuto, pues si estos

valores son mucho mas elevados, lo que conseguiremos es una retencion de CO;
(17) (18) (20)

5.2. Masaje Cardiaco y Desfibrilacién
5.2.1. Masaje Cardiaco

Las maniobras de realizacion del masaje cardiaco estan descritas con precision

en diversos articulos 9 13) (14) (15) (22) (23) (24)

Inmediatamente después de haber realizado las maniobras de ventilacion, es

necesario comprobar el pulso arterial central, que se realiza sobre la arteria braquial en

lactantes menores de 1 afio (Figura 10), en la arteria carotidea en nifios entre 1-8 afios

(Figura 11) y en la arteria femoral en ambos grupos. La ausencia de estos pulsos, lleva

al reanimador/es a la realizacion de las compresiones toracicas Anexo |I.

La técnica de compresion toracica realizada en los lactantes es:

= Con dos dedos: cuando solo esta presente un reanimador (Figura 12).
= Con los dos pulgares: cuando el reanimador puede abarcar el torax del

lactante con sus manos, o cuando hay mas de un reanimador. Esta
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técnica conocida como técnica del abrazo, no cuenta con evidencias que

apoyen que sea la mejor técnica de compresion (Figura 13).
La técnica de compresion toracica realizada en los nifios es:

= Con el talon de una sola mano colocada sobre el tercio inferior
del esternon (Figura 14).
= Con las dos manos entrelazadas, si el nifio tiene una caja torécica

de mayor resistencia (Figura 15).

En todos los nifios, independientemente del grupo de edad al que pertenezcan,
hay que actuar en el punto de compresion situado en la mitad inferior del esternén,
evitando en lo posible el apéndice xifoides, profundizando 1/3, lo que equivale
aproximadamente a 4cm en lactantes y 5cm en nifios. La frecuencia de las compresiones
toracicas ha cambiado con el tiempo, en la actualidad se realizan al menos 100 por
minuto, sin sobrepasar las 120 ) (10 () (13) A4) (A7) (18)

Merece especial importancia la liberacién completa de la presion sobre el torax
en la fase de descompresién, con el objetivo de que el flujo sanguineo pueda distribuirse

correctamente @) (2 (A7) (18)

5.2.2. Desfibrilacion

= En lactantes: se recomienda el uso de Desfibriladores Manuales en lugar de
Desfibriladores Semi-Automaticos (DESA). Los estudios mas recientes indican
que la dosis de 2J/kg recomendada antiguamente para esta edad resulta
insuficiente, siendo més adecuada la dosis de 4 Julios por kilo (J/kg) ®? 7 (8
(25).

*= En nifios mayores de 1 afio y menores de 8 afios: también estan indicados los
DESA con un sistema de atenuacion de energia, pues son capaces de identificar
con fiabilidad los ritmos desfibrilables: Fibrilacion ventricular (FV) y
Taquicardia Ventricular sin pulso (TV sin pulso) ) @ () (12) (8 (17) ) 5 energfa
indicada para las descargas eléctricas en este grupo de edad es 4J/kg, al igual

que en los lactantes (Figura 16).
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En el momento de la descarga eléctrica hay que cesar la reanimacion y alejarse
del paciente. Después de la descarga de desfibrilacion es de vital importancia continuar

con las compresiones torécicas, con el objetivo de mantener la perfusion sanguinea ® @
(N 12) 1) AN A9 Anexo I1.

5.3. Relacion ventilacién/compresion

Existe mucha controversia en este aspecto, pues estos parametros varian en
funcion de la presencia de uno o mas reanimadores () (2 0) (11) (14 (19) (16) (17) (18) (23) (24) (25)
Si solo se encuentra un reanimador, la relacion de compresion / ventilacion a realizar
seria 30/2 (al igual que se realiza en una RCP para adultos), ya que puede ocurrir el no
alcanzar un nimero adecuado de compresiones debido a la dificultad en la transicién
entre compresion y ventilacion. En cambio; cuando hay mas de un reanimador resulta
facil y sencillo el ajustarse a una relacion 15/2 (en caso de tratarse de personal sanitario
siempre se realizara una relacion 15/2) (Figura 17). Anexo |.

5.4. Principales vias de administracion y farmacos utilizados en la RCP

pediatrica

La RCPA en pediatria se complementa con la administracion de diversos

farmacos y expansores de volumen utilizando diferentes vias:

La correcta eleccion de una via para la administracion de farmacos es
imprescindible y debe ser una decisién tomada en muy poco tiempo. La via no debe
interferir con la continuacién del el resto de maniobras y debe ser colocada, si es
posible, lo més proxima a la circulacion central Y. Es un aspecto que también ha ido

variando a lo largo de los afios, pero en el que ain existe mucha controversia.

El acceso vascular periférico es de primera eleccion ante una PCR, pero como en
los nifios es tan complicado durante la reanimacion canalizar una via venosa periférica,

cuando se excede el procedimiento de 60 segundos, es necesario utilizar un acceso
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intradseo (10) " 8 Otros autores afirman que la via intradsea (10) se utilizara cuando
no es posible la canalizacién tras 3 intentos o0 90 segundos ).

Cuanto mas pequefio es el nifio y peor su estado hemodinamico, mas
complicado es canalizar el acceso periférico. En el caso de que los reanimadores no
sean expertos en la canalizacion de una via venosa, se recomienda la via 10 como

herramienta de primera eleccion @ 7 @9 6),

Es comun tener recelo a la hora de canalizar una via 10 (Figura 18), por eso, hay
que destacar que ésta es rapida, segura y se puede administrar por ella lo mismo que
administrariamos en un acceso venoso 2 76 @7,

El tiempo de inicio de accion de los farmacos es también el mismo; el Gnico
inconveniente parece ser que una via 10 no se puede dejar canalizada méas de 24h o
solamente hasta que se consiga un acceso intravenoso definitivo. Y la administracion de
farmacos debe ir seguida de un bolo de suero salino, para tener la certeza de que el
farmaco ha pasado la cavidad medular y se distribuye por la circulacién central 7 ®
@7 El lugar de puncién 10 sera aquel donde la superficie de la piel esté integra, el

hueso tenga una cortical muy fina y una médula amplia (en la tibia para cualquier edad)
(26) (27)

Las Gltimas recomendaciones del ERC del 2010 ®”, consideran esta via 10 como
recurso después de la IV periférica y antes de la ET. Y existen multiples dispositivos 10

que cada vez se usan més en emergencias extrahospitalarias de este tipo ¢”.

El grupo esparfiol de RCP Pediatrica y Neonatal recomienda esta canalizacion 10
(17) (28)

después de 3 intentos 0 90 segundos tras no haber conseguido una via periférica

La via de acceso intratraqueal estd en desuso actualmente, ya que, de utilizarla,
habria que administrar dosis de farmacos 10 veces superior a la dosis habitual por
cualquiera de las demés vias de acceso, alcanzando concentraciones menos precisas,

modificandose la biodisponibilidad del farmaco y por tanto sus efectos (2 (5 (71 (18) (25)

Una vez obtenida la via de eleccidn, esta indicada la administracién de farmacos,

para obtener una mejora de la recuperacion de la respiracion y circulacion espontaneas.
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Los principales farmacos que se usan en la RCP pediétrica () 12 (13 (17) (18) (23) (25) (29) -

Adrenalina: es una catecolamina y el principal farmaco de la RCP pediatrica
atil tanto en los ritmos desfibrilables como en los no desfibrilables. Produce
vasoconstriccion, aumenta la contractilidad del miocardio y por lo tanto la
frecuencia cardiaca, incrementa la presion sistolica y diastolica, mejora la

perfusion coronaria y favorece la desfibrilacion eficaz posterior.
Las dosis recomendadas de éste farmaco IV / 10 son:
* (0.1 mg/kg=0.01 ml/kg de la solucién 1 en 1000)
*(0.01mg/kg=0.1ml/kg de la solucién 1 en 10000)

Se debe repetir su administracion cada 3-5 minutos mientras se mantenga
el masaje cardiaco o se desfibrile, ya que su vida media es corta; y se
comienza a administrar la adrenalina en la tercera descarga eléctrica

Anexo I11. No se debe sobrepasar la dosis maxima Unica de 1 mg.

Las Guias del ERC de 2010 ", recomiendan que una vez restaurada la
circulacion espontanea, es necesario administrar una perfusion continua de

adrenalina.

Amiodarona: es un antiarritimico que se emplea junto con la adrenalina en la
fibrilacion ventricular y en la taquicardia ventricular sin pulso, se administrara
después de la tercera y quinta descargas Anexo Ill. También esta indicada en la
taquicardia supraventricular y ventricular. Su infusion debe realizarse
lentamente con una dosis inicial en un bolo de 5 mg/kg en un bolo diluido en
Suero Salino Glucosado (SSG) al 5%, controlando la presion arterial y el
electrocardiograma. La dosis puede repetirse hasta alcanzar los 15mg/Kg/dia.

Bicarbonato sédico: no es un farmaco de primera eleccion pero se recomienda
su administracion en situaciones de acidosis metabdlica severa (pH<7.10) y en
todas las situaciones de PCR que superan los 10 minutos, ya que eleva los

niveles de dioxido de carbono arterial.
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*La dosis IV / 10 es de 1mEqg/kg (1ml/kg de solucion al 8.4%) diluido al
50 % con Suero Salino Fisiolégico (SSF) en bolo lentamente y repetir
cada 10 minutos durante la RCP a dosis de 0.5 mEg/kg. Su

administracion no debe interaccionar con otros farmacos.

Lidocaina: es un farmaco antiarritimico que se utilizara solamente en caso de no
disponer de Amiodarona aunque con una eficacia menor y nunca después de
haber administrado ésta. Su dosificacion en pediatria es de 1mg/kg en 1-2

minutos y se puede repetir a los 5 minutos hasta un maximo de 3 mg/kg.

Adenosina: es un nucledtido enddgeno indicado en la taquicardia
supraventricular. Administrar una dosis inicial de 0.1 mg/kg (maximo 6 mg) en
bolo répido de 1-2 segundos. Si después de 2 minutos no hay respuesta, se puede
administrar 0.2 mg/kg (méaximo 12 mg) en bolo rapido hasta en dos ocasiones

mas. Después de su infusién administrar bolos de 2-10 ml de SSF.

Cloruro Calcico: es esencial para el buen funcionamiento del miocardio, en
casos de hipocalcemia y no se recomienda en la RCP avanzada. Su

administracion no ha mejorado el prondstico de la PCR.

Atropina: es un farmaco anticolinérgico se utiliza en casos de bradicardia
severa y bloqueo Auriculo-ventricular. Su indicacion en la RCP pediatrica ha
caido en desuso, pero en las Guias del ERC Y AHA de 2005 era el farmaco de
segunda eleccidn en estos casos. La dosis a utilizar en pediatria es: 0.02 mg/kg
(dosis minima 0.1 mg y dosis maxima 0.5 mg). Se puede repetir su

administracion cada 5 minutos hasta una dosis total y maxima de 1mg.

Expansores de volumen/liquidos: estan indicados cuando el nifio presenta
signos de shock en ausencia de sobrecarga de volumen. Se recomienda el SSF
como fluido de reanimacion en lactantes y nifios ademas de los bolos

adicionales. En pediatria no existen datos suficientes para recomendar la
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utilizacion de Sueros salinos hipertonicos ni de SSG (salvo que existan

situaciones de hipoglucemia) 2.

5.5. Actuacién y cuidados de la enfermera post-RCP

Tras un paro cardiaco los cuidados y el tratamiento post-parada en los nifios, son
de gran importancia para conseguir mantener al nifio en las mejores condiciones
posibles, evitar la aparicion de lesiones en 6rganos diana y el aumento de secuelas,
especialmente las neurolégicas ‘% @7 9 En un estudio espafiol, la mayoria de los nifios

que sobrevivieron a una RCP, tuvieron buena evolucion neuroldgica a largo plazo ©Y.

En las Recomendaciones de las Guias del ERC de 2010 *7

, se da especial
relevancia al periodo post-reanimacion, mientras que en las Guias del 2000 y del 2005

eran escasas las indicaciones para este periodo.

En esta ultima fase de la RCP, el papel de la enfermeria es fundamental para el

control y mantenimiento de las constantes vitales y la estabilizacion del nifio ©.

Las altimas recomendaciones del ERC, tienen en cuenta la monitorizacion de la
saturacion de O2 asi como la capnografia como indicadores de calidad de una RCP y de
su posterior recuperacion 2.

La actividad de enfermeria en esta etapa de la RCP se centra en los siguientes

factores ") GO

. Valoracidn y estabilizacion hemodinamica: es importante tras la

recuperacion del pulso analizar otros pardmetros como son: frecuencia cardiaca,
ritmo cardiaco, la presion arterial que se tomara al menos cada 5 minutos hasta
gue se mantenga estable y cada 15 minutos posteriormente. También es
necesario controlar los indicadores indirectos del gasto cardiaco como son la
diuresis que debe ser mayor de 1ml/kg/h y la perfusion periférica que sera
normal si el relleno capilar se consigue en un tiempo inferior a 2 segundos.

. Estabilizacion respiratoria: valoracion de la posible acumulacion

de secreciones, monitorizacion continua de la frecuencia respiratoria, saturacion
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de O2 y CO2 Vigilancia extrema de los mecanismos utilizados para la

ventilacion, como los tubos endotraqueales, ambds o respiradores.

" Estabilizacion neuroldgica: Valoracion general del estado

neuroldgico o signos de focalidad neuroldgica, teniendo en cuenta diversos
aspectos como el estado de conciencia y dilatacion de las pupilas. Estos
cuidados deberan realizarse por parte de la enfermera cada hora durante las

primeras 24 horas después de la RCP 7.

. Control y manejo de la temperatura: es un parametro esencial para

la calidad de vida de los pacientes pediatricos en un futuro. La hipotermia
central entre 32-34 °C durante al menos 24 horas puede ser beneficiosa, mientras
que la hipertermia perjudica el cerebro. Después de este periodo de hipotermia
leve, se ira recalentando al nifio continua y lentamente entre 0.25-0.5 °C por hora
(12) (17) (18) (25) (32) | 4 hipertermia frecuente tras la RCP se asocia con un mal
prondstico neuroldgico, incrementandose el riesgo de forma progresiva por cada
grado de temperatura corporal por encima de 37°C. Por eso existen registros
fiables de que el tratamiento con antipiréticos y/o medidas fisicas, reducen el
dafio neuronal y su utilizacién es segura hasta el control de la temperatura

corporal 719,

El personal de enfermeria, tiene una gran responsabilidad en la vigilancia
y control de los posibles efectos adversos que puedan aparecer durante la
hipotermia y detectarlos para conseguir solucionarlos de la forma mas rapida
posible. La monitorizacion se mantendra durante 12 horas después de conseguir

la normotermia @7 @3,

. Control y manejo de la glucemia: es fundamental en el prondstico
final de una RCP, ya que tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia lo

empeoran " (18,
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= Control de la via de administracién de la medicacién y posibles

efectos secundarios de los farmacos utilizados, es muy deseable que los

profesionales de enfermeria dispongan de tiempo suficiente para asequrar la via

canalizada o localizar una nueva.

= Apovyo Vv participaciéon en el traslado del nifio a un complejo

hospitalario. Multiples estudios afirman que si durante el traslado del nifio es
acompariado por personal sanitario y cualificado, mejora las condiciones de su

llegada y con ello la disminucion de secuelas después de una RCP.

5.6. Etica en RCP Pediatrica

La ética y la moral tienen que estar presente en todas las actuaciones de
enfermeria, que deben mantener los principios basicos de autonomia, beneficencia,

justicia distributiva y no maleficencia ©*.

La RCP es una situacion de urgencia donde las decisiones deben ser tomadas de
forma rapida y basandose en protocolos, se realizan en un medio adverso y con una gran
incertidumbre. El objetivo de la misma no es la restauracion de las funciones vitales,
sino la supervivencia del nifio con una minima calidad de vida ©°.

Los enfermeros estamos implicados directamente, por lo que debemos conocer
todas las maniobras de reanimacién que forman parte a la hora de hacer reversible una

muerte subita ©®.

5.6.1. Cuestiones éticas de la RCP pediétrica ") ¢4 (39 ().

» Cuando iniciar la RCP: se debe iniciar en las siguientes circunstancias:

= Cuando nos encontramos ante una parada cardiorrespiratoria brusca,
repentina e inesperada.
= Cuando la duracion de la parada es breve; pero si ha transcurrido

mucho tiempo mas de 30 minutos, 0 si no se conoce cuanto tiempo ha
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transcurrido. Si existen signos evidentes de muerte bioldgica
irreversible, no reanimar.

= Cuando el paro cardiaco es potencialmente reversible con posibilidades
de recuperacion de las funciones vitales.

= Cuando tenemos un nifio en situacion no terminal. No se debe reanimar
si la PCR ocurre en la evolucién natural de una enfermedad sin
posibilidad alguna de tratamiento.

= Cuando no exista una orden de no reanimar. Si hay un firmado valido
que indica que no se quiere la reanimacion, no reanimar.

= Cuando no existe riesgo vital para el reanimador.

= Si no conocemos 0 existe una duda razonable sobre el paciente y/o el
tiempo y circunstancias de la PCR, se debe iniciar RCP; por lo tanto,

“ante la duda, siempre reanimar”.

» Cuando finalizar la RCP: La decisién de cesar una RCP, la debe realizar el lider

del equipo tras consultar con los demas miembros, y si fuera posible, con los
padres.

Habitualmente la responsabilidad recae sobre el médico, pero en
determinadas circunstancias, la enfermera puede ser el miembro con mayor
experiencia, y debe estar preparada para tomar dicha decision. Los factores mas
importantes que influyen en la toma de la misma, son la causa de la PCR, las
enfermedades de base, el lugar de la PCR, si la PCR ha sido presenciada o no, el
tiempo transcurrido entre la PCR vy el inicio de las maniobras de RCP y la edad
del nifio @ %),

Una vez comenzada la RCP, no finalizara, hasta que: el nifio haya
recuperado tanto la circulacion como la respiracion espontaneas; cuando esto se
consiga, hay que mantener las medidas de soporte ventilatorio y hemodinamico,
0 cuando se tenga constancia de alguno de los supuestos que recomendaban no

iniciar la RCP, o si se demuestra el fracaso de la RCP ") 34 (35) (36),

Dichas situaciones de fracaso de RCP son las siguientes @7 ©%):
= Lacomprobacion de signos claros de muerte bioldgica.
= Si han transcurrido méas de 20 minutos de RCPB y RCPA efectiva pero

sin recuperacion de circulacion y respiracion espontaneas.
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= Ante el agotamiento o peligro del reanimador, asi como si no llega
personal cualificado para continuar con la RCP.

= Existir mdltiples victimas en PCR y tengan mas posibilidades de
recuperacion que el nifio al que se le estan realizando las maniobras.

= Cuando existe la presencia de un escrito con orden de no reanimar.

Existen dos situaciones importantes en pediatria en las que la finalizacion de la
RCP precisa de unas matizaciones diferentes, que modifican el tiempo e

incorporan medidas especiales como la de elevar la temperatura 7 ©%).

= Nifios con PCR por inmersion en agua helada: en ellos hasta que no se
alcanza una temperatura corporal central superior a 28-30 °C, la asistolia
0 arritmia ventricular puede no ser reversible, ya que la PCR se produce
por hipotermia, y esta reduce el dafio tisular.

= Nifios con PCR por intoxicaciones: intentar conocer el toxico y utilizar

medidas clinicas y farmacoldgicas para su recuperacion.

Resulta inatil continuar una RCP en los nifios en los que no existe ninguna
posibilidad de recuperacion; por lo que es ético evitar maniobras y actividades
clinicas que prolonguen la vida de manera innecesaria. Solamente existe
justificacion ética para mantener a un paciente con vida en situacién de muerte

cerebral, en caso de aprovechar los 6rganos para donacién o para la investigacion ¢”
(34) (35)

» Presencia e informacion de los padres: es un tema que esta en controversia

actualmente, y sin una base legal claramente definida para esta situacion. En
muchas situaciones, a los padres se les da amplia libertad en cuanto a las
decisiones que toman en nombre de sus hijos, puesto que estos no tienen un

poder de juicio clinico ©®¥.

La mayoria de los padres prefieren estar presentes durante la realizacién
de la RCP a sus hijos; sin ir mas alla en un estudio realizado sobre los efectos de
la presencia familiar en la reanimacion, siempre se vieron efectos positivos sobre

dicha presencia y nunca afectaba negativamente sobre la atencion de sus hijos,
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también se aliviaron sus temores hacia estas situaciones de emergencia ©7.
Diversos estudios realizados y recogidos en las GUIAS 2010 del ERC y de la
AHA D@ “indican que la presencia familiar no es percibida como un factor de

estrés ni distorsion para el personal sanitario que esta realizando las maniobras.

La presencia de los padres durante la RCP, ayuda tener una vision
realista de los esfuerzos realizados por los profesionales durante la misma, y la
posterior aceptacion de las secuelas/muerte de su hijo *”. Si fuera posible, seria
excelente que un miembro del equipo de reanimacién pudiera explicar la
situacion y los procedimientos a los padres, asegurandose en todo momento que
lo entienden y no van a interferir en el proceso de RCP. Y nunca seran ellos
quién decida el momento de suspender la RCP, sino el personal sanitario
cualificado que posee la suficiente experiencia para tomar esta dura y dificil

determinacion 7 G4 @),

Cuando la RCP no ha tenido éxito y el nifio fallece, el personal sanitario
debe continuar con los padres y la familia; eligiendo el lugar adecuado y con la
intimidad que la situacion requiere para informarles y explicarles en términos
claros y sencillos las causas de la muerte, comprendiendo cualquier reaccion o

actitud que les permita expresar sus sentimientos.
Si se va a solicitar autopsia o donacion de 6rganos, el personal sanitario
debe esperar lo suficiente para que los padres puedan comprender la peticion y

asi tomar la decision adecuada 7 G4 G5,

Por dltimo, es esencial por parte del personal sanitario cualificado la

facilitacién de los tramites burocraticos de certificacion de defuncion.

-29-



6. DISCUSION

Tras analizar y revisar toda la bibliografia utilizada en nuestro estudio, existen

diversas opiniones acerca de los resultados de las maniobras de RCP.

En la actualidad, se tiene muy poca informacion sobre la actuacion ante una
PCR pediatrica, puesto que las caracteristicas del material varian segun la edad de nifio;

y esta demostrado que se imparte mas formacion en la PCR en adultos .

La mayoria de los estudios analizados comparten la opinién de la importancia de
la RCP y de su inicio precoz, a pesar de ello, hay diversos autores con diferentes
opiniones. En un estudio se ha demostrado que las posibilidades de supervivencia
disminuyen en un 7-10% por cada minuto que nos retrasemos en iniciar las maniobras
de resucitacion “; mientras que lo més importante que ha concluido otro, no es la
rapidez de actuacion, sino que el saber actuar en cada momento, la tecnologia y un
adecuado adiestramiento han conseguido alargar la vida de muchos nifios; y que en
determinadas ocasiones seria suficiente con la maniobra de permeabilizacion de la via

aérea, evitando la parada cardiaca y posibles complicaciones ®©.

La hora de hablar de la supervivencia de los nifios que han sufrido una PCR, se
discute sobre diversos aspectos. Algunos autores afirman que la supervivencia en nifios
que han sufrido un PCR, aumenta 7 veces, si las maniobras de RCP las inician el
personal que ha presenciado dicha situacién ‘Y. Por otro lado, otro estudio, también
demostr6 que la supervivencia de los nifios con paro respiratorio (82.1%) fue
notablemente mas alta que la supervivencia de las victimas que padecieron un paro
cardiaco (14.4%) ©Y. Pero en un estudio prospectivo multicéntrico se investigé sobre
PCR en nifios y se llegé a la conclusion de que la mortalidad es mayor en nifios menores

de 1 afio; afirmacion que otros autores también comparten & (2 GL.

La actuacidn rapida ante una PCR es otro tema muy polémico; puesto que en un
estudio espafiol fueron el 62% de los nifios que habian sufrido una PCR, los que
recibieron maniobras de resucitacion en los primeros 10 minutos ©; mientras que en un
estudio realizado en Galicia, solamente el 32% de los casos recibieron RCP en el mismo

tiempo ©2).
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La relacién compresion ventilacion es otro aspecto con mucha controversia;
puesto que algunos autores afirman que la relacion idénea se desconoce pero que
diversas comprobaciones realizadas en maniquies pediatricos, han demostrado que una
relacién 15/2 aporta la misma ventilacion por minuto que una relacion 5/1 (a diferencia
que las compresiones toracicas, pues son un 48% més rapidas en la relacién 15/2) *2).
Sin embargo la mayoria de los estudios utilizados en mi bibliografia solamente
manifiestan como valida la relacion 15/2 para dos reanimadores y la relacion 30/2 para
un reanimador (si el reanimador se trata de personal sanitario siempre realizaria una
relacion 15/2) @ (10 (1) (16) A7) 3) @4) Ep ¢ afio 2000, ya se utilizaba como primera
opcion la relacién 5:1 en menores de 8 afios ™. Y por dltimo, se estudié que hasta el
afio 2002 se recomendaba una relacién 5/1 en edades pediétricas %, a diferencia de otro
articulo en el que se indica que hay que seguir la relacion 15/2 independientemente de

haber uno o dos reanimadores ¥,

Cuando hablamos de dispositivos de aporte de O, en la via aérea; hay estudios
que ratifican que la mascarilla laringea es la mejor alternativa a la intubacién
endotraqueal, de la que actualmente hay bastante informacién y es la técnica mas facil y
sencilla para que el personal sin experiencia la pueda realizar ' *®; sin embargo, otro
articulo, no hace referencias en su articulo a la mascarilla laringea, dejando recaer todo

el peso de la via aérea avanzada en la intubacién endotraqueal 2.

En nifos, el uso de tubos endotraqueales con neumotaponador y la maniobra de
Sellick son validas actualmente segtn diversos estudios ® ©?; pero otros, no aceptan la
maniobra de presion cricoidea en el momento de la intubacion, pues sefiala que dicha
maniobra no previene la aspiracion en edades pediatricas . Esta maniobra no esta
muy clara segdn las Gufas del ERC 2010 ®”, por lo que no deberia realizarse en caso de

que impidiera la ventilacion o entorpeciera la intubacion.

Contando con la importancia que tienen las secuelas neurologicas al cabo de un
tiempo de realizar una RCP; en el siguiente estudio epidemioldgico, en los Gltimos 25
afios la supervivencia al alta hospitalaria de nifios que sufrieron un paro cardiaco mejor6
en un 27%, y la mayorfa sobrevive sin presentar secuelas neuroldgicas %; pero por otra
parte, en otro estudio existen algunas limitaciones relacionados con la respuesta ante la
RCP vy su supervivencia; por este aspecto, no se llego a conocer el estado neurologico

de los nifios seleccionados para dicho estudio, tras la supervivencia a largo plazo ©®.
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Casi todas las evidencias cientificas encontradas, corroboran la validez y la
eficacia de la via intradsea ante la imposibilidad de canalizar una acceso venoso @2 ¢7)

@8 (D asi como el desuso de la via endotragueal @7 (9,

Y aungue la mortalidad de la RCP en nifios fuera del hospital y después de una
RCP es alta; un estudio revela que el mejor indicador de la mortalidad es la duracion de
mas de 20 min de RCP junto con los esfuerzos notables realizados en este periodo de
tiempo ©Y. Existen estudios que han revelado que después de 20-30 minutos de
reanimacién o después de 3 dosis de adrenalina, hay muy bajas tasas de supervivencia
12 Y sin ir méas lejos, se concluyé que el limite para ceder las maniobras de
reanimacion, era la falta de respuesta después de 30 minutos de maniobras en un nifio
con temperatura superior a 34°C .

Respecto a la hipotermia, podemos encontrar discrepancias en la literatura
analizada, aunque las diferencias son minimas. La mayoria de los estudios utilizan
temperaturas entre 32-34°C; algunos articulos mas recientes consideran la duracion de
la hipotermia se sit(ia entre 12-24 horas " !® G3) ‘mientras que para otros la hipotermia

se debe mantener como minimo las primeras 24 horas 2.

No existen consolidaciones notables que confirmen después de cuanto tiempo se
deberia finalizar con las maniobras de reanimacion; pero si que existen dos estudios que
afirman que el equipo es el que decide si continuar 0 no con la reanimacion después de

20 minutos de RCP, siempre y cuando se hayan valorado todos los factores posibles 2
(35)

No se han encontrado publicaciones legales que recomienden la no presencia de
los familiares del nifio durante el proceso de RCP; pero si podemos encontrar multiples
articulos y guias que se ponen de acuerdo sobre los aspectos positivos de dicha
presencia " 6% incluyendo el proceso de duelo ©7.

Para finalizar; en un aspecto donde coinciden la mayoria de los autores, es aquel
donde cualquier mejora va encaminada a reducir los tiempos de actuacion ante una
PCR.

-32-



7. CONCLUSIONES

- La Parada Cardiorrespiratoria en nifios menores de 8 afios, constituye una
emergencia sanitaria, que necesita de una rapida actuacion, pues el tiempo de
inicio de la Reanimacion Cardiopulmonar es fundamental para su prondstico,
posterior recuperacion y asi evitar, dentro de lo posible, las temidas secuelas

neurologicas.

- En este grupo pediétrico, la etiologia que mas frecuentemente provoca Parada
Cardiorrespiratoria es, por encima del origen cardiaco, el respiratorio. Por ello es
imprescindible realizar una correcta apertura de la via aérea para conseguir un
aporte de oxigeno adecuado. La ventilacion con bolsa-mascarilla es la técnica
preferida para iniciar la Reanimacion Cardiopulmonar, es importante evitar la

hiperventilacion durante la misma.

- La monitorizacion de didxido de carbono espirado mediante capnografia, es muy
recomendable para la continua reevaluacion necesaria durante todo el proceso de
Reanimacion Cardiopulmonar, ademas de ser muy Util para confirmar la correcta

posicion del tubo endotraqueal.

- El masaje cardiaco deber ser eficaz, se utilizaran técnicas de compresion torécica
en las que esta indicado movilizar 1/3 del diametro del torax, equivalente a 4 cm
en lactantes y 5 cm en nifios. Para conseguir una correcta redistribucién del flujo
sanguineo, se ha de prestar especial atencion a que exista una liberacion
completa de la presidn sobre el térax, en la fase de descompresion. Actualmente,
la frecuencia recomendada de compresiones toracicas, si bien esta en continua

revision, es de 100 sin sobrepasar las 120 por minuto.

- La relacion ventilacion/compresion en edades pediatricas debe ajustarse a los
valores 15/2. Es importante en este aspecto evitar las pausas de las compresiones

toréacicas mientras se permeabiliza la via aérea.

- Los desfibriladores deben manejarse con soltura por el personal de enfermeria,
ya que su utilizacion es fundamental para revertir un paro cardiaco en pediatria.

Especialmente en lactantes, estd mas recomendada la utilizacion de
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Desfibriladores Manuales que los Desfibriladores Semiautomaticos, pues nos
permiten elegir los Julios a los que se quiere realizar la descarga.

- En la Reanimaciéon Cardiopulmonar pediatrica, la via de eleccion para la
administracion de farmacos es la intravenosa; sin embargo es importante
conocer la técnica intradsea ya que nos permite administrar la medicacion de
forma similar, dada la dificultad de canalizacion venosa con que nos solemos

encontrar en este grupo de edad.

- Los farmacos de primera eleccion en el tratamiento de la Reanimacion
Cardiopulmonar en pediatria, son la Adrenalina y la Amiodarona, cuya
posologia, farmacocinética y farmacodinamia deben ser perfectamente
conocidas por el personal de enfermeria. En la actualidad, la administracion de

Atropina ha pasado a ser de segunda eleccion.

- EIl papel del personal de enfermeria, después de la reanimacion del paciente
pediatrico, es fundamental, pues esta demostrado que el control minucioso de los
parametros vitales, consigue mejorar la supervivencia y reducir las posibles

lesiones neuroldgicas.

El saber realizar una correcta Reanimacion Cardiopulmonar en edades pediatricas es
tremendamente importante, y, al ser estas poco frecuentes, creo necesario facilitar al
personal sanitario su aprendizaje mediante cursos de formacién que incluyan tanto

protocolos como material de simulacién.
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IMAGENES/FIGURAS

) o Figura 2: Medida del tubo de Guedel
Figura 1: Apertura de la via aérea

Figura 3: Ventilacion boca — boca en lactantes Figura 4: Ventilacion boca-boca en nifios

-40 -




Figura 5: Maniobra de Sellick

Figura 6: Ventilacidn bolsa-mascarilla

Figura 7: Mascarilla laringea

Consultado en:
http://veniflux.com/divisiones detalles.php?i

d=1&idc=2# (ultima visita 28/05/14)

Figura 8: Visualizar via aérea con laringoscopio
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Figura 9: Diferentes tamafios de tubos
endotraqueales

Consultado en:
http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccio
n5/capitulo77/capitulo77.htm (Ultima visita
28/05/14)

Figura 10: Palpacion del pulso braquial en
lactantes

Figura 11: Palpacion del pulso carotideo en
nifos

Figura 12: Masaje cardiaco con dos dedos en
lactantes
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Figura 13: Masaje cardiaco con técnica del
abrazo en lactantes

Figura 14: Masaje cardiaco con palma de la
mano (un reanimador) en nifios

Figura 15: Masaje cardiaco con manos
entrelazadas (un reanimador) en nifios

Figura 16: Colocacion de electrodos del
desfibrilador
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Figura 17: Ventilacion — Masaje cardiaco (dos
reanimadores) en nifios

Figura 18: Via de administracion intradsea

Consultado en:
http://www.slideshare.net/ElizabethHolguin/v
ia-intraosea-en-enfermeria-de-emergencias
(Ultima visita 28/05/14)
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ANEXO I: Algoritmo de RCP bésica pediatrica

Soporte vital basico pediatrico

Después de 1 minuto de RCP llame al 112 o al equipo de parada cardiaca
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ANEXO I1: Algoritmo de RCP avanzada pediatrica

Soporte Vital Avanzado Pediatrico

Mo responde?
[ Mo respira o solo boqueadas nmslu‘nlesJ

4

RCP (5 respiraciones iniciales, Larne al Equipo de
después 15:2) Resuditacian

Conecte el monitor/desfibrilador 5 estd solg, primero
Minimice las interrupciones 1 min de RCP

[ Desfibrilable Mo desfibrilable J
lia)

Recuperacidn
1Descarga de la dirculacién
adikg espontanea

Reinicie inmediatarnente:
RCP durante 2 min
Minimice las interrupciones

RCP durants 2 min

Reinicie inmediatamente:
Minimice las interrupdones

' ™ o =
DURAMTE LARCP CAUSAS REVERSIELES
« Asegure una RCP de clidad: frecuenda, profundidad,
« Planifique la actuaciones antes de intemumpir la RCP « Hipowolemia
Adrninistre adrenalina cada 3-5 min .
» Corsidere el contral svanzdo de lawa afrea v la capnografia ) ]f'_letnmdﬁuﬁ_ glensién
-E;mﬁmsmﬁdmmuuﬂuumawta :T . !. i
. Conijalas causss reversibles = Trormboermbalismo
. > . A
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ANEXO I11: Algoritmo de ritmos desfibrilables en pediatria

RITMOS DESFRIBRILABLES

Comprobar Comprobar Comprobar Comprobar Comprobar Comprobar Comprobar
ritmo. ritmo ritmo ritmo. fitmo ritmo. ritmo
monitor monitor monitor monitor monitor monitor monitor

Ventilar Adrenalina Adrenalina Adrenalina
Oxigenar 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg ¢ 0,01 mg/kg
Acceso vascular v -
( iv/io ) Amiodarona Amiodarona
i 2 5 mg/kg 5 mg/kg
Medicaciones
Intubacion




