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OBJETIVO: Mejorar la calidad de la atencion y tiempos de respuesta en el manejo del paciente en paro
cardio-respiratorio en la Clinica CES y sus diferentes sedes. Aumentando la sobrevida y disminuyendo las

secuelas de los que sobrevivan.

ALCANCE: Se dirige a todo el personal médico y paramédico de la Clinica CES y sus diferentes sedes
para la atencién de pacientes adultos y pediatricos.

DEFINICIONES:

» Paciente en paro cardiorrespiratorio: se define como todo aquel paciente que no responde al llamado
y al estimulo tactil, que no respira y no tiene pulso carotideo.

» Cdbdigo Azul: se define como el sistema de alerta, llamado y respuesta inmediata que implica la
atencién coordinada de un grupo de personas en la atencién de los pacientes en paro. Comienza con el
reconocimiento de un caso posible o real de paro.

REANIMACION EN PACIENTES ADULTOS

RITMOS DE PARO:

» Fibrilacion Ventricular (FV) o Taquicardia Ventricular sin Pulso (TVSP).

La FV es el ritmo ECG inicial mas frecuente en pacientes que presentan PCR secundaria a enfermedad
coronaria. Es de vital importancia el poder realizar una desfibrilaciéon precoz, ya que se han reportado
sobrevida hasta de un 89% cuando la FV es presenciada y la Desfibrilacion es inmediata, disminuyendo
5% por cada minuto perdido antes de realizar la Desfibrilacién.
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ESQUEMA 2 — INTERVENCIONES EN FV Y TVSP — PARO NO
PRESENCIADO

* Reconocimiento del paro cardicrespiratorio
* Inicio inmediato de compresiones/ventilaciones (30:2)

Orden de acceso IV

Conecte electrodos para monitorkzacidn
Aliste 1 mg de adrenalina

Aliste equipo de via adrea

360 monolision
]
150= 200 | bifdsko

» Identifique TVSR/FY —Desfibrilacion inmediata
* Reinicio inmediato de compresiones/ventilaciones (30:2)

» Acceso IV disponible »*Adrenalina 1 mg IV o vasopresina 40 U |V
* 5i no hay acceso IV * considere acceso intradseo

=Compruebe presencia de pulso carctideo =rcambio de ritmo en el monitor
=Ausencia de pulso carotideo : desfibrilacidn y continde RCCP
*Considere aplicacion de un antiarritmico . 350.) monodisen

=Considere intubacion sin intermumpir compresiones &
150 = 000  bittisien

+ada dos minutos se verifica pulso y 51 hay camblo de ritmo &n el monitor.

=& partir de este momento se repite adrenalina 1mg iV of 3-5 minutos

#fi Se puede considerar antlarritmico despusés de la primera desfibrilacidn y la aplicacidn de la
primera dosis de vasoconstrictor (adrenalina o vasooresina).

#fi 5| la TVEP es polimorfa {puntas torcdas) se puede considerar suifato de magnesio (contexto
clinlco)

shiota. 5l el paro a5 presenclade y exdste monitor-cardio-desfibrilador Inmediatamentes
dispaoniale, la secuencla empeza en desfiorilacién inmedat despuds de dentificar @ ribmo, con
Intervalo de aplicacidn de medicamento y desfibrilzciones sigulentes sin cambios {para este aso
tome el minuto } comao minube 8) (eer festo; contexto intrahaospitalario pare presenciado).

Adaptado del manual RCCP AV adultos CES febrero de 2012 altima version.
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> Asistolia

Es el ritmo de paro responsable del 25% de los eventos ocurridos en el ambiente hospitalario y en el
5% de los extrahospitalarias.

Su respuesta al tratamiento es mucho peor que la de la FV, con una sobrevida menor del 5%.

e e e 2 < e —— e e

Asistolia

ESQUEMA 5 — INTERVENCIONES EN ASISTOLIA

* Reconocimiento del paro cardiorespiratorio.
* Compresiones /ventilaciones (30:2).

Orden de acceso V

Conecte electrodos para monitorizacn
Aliste adrenalina 1 mg IV 6 vasopresina 40U IV

Aliste equipo de via aérea = Hipoxda como noxa 14 /intube

Sospeche y corrija
inmediatamente
(5 Hs/S Ts)

* Protocolo de linea isoeléctrica —asistolia verdade

* Acceso IV - Adrenalina 1 mg IV ¢/ 3-5 minutos.

* Puede utilizar vasopresina 40 U IV reemplazando la primer o
segunda dosis de adrenalina.

» Considere acceso 10 si no hay acceso IV disponible.

MINUTO 2

* Asistolia/pulso ausente.

* Secuencia 30:2

* Continde aplicando adrenalina a la secuencia indicada y
realizando esfuerzos para corregir la alteracion de base.

Adaptado del manual RCCP AV adultos CES febrero de 2012 altima version
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» Actividad eléctrica sin pulso:

Se define como la presencia de actividad eléctrica cardiaca organizada con ausencia de pulso arterial
central. Desde el inicio deben descartarse las posibles causas reversibles de este ritmo de paro.

ESQUEMA 3 — INTERVENCIONES EN AESP

= Reconocimiento del paro cardiorespiratorio
= Compresiones /ventilaciones (30:2)

Orden de acceso IV
Conecte electrodos para monitorizacion
"Gane tiempa™ Aliste 1 mg de adrenalina
Aliste equipo de wia aérea = Hipoxia como nowa 12 fintube

Sospeche yeorrija
= AESP/ritmo de paro. inmediatamente
= Reinicie secuencia 30:2 inmediatamente. a2l
= Acceso IV = Adrenalina 1 mg IV ¢/ 3-5 minutos.
= Considere acceso |0 si acceso IV no disponible.

= Vasopresina 40 U IV (envez de primera o segunda dosis de
adrenalinaj.

= AESP/pulso ausente.

= Secuencia 30:2

= Continde aplicando adrenalina a la secuencia indicada vy
realizando esfuerzos para corregir la alteracion de base.

Adaptado del manual RCCP AV adultos CES febrero de 2012 dltima version

Pagina 4 de 19



GM-HC-17

REANIMACION CEREBROCARDIOPULMONAR BASICA Y AVANZADA Version 6

Taponamiento

Hipoxia

cardiaco
Hipovolemia Tension

(neumotorax)
H+ Trombo
(hidrogeniones- embolismo
acidosis) pulmonar (TEP)
Hiper o Toxicos
hipocalemia (tabletas)
Hipotermia Trombo; is

coronaria

Esquema de las 5 “H” y las 5 “T”. Laboratorio de Simulacion Clinica, Universidad CES.

Cuando se tiene un ritmo de paro como la actividad eléctrica sin pulso o la asistolia se debe pensar
activamente en las 5 Hs y las 5 Ts como potenciales causas y realizar la intervencion pertinente para su
correccion ante una sospecha especifica.

Es posible que si las intervenciones realizadas estan produciendo la correccion de la alteracién generadora

del arresto, la asistolia retorne al ritmo de paro del cual provino y si esto ocurre, la posibilidad de retorno a
la circulacion espontdnea es mayor si se compara con la asistolia sostenida.

MEDICAMENTOS

» ADRENALINA: el efecto primario que se busca es la estimulacién de los receptores a adrenérgicos
(propiedades vasoconstrictoras), se utiliza en todos los casos de paro, dosis de 1 mg IV/IO cada3 a5
minutos sin dosis tope. Hasta obtener pulso carotideo, el farmaco puede ser administrado via
endotraqueal en dosis de 2.0 — 2.5 miligramos en caso que no se logre un acceso venoso o intradseo.

Presentacion: ampolla 1mg/1cc.
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» VASOPRESINA: es un vasoconstrictor periférico no adrenérgico, la vida media de 10-20 minutos
sugiere que dosis repetidas durante el paro no son necesaria, puede ser utilizada en los cuatro ritmos
de paro, dosis unica de 40 Ul IV/IO, pudiendo reemplazar la primera o segunda dosis de adrenalina

Presentaciéon: ampolla 20Ul/1cc.

» AMIODARONA: Inhibe la conduccion a través de los canales de sodio, potasio y calcio, tienen actividad
bloqueante a y B. pacientes que no han respondido a la RCCP, desfibrilacion y a un vasopresor; Dosis:
300 mg IV/IO en bolo y si se requiere segunda y Unica dosis de 150 mg IV/IO tres a cinco minutos
después.

Dosis en infusion para 24h méaximo 2.2 gr
Presentaciéon: ampolla 150mg/3cc.

» LIDOCAINA: Actda inhibiendo el flujo de iones a través de los canales de sodio. La lidocaina puede ser
considerada si la Amiodarona no esta disponible; La dosis recomendada para pacientes con FVy TVSP
es de 1.0 — 1.5 mg/kg intravenosa o intradsea con dosis siguientes de 0.5 — 0.75 mg/kg intravenosa con
intervalos de 5-10 minutos, con una dosis maxima de 3 mg/kg (aproximadamente 3 dosis). En la
ausencia de ruta intravenosa o intraésea, puede ser administrada por via endotraqueal a una dosis de
2-4 mg/kg.

Si se logra retorno a la circulacién espontanea se recomienda una infusién de 1-4mg/min

» SULFATO DE MAGNESIO: Se utiliza en las taquicardias de puntas torcidas (TV polimorfas con
intervalo QT prolongado). Ya que facilita el transporte de potasio a través de sus canales miocardicos y
acortando la duracion del potencial de accién
Dosis: 1 -2 gr IV/IO
Presentacién: ampolla 20% en 10cc.

» BICARBONATO: Solo de debe administrar en pacientes con hiperkalemia documentada, acidosis de
origen no hipercapnico o cuando se trata de intoxicaciones por antidepresivos triciclicos, cocaina o
difenhidramina.

Dosis: 1meg/kg.
Presentacion: ampolla 10meg/10cc.

VALORACION CLINICA:

Antes de iniciar cualquier reanimacion en un centro hospitalario se debe de cuestionar, en segundos, la
probabilidad de sobrevida del mismo (tiempo de paro, enfermedades de base y estado funcional, deseo
manifiesto previo de ser 0 no reanimado).

Establezca falta de respuesta a estimulo:
i.  Siresponde: Coloque en posicion de seguridad y solicite ayuda.
ii.  No hay respuesta: Active sistema de “CODIGO AZUL".

ACTIVACION DE CODIGO AZUL:

La activacion permite la reunién de todos los miembros del equipo de reanimacion mediante el uso del
altoparlante, desde cualquier teléfono de la Institucion marcando “111”.

La activacion la hara la persona designada por el primero que sospeche un paro cardiorrespiratorio en
cualquier paciente de la institucion, se puede activar desde cualquier teléfono diciendo lo siguiente:
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“Cadigo azul en (sitio exacto)..., en (sitio exacto) Codigo azul”
En caso de que se presente un segundo cédigo azul de manera simultdnea la activacion se hara asi:
“Segundo Codigo azul en (sitio exacto)..., en (sitio exacto) sequndo Cbédigo azul”
La activacion de cddigo azul generara como respuesta inmediata:

1. Presencia del grupo de respuesta de acuerdo al area de ocurrencia.

2. Disposicion del carro de paros, desfibrilador y recursos adicionales.

3. Aplazamiento de los trdmites administrativos y los implementos requeridos para el manejo del paciente
se despacharén sin diligenciar documentos de rutina exigidos. Tales documentos se tramitardn después
de finalizada la reanimacion.

4. Durante la reanimacién el equipo actuara de acuerdo a las funciones asignadas previamente o de
acuerdo a las instrucciones del lider.

APOYO VITAL BASICO:

Se inicia desde el momento en que se identifica al paciente en paro cardiorrespiratorio y se mantiene hasta
lograr su recuperacion o el inicio del soporte avanzado, consiste en:

C: Verifique si hay signos de circulacién: pulso carotideo, tos 0 movimiento. Si hay signo de circulacion,
pero no respira, verifique via aérea. Si no hay, inicie compresiones toracicas localizando la mitad inferior del
esterndn, con linea intermamilar. Comprima a una frecuencia de 100/min y que el térax deprima minimo 5
cm y ciclos de 30 compresiones por 2 respiraciones. Verifique pulso cada dos minutos o cada 5 Ciclos.

A: Abrir y permeabilizar la via aérea: Extienda la cabeza, eleve el menton o traccione la mandibula,
dependiendo si hay o no trauma cervical.

B: Valore rapidamente la respiracion: Si respira efectivamente coloque en posicion de seguridad. Si no
respira: Asista con dos respiraciones de dos segundos cada una, empleando el dispositivo bolsa valvula
mascara con FIO2 al 100% o boca mascarilla de bolsillo. Si hay obstruccién de la via aérea, retire cuerpo
extrafio con los dedos (solo si lo ve).

D: Desfibrilacion: determine el ritmo y si es desfibrilable (FV o TV sin pulso) desfibrile con 360 J si el
desfibrilador es monofasico y 200 J si es bifasico.

APOYO VITAL AVANZADO:

Consiste en las maniobras avanzadas para el manejo del paciente en paro

C: Verifique circulacién, instaure una via venosa periférica adecuada, monitorice e ldentifiqgue ritmo,
desfibrile si es del caso, continie RCP.

A: Si persiste compromiso de la via aérea, controle con intubacién endotraqueal o utilice otro dispositivo
para manejo de la via aérea (mascara laringea, combitubo).

B: Establezca una adecuada ventilacion y oxigenacion a través del dispositivo instaurado, verifique la
posicion y adecuado funcionamiento (DONE: Desplazamiento, Obstruccion, Neumotérax, falla en el
Equipo).

D: Investigue el ritmo y desfibrile con seguridad y con adecuada energia secuencialmente, si el ritmo
corresponde a TV — FV. Verifique pulso cada 2 min o cuando cambie el ritmo.

E: Instaure tratamiento farmacolégico adecuado.

OTRAS CONSIDERACIONES:
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La administracion de oxigeno durante el soporte avanzado debe realizarse con fuentes de alto flujo y
concentraciones del 100%.

Recuerde que es indispensable durante la reanimacién y en todos los casos considerar causas
potencialmente reversibles que si no son corregidas perpettan el ciclo y empeoran los resultados:

5H: 5T:

Hipovolemia Trombosis pulmonar
Hipoxia Trombosis coronaria
Hiper — hipocalemia Neumotorax a Tension
Hipotermia Tabletas

Hidrogenion Taponamiento cardiaco

INTEGRANTES CODIGO AZUL :

Lider y asistente de via aérea
Asistente de circulacion y masaje
Asistente de medicamentos
Asistente circulante

Asistente de registros

Camillero

onkwnE

Ver funciones por integrante y distribucién del personal en el I-CZ-3 Asignacién de funciones — codigo azul.

REANIMACION EN PACIENTES PEDIATRICOS

Una efectiva y rapida reanimacién cardiopulmonar, se ha asociado con un exitoso retorno a la circulacion
espontanea y a una supervivencia neurolégica intacta.

El paro cardiaco de los nifios resulta mas frecuentemente de una progresiva falla respiratoria o choque,
comienza con un periodo variable de hipoxemia sistémica, hipercapnia y acidosis, progresa a bradicardia e
hipotension y culmina con el paro cardiaco.

El paro respiratorio se caracteriza por inadecuada ventilacion, insuficiente oxigenacion, o ambas. Se
anticipa una falla respiratoria con cualquiera de los siguientes signos:

e Frecuencia respiratoria elevada, polipnea, aleteo nasal, retracciones, estridor

e Inadecuado esfuerzo respiratorio, con alteracion del estado mental, cianosis con respiracion
anormal a pesar del oxigeno suplementario.

El choque resulta de una inadecuada entrega de flujo sanguineo y oxigeno a los tejidos, para satisfacer las
demandas metabdlicas.
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Los mecanismos compensadores son la taquicardia y el aumento de la resistencia vascular sistémica, en
un esfuerzo por mantener el gasto cardiaco y la presion de perfusion. Signos: taquicardia, extremidades
frias y palidas, llenado capilar mayor de 2 segundos, pulsos periféricos débiles, comparados con los
centrales, presion sanguinea arterial sistolica normal.

Cuando los mecanismos compensadores fallan, se da una inadecuada perfusion de los 6rganos. Signos:
depresion del estado mental, disminucion del gasto urinario, acidosis metabdlica, taquipnea, pulso centrales
débiles, piel moteada, hipotension.

La hipotension es definida como la presion sanguinea sistélica:
e Menor de 60 en neonatos a termino
e Menor de 70 en lactantes de 1 a 12 meses
e Menorde 70 + (2 x edad en afios) en nifilos de 1 a 10 afios
e Menor de 90 en nifios mayores de 10 afios

Los pasos fundamentales son el control instrumental de la via aérea, la ventilacion con oxigeno al 100%, el
acceso vascular para la administracion de farmacos y liquidos, y la monitorizacion para el diagnéstico de
arritmias. Estos pasos deben realizarse lo antes posible, de forma simultdnea y sin interrumpir la RCP
béasica.

En los lactantes la principal causa de muerte son las malformaciones congénitas, las complicaciones de la
prematurez y el sindrome de muerte subita del lactante; en los nifios mayores de un afio, el trauma es la
principal causa de muerte, por tanto la cadena de supervivencia pediatrica propone:

1. Prevencion del trauma

2. Reanimacion cardiopulmonar basica temprana
3. Activar el sistema de respuesta de emergencia
4. Traslado a unidad hospitalaria

5 Medidas avanzadas de reanimacion
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CONSIDERACION ESPECIAL :

Lactantes aplica para los menores de 1 afio y nifios aplica para los mayores de un afo hasta la pubertad
(niflas con desarrollo mamario y nifios con vello axilar).

SECUENCIA DE REANIMACION BASICA

1° evaluar la necesidad de RCP: asumir un paro cardiaco cuando el paciente no responde, no respira, 0
tiene respiracion jadeante.

2° verificar respuesta llamando al nifio por el nombre. Si hay respuesta dejar en posicion de seguridad.

3° sin no hay respuesta chequear la respiracion si el nifio no responde y no respira iniciar RCP

4° comenzar las compresiones toracicas que generen flujo sanguineo a 6rganos vitales e incremente el
retorno a la circulacién espontanea.

CARACTERISTICAS DE UNA RCP DE ALTA CALIDAD:

1. Dar 100 compresiones por minuto

2. Comprimir lo suficiente para deprimir por lo menos 1/3 del diametro anteroposterior del térax (4 cm en
lactantes, 5 cm en nifos)

3. Dejar que el térax se recupere completamente después de cada compresién, permitiendo que el corazén
se llene nuevamente de sangre

4. Minimizar las interrupciones durante las compresiones toracicas

Evitar la ventilacion excesiva

6. Cambiar de reanimador cada 2 min o antes si no se estan realizando compresiones efectivas

o

En el paciente pediatrico se sigue manejando el ABCD debido a que presentan generalmente paros por
hipoxia

A: VIA AEREA

La via aérea se debe mantener abierta utilizando la maniobra, frente mentén como se muestra en la
siguiente figura:

Y en caso de trauma subluxaciéon mandibular, como se muestra en la siguiente figura:
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B: BUENA VENTILACION

Con la ventilacion bolsa mascara se debe seleccionar el tamafio apropiado de la mascara y realizar un
buen selle entre la cara y la mascara con la técnica “C - E”.

) g

7

Utilizar una bolsa autoinflable de 450-500 ml para lactantes y nifios menores y de 1000 ml para nifios y
adolescentes.

Durante la reanimacion se puede administrar oxigeno del 60 al 100%, una vez recuperado el retorno a la
circulacion y la oxigenacién, se disminuye las concentraciones de oxigeno hasta lograr por lo menos una
saturacion por encima de 94%.

C: CIRCULACION

TECNICA PARA REALIZAR COMPRESIONES: Para un lactante un solo reanimador, debe comprimir el
esterndn con 2 dedos, justo por debajo de la linea intermamaria
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Para un lactante con dos reanimadores, debe comprimir el esternén con 2 dedos abrazando todo el torax
con las manos.

Para un nifio, un reanimador debe comprimir la mitad baja del esternén, con el talén de una o0 2 manos.

SECUENCIA:

1 solo reanimador se recomienda una relacion compresion-ventilacién 30:2, la cual debe continuar por
aproximadamente 2 minutos (5 ciclos

2 reanimadores la relacion compresion-ventilacién en este caso es 15:2

Si tiene asegurada la via aérea, no se necesita la coordinacion de las compresione s-ventilaciones, se debe
garantizar 100 compresiones por minuto y 8 a 10 ventilaciones por minuto si esta intubado y 12 a 20 sin no
tiene asegurada la via aérea

SOPORTE AVANZADO EN REANIMACION CARDIOPULMONAR PEDIATRICA

A Y B (VIA AEREA Y BUENA VENTILACION)

CONTROL INSTRUMENTAL DE LA VIA AEREA Y VENTILACION CON OXIGENO AL 100%
¢ Maniobra frente menton, o en pacientes traumatizados, traccion o elevacion mandibular

¢ Introduccién de canula orofaringea. El tamafio se calculara por la distancia entre incisivos superiores y
el angulo de la mandibula
Pagina 12 de 19
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Aspirar secreciones con sondas adecuadas para la edad. En nifios pequefios no superar 80 - 120 mmHg

Administrar oxigeno al 100% durante la reanimacién, una vez la circulacion ha retornado el objetivo
administrar una concentracion de oxigeno que garantice una saturacion > 94%

Ventilaciéon con bolsa y mascarilla facial

La mascarilla facial correcta es aquella que proporcione un sellado hermético desde el puente de la nariz
hasta la hendidura de la barbilla cubriendo nariz y boca sin comprimir los ojos

Debe evitarse una excesiva ventilacion durante el paro ya que incrementa la presion intratoracica lo que

impide el retorno venoso y por tanto reduce el gasto cardiaco y el flujo sanguineo coronario y cerebral,
ademas puede causar atrapamiento aéreo y barotrauma, riesgo de inflaciébn gastrica, regurgitacion y
aspiracion.

Si el paciente es intubado se debe ventilar cada 6 a 8 segundos (8 a 10 respiraciones por minuto) sin
interrumpir las compresiones toracicas

Si el paciente tiene ritmo de perfusion se debe ventilar cada 3 a 5 segundos (12 a 20 respiraciones por
minuto)

INTUBACION ENDOTRAQUEAL

Siempre tener ademas del tubo estandar, un tubo con un diametro interno de 0.5 mm mas pequefio y otro
0.5 mm mas grande.

Tubo endotraqueal sin balén

e N° 3.5 para menores de 1 afio
e N°4entrely?2afios
e Después de los 2 afios utilizar la formula: 4+ la edad / 4

Tuvo endotraqueal con balén

e N°3 para los menores de 1 afio
e N°3.5entre unoy 2 afios
o Después de los 2 afos utilizar la formula: 3.5+ laedad / 4

Introduccién del TOT

e Edad/2 +12
e Diametro del tubo x 3

Verificar la adecuada ubicacién del tubo endotraqueal, asegurarlo y en caso de deterioro del paciente,
recordar la nemotecnia DONE: Desplazamiento del tubo, obstruccion del tubo, neumotérax y fallas en el
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equipo. No debe interrumpirse el masaje cardiaco mas de 30 segundos para intubar. Si no se consigue en
ese tiempo, colocar de nuevo canula orofaringea y ventilar.

ACCESO VASCULAR Y ADMINISTRACION DE FARMACOS Y LIQUIDOS

Dada la necesidad urgente de conseguir un acceso vascular y la canalizacién dificil en situacion de paro
cardiorrespiratorio, se establece el siguiente criterio de prioridades.

El acceso vascular intradseo es una via rapida, efectiva y segura, se puede administrar liquidos, productos
sanguineos, y catecolaminas. El acceso venoso central no estd recomendado como ruta inicial de acceso
vascular durante una emergencia.

La administracion de medicamentos via endotraqueal son lidocaina, epinefrina, atropina y naloxona
(LEAN), la técnica para administrar farmacos por via endotraqueal:

> Cargar la dosis del farmaco:
e Epinefrina: 10 veces la dosis IV (0.1 mg/kg o 0.1 ml/kg de una concentracion 1:1000)

e Lidocaina, atropina o naloxona: doble o triple de la dosis IV

> Afadir 5 a10 ml de salino 0.9% y mezclarlo en una jeringa de 15 a 20 ml
> Conectar la jeringa al tubo orotraqueal y empujar enérgicamente el embolo
> Conectar de nuevo el tubo orotraqueal y efectuar 5 insuflaciones con la bolsa de reanimacion

MEDICAMENTOS

° Estimar el peso del paciente (se puede utilizar la cinta de brocelow)
° Ver cuadro con los medicamentos mas usados
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Adrenalina Repetircada 3 a 5 minutos

Repetir 1 vez si es necesario.
Atropina 0.02 mg/kg IV/IO 0.04-0.06 mg/kg ET Dosis minima: 0.1 mg
Dosis maxima: 0.5 mg

5 mg/kgIV/IO, puede repetirse el doble Monitoreo ECGy PA. Ajustar |a tasa de infusion segun la urgencia
Amiodarona hasta 15 mg/kg (IV rapidodurante el paroy en 20-60 minutos con ritmo de perfusion)
Dosis maxima 300 mg Precaucion con medicamentos que prolongen el QT

Bolo: 1 mg/kg IV/IO

Lidocaina Infusion: 20-50 mcg/kg/minuto
Adenosina 0.1 mg/kg (maximo 6 mg) Monitoreo ECG
2° dosis: 0.2 mg/kg (maximo 12 mg) Bolos rapidos IV/IO
25-50 mg/kg IV/IO en 10-20 minutos,
Sulfato de magnesio mas rapido en puntas torcidas. Dosis
maxima 2g
. <5 afioso < 20 k: 0.1 mg/kg IV/IO/ET Usar bajas dosis para reversar la depresion respiratoria asociada con el
>5afoso>20k: 2 mgIV/IIO/ET uso de opioides (1-5 mcg/kg)
Calcio 20 mg_/kg I\_//IO (02 mL/kg) Administrar lento
Dosis Unicamaxima 2g
Bicarbonato de Sodio 1 mEqg/kg pordosis [V/IO lento Garantizar adecuada ventilacion
S 15 mg/kg IV/IO Monitoreo ECGy PA. Pasar lento en 30-60 minutos. Precaucién con
Procainamida . . .
Dosis maxima17 mgrkg medicamentos que prolongenel QT
Recien nacido: 5-10 mL/kg DAD 10%
Glucosa 0.5-1 g/kg IV/1O Lactantes y nifios: 2-4 mL/kg DAD 25%

Adolescentes: 1-2 mL/kg DAD 50%

MONITORIZACION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ARRITMIAS

La asistolia seguida de las bradiarritmias son las arritmias mas frecuentes, en el nifio con parada
cardiorrespiratoria se dividen en:

» Ritmos no desfibrilables: Asistolia, actividad eléctrica sin pulso son los encontrados con mayor
frecuencia en la parada cardiorrespiratoria en nifios y en ellos la adrenalina sigue siendo el farmaco
fundamental

» Ritmos desfibrilables: Fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso; requieren desfibrilacién
inmediata.

Si tras cada descarga aparece en el monitor un ritmo organizado, palpar el pulso, si no hay pulso o es
dudoso, reanudar inmediatamente las maniobras RCP y aplicar protocolo correspondiente

Si la desfibrilacién tuvo éxito pero la TV/FV recurre, reiniciar maniobras de RCP, desfibrilar de nuevo y
administrar amiodarona.

Los farmacos se deben administrar durante el breve periodo de andlisis del ritmo en el monitor, justo antes
de la desfibrilacién, para que sean movilizados en la circulacion por el masaje cardiaco que sigue
inmediatamente a la desfibrilacion.
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Para la desafiliacion se usa para la primera descarta 2 J/kg en la segunda 4 J/kg y méaximo 10 J/kg o dosis
para adultos.

1]
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Bradicardia con pulso y pobre perfusion

Identificar y tratar causa desencadenante
Mantener permeable Iz wiz aéres v 51 &3 necesario asistic ls respiracion
OniZEnn:
honitonens

Acoesa 1V IO
EKG de 12 derivadas

y

2 Continea &l compromisae cardiopulmonar ?
Hipotension, alteracion del estado mental y

signos de shock.

e

RCP = FC = &0 con pobre
perfusion a pesar de adecuada
- _ dacic

is.

MO 4
Perziste |z bradicandiz ?

M

Ln

Epinefrina
Atropina para inCrementar tons vagalo para blogueos AV primano
Considerar marcapazo ranstoradoo O tEnsvensso

Tratar causs de baze

& i no =& palpa pulso.
Indciar alzonitmo de paro candizoo
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Taquicardia con pulso y pobre perfusidn

1 Identificar y tratar causa desencadenante
Mantener permeable la via agrea y =i es necesano asistir la respiracion
Owigemn
Maonitoreo
= ACcEsD IV /1O
= EKGde 12 derivadas
Estrecha (= 0.09 s2g] 2 I'L Ancho {=0.09 s=g]
Duracion de QRS ?
3 I ’
Evaluar el ritma con EKG de
12 derivadas o monitor ? Posible taguicardia
,l; ventricular
4 Probable taquicardia sinusal 3 profable taquicanda l‘
Causa conocida supraventricular
= Ondas p presentes normales - Ccambio sibito de la FC 1o Hay compromiso
RR varabie = Ondas p ausentes o anomakes cardiopuimanar 2 NOD
= FR constante - FCno wanzhle Hipotension, alteracion
Lactantes < 220 min . lactantes = 220 del estado mental y
Nifkos < 18D min . Nifos = 10 . L signos de shock.
L 11 s
7 ) ) Cardioversion 13 considerse adenosing 5
6 Ry ke Considerar maniobras sincronizada =l ritmo s regulary &l
. vagales (no retrasarze) SLITEISTTELT QRS es monomarfico
0.5-1 Wk, =i
ez efectiva ‘l‘
aumentar a2
B Sitiene acceso IV / 10 dar JJ'K,S’Eﬂ_BTE-IE 13 FITErET AT
adenosing MRECESANG PETD experto b aplicacian:
e na mﬂ[}a »  Amiodarona
£ino hay acceso IV o 1O candioversion

Procainamida
O i la adenosing &= inefectiva
Cardioversion sincronizada
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Recomendaciones

Componente

Adultos Ninos Lactantes

Reconocimiento

Secuencia de RCP

Frecuencia de compresién

Profundidad de las compresiones

Expansion de la pared toracica

Interrupcion de las compresiones

Via aérea

Rel ion comp on-wventil
(hasta que se log un di itivo
avanzado para la via aérea)

Ventilaciones: cuando el reanimador no
tiene entrenamiento o cuando lo tiene,
pero no es experto

Ventilaciones con dispositivo avanzado
para la via aérea (PS)

Secuencia de desfibrilaciéon

normalidad (es decir, sélo jadea’

Conectar y utilizar el DEA en cuanto esté disponible. Minimizar la interrupcion de las compresiones

Mo responde (para todas las edades)

Mo respira o no lo hace con
Mo respira o sdlo jadea/boquea
boquea)

Mo se palpa pulso en 10 segundos para todas las edades (sdlo PS)
C-A-B
Al menos 100/min

Al menos ¥s
del diametro
anteroposterior
Al menos 142
pulgadas, 4 cm

Al menos ¥ del diametro
antercposterior
Al menos 2 pulgadas, 5 cm

Al menos 2 pulgadas, 5 cm

Dejar que se expanda totalmente entre una compresion y otra
Los reanimadores deben turnarse en la aplicacién de las compresiones cada 2 minutos
Reducir al minimo las interrupciones de las compresiones toracicas
Intentar que las interrupciones duren menos de 10 segundos
Inclinacién de la cabeza y elevacién del menlg%(sli ;e)l PS sospecha de traumatismos: traccion
mandibula:

30:2
30:2 Un sclo reanimador
1 © 2 reanimadores S
2 reanimadores PS

Unicamente comprasiones

1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10 ventilaciones/min)

De forma asincrona con las compresiones toracicas
Aproximadamente 1 segundo por ventilacion
Elevacion toracica visible

toracicas antes y después de la descarga, reanudar la RCP comenzando con compresiones
inmediatamente después de cada descarga.

abreviaturas: DEA: desfibrilador externo automatico; RGP: reanimacion nor
‘Excepto recién nacidos, para quienes la etiologia del paro cardiaco es casi siempre la asfixia.

ar; PS: profesional de la salud.

CAMBIOS EN RELACION CON LA VERSION ANTERIOR:

Algoritmos de TVSP - FV

Se incluyo lidocaina
Se modificaron las Hy las T.
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Realizado por:
Isabel Vasquez Montoya

Revisado por:
Isabel Vasquez Montoya

Algoritmos de asistolia y AESP

Secuencia de reanimacion basica y avanzada

Se incluye reanimacién del paciente pediatrico

Maria Isabel calle morales (Urgent6loga)

Carolina Ruiz (Pediatra)

APROBO:

URGENCIAS

Maria Isabel Calle Mqrales
COORDINADORA MEDICA

VIGENCIA A PARTIR DE
Diciembre 30 de 2014
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