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INTRODUCCION

EPIDEMIOLOGIA

= Entre el 0,25-3% de pacientes ingresados en UCIN, UCIP y UCICP reciben RCP.
La mayoria de los eventos de RCP ocurren en <1 afio.

» Laincidencia de RCP con compresiones toracicas en la UCIN es 10 veces
mayor que la incidencia de RCP del 0,06% al 0,12% informada al nacer.

= El paro cardiorrespiratorio que requiere RCP con compresiones toracicas

ocurre en el
* 0,25% al 1% de los ingresos en la UCIN
* 1,4% de los ingresos en la UCIP
* 3,1% de los ingresos en la UCI cardiaca pediatrica
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INTRODUCCION

Guias RCP Neonatal y Guias RCP Pediatricas

No existen recomendaciones publicadas que orienten la transicion
de las guias neonatales a las pediatricas.

Por lo tanto, neonatos y lactantes hospitalizados pueden ser
reanimados utilizando guias neonatales, pediatricas o un enfoque
hibrido.
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TABLE 3 Potential Approaches to Transitioning From Neonatal Resuscitation to Pediatric Advanced Life Support Guidelines for Hospitalized

Neonates and Infants

Example

Pros and Cons

Neonatal guidelines are used In the

NICU; pediatric guidelines are used
in the PICU and PCICU

Pros: easy to implement strategy, easier to

conduct and maintain training; low likelihood of
team confusion. Cons: older neonates in the
NICU are resuscitated using neonatal guidelines
designed for newborns; newborns in the PICU
and PCICU are resuscitated using pediatric
guidelines designed for infants; may not
support neonates in the NICU with significant
congenital heart disease or arrhythmias

Approach Meaning

Location-based Resuscitation guidelines are
based on the location of
the patient in the hospital

Age-based Resuscitation guidelines are

based on the patient’s age

Patients over 44 wks postmenstrual

age® are resuscitated using
pediatric guidelines; younger
patients are resuscitated using
neonatal guidelines

Pros: allows a transition between guidelines based

on maturity of the patient. Cons: arbitrary cut
point for transition; challenges conducting and
maintaining training; risk of confusion among
health care teams; may not support young
neonates with significant congenital heart
disease or arrhythmias

Patient-based

Resuscitation guidelines are
based on the most likely
etiology of arrest

Patients with arrhythmia and cardiac

arrest are resuscitated using
pediatric guidelines; Patients with
respiratory arrest are resuscitated
using neonatal guidelines

Pros: provides a physiologic-based approach, with

an emphasis on high-quality CPR in patients
with a primary cardiac etiology of arrest, and
an emphasis on effective ventilation in patients
with a primary respiratory etiology of arrest.
Cons: it may be difficult to identify the etiology
of arrest (eg, cardiac versus respiratory);
challenges conducting and maintaining training;
risk of confusion among health care teams

Provider-based

Resuscitation guidelines are
based on the health care
team’s training and
experience

Neonatal guidelines are used in the

NICU, where providers are only
required to take NRP; Pediatric
guidelines are used in the PICU or
PCICU, where providers are only
required to take PALS; A hybrid
approach may be used in units
where providers take both NRP and
PALS

Pros: aligns the resuscitation approach to the

knowledge and skills of the health care team;
Low likelihood of team confusion. Cons: older
neonates in the NICU are resuscitated using
neonatal guidelines designed for the newborn;
young neonates in the PICU and PCICU are
resuscitated using pediatric guidelines
designed for infants; may not support neonates
in the NICU with significant congenital heart
disease or arrhythmias

* 44 wks postmenstrual age includes fullterm gestation plus the 28 d of the "neonatal” period.
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

Valoracion inicial mediante el tridngulo de evaluacion
pediatrica (TEP)

Evaluacion rapida en segundos (max 1 minuto) sin
tocar al paciente.

* Valora el estado fisioldgico.

* |deal realizarlo con el paciente en brazos de uno de
los padres, o cerca.

TRABAJO

APARIENCIA RESPIRATORIO

* Tres lados: apariencia, respiratorio y circulatorio.

CIRCULACION
CUTANEA
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL
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ASPECTO RESPIRACION
e Tono ¢ Trabajo respiratorio
* Reactividad (retraccion o tiraje,
e Consolabilidad aleteo, taquipnea...)
* Mirada * Ruidos respiratorios
L

Llanto/Lenguaje

anormales (estridor,
quejido, disfonia,
sibilancias, ronquido...)

Valora SNC
(oxigenacién y CIRCULACION

perfusién Valora patologia

cerebral) * Color de la piel respiratoria
— Palidez
— Livideces
— Cutis marmorata ,
e SIGNO TARDIO EN EL SHOCK

Valora funcién

cardiaca y perfusién
de 6rganos
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

Tabla 1. Diagnostico fisiopatologico inicial mediante OBIJETIVO:
el TEP

v’ Establecer un diagnéstico

Aspecto ‘Respiratorio Circulatorio . L. 2.
| fisiopatoldgico inicial.

X Disfuncion del SNC
X Dificultad respiratoria
X X Insuficiencia o . ]
respiratoria Evaluacion sistematica y actuaciones

X Shock compensado dirigidas:

X X Shock descompensado

X X X Fallo
cardiorrespiratorio

[ Oxigenoterapia alta concentracién
(mascarilla reservorio)

www.aeped.es/protocolos/ , .
O Via venosa periférica

Un solo lado alterado = paciente inestable \jonitorizar signos vitales (FC, FR

Sat02, PA, glucemia capilar)
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

secuencia ABCDE

EVALUACION SECUNDARIA

EVALUACION TERCIARIA
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

P & SEUP

[\ 5
r\': IJ Protocolos « Aproximacion y estabilizacién inicial del nifio enfermo ¢ accidentado...

Tabla 2. Valoracion primaria. Secuencia ABCDE

A | Airway (via aérea) | » Comprobar la estabilidad de la via aérea
Estabilizacion » Colocacion, maniobras de apertura
cervical » Aspiracion

» Valorar manejo instrumental de la via aérea

« Colocacion de collarin cervical si traumatismo

B | Breathing » Evaluar dificultad respiratoria, auscultacion linea axilar media
(ventilacion) « FR, saturacién y capnografia

» Oxigenoterapia a alta concentracion

» Valorar ventilacion asistida (con bola y mascarilla, intubacion, o mascarilla laringea) y sonda nasogastrica

» Puncion toracica si es necesario

C | Circulatorio « FC, PAy ECG (monitor)
» Pulsos, relleno capilar, nivel térmico, coloracion

D | Disability » Apariencia y nivel de consciencia (escala AVPU, Glasgow)
(neuroldgico) « Pupilas, actividad motora
Dextrosa + Tratar hipoglucemia, convulsiones, hipertension craneal
\glicena) » Valorar tratar el dolor

E | Exposicion » Desvestir al paciente

» Temperatura, piel y signos de traumatismo

cartd A, ,
» Volver a cubrir

Servicio de Anestesia,
Reanimacion y

Tratamiento del Dol . R . . . . . .
enlbghocdinisy ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; PA: presion arterial.
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

AIRWAY (VIiA AEREA) — ESTABILIZACION CERVICAL

s e
PesiciGns Neulra g Y A N

e 3

-

Manicbra frente - Mentan Maniobea de Tracckin Mandibuiar
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

BREATHING (VENTILACION)

PR (bpm)

-

ETCO2 (memMg)

42

RR (bpr )

Tabla 3. Frecuencia respiratoria normal por edades
(respiraciones por minuto)

Recién nacido-3 meses 30-60
3 meses-2 anos 24-40
Preescolar 22-34
Escolar 18-30
Adolescente 12-16
cartd /\, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

CIRCULATORIO
SN EUlsosneD FLUIDOTERAPIA
TAS >
Principal tratamiento cuando alteracion hemodinamica
* Pu
TA
* Cristaloides isotonicos (SSF o RL)
* Au
mt * Volumen a admin 10-20 ml/kg (10 ml/kg es
si sospecha cardiopatia congestiva)
Recién ni maximo en 20 min.
3 meses;
Preescol: e Evitar hipotdnicos o el suero glucosado.
Escolar
Adolesce * Hemoderivados en la misma cantidad si
existe hemorragia.
cartd /),




APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

DisABILITY (NEUROLOGICO) DEXTROSA (GLUCEMIA)
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

ExpPosICION

cartd /A,

Servicio de Anestesla,
Reanimacion y
Tratamiento del Dolor
HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO VALENCIA

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 3 de Diciembre de 2024



APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

EVALUACION PRIMARIA

anamnesis y
exploracion fisica detallada. Enfoque diagndstico inicial.

pruebas
complementarias. Diagnostico etioldgico.
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APROXIMACION Y ESTABILIZACION INICIAL

¢ Reevaluacion frecuente del TEP, ABCDE, signos vitales... en todo
paciente inestable

¢ Estimacion del peso para calcular dosis de farmacos y tamaio del
material

* Preguntar a familiares

e Cinta de Broselow

* Formulas: (Nifios entre 1 a 10 afios) = peso (Kg) =2 x (edad en afios + 4)
* Ayudas visuales en sala de emergencias

cartd/\, SARTD-CHGUV Sesidn de Formacidn Continuada
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PARADA CARDIORESPIRATORIA EN
PEDIATRIA

PREVENCION
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PCR EN PEDIATRIA. PREVENCION

PREVENCION

P § SEUP

\f=ds
Protocolos » Reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada pediatrica r\:l)

Figura 1. Cadena supervivencia pediatrica

Fuente: Manual del curso de reanimacion cardiopulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo de Soporte Vital
Pediatrico). Guias del ERC, 2015.
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PCR EN PEDIATRIA. PREVENCION

funciones respiratorias o circulatorias

En pediatria... suele ser consecuencia del deterioro progresivo de las

Causas PCR Pediatrica

* Fallo respiratorio progresivo
e Shock
e Raro origen cardiaco

—

Bradicardia y fallo cardiopulmonar

Causas predisponentes a RCP neonatal:

SARTD-CHGUV Sesior
Valencia 3 ¢
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Factores Factores
antenatales intraparto
(Fetal B o

*<37 semanas gestacion
*Gestaciones multipies
*Anomalias congénitas mayores
*Oligo y polihidrémnios

- =

*Crecimiento Intrauterino retardado

R
‘Materna

*Infeccién

*Diabetes gestacional
*Hipertension gestacional
*Preeclampsia

*IMC elevado

*Talla baja

*Prematuro sin corticoide antenatal

-

I

J

ﬁvidenaa de compromiso fetal (RCTG poco tranquilizador
*Liquido amnidtico tefiido de meconio

*Parto de nalgas via vaginal

*Parto con féreeps o ventosa

*Sangrado significativo

*Cesdrea antes de las 39 semanas

*Cesdrea de emergencla

*Anestesia general

\

Figura 14B: Factores de riesgo que hacen prever una reanimacion neonatal




PCR EN PEDIATRIA. PREVENCION

SIGNOS

e Ausencia de respuesta a estimulo verbal o dolor
* Ausencia de respiracidon normal, bocanadas o gasping

* Ausencia de signos de circulacion o pulso <60 Ipm en
lactantes y nifos hasta la pubertad
La toma del pulso por personal no entrenado esta controvertida y no deberia realizarse.

cartd /\, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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PCR EN PEDIATRIA. PREVENCION

EDADES

tras parto inmediatamente (*Protocolo RCP especifico)

menor de un ano

desde el afio hasta la pubertad

cartd A, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL BASICO

Identificar y actuar ante una PCR sin equipamiento especifico hasta la llegada

de personal cualificado.

1. Comprobar estado de consciencia

Figura 2. Algoritmo soporte vital basico pediatri-
co para sanitarios

Soporte vital basico pedidtrico

Si respuesta: posicion de seguridad
Ausencia de respuesta: pedir ayuda sin interrumpir

No responde

maniobras de RCP

\J

2. Abrir via aérea mediante maniobra frente-

Gritar pidiendo ayuda

:

menton (MFM)

Abrirvia aérea

Extension del cuello, moderada en niflos y neutra en

:

No respira normalmente

lactantes. Traccion mandibular si traumatismo. Si

S Y e —

cuerpo extrafo, retirar sdlo si es visible y facilmente
, 5 ventilaciones de rescate
extraible. |

cartd A SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL BASICO

3. Comprobar la respiracion (<10 seg)

Respiracion efectiva o normal: posicion lateral de
seguridad cambiando de lado cada 30” (salvo
traumatico). Comprobar periédicamente cada 1-2".

Ausencia respiracion efectiva o normal: 5 insuflaciones
de 1 seg. Comprobar elevacion y posterior descenso del
torax.

*Lactantes: técnica boca a boca-nariz
*Ninos y adultos: boca a boca

Valencia 3 de Diciembre de 2024

N
UNIVERSITARIO VALENCIA

Figura 2. Algoritmo soporte vital basico pediatri-
co para sanitarios

Soporte vital basico pediatrico

No responde

:

Gritar pidiendo ayuda

:

Abrirvia aérea

:

No respira normalmente

e Y e ——

5ventilaciones de rescate

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada



SOPORTE VITAL BASICO

4. Evaluar signos de circulacion (<10 seg)
e Signos de vida

* Toma de pulso: braquial en lactantes, carotideo en
nifos. Ocasionalmente, femoral o inguinal.

Signos claros de vida o FC >60 Ipm: Unicamente
ventilaciones (12-20/min)

Ausencia signos vitales o pulso (<60 Ipm en lactantes y
nifios): iniciar compresiones toracicas en combinacion
con ventilaciones (15/2) * 30/2 en adultos/jovenes, si
estamos solos o0 agotados o en medio no sanitario

N
UNIVERSITARIO VALENCIA

v

No signos vitales

.

15 compresiones toracicas

.

2 ventilaciones-15 compresiones

Y

Al minuto
Llamar al 112 o activar equipo
emergencias/DEA
En paro de tipo cardiaco
Avisar inmediatamente

Adaptada de Manual del curso de reanimacion cardio-
pulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo
de Soporte Vital Pediatrico). Guias del ERC, 2015.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 3 de Diciembre de 2024



SOPORTE VITAL BASICO

COMPRESIONES TORACICAS

Ddnde: mitad inferior del esterndn, un través de dedo por encima de la apdfisis xifoidea.
Presion: 1/3 didmetro anteroposterior del térax (4 cm lactantes, 5 cm nifios)

Ritmo: 100-120 I[pm (mismo tiempo de presion que de descompresion)

Figura 3. Compresiones toracicas

Apdfisis xifoidea == g~ Esternon {mitad inferior)

COMPROBAR
EFICACIA RCP
CADA 2 MINUTOS

Adaptada de Resumen Ejecutivo de las Recomendaciones 2015. Guias del ERC,

cartd A\, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL BASICO

Figura 2. Algoritmo soporte vital basico pediatri- v

co para sanitarios

No signos vitales

Soporte vital basico pedidtrico

Y

15 compresiones tordcicas

No responde
i
Y 2 ventilaciones-15 compresiones
Gritar pidiendo ayuda
Y Al minuto
Abrir via aérea Llamar al 112 o activar equipo
emergencias/DEA
y En paro de tipo cardiaco
No respira normalmente Avisar inmediatamente
Y .
Adaptada de Man reanimacion cardio-

5 ventilaciones de rescate

pulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo

cartd A,
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de Soporte Vital Pediatrico). Guias del ERC, 2015.
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SOPORTE VITAL BASICO

DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATIZADO (DEA)

Colocacion de los electrodos en bebés o ninos de menos de
25 kg de peso u 8 anos de edad (antero-posterior).

: parches de adulto

DEA disponible, preferible
con atenuadores o parches pediatricos (carga
50-75 J)

Colocacion de los electrodos en adultos y ninos de mas
de 25 kg de peso u 8 aios de edad (antero-anterior).

uso de DEA aceptable
(preferiblemente con atenuadores)

cartd /\, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL BASICO

INTERRUPCION DE LAS MANIOBRAS SVB-DEA

» Claros signos de vida o pulso >60 Ipm con respiracion efectiva
> Llegada de equipo cualificado
» Cansancio extremo o falta de seguridad

» Signos bioldgicos claros de muerte

cartd A, SARTD-CHGUV Sesidn de Formacidn Continuada
Sencio de Arissiesia Valencia 3 de Diciembre de 2024




SOPORTE VITAL BASICO

OBSTRUCCION VIA AEREA POR CUERPO EXTRANO (OVACE)

Figura 4. Tratamiento de la obstruccion de la via aérea por un cuerpo extrafno

Valoracion de la gravedad

Tos efectiva »| Tos no efectiva Pedir ayuda
I
v l l
Estimular la tos Consciente Inconsciente
Controlar hasta que se Alternar 5 golpes interscapulares Abrir via aérea
resuelva el episodio o (espalda) con: Iniciar RCP (5 ventilaciones
la tos sea inefectiva 5 compresiones toracicas (lactante) rescate) seguir con compresiones
5 compresiones en el abdomen toracicas y ventilaciones 15/2)

Adaptada de Manual del curso de reanimacion cardiopulmonar bdsica y avanzada pediatrica (Curso Europeo de Soporte
Vital Pediatrico). Guias del ERC, 2015.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL BASICO

OBSTRUCCION VIA AEREA POR CUERPO EXTRANO (OVACE)

> Evaluar la efectividad de la tos.

LACTANTES NINO

Ante pérdida de consciencia iniciar RCP

cartd A SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL
AVANZADO
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SOPORTE VITAL AVANZADO

Tratamiento definitivo de la PCR por personal entrenado, con material adecuado, hasta
restablecer la funcidn respiratoria y la circulacion espontanea (RCE).

\Y=d s
r\'.". l') Protocolos » Reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada pediatrica

P § SEUP

Figura 6. Algoritmo soporte vital avanzado en Pediatria
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APROXIMACION
'

Reconocer parada cardiaca:
no consciente, no respiracion efectiva. No signos de vida

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

Iniciar RCP basica: l

(5 ventilaciones iniciales, seguir 15 CT/2V)

]

Oxigenar-ventilar; monitorizar/colocar desfibrilador; acceso vascular
minimizar interrumpciones

l

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 3 de Diciembre de 2024



SOPORTE VITAL AVANZADO

Aplicacion de técnicas de RCP en ambitos
como Atencidn Primaria, plantas de
hospitalizacion o consultas externas,

adaptadas a su equipamiento y
circunstancias hasta la llegada de un SVA.

|

cartd A SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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e Canulaor

 (Canulas

Ventilacior

* Mascari
* Bolsa at
Oxigenotei

Aspiracion

SOPORTE VITAL AVANZADO

ILCOR 2024 - ACTUALIZACION EN REANIMACION
CARDIOPULMONAR Y CIENCIA DE LA REANIMACION

Dispositivos de aperturg »~—==%=~~-

Uso de ventilacidon con bolsa-mascarilla en lugar de 10T o
dispositivos supragléticos en el entorno extrahospitalario.
Ideal por dos personas. rRecomendacisn débil

Obijetivo principal: ventilacion y oxigenacidon efectiva, por
cualquier medio, sin comprometer la calidad de las
compresiones toracicas.

Intubacidnendaotraqueal
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SOPORTE VITAL AVANZADO

, . Tabla 1. Medida TET
Via orotraqueal de eleccidon

' Sin balén Con balon
. B . prematuro en semanas/10
compresiones toracicas mas de 10 seg. '
Recién nacido a 3,5 No se usan
: . término habitualmente
= Preferible tubos con neumotaponamiento
(excepto en neonatos) = [ it
Nifo 1-2 anos 4,0-45 3,5-4,0
Continuar con CT de calidad 100-120 por Nifio > 2 afios Edad/4 + 4 Edad/4+35
mlnl{to.y 1 ventIIaCIf)n cada 2-3 seg (20-30 Tabla 3. Frecuencia respiratoria normal por edades -
ventilaciones por minuto) (respiraciones por minuto) :
Recién nacido-3 meses 30-60
3 meses-2 anos 24-40
Preescolar 22-34
SARTD-CHGUV Sesion de I pecqlar 18-30
ALGORITMOS Valencia 3 de Di

Adolescente 12-16

RCP AHA 2020



SOPORTE VITAL AVANZADO

SECUENCIA “DOPES”

Ante un empeoramiento rapido en el paciente intubado

Desplazamiento del tubo (extubacion accidental o en bronquio derecho)
Obstruccion del tubo
Pneumotorax u otra alteracion pulmonar
Equipo que esta fallando
Esofago o problema de distension gastrica durante la intubacion

Adaptada de Manual del curso de reanimacion cardiopulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo de Soporte
Vital Pedidtrico). Guias del ERC, 2015.
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Tabla 6. Principales farmacos para la secuencia rapida de intubacion

Farmaco Dosis

Observaciones

Sedantes 7
Midazolam 0,2-0,3 mg/kg

De eleccion en paciente con convulsiones, y con escasa repercusion hemodinamica

Ketamina ~  1-2mg/kg

Propofol 4 1-4 mg/kg

Muy utilizada en procedimientos de sedoanalgesia, no provoca depresion respiratoria ni
alteracion hemodinamica. No hay evidencia de que provoque alucinaciones o delirio en nifios,
y por tanto no es necesario administrar otro sedante. Se puede usar de forma segura si hay
sospecha de hipertension craneal

Muy utilizado en sedacidn, sin embargo, su uso en la RSI no esta claro, debido a sus importantes
efectos adversos hemodinamicos

Etomidato 0,3 mg/kg

Paralizantes musculares

De uso muy extendido y con mucha experiencia de uso, hay evidencia de que aumenta la
mortalidad en pacientes pediatricos con shock séptico por causar supresion adrenal

Rocuronio 0,6-1,2 mg/kg
Succinilcolina | 1-2 mg/kg

No despolarizante de vida media prolongada, es el mas utilizado en las emergencias

El firmaco paralizante estandar. Tiene un inicio de accion rapido y vida media corta.
Contraindicado en caso de hiperkaliemia, aplastamiento o enfermedad neuromuscular

Vecuronio 0,1-0,2 mg/kg
Cisatracurio  0,1-0,2 mg/kg

Vida media mas larga que el rocuronio, menos usado que éste

Opcioén menos utilizada

RSI: secuencia rapida de intubacion.

Valencia 3 de Diciembre de 2024



SOPORTE VITAL AVANZADO

M;prl DE6 5N0§ MAYOR D.E 6 ANOS
=  Acceso vascular de s
emergencia (prefe FLUIDOTERAPIA EN RCP
dos y no demorar PEDIATRICA
PCR o0 3-5"en grav
Venas periféricas (an  Cristaloides isotonicos (SSF o RL)
dorso de mano, etc),
eleccion * Volumen total a admin 10- 20 ml/kg
(10 ml/kg si sospecha de cardiopatia
Agujas intradseas: re congestiva)
uso precoz

A 4
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SOPORTE VITAL AVANZADO

. SHOCK: CAUSAS REVERSIBLES
Por orden de frecuencia...

1. Bradicardia grave

Hipoxia LA‘ .+ Hipot£rmia

2. Asistolia ‘ .
3. Actividad eléctrica sin pulso o Nperiaterse Hipovolemia
disociacién electromecanica
4. Taquicardia ventricular (sin LAS 4
pulso)
5. Fibrilacidon ventricular Taponamiento Trombosis

6. Bloqueo A-V completo

@y 0

Reevaluacion del ritmo y signos vitales cada gt Paxies
2 minutos
cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL AVANZADO () B

ALGORITMOS
RCP ERC 2021

Patient with bradycardia l No
S Bradycardia
r persists?
/ Cardiopulmonary Yos
compromise? N
* Acutelyaitered l , « Continue CPRif HR <60 beats
mental status . mg"‘:mq
. S / S6
B aical : A T
\ Hypotension ' « Atropine for increasad vagal Eplnephrine IV/10 dose:
' tone or primary AV block 0.01 mo/Xg (0.1 mLIkg of the
Yes * Consider transthoracic/ 0.1 mg/mL concentration),
rAnEVeNnoUs pacing Ropeat avery 3-5 minutes,
o Identify and treat undertying I IVIIO sccess not avallatie
Assessment and support * Support ABCs couses but endotracheal (ET) tube
e s . i In place, may give ET dose
* Maintain patent airway * Consider oxygen 0.4 mg/kg (0.1 mLAkg of the
* Assist breathing with positive * Observe 1 mg/mL concentration)
pressure ventilation and oxygen * 12-Lead ECG Atropine IV/IO dose:
asnecessary * |dentify and treat Chack ks 0.02 mprky, May (epeit once.
« Cardiac monitor toidentify rhythm; underlying causes Yos (W o Minimum dose 0.1 mg and
R BP and 0 overy 2 minutes, miirmam single dose 0.5 mg,
! No * Hypothermia
* Hypoxa
p Go to Pedlatric * Madications
Start CPRif HR <60/min Cardiac Arrest Algorithm,
despéte oXygenann and © 2020 Amorioan Heart Asscciation
ventaitron. FIGURE 3
| Pedintrio bradycardia with & putse algorahen, AV, strovenircular, 8P, blood pressure, 10, intraosseous, IV, Intravenous
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SOPORTE VITAL AVANZADO

EUROPEAN
Cuando el fallo circulatorio descompensado es debidoa unaTSVO TV... @o% RESUSCITATION

COUNCIL

GUIDELINES
O Cardioversion eléctrica sincronizada inmediata a 1 J/Kg (PRIMERA 2021
OPCION TERAPEUTICA) (se puede duplicar dosis en intentos

sucesivos hasta max 4 J/Kg + sedoanalgesia adecuada y suficiente.

En nifios con sospecha de TSV y no descompensacion...

= Maniobras vagales (ej, hielo en region facial, técnicas Valsalva modificadas...)

= Sino efecto - adenosina IV 0,1-0,2 mg/kg (max 6 mg) en bolo rapido seguido de bolo
de salino por acceso venoso de grueso calibre. Monitorizar con ECG. En nifios
pequefos, dosis altas iniciales recomendadas.

= Sj persistencia = repetir dosis adenosina a >0,3 mg/kg (maximo 12-18 mg)

Precaucidon en enfermedad del seno, arritmias preexcitadas, transplante cardiaco o asma
severa.

cartd N SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Soporte vital avanzado (@)
pediatrico

+ SEGURIDAD? PEDIR AYUDA ALGORITMOS

RCP ERC 2021

¢ Parada cardiaca reconocida?
(incluyendo bradicardia debido a hipoxia e isquemia)

Comenzar / continuar soporte vital basico pediatrico Minimizar
interrupciones
Asegurar que el SEM / equipo de SVA esta alertado
Aplicar el monitor / desfibrilador

Evaluar el
ritmo cardiaco

Desfibrilable ( No desfibrilable
N

Administrar una Retomo de la Finalizacién Administrar adrenalina IV/10
descarga 4J/Kg circulacion dela 10 megikg (max. 1 mg) lo

eﬂ;gé‘;‘)\ea reanimacién antes posible

Reiniclar inmediatamente

Reiniciar inmediatamente RCP 2 min RCP durante 2 min

Minimizar interrupciones
Qﬂl’fd Después de |a tercera descarga:

Minimizar interrupciones

Servick de Anestesia, « adrenalina 10 meg/kg (méx. Tma) (IVAIO)
Reanimacion y ) i) £ \
Tratamiento del Dolor * amiodarona 5 ma/kg (max. 300mag) (IVIO)

HOSFITAL GENERAL
UNIVERSITARND VALENCIA



SOPORTE VITAL AVANZADO

P & SEUP

Figura 7. Ritmo no desfibrilable

RCP 2min. 2 min . 2 min . 2 min . 2 min .

'\ 5
Protocolos * Reanimacién cardiopulmonar basica y avanzada pediatrica l‘\C IJ

T
I 1.9

v

2‘9 3.9

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

Adrenalina
0,01 mg/kg

v

Ventilar/oxigenar
Acceso vascular 10/1V
Medicacion
Intubacién

4.9

5.2 > m

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

Repetir adrenalina cada 3-5 min. Reevaluar signos
de vida cada 2 min, minimizando interrupciones.

Fuente: Manual del curso de reanimacion cardiopulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo de Soporte Vital
Pediatrico). Guias del ERC, 2015.
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SOPORTE VITAL AVANZADO

Figura 8. Ritmo_ _desfibrilable

Descarga Descarga Descarga Descarga DescargaDescarga Descarga Descarga
41/kg 4l/kg 4)/kg 4)/kg 4)/kg 4J/kg 41/kg 41/kg

AR R

\ AN \ A A 4
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
v 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg
I I
Ventilar/oxigenar v v
Acce?\z:;iigl::ig :"O/ v Amiodarona Amiodarona
Intubacion 5 mg/kg 5 mg/kg

Fuente: Manual del curso de reanimacion cardiopulmonar bdsica y avanzada pedidtrica (Curso Europeo de Soporte Vital
Pediatrico). Guias del ERC, 2015.
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EUROPEAN

' RESUSCITATION
SOPORTE VITAL AVANZADO COUNCIL

PEDIATRICO

(SEGURIDAD? PEDIR AYUDA G U | D E L I N E S

(Pando cardiaca reconocida?
(indluyendo bradicardia detido a hipaxia » Squemia)

202

Comanzar | coniruar sopone vilal bésico pediAlron Mnimsr
Insrrupcones
Asegurar que of SEM / equipo de SVA esth alartado
Agbicar ol monitor / desfibritsdor

Evaluar ol
remo cardaco

il
R:Ir::::::r:. Finalizacién Admiristrar adrenaina !
de la 10 meg'hg (max. 1 mg) o

espontansa aninn positie
(RCE) raanimacion

Rainicar inmediatamants RCP
Relrigiar iInmedatamonts RCF 2 min durante 2 min
Minimizar interrupciones
Dospués de la tercor doscarga Mrimizar interrupcionas
¢ adrenaing 10 meghg (mix, 1mg) {IVHO)
*  amiodanona § mghg (mie 300mg) (VOO

OURANTE LA RCP | CORREUN CAUBAN REVERASLEN PIVELATANENTE THAA RCE
i | A, 4T
| Arordamo
wss
0, M-SIN | y ewresecas)
TSl (NOYTI MO

o Avbgunw b coleind 04 bs FICP: wtuentie. prohesdilss

Y Mancarbe sov sabgetm o 100

L T
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Newrrotdonx & s

TapenaTeerts tertieie
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s 9% 511 ool e 57 waw cante
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e § gy (s S50mg) Soepats oe

|

|

|
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|

|
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SOPORTE VITAL AVANZADO

Hipoglucemia grave (<50 mg/dl (2,8 mmol / L) con sintomas neuroglucopénicos:
* Glucosa IV bolo de 0,3 g/kg; preferible solucion al 10% (100 mg/ml; 3 ml/kg) o al
20% (200 mg/ml; 1,5 ml/kg).
e Cuando no se dispone de glucosa IV, Glucagdn como rescate temporal, IM o
SC(0.03mg/kgolmg>25kg;0.5mg <25 kg) o intranasal (3 mg; entre 4 y 16 anos).

Reevaluar niveles glucemia en 10 min. Considerar respuesta razonable un aumento de
al menos 50 mg/dl (2,8 mmol / L) o una glucemia objetivo de 100 mg/dL (5,6 mmol/L).
* Iniciar infusion de mantenimiento de glucosa (6- 8 mg/kg/min).

Hipopotasemia
Hipopotasemias graves (<2,5 mmol/L) en un estado previo a la parada.
* Bolosde K IV de 1 mmol/kg (méax. 30 mmol) durante al menos 20 min. Repetir hasta
que potasio sérico >2,5 mmol/L. Asociar magnesio IV 30-50 mg/kg.

 Anestosia Valencia 3 de Diciembre de 2024

Dolor

cartd A, SARTD-CHGUV Sesidn de Formacidn Continuada
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SOPORTE VITAL AVANZADO

Hiperpotasemia

 Calcio (gluconato de calcio al 10% 0,5 ml/kg max.20 ml)

* Insulina rapida + glucosa (0,1 U/kg de insulina en una dilucién de 1 Ul de insulina
en 25 ml de solucidn de glucosa al 20%)

* Beta-agonistas nebulizados en dosis altas (unas 5 veces la dosis de
broncodilatacion)

* Bicarbonato sddico 1 mmol/kg IV (repetir segin sea necesario) en acidosis
metabdlica (pH <7,2) y / o parada cardiaca.

* Furosemida (en nifios bien hidratados con funcidn renal conservada) o dialisis.

Hipertermia
En casos de golpes de calor (temperatura corporal central > 40-40,5 ° C con
disfuncion del sistema nervioso central):
* Monitorizar la temperatura corporal central (rectal, esofagica, vesical,
intravascular).
* El tratamiento prehospitalario: abordaje completo del ABCDE y enfriamiento
agresivo rapido.

cartd A, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
: Valencia 3 de Diciembre de 2024




SOPORTE VITAL AVANZADO

P 8 sl

Tabla 3. Fa

Farmacos

Adrenalina
(epinefrina)

Amiodarona

12 dosis t

Bicarbonato

Calcio

Lidocaina
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SOPORTE VITAL AVANZADO

“* ATROPINA: No se considera farmaco de RCP.

* Uso restringido a bradicardias o bloqueos de origen vagal.

<+ BICARBONATO SODICO: Evitar su uso rutinario.

* No hay evidencia que demuestre que mejore los resultados de la RCP.

cartd A SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL AVANZADO

CUIDADOS POSTRESUCITACION

Caracter multidisciplinar y coordinados con el objetivo de lograr una
recuperacion neuroldgica completa.

e Sedacién y analgesia

ILCOR 2024 - ACTUALIZACION EN REANIMACION
* TAS >P10 para la edad (evita r hi potensién) recomendacion débil T s

PaO2 normal y normocapnia

Control estricto de la temperatura (normotermia o
hipotermia leve)

* No administrar de forma rutinaria tratamiento anticonvulsivo
profilactico.

cartd A SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada

Servicio de Anestesia,

Servico de An Valencia 3 de Diciembre de 2024
Tratamiento del Dolor

HOSFITAL GENERAL
UNIVERSITARND VALENCIA



SOPORTE VITAL AVANZADO

ETICA

ORDEN DE NO REANIMAR

o Pacientes terminales. La PCR es el resultado o evolucién natural de una
enfermedad incurable.

o Pacientes con enfermedades irreversibles o sin posibilidades de un minimo de
calidad de vida futura (consensuado previamente).

o Signos evidentes de muerte bioldgica

En NEONATOS: NO se inicia reanimacion en:

o Deteccidon antenatal de anomalias congénitas severas incompatibles con la
vida.

o Prematuridad extrema (edad gestacional <23 sem y/o peso <400 gr), salvo bajo
peso para la edad gestacional o que muestre gran vitalidad.

cartd A\, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 3 de Diciembre de 2024




SOPORTE VITAL AVANZADO

ETICA

ORDEN DE SUSPENSION DE RCP INICIADA

o Maniobras de RCP >30 min sin signos de recuperacion cardiaca.
En este caso ha de valorarse el criterio del reanimador y algunas circunstancias
especiales:

 Ahogados en agua helada
* Intoxicados por drogas depresoras del SNC
* Pacientes hipotérmicos

o Se han iniciado maniobras de RCP en paciente con enfermedad
terminal por falta de informacion inicial.

cartd, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
S40jck dé Avelesi Valencia 3 de Diciembre de 2024




SOPORTE VITAL AVANZADO

Consideraremos RCP-E (extracorpdrea, ECMO) precoz en las PC hospitalarias de
presunta causa reversible en urgencias, cuando la RCP convencional no es efectiva,
en un contexto de recursos rapidamente disponibles de soporte vital extracorporeo y
experiencia.

L Dp Cirugia Cardiotoracica

O HTP resistente a tto médico

O Situaciones de pre-PCR (shock séptico refractario;
miocardiopatia),

O Situaciones de hipotermia.

O PC hospitalarias de presunta causa reversible en urgencias,

,RCP convencional no efectiva, si recurso rapidamente
disponibles y experiencia.

cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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SOPORTE VITAL AVANZADO

GUIAS RCP NEONATAL ‘ VENTILACION CON PRESION POSITIVA EFICAZ

» Se aplican principalmente al RN en transicidon del entorno lleno de liquido del ttero
al entorno lleno de aire de la sala de partos.

» Aplicacidn a los RN durante el periodo neonatal (desde el
nacimiento hasta los 28 dias) y también para la RCP
neonatal en cualquier momento durante la estancia
inicial en el hospital.

La VPP es el método principal para brindar apoyo a
los RN que presentan apnea, bradicardia o que
presentan un esfuerzo respiratorio inadecuado

v' La mejoria de la FC y el establecimiento de la respiracion
espontanea o del llanto son signos de una VPP eficaz en el RN.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 3 de Diciembre de 2024




SOPORTE VITAL AVANZADO

RELACIONES DE COMPRESION Y VENTILACION. En la PCR tanto neonatal como pediatrica,
la perfusion coronaria es esencial.

GUIAS RCP PEDIATRICAS GUIAS RCP NEONATALES
Frecuencia de compresiones toracicas mas altas Mejorando primero la aireacion y
y limitacion de las pausas en las compresiones. perfusion pulmonar mediante
frecuencias de compresion mas
» PAdiastélica 225 mmHg durante la RCP = lentas y pausando las compresiones
mayor probabilidad de supervivencia y para las respiraciones.

con resultado neurologico mas favorable.

» Explica la priorizacion de Adrenalina IV en
los 5 primeros minutos de iniciar las
compresiones toracicas.

cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Servicio de Anestesia, Valencia 3 de Diciembre de 2024
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SOPORTE VITAL AVANZADO

= En partos de bajo riesgo ha de estar localizable un pediatra entrenado
en RCP avanzada neonatal.

= Enlos partos de alto riesgo ha de estar presente en el paritorio un
pediatra entrenado en RCP avanzada neonatal

= Un recién nacido gravemente deprimido precisa ademas de un
pediatra entrenado en RCP avanzada neonatal otro profesional sanitario que
participe en la reanimacion.

= Antes de cada parto el equipo que va a asistir al recién nacido debe
comprobar disponibilidad material necesario y el correcto funcionamiento
del equipo

cartd A, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 3 de Diciembre de 2024
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ESTABILIZACION Y REANIMACION NEONATAL

seNeo

DENTRO DE LAS MEDIDAS DE ESTABILIZACION INICIAL NO SE
RECOMIENDA...

o Aspiracion de secreciones de forma sistematica

o Valorar el color del RN para la toma de decisiones (jiisubjetividad!!!)

y

7

N\




ESTABILIZACION Y REANIMACION NEONATAL

Evitar su uso rutinario. Considerar en RCP
prolongada sin respuesta a pesar de ventilacion adecuada para revertir la

acidosis intracardiaca.
* Intravenosa o intradsea: 1-2 mmol/kg de bicarbonato sédico (2-4 ml/kg de solucién al 4.2%)
por inyeccidn intravenosa lenta.

Ante apnea persistente.
 En RN que, a pesar de una adecuada reanimacion, permanecen apnéicos con buen gasto
cardiaco, una dosis inicial de 200 mcg puede ayudar cuando la madre ha recibido opioides. Los
efectos pueden ser transitorios.

En RCP prolongada para reducir riesgo de hipoglucemia
* Intravenosa o intradsea: Bolo de 250 mg/kg (2,5 ml/kg de solucidn de glucosa al 10%).

Si sospecha de périda sanguinea o

shock que no responde a otras medidas de reanimacion.
* Intravenosa o intradsea: 10 ml/kg de sangre del grupo O Rh negativo o cristaloides isotdnicos.

cartd A, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
Valencia 3 de Diciembre de 2024




PRINCIPALES DIFERENCIAS ALGORITMO NEONATAL VS PEDIATRICO

TABLE 1 Comparison of Neonatal and Pediatric Resuscitation Guidelines

Neonatal'®

Pediatric'’

Focus

Resuscitation and stabilization at birth

Life support for infants and children outside the newborn period with
respiratory failure, shock, arrhythmias, and cardiopulmonary
arrest

Patient population

Newborns at birth and neonates and during the
first hospitalization after birth

Pediatric advanced life support guidelines apply to neonates (less
than 30 d old) after hospital discharge, infants, children, and
adolescents up to 18 y of age.

Chest compression

Chest compressions should be initiated if the

When CPR is initiated, the sequence is chest compressions-airway-

initiation heart rate remains less than 60 beats per breathing
minute despite 30 s of adequate PPV
Compression-to- e 3:1 ratio with 80 compressions and 30 breaths Bag-mask ventilation: e 1 rescuer: 30:2; e 2 rescuers: 15:2; e pause

ventilation ratios

per minute; e pause for ventilation regardless
of rescuer number or advanced airway

for ventilation; advanced airway: ¢ 100-120 continuous
compressions per minute; e 1 breath every 2-3 s (20-30 breaths
per min); ® no pause for ventilation

Algorithms

e Neonatal resuscitation algorithm

e Pediatric Basic Life Support Algorithm for Healthcare Providers—
single rescuer; e Pediatric Basic Life Support Algorithm for
Healthcare Providers—2 or more rescuers; e Pediatric Cardiac
Arrest Algorithm; e Pediatric Bradycardia with a Pulse Algorithm;
e Pediatric Tachycardia with a Pulse Algorithm; e Opioid-Associated
Emergency for Lay Responders Algorithm; e Opioid-Associated
Emergency for Healthcare Providers Algorithm

Drugs and other
therapies

Epinephrine; normal saline; emergency 0 neg
blood

Drug classes: e antiarrhythmic; e vasopressors; e inotropes;
e pulmonary vasodilators; e sedation or reversal agents;
defibrillation, cardioversion, transcutaneous pacing, vagal
maneuvers

Vascular access

UVC or 10

PIV, 10, central line

Postresuscitation
temperature
management

Newborns 36 wk or more estimated gestational
age at birth with evolving moderate-to-severe
HIE should be offered therapeutic hypothermia
under clearly defined protocols

For infants and children between 24 h of age and 18 y of age who
remain comatose after in-hospital cardiac arrest, it is reasonable
to use either TTM of 32°C—34°C followed by TTM of 36°C-37.5°C or
only TTM of 36°C-37.5°C

10, intraosseous; PIV, peripheral IV, TTM, targeted temperature management; UVC, umbilical venous catheter.
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— Estabilizacion inicial y manejo respiratorio del premat}ro < 32 sem ¢n sala de partos @

Asesoramiento antenatal
Temperatura ambiental > 26°C
Comprobar material y asignacion de roles

PARTO (reloj)

N
A é¢Respira o llora?
o Si éTiene actividad espontanea? No
g Considerar pinzamiento tardio Realizar pinzamiento
X durante la establlizacién inmediato
X
— » Evitar hipotermia (calor / plastico / gorro / colchén térmico / gases)
i) * Colocar sensor SpO, (preductal) / ECG si disponible
3 = Via aérea ablerta (aspirar solo sl obstruccion por secreciones)
1 » Estimular suavemente y repasicionar la cabeza
“‘ —
gl |8 I
> in | sos Evaluacién positiva (+)
2 valuacion A7 v
= 0 —< Evaluar FC y respiracién >— Ropeyearae.
2 u:'t = Respiracion espontanea
= vy Evaluacion + Evaluacién -
i I CD
k‘ [O,] inicial 21-30%
= g Modificar segun pulsioximetria
- = {mano derecha)
= Ti
= empo SpoO,
N
= VPPI 3 min 70-80%
. CPAP Evaluacién (-)
5 [02] 2"’ (5_7 cmH O) -5 (P'P 20-25 cmH,O 5 min BO-85%
= 21% < - PEEP 5-7 cmH,0)
[0,] 21-30% Evaluacién (+) L [0,] 30% 10 min 85-90%
v 7 1 S SpO, > 90% en cualquler
momento: disminuir 12 [O,]
< Evaluacién - >
|
NV N Intubacién *DR = dificultad respiratoria

Valorar surfactante precoz

Actualizacion 2021

Figura 4 Algoritmo de estabilizacion y manejo respiratorio del recién nacido prematuro < 32 semanas posmenstruales,
GRN-SENeo.
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AHA/AAP FOCUSED UPDATE

2023 American Heart Association and American
Academy of Pediatrics Focused Update on
Neonatal Resuscitation: An Update to the
American Heart Association Guidelines for

Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care

PINZAMIENTO TARDIO DEL CORDON

Estrategia de eleccion en RNT y RNPT de cualquier edad gestacional que no
requieran reanimacion inmediata.

Priorizar inicio de VPP en neonatos que requieren reanimacion.

Desaconsejado el ordefio del cordon umbilical, expresamente <28sem.
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Servicio de Anestesia, Valencia 3 de Diciembre de 2024
Reanimacion y

Tratamiento del Dolor
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* Hipotermia terapéutica en RN 2 36 semanas que
reciben VPP prolongada o reanimacion avanzada al
nacer y tienen evidencia de HIE moderada-grave.

» Bebés y nifios de 224h que permanecen en coma
tras una PCR reciban hipotermia terapéutica de 32-

RCP AHA 2020 240

* Hipotermia terapéutica en RN 237 semanas con
HIE moderada-severa (grado de evidencia y

recomendacion débil)

ILCOR SUMMARY STATEMENT * En prematuros tardios (34+0 a 36+6 semanas) no
2024 International Consensus on . . .

Cardiopulmonaz Resuscitation and Emergency hay SUf|C|ente EVIdenCIa.

Cardiovascular Care Science With Treatment .

Recommendations: Summary From the Basic « Comenzarla TTM en las 6 primeras horas tras el
Life Support; Advanced Life Support; Pediatric ..

Life Support; Neonatal Life Support; Education, nacimiento, entre 33-34°C durante 72h y un
Implementation, and Teams; and First Aid g

Task Forces recalentamiento durante 4h.
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B Own o 1antene

Circulation

ILCOR SUMMARY STATEMENT

2024 International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment

HIPOTERMIA AL NACIMIENTO

Recommendations: Summary From the Basic
i i - Life Support; Advanced Life Support; Pediatric
* No hay evidencia suficiente para ILifelsupport; Neon(ajt_?l Life Su;y:gt; Eglécation,
recomendar un recalentamiento rapido TR Feoiation, and feams; and First A%
20.5 °C/h o lento <0.5 °C/h.
» Se deben usar protocolos para el
recalentamiento.
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Protocolo para la Atencion de
Pacientes Criticos Pediatricos y
Reanimacion Cardiopulmonar
Intrahospitalaria

Servicio de Pediatria
Comision de Criticos
Consorcio Hospital General Universitario
Valencia

Septiembre 2017

Hospital
General

HRE UNIVERSITARI oz VALENCIA

D-CHGUV Se!
Valencia

11. ANEXO

ANEXO I: ALGORITMO DE ATENCION AL LACTANTE Y NINO CRITICO

LACTANTE o NINO

ESTABILIZACION

» Hoja de registro de maniobras de
RCP

Parada RESPIRATORIA o PCR Riesgo de Parada RESPIRATORIA o PCR
ANESTESISTA busca: 52001 PEDIATRA SALA: 446907
PEDIATRA SALA: 446907 PEDIATRA URGENCIAS: 446908
1° Profesionales mas cercanos 1° Enfermeria
+ RCP basica * Monitorizacién
* Monitorizacion * Via periférica.
* Via periférica - s O
« Trasladar el carro de RCP o * Trasladar el carro de RCP pediatrico
pediatrico © | 2° Pediatra/Anestesista
2° Equipo RCP pedidtrico § « Tratamiento en PU o
COORDINA la RCP y asume el mando pet | « Sala de Hospitalizacién o
* Intubar y ventiar 9 * Quirbfana/URPA pedidtrica
* Indica a ofro facultativo o ; 3°Registro
enfermero/a w * Historia clinica
» Masaje cardiaco
* Uso del desfibrilador
» Farmacos
e Fluidos ESTABLE
» Técnicas
3°Registro v
* Historia clinica NO Si

| CRITICO || NOCRITICO |

NO ESTABLE

Si

| TRASLADO EXTRAHOSPITALARIO ]

< thoa |
TRICA

| TRASLADO INTRAHOSPITALARIO |

Acompafiado del pediatra
Monitorizacion
Material necesario

Informe de traslado




ANEXO V. MATERIAL DE RCP PEDIATRICA Y NEONATAL
EN BOX DE CRITICOS DE PUERTAS DE URGENCIAS

ANEXO Ill. FACTORES DE RIESGO PARA EL RECIEN NACIDO.
CRITERIOS DE PRESENCIA DEL PEDIATRA EN SALA DE PARTOS

MATERTAL RCP PEDIATRICA  sousaseeoseLow




ANEXO V b. MATERIAL DE RCP PEDIATRICA Y NEONATAL POR EDAD

<6 6-12 1-2 2-5 5-8 >8
=0AD BNPT meses meses afos afos anos afios
GUEDEL() 00 0 | 1 2 | 3 4 45
REAS A A Prematuro RN | Lactante Nifo Adulto
AMBU (ml) 250 500 1600-2000
' <1Kg: 2.5
TUBO (n°) 1-2Kg: 3 3.5-4 4 4-4.5 4 + (edad en afnos/4)
| 2-3Kg: 3.5 ' . .
FIJACION :12KKgg 3.-55-7 10-12 | 12 13-14 14-16 | 16-18 18-22
g o
BOCA (cm) 2.3Kg: 89 N° tubo x 3 |
~ Recta Recta o Curva Curva Curva Curva
Laringoscopio | 00 1 | 12 | 5 | 2.3
Pequefia Mediana
:":éﬁ-L Pequena 0 Mediana 0 Grande
- mediana | . grande
MASCARILLA
LARINGEA 1 | 1 5 | 1.5-2 | 2 | 2-2.5 2.5-3
Sonda
aspiracién (n°) 6 6-8 8-10 10-12 12-14
cartd A SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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Hospital
General

UNIVERSITARI oz VALENCIA

o 2de 14 anos se considerara adulto en el CHGUV

o Ante situacion PCR se avisara al equipo de RCP pediatrica (Pediatra busca
neonatos 446907 y anestesista de PCR 52001)

o Caso de PCR en Quiréfano /URPQ inicia RCP Anestesia y cuando se pueda se
avisa a busca RCP pediatrica

o Ubicacion definitiva del paciente ( tras estabilizacidn) : Unidad Cuidados
intermedios o traslado extrahospitalario si el pediatra lo considera necesario.

cartd A, SARTD-CHGUV Sesidn de Formacidn Continuada
estesia Valencia 3 de Diciembre de 2024




ESTABILIZACION Y REANIMACION NEONATAL

HUMANIZACION

o Los equipos de reanimacion deberian ofrecer a los familiares de los pacientes que
estan sufriendo una parada cardiaca, la oportunidad de estar presentes durante la
reanimacion en los casos en que se pueda ofrecer de manera segura, y puede
asignarse un miembro del equipo para proporcionar apoyo a la familia del paciente.

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada

cartd A,
Valencia 3 de Diciembre de 2024




CONCLUSIONES

v’ La atencidn inicial al paciente inestable debe seguir una sistematica clara,
con una secuencia de valoraciones y acciones para revertir las situaciones
que pueden amenazar la vida en poco tiempo.

v" El tridngulo de evaluacién pediatrica (TEP), la secuencia ABCDE y las
reevaluaciones frecuentes seran los pilares de nuestra actuacion.

v’ Las guias destacan la importancia de la fisiologia y optimizacién de la
ventilacidon tanto en neonatos en PCR como en el paciente pediatrico con
bradicardia.

v Se deben evitar situaciones de hiperoxia puesto que el sistema antioxidante
neonatal aun no es competente. Medir la SatO2 preductal y conocer los
valores de SatO2 normales en los primeros minutos tras el nacimiento para
regular la FiO2 administrada.

cartd A, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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CONCLUSIONES

v’ La supervivencia dependera en gran parte del manejo precoz del nifio
grave y en preparada, del conocimiento adecuado de los algoritmos de
RCP, de su aplicacion de forma efectiva y con calidad, de un adecuado
trabajo en equipo, y de un entrenamiento periddico en técnicas y
procedimientos.

v' Los equipos de reanimacién deberian ofrecer a los familiares de los
pacientes que estan sufriendo una parada cardiaca, la oportunidad de
estar presentes durante la reanimacion en los casos en que se pueda
ofrecer de manera segura.

cartd A, SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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