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En toda situacion de posible parada cardiorespiratoria lo primero
que se debe hacer es comprobarla. Para ello empezaremos por la
apertura de via aérea, comprobaremos si respira y tiene pulso, que
en este caso estardn ausentes. Colocaremos las palas de monitor-
desfibrilador en dpex y fosa infraclavicular derecha y se canaliza una
via venosa.

Seguin el ritmo cardiaco comprobamos nuevamente signos de cir-
culacion, y tendremos dos grupos electrocardiogréficos (ver figura 1).
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FIGURA 1
Actuacién segun ritmo cardiaco presente).

Tomar el pulso y determinar el ritmo: no estd recomendado des-
pués de la descarga del desfibrilador, por lo que debemos iniciar las

compresiones tordcicas a razén de 100 compresiones, 8-10 ventila-
ciones por minuto durante 2 minutos y después se analiza ritmo car-
diaco.

En nifios la relacién es de 15:2 si hay dos reanimadores, 0 30:2 si
sélo hay un reanimador.

Cada 2 minutos deben rotar los reanimadores, asi prevenimos la fati-
ga de los mismos y evitamos un deterioro en la calidad de las com-
presiones torécicas.

En cada desfibrilacion hay que dar tres descargas sucesivas de:
4 J/kg en desfibrilador bifésico 6 monofasico

Las palas para:
- lactantes y nifios <10 kg deben ser de 4,5 cm.
- nifios >10 kg o mayores del afo deben ser de 8-12 cm.
- nifios >25kg 0 > 8 afios se pueden usar palas de adultos.

Una vez asegurada la via aérea, NO debemos interrumpir las com-
presiones toracicas para ventilar al paciente ni para administrar medi-
cacién; sélo se deben interrumpir:

* si la respiracién del paciente se recupera
+ para analizar el ritmo durante la RCP
+ para desfibrilar al paciente

La medicacion debe ser administrada durante la RCP, tan pronto
como el ritmo sea analizado; puede ponerse antes ¢ después de la
descarga, aunque generalmente se administran mientras el desfibri-
lador se carga.

En una FV/TVSP usaremos:

+ Después de 2°desfibrilacion se hace RCP 2 min. y analizamos
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ritmo, si persiste FV/TVSP damos dosis de Adrenalina (ver
tabla 1) y la 32 desfibrilacién.

+ Después de la 32 desfibrilacion se hace RCP 2 min. y analiza-
mos ritmo, si persiste damos Amiodarona. Si no disponemos
de Amiodarona, podemos usar lidocaina.

+ Debemos considerar administrar Sulfato de Magnesio, si sos-
pechamos una FV refractaria con posible hipomagnesemia.

+ Si sospechamos una parada cardiaca asociada a hiperpotase-
mia 0 a una sobredosis de antidepresivos triciclicos estaria indi-
cado el uso de Bicarbonato.

TABLA 1
Resumen de los farmacos y dosis usadas en PCR

NINOS

0,01 mg/kg W/10, maximo 1 mg
0,1 mg/kg ET, maximo 10 mg

0,02 mg/kg IV/IO
dosis minima de 0,1 mg

Adrenalina 1:1000

Atropina dosis maxima de 0,5 mg en nifios y 1 mg en

adolescentes

5 mg/kg W/IO , se puede repetir hasta 15
Amiodarona mg/kg con dosis maxima de 300 mg

1 mg/Kg IV/I0 con dosis maxima de 100 mg
Lidocaina Perfusion de 25-50 pg/min

Sulfato de Magnesio 25-50 mg/kg /IO con dosis méxima de 2 gr

1 mEg/kg /IO

Bicarbonato Sddico

En una ASISTOLIA/AES usaremos:

+ Adrenalina cada 3-5 minutos.

« Atropina en nifios no usar.

+ En AES debemos administrar un bolo de liquidos de 20 ml/kg
tras la primera dosis de adrenalina.

« Siempre que tengamos una asistolia hay que verificar que los
electrodos estén bien conectados y que el voltaje es correcto
(es facil confundir una FV fina con una asistolia).

Siempre debemos descartar causas potencialmente reversibles
como son ‘“la cuatro H" y “las cuatro T":

Cuatro H Cuatro T

- Hipoxia - Neumotorax a Tension
- Hipovolemia - Taponamiento cardiaco
- Hipo/hiperpotasemia - Toxicos

- Hipotermia - Tromboemb. Pulmonar

Después de una parada cardiorrespiratoria el paciente puede salir
con cualquier ritmo cardiaco, por lo que vamos hacer un repaso de
las principales arritmias cardiacas y su tratamiento.

BRADICARDIA
Por definicién es toda frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por
minuto.

Toda frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por minuto en un lac-
tante (nifios menores de un afio), se considera una asistolia.
Debemos empezar con compresiones cardiacas y administracion de
adrenalina.

La bradicardia en los nifios (mayores de 1 afo) suele ser debida a
hipoxia, acidosis e hipotensidn. Por ello ante una bradicardia debe-

mos empezar por administrar oxigeno al 100% al nifio.

Hipotension en un nifio es toda presion sistdlica que esta por deba-
jo del percentil 5 para su edad, y se corresponderia con:

+ Edad 0-28 dias hipotension es.....Presion sistolica <60mmHg

* 1-12 meses Presion sistdlica <70mmHg

* 1-10 afios Presion sistolica <(70mmHg +
(2 por la edad en afios))

+> 10 afos Presidn sistolica <90mmHg

Si tras ésto persiste una frecuencia inferior a 60 lat/min adminis-
traremos adrenalina 1:1000 a dosis de 0,01 mg/kg IV que se puede
repetir cada 3-5 minutos. Es la droga de eleccion.

Si sospechamos una estimulacion vagal importante (blogueo AV
completo) podemos valorar la administracién de atropina a dosis de
0,02 mg/kg IV con una dosis minima de 0,1 mgy una dosis maxima
de 0,5 mg en nifios y 1 mg en adolescentes. Siempre se administra
atropina después de dar adrenalina y valorar respuesta. Si no res-
ponde a tratamiento farmacoldgico intentar colocar marcapasos.

Los bloqueos auriculo-ventriculares (AV) pueden ser:

* Bloqueo A-V de primer grado: Cada onda P se sigue de QRS,
pero el espacio PR es >0,20seg

* Bloqueo A-V de sequndo grado tipo | o Mobitz I: EI PR se alar-
ga progresivamente hasta que una onda P no se sigue de QRS

* Bloqueo A-V de segundo grado tipo Il o Mobitz Il: El PR es
constante pero periddicamente una onda P no se siguen de
QRS.

* Bloqueo A-V de sequndo tercer grado o completo: Hay ondas
P a una frecuencia auricular regular normal que no van segui-
das de complejos QRS. El QRS puede ser normal 6 ancho, a
una frecuencia ventricular regular.

Los Bloqueos completos con QRS estrecho no son indicacidn
absoluta de marcapasos transcutdneo, son ritmos ventriculares de la
unién AV, y no dan frecuencias ventriculares bajas como para pro-
ducir sintomas.

No se debe dar atropina en pacientes trasplantados de cora-
z6n, paraddjicamente causa un alto grado de bloqueo A-V o paro
sinusal.
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TAQUICARDIA
La actuacion ante una taquicardia depende de la amplitud del com-
plejo QRS (ver Figura 2).
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FIGURA 2
Actuacion ante una Taquicardia

+ Taquicardias de complejo estrecho o supraventriculares
(menor o igual de 0,08 seg):

+ Si existe inestabilidad hemodinamica y tenemos un acceso
venoso aplicamos cardioversion quimica con Adenosina a
dosis de 0,1 m/kg en bolo rdpido (con un méaximo de 6 mg la
12 dosis) seguidos de 5 ml de suero fisiolégico. Podriamos dar
una 22 dosis, a dosis doble de la primera con una dosis méaxi-
ma de 12 mg.

+ Si el nifio sigue inestable tras 12 dosis de Adenosina o no
tenemos acceso venoso disponible, aplicamos cardiover-
sion eléctrica con sedacion si es posible. Comenzamos la pri-
mera descarga a dosis de 0,5 a 1 J/Kg, si es necesario dar 2°
descarga se hace a dosis de 2 J/Kg.

Si todavia persiste inestabilidad considerar dar dosis de
Amiodarona o procainamida (si amiodarona no disponible)
previas a la tercera descarga.

Amiodarona: 5mg/Kg IV a pasar en 20-60 minutos
Procainamida: 15mg/Kg IV a pasar en 30-60 minutos

No administrar amiodarona y procainamida simultdneamente.

« Si el nifio est4 estable valoramos el tipo de arritmia, que
puede ser:

- Taquicardia sinusal, que en los lactantes suele ser <220
lat/min y en nifios <180lat/min
En principio no hacemos nada, observacion y tratamien-
to de la causa.

- Taquicardia supraventricular, que en los lactantes suele ser
mayor o igual a 220 lat/min y en nifios mayor o igual a
180 lat/min.
1°) Maniobras vagales: masaje seno carotideo o maniobras
de Valsalva en nifios mayores, en lactantes y nifios
pequefios aplicar hielo en la cara sin ocluir via aérea.
No se recomienda masaje de globos oculares en
nifios.

2°) Cardioversiéon quimica con Adenosina o cardiover-
sidn eléctrica previa sedacion, si falla la Adenosina.

3°) Valorar dar dosis de Amiodarona, aunque si el paciente
estd estable mejor esperar a consultar con experto.

+ Taquicardias de complejo ancho o ventriculares (mayor de 0,08 seg)
+ Si signos de inestabilidad hemodinamica aplicamos cardio-
version eléctrica, con sedacion si es posible. Comenzamos la
primera descarga a dosis de 0,5 a 1 J/Kg, si es necesario dar
2?2 descarga se hace a dosis de 2 J/Kg. Si todavia persiste ines-
tabilidad considerar dar dosis de Amiodarona o procainamida
(si amiodarona no disponible) previas a la tercera descarga.
+ Si el nifio esté estable: usar una infusion de amiodarona o si no
esta disponible, procainamida a dosis anteriormente descritas.
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