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Conceptos :

Parada cardiorrespiratoria (PCR): Interrupcién brusca, inesperada y
potencialmente reversible de la actividad mecénica del corazon, determinada por la
imposibilidad de palpar el pulso central y detectar la respiracion espontanea.

Reanimacion: Es el conjunto de medidas aplicadas para conseguir la

recuperacion de todos los 6rganos afectados por la muerte clinica.

Etiologia:

Las causas en la edad pediatrica pueden desglosarse por edades:
e Sindrome de muerte subita (la causa mas frecuente) en menores de 1 afio
(lactantes).
e Accidentes, incluido el ahogamiento (la causa mas frecuente en mayores de 1
afno).
e Enfermedades respiratorias (obstruccion anatomica o inflamatoria de la via
aérea, neumonias, aspiracion de cuerpo extrafio, inhalacion de gas).

e Enfermedades cardiovasculares (cardiopatias congénitas, miocarditis).



e Enfermedades neuroldgicas.

e Sepsis.

Prevencion:

La prevencion de la parada cardiorrespiratoria es la intervencion que
mas vidas puede salvar. Para ello se puede actuar a varios niveles: en la
prevencion del Sindrome de muerte subita del lactante, de los accidentes en el
domicilio o alrededores y lugares publicos y conociendo los signos que indican una

parada cardiorrespiratoria inminente en los nifios de riesgo?.

RCP béasica:

También denominado Soporte Vital Béasico * * °

, es el conjunto de
maniobras mediante las que se detecta si el nifio esta en PCR, se alerta a los
Sistemas de Emergencias Médicas y se sustituye las funciones respiratoria y
circulatoria sin material especifico, hasta que la victima pueda recibir un
tratamiento mas cualificado. Deben iniciarse lo mas rapidamente posible, ya que el
prondstico de la PCR depende de la prontitud en llevar a cabo estas maniobras, de
forma secuencial y de forma rapida pero sin apresurarse para que cada maniobra

sea efectiva.

Pasos de RCP basica:

1. Proteccién del reanimador y el nifio en PCR. Movilizar a la victima si se precisa.

2. Comprobar la inconsciencia

Mediante estimulos: hablarle alto, movilizarlo (esta maniobra debe evitarse si existe
la sospecha de lesion cervical) o estimulos dolorosos.

a. Siresponde avisar a los sistemas de Emergencias y vigilancia hasta la llegada
de ayuda.

b. Sino responde, continuar pasos de RCP.



3. Pedir ayuda, intentando no abandonar al nifio, gritando jAYUDA!

4. Colocar a la victima:

Cuando su posicién impida o dificulte las maniobras de RCP, colocandole en una
superficie dura y plana, en decubito supino y con la cabeza, cuello y extremidades
alineados. Si existe sospecha de lesion cervical la movilizacion se realiza con
proteccion cervical, a poder ser mediante dos personas.

a. Las maniobras de RCP deben comenzar inmediatamente, ya que en los nifios
con frecuencia lo que precisa son maniobras de reanimacion respiratoria.

b. Si es un solo reanimador, debe iniciar inmediatamente las maniobras de RCP
basica durante 1 minuto antes de avisar al Sistema de Emergencias Médicas.

c. Sison dos reanimadores, uno de ellos inicia la reanimacion y el otro pide ayuda.

5. Abrir la via aérea

Mediante las siguientes maniobras:

a. Maniobra frente-menton: es la técnica de eleccidon en todos los nifios, salvo que
se sospeche lesién cervical.

i. Se coloca una mano abierta sobre la frente, sujetdndola firmemente y
manteniendo el cuello en posiciébn neutra en lactantes (en los que el occipucio
puede ser prominente y provocar una ligera flexién del cuello) y en ligera extension
en nifos.

ii. Elevar el menton, bien mediante traccién entre pulgar e indice o colocando
la punta de los dedos debajo del mismo, procurando no comprimir los tejidos
blandos subyacentes, ya que se puede obstruir la via aérea.

b. Traccion mandibular:

Se coloca una mano en la frente igual que en la maniobra frente-mentén, pero
sin extension. Se introduce el dedo pulgar dentro de la boca, colocandolo detras de
los incisivos centrales y el dedo indice y medio se colocan en el mentoén,
traccionando hacia arriba.

c. Elevacién o subluxacién mandibular:
Un reanimador se coloca a la cabecera del nifio y colocando las manos en el

angulo de la mandibula, la desplazard y levantara hacia delante. Esta maniobra es



atil cuando hay varios reanimadores, ya que la persona que esta en la cabecera no
puede realizar otros pasos de la RCP.

- Figural, 2 -

6. Comprobar la respiracion:

a. Durante 10 segundos se debe VER si hay movimientos respiratorios, SENTIR el
aire exhalado en la mejilla y OIR si hay ruidos respiratorios
b. Si el paciente respira, colocarlo en posicion de seguridad. Comprobar
periédicamente signos vitales.
c. Si el paciente no respira, y no se sospecha cuerpo extrafio, iniciar ventilacion.
i.  Ventilacion boca del reanimador-boca y nariz del lactante o boca del nifio.
ii. Realizar 5 respiraciones de rescate, debiendo ser eficaces al menos 2 de
ellas. Es fundamental mantener la permeabilidad de la via aérea durante este
procedimiento, modificando si precisa la maniobra de apertura hasta conseguir una
adecuada movilizacion toracica. Si pese a todo ello no se consigue mover el térax
sospechar obstruccion por cuerpo extrafio.

7. Comprobar signos vitales:

Consiste en comprobar si existe tos, movimientos, respiraciones espontaneas o
pulso arterial durante un maximo de 10 segundos.

La palpacién de pulso arterial se hace en diferente zona segun la edad del nifio:
pulso braquial en el lactante y carotideo en el nifio.
a. Si hay signos de circulacion se debe continuar ventilando a una frecuencia de
aproximadamente 12-20 respiraciones por minuto. Si recupera la respiracion
espontanea, colocar en posicion de seguridad.
b. Si no hay signos de circulacién o existe una frecuencia inferior a 60 latidos por
minuto se debe iniciar el masaje cardiaco.

8. Masaje cardiaco:

Colocar al nifio en un plano duro y comprimir sobre el tercio inferior del
esternén, por encima del apéndice xifoides.
La frecuencia de masaje sera en torno a 100 veces por minuto. La relacion

masaje y ventilacion debe ser 30 compresiones/ 2 ventilaciones para la poblacion



general y 15 compresiones/ 2 ventilaciones, para el personal sanitario, tanto si es
uno o dos reanimadores.
a. Enrecién nacidos y lactantes se puede realizar:

i.  Abarcando el térax con ambas manos y colocando ambos pulgares en el
punto de compresion, deprimiendo el térax un tercio de profundidad.
Generalmente se aplica cuando hay dos reanimadores.

ii. Con los dedos medio y anular o indice y medio en el punto de compresion.
Esta es la técnica que se suele aplicar cuando hay un solo reanimador.

b. En nifios se realiza con el talon de la mano o con las dos manos entrelazadas,
colocando los brazos perpendicularmente al térax y levantando los dedos para
evitar aplicar presién en las costillas.

9. Activar el sistema de emergencias

Si s6lo hay un reanimador, realizara RCP durante 1 minuto antes de activar el
sistema de emergencias. La Unica excepcion es la sospecha de enfermedad
cardiaca, en cuyo caso hay que activar el sistema de Emergencias ante la
sospecha de fibrilacion ventricular.

Si hay dos reanimadores, uno de ellos activa el sistema de Emergencias

mientras el otro inicia la reanimacion.

Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafo:

Cuando un objeto, sélido o liquido, pasa a la via aérea, el organismo
reacciona e intenta expulsarlo mediante la tos.

Si el paciente esta consciente y tiene tos eficaz, se debe estimular para que
continue tosiendo (o llorando en los lactantes) y vigilar para comprobar si el cuerpo
extrafio se expulsa o por el contrario la tos se vuelve ineficaz.

Si el paciente esta consciente pero la tos no es eficaz, se debe actuar ya
gue si no se desobstruye rapidamente la via aérea el paciente perdera la
conciencia y presentara una parada cardiorrespiratoria. Se debe pedir ayuda e

iniciar maniobras de desobstruccion:



a. Extraccion manual: solamente si el objeto es visible y accesible, se introduce el

dedo en forma de gancho para intentar extraerlo.

b. Maniobras de desobstruccion en lactantes: Se coloca al lactante en decubito

prono, con la cabeza mas inclinada que el resto del cuerpo, apoyandolo sobre el
muslo y se golpea 5 veces con el talon de la mano en la zona interescapular.
Después se coloca en decubito supino, con la cabeza mas baja que el resto del
cuerpo, y se realizan cinco compresiones en el mismo punto que el masaje
cardiaco, pero menos intensas.

Después de cada ciclo de 5 compresiones interescapulares y toracicas se debe
reevaluar el estado del nifio, si esta consciente, si tose o0 si el objeto esta accesible.

Si esta consciente, pero la tos es inefectiva se repetira el ciclo.

c. Maniobras de desobstruccion en nifios: Se realizan las compresiones
interescapulares con el paciente en bipedestacion pero en ligera inclinacion
anterior y se realizan 5 compresiones abdominales (maniobra de Heimlich): el
reanimador se coloca por detras del nifio, rodea el térax con ambos brazos y
coloca el pufio derecho con el pulgar flexionado hacia dentro a nivel del epigastrio
y con la otra mano apoyada sobre la primera se realiza un movimiento de presion
dirigido hacia atras y arriba.

Después de cinco compresiones toracicas y abdominales se reevalla el estado del
nifo; si sigue consciente, la tos es ineficaz y no se observa cuerpo extrafio
accesible se reinician las maniobras.

Si el paciente est4 inconsciente, se pedira ayuda, se abrira la via aérea y
se comprobara si existe cuerpo extrafio y se comprueba si respira. Si no respira se
realizan 5 respiraciones de rescate comprobando si se moviliza el térax:

a. Si el térax se mueve no existe obstruccién de la via aérea y se continuara el
algoritmo habitual de la RCP.

b. Si el térax no se mueve se realizaran compresiones toracicas sin valorar signos
de circulacion (el personal sanitario 15 y la poblacién general 30), ya que sirven
como masaje cardiaco y maniobra de desobstruccién. A continuacion se realizaran
2 ventilaciones y se sigue con la secuencia de masaje y ventilacion habitual.

Al minuto se activa el servicio de Emergencias.



Cada dos minutos se examinara la boca para ver si existe un cuerpo extrafio y

comprobar respiracion espontanea o signos vitales.

RCP avanzada:

La RCP avanzada es un conjunto de maniobras dirigido a restaurar
definitivamente la circulacion y la respiraciéon espontaneas®. Consiste en asegurar
la via aérea y ventilar con oxigeno al 100%, conseguir accesos vasculares para la
administracion de farmacos y fluidos y monitorizacion para diagnostico y
tratamiento de arritmias.

1. Viaaérea
a. Apertura de la via aérea

b. Cénula orofaringea. La colocacién de la canula orofaringea o Guedel es

menos frecuente en los nifios que en los adultos. El tamafio equivale a la distancia
entre los incisivos centrales superiores y el angulo mandibular. Su colocacion varia
segun la edad del nifio: en los lactantes con la concavidad hacia abajo y en los
mayores de forma similar a los adultos. Es importante recordar que sélo debe
usarse en pacientes inconscientes, ya que en los conscientes puede provocar
reflejo nauseoso y laringoespasmo.

c. Aspiraciéon de secreciones.

d. Intubacidén endotragueal. La via aérea del nifio es diferente de la del adulto: a)

la lengua es proporcionalmente mayor, b) la laringe es més estrecha, corta, mas
alta, anterior y con un angulo mas agudo con respecto a la lengua, c) la epiglotis es
proporcionalmente mas larga y en forma de omega y d) la zona mas estrecha en
los menores de 8 afios se encuentra a nivel del cartilago cricoides y en los mayores
de esa edad se encuentra, como en los adultos, a nivel de las cuerdas vocales.
Estas diferencias anatdmicas tienen dos implicaciones importantes: Se
recomienda el uso de palas rectas en recién nacidos y menores de 6 meses, y en
los menores de 8 afios se recomienda el uso de tubos endotraqueales sin balon.
En caso de intubacién dificil por traumatismos cervicales o faciales, quemaduras en

cara o anomalias anatomicas o en caso de reanimador inexperto, se puede usar la



mascarilla laringea. Su ventaja es la colocacién mas sencilla y su desventaja, que
no aisla suficientemente la via aérea, y hay riesgo de aspiracion pulmonar, y que
puede proporcionar ventilacion deficiente cuando se requieren presiones altas en la
via aérea.
La cricotiroidotomia se emplear4 Unicamente en casos en los que no se
pueda intubar y ventilar adecuadamente al nifio.
-Tabla 1-

2.  Ventilacion

a. Bolsas de reanimacion: Las bolsas de reanimacion constan de una bolsa

autoinflable, que en RCP pediatrica deben ser de 500 ml para recién nacidos y
lactantes pequeiios, y de 1000-2000 ml para los demas, y una valvula de presion
gue debe poder ser anulada ya que pueden requerirse presiones elevadas durante
la reanimacion. Deben tener un reservorio o tubo corrugado para asegurarnos que
administramos una concentracién de oxigeno alta y el flujo de oxigeno debe estar a
15 litros/minuto.

b. Mascarillas faciales. Las mascarillas faciales deben ser transparentes y

permitir un sellado hermético de la cara, desde el puente de la nariz hasta la
hendidura de la barbilla, cubriendo nariz y boca, sin comprimir los ojos. Pueden ser
redondas o triangulares en menores de 6-12 meses y por encima de esta edad
deben ser triangulares.

- Figuras 3,4 —

3. Soporte circulatorio
La comprobacion del pulso y el masaje cardiaco se realizan igual que en la RCP
basica, con frecuencia en torno a 100 latidos por minuto y relacibn masaje
cardiaco/ventilacion de 15/2. Si el paciente esta intubado no hay porqué sincronizar

ventilacion y perfusion.



4.

5.

Acceso vascular
El establecimiento de una via venosa es imprescindible en la RCP avanzada.
a. Seleccionar una via gruesa, periférica, accesible, proxima a la circulacion
central y que no interfiera en las maniobras de RCP.
b. Si tras tres intentos 0 90 segundos no se logra, se canalizara una via intradsea.,
gue se realiza en la cara anteromedial de la tibia, a 1-2 cm de la tuberosidad tibial
en los menores de 8 afos, y a nivel del maléolo tibial en los mayores de esa edad.
Se coge el trocar con la mano, apoyando el extremo en la palma y los dedos indice
y pulgar haciendo una pinza a 1cm de la punta, y se coloca perpendicularmente al
hueso, realizando presion hasta notar un tope (periostio) y posteriormente una
reduccion de la resistencia. Se aspira con una jeringa para comprobar que estamos
en la zona medular y ya puede ser utilizado para la infusion de liquidos y
medicacion.
c. Esta contraindicada la colocacion de una via intradésea en un hueso fracturado,
y la tumefaccién de tejidos blandos alrededor de la zona de puncion es indicaciéon
de su retirada.
d. Si el paciente estd intubado se puede utilizar la via endotraqueal para la
administracion de adrenalina, si la via intradsea no es posible.
e. Se canalizara una via central Unicamente si el reanimador es experto y si

fracasan los otros accesos vasculares.

Farmacos y fluidos
a. Adrenalina: Es el farmaco fundamental en la RCP. La dosis es 0,01 mg/Kg (0,1
ml de la dilucién 1/10000) para via intravenosa e intradsea, y 0,1 mg/Kg (0,1 ml de
la dilucién 1/1000) para la via endotraqueal. La misma dosis se repite cada 3-5
minutos si persiste la PCR. La dosis maxima en pediatria es 5mg.

b. Bicarbonato sddico: El uso de bicarbonato en la PCR es controvertido por los

efectos secundarios que provoca (acidosis intracelular, desplaza la curva de
disociacion de la hemoglobina a la izquierda, hipernatremia, hiperosmolaridad,
cambios rapidos en el potasio intracelular y descenso de la calcemia), sin embargo

tiene dos indicaciones concretas: a) PCR de mas de 10 minutos y b) acidosis



6.

metabdlica documentada (pH<7,10) y puede repetirse a los 10 minutos de
reanimacion. También esta indicado en la hiperpotasemia grave y la intoxicacion
por antidepresivos triciclicos.

c. Atropina: El sulfato de atropina reduce el tono vagal, acelera el ritmo sinusal y
los marcapasos auriculares aumentando la conduccién auriculoventricular y
acelerando el ritmo cardiaco. Su uso en la RCP pediatrica se reduce a: a)
prevencion de la bradicardia por estimulo vagal durante la intubacion y b)
tratamiento de la bradicardia sintomatica.

Es importante saber que la causa mas importante de bradicardia es la hipoxia,
por lo que antes de administrar un farmaco para su tratamiento debemos
asegurarnos de que existe una adecuada ventilacion y oxigenacion; en el caso de
persistir se debe utilizar adrenalina, por su efecto cronotropo e inotropo.

La dosis de atropina es 0,02 mg/Kg (via intravenosa, introsea y endotraqueal)
con dosis minima de 0,1 mg, ya que dosis menores tienen efecto de bradicardia
paraddjica y maxima de 0,5 mg para nifios y 1 mg para adolescentes. Se puede
repetir la dosis a los 5 minutos hasta una dosis total de 1 mg en nifios y 2 mg en
adolescentes.

d. Cloruro calcico: Su uso actualmente se reduce a hipocalcemia documentada,

hiperpotasemia, hipermagnesemia o bloqueo de los canales de calcio. La dosis
recomendada es de 20 mg/Kg (0,2 ml de la solucién al 10%) diluido al 50% en
suero fisioldgico e inyectado en 10-20 segundos.

e. Administracién de liquidos: La parada cardiaca por hipovolemia es mas

frecuente en los nifios que en los adultos. Las indicaciones de administracion de
volumen son: actividad eléctrica sin pulso y la sospecha de PCR producida o
acompanada por hipovolemia.

El tipo de liquidos es controvertido, aunque actualmente se aconseja el uso de
cristaloides, 20 ml/Kg, tan rapido como sea posible. La transfusion de sangre esta
indicada tras administrar 40 ml//Kg de solucion cristaloide y persistir la situacion de

shock hipovolémico.

Tratamiento de las arritmias en la RCP pediatrica:
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Podemos diferenciar dos grandes grupos: ritmos desfibrilables o ritmos no
desfibrilables. Es importante recordar que antes de este punto ya se habran
realizado las maniobras de RCP bésica (oxigenar, ventilar, RCP 15:2) y se
mantendran mientras se esta monitorizando al paciente y se consiguen los accesos
VEenosos.

A lo largo de la RCP se debe comprobar periédicamente la posicion de los
electrodos, asegurarse de ventilar con oxigeno al 100% y asegurar la via aérea,
administrar adrenalina cada 3-5 minutos, corregir causas reversibles (hipoxia,
hipovolemia, hipotermia, hiper/hipocaliemia, neumotorax a tension, taponamiento
cardiaco, toxicos, tromboembolismo), considerar bicarbonato, atropina, amiodarona
0 magnesio y comprobar el ritmo cardiaco en el monitor cada 2 minutos.

Considerar el fin de la reanimacién después de 30 minutos, salvo en los
casos de hipotermia o intoxicacion.

a. Ritmos no _desfibrilables: asistolia, bloqueo AV completo, bradicardia grave,

actividad eléctrica sin pulso:

1. Asistolia: Se administra una dosis de adrenalina y se mantienen
maniobras de RCP durante dos minutos, tras los cuales se comprueba de nuevo el
ritmo, descartando al mismo tiempo la existencia de causas reversibles. Si no
recupera ritmo organizado, no hay pulso o es dudoso, se reanudan las maniobras
de RCP.

2. Bradicardia grave: Primero hemos de asegurarnos de que existe
adecuada ventilacion y oxigenacién. a) Si la bradicardia se debe a estimulo vagal,
administrar atropina. b) Si no responde o su frecuencia es menos de 60 latidos por
minuto, se trata igual que la asistolia. c) Si persiste o responde so6lo de forma
transitoria se debe considerar una perfusion de Adrenalina (desde 0,1 mcg/Kg/min)
o isoproterenol (0,01-0,5 mcg/Kg/min)

3. Actividad eléctrica sin pulso: si se sospecha hipovolemia se debe

administrar volumen en forma de cristaloides tras la inyeccién de adrenalina.
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b. Ritmos desfibrilables: Taquicardia ventricular sin pulso y fibrilacion ventricular.

Si el paciente estd monitorizado y el desfibrilador no esta disponible puede darse
un golpe precordial.

Cuando el desfibrilador esta disponible, se debe administrar un choque de 4
julios/[Kg y posteriormente, independientemente del ritmo resultante, iniciar
maniobras de RCP (15:2), comenzando por el masaje cardiaco. Asegurar la via
aérea si no lo estaba ya y canalizar una via venosa. Tras 2 minutos de RCP
comprobar el ritmo en el monitor:

1. Si persiste el ritmo desfibrilable, aplicar de nuevo un choque de 4
julios/Kg y continuar RCP 2 minutos después.

2. Si persiste tras el segundo choque, administrar adrenalina y a
continuacion el tercer choque y maniobras de RCP durante 2 minutos. La
adrenalina se repite cada 3-5 minutos.

3. Si persiste tras el tercer choque, administrar amiodarona 5 mg/Kg IV en
bolo y aplicar el cuarto choque con maniobras de RCP durante 2 minutos. La
lidocaina es una alternativa a la amiodarona si no se dispone de este farmaco.

4. Sini cede, continuar con la secuencia: farmaco-choque- RCP.

5. Si tras los dos minutos de RCP aparece en el monitor un ritmo
organizado, palpar el pulso. Si no hay pulso o es dudoso, reiniciar las maniobras de
RCP.

6. Si la fibrilacion o taquicardia ventricular sin pulso recurre, administrar
otro bolo de amiodarona a la misma dosis y desfibrilar de nuevo. Valorar iniciar una
perfusién de amiodarona (dosis maxima 15 mg/Kg/dia).

- Algoritmo 1 —

Etica en reanimacion cardiopulmonar pediatrica

El médico no estd obligado a realizar tratamientos inutiles, aunque se los
pida la familia, cuando sea probable que no produzcan beneficio o cuando se
produzca un conflicto de justicia distributiva; debe distinguirse entre el efecto
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(mejoria limitada al 6rgano afectado) y beneficio (entendido como mejoria global)
de la persona .

En el caso de los nifios, son los padres los que deben tomar decisiones,
salvo en ciertas situaciones, como accidentes de trafico en los que los familiares o
tutores estan implicados, maltrato infantil, o cuando los padres toman una decision
gue no atiende al “mejor interés del nifio”, como negarse a transfusion de derivados
hematicos, en cuyo caso el médico puede actuar de forma autbnoma y poner el
caso en conocimiento del juez.

Inicio de la reanimacion: Debe iniciarse ante paradas bruscas e
inesperadas; paradas breves (si han transcurrido mas de 20 minutos o existen
signos de muerte biolégica no debe comenzarse) aunque ante la duda se debe
reanimar; enfermos no terminales (pacientes sanos o bien enfermos pero no
terminales); no existe orden de “no reanimar”; no existe riesgo para el reanimador,
ya que si existe debe trasladarse al paciente a una zona donde puedan iniciarse las
maniobras sin riesgo.

Finalizar la reanimacion: Debe finalizarse la RCP en las siguientes
situaciones: signos evidentes de muerte biologica; reanimador exhausto o en
peligro; en grandes catastrofes, cuando haya personas con mas posibilidades de
sobrevivir (justicia distributiva); se comprueba la presencia por escrito de No
Reanimar; se realiza RCP bésica y avanzada adecuadas durante al menos 20
minutos sin recuperacion de la circulacion espontanea, salvo en caso de
intoxicaciones e hipotermia, en las que puede prolongarse.

La informacion a la familia debe realizarse en un entorno adecuado, de
forma privada. Es importante explicar en términos claros que el nifio ha fallecido,
sin dar rodeos o explicaciones ambiguas y facilitar que vean al paciente si lo
desean. Los trdmites burocréticos y de certificados deban llevarse a cabo de forma
protocolizada, procurando que los padres no tengan que ocuparse de todo solos.
La autorizacion para la autopsia debe solicitarse una vez que se compruebe que
los padres se encuentran ya serenos y han comprendido la situacion. El médico
debe tener una actitud profesional en esta situacién, acompafiando, consolando y
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comprendiendo las actitudes acusadoras que puedan surgir, dando explicaciones

claras y sencillas a las preguntas de los padres.

PALABRAS CLAVE:

Parada cardiorrespiratoria, reanimacion cardiopulmonar.
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Tabla 1

Edad RNPT RN- 6m 6m-lano 1-2 afios | 2-5 afios | 5-8 afios | > 8 afios
Mascarilla Redonda/ . . _ .
_ Redonda | Redonda _ Triangular | Triangular | Triangular | Triangular

facial Triangular
Guedel 00 0 1 2 3 4 4-5
Bolsa ml 250 500 500 500 1600-2000| 1600-2000| 1600-2000
TET 25-3 3,5 4 4-45 * * *
Longitud

8 10-12 12 13-14 14 -16 16 -18 18 -22
TET
Laringo/ Recta. Recta/ Recta/ Curva Curva Curva Curva
pala N° O Curva N° 1| Curva N°1 N° 1/2 N° 2 N°2-3 N° 2-3
Pinzas . . . Pequeia/ _ Mediana/

_ Pequena | Pequena | Pequeia _ Mediana Grande

Magill mediana grande
Sonda

6 6 -8 8-10 8-10 10 -12 12 -14 12 -14
traqueal

* Regla nemotécnica: mayores de 2 afos: 4 + (edad afios/4)




Algoritmo 1

Algoritmo unificado de la RCP pediatrica

Paciente que no responde
v

Iniciar RCP BASICA
Oxigenar/Ventilar
Solicitar equipo de reanimacion

v

Continuar RCP (15:2) hasta monitor
desfibrilador disponible

v

A

Desfibrilable

\ 4

Desfibrilar 4J/Kg

\ 4

Analizar el ritmo

Reanudar RCP (15:2) 2 min

A

amiodarona/lidocaina

Adrenalina cada 3-5 minutos
Tras tercer choque, si no cede:

A

No desfibrilable

\ 4

Reanudar RCP (15:2)

Durante la RCP:

Comprobar la posicién de los electrodos
Ventilar con oxigeno al 100%. Intubar o usar
mascarilla laringea

Canalizar via venosa o intradsea
Administrar adrenalina cada 3-5 minutos
Corregir causas reversibles

Considerar bicarbonato, amiodarona, atropina,
magnesio, calcio

Comprobar el ritmo cardiaco en el monitor
cada 2 minutos
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Figuras1ly 2

Fuaiola -
MEniolna frene-menon.

Elpvacion o snbiisacion manaibular
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Figuras 3y 4

Técmica de reraiacion con Bolia y mascanila J'I' Feinln

Jfrcaal.

FenaERCion onere dos rearimadonss. Mandolng
e Selick.
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