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Resumen

A diferencia de los adultos, en los nifios la parada cardiaca suele ser el resultado final de un fallo
respiratorio progresivo o de un shock, por lo que se le denomina también fallo asfictico.

Otro mecanismo de parada cardiaca lo constituyen, hasta en el 5-15% de los casos intra y
extrahospitalarios, la Fibrilacion Ventricular (FV) o la Taquicardia Ventricular rapida sin pulso (TV),
llegando al 27% de los casos intrahospitalarios. La incidencia disminuye con la edad.

La evidencia sugiere que las muertes stubitas en los nifios podrian asociarse a anomalias genéticas en los
canales ionicos de las células musculares.

La supervivencia a una parada cardiaca infantil intrahospitalario en la década de los 80 era del 9%, en el
afio 2.000 estaba en torno al 17%, y en el 2.006 al 27% 15. Sin embargo, la supervivencia
extrahospitalaria no se ha modificado sustancialmente, manteniéndose en torno al 6% (3% para lactantes
y 9% para nifios).

Introduccion

A diferencia de los adultos, en los nifios
la parada cardiaca suele ser el resultado
final de un fallo respiratorio progresivo
o de un shock, por lo que se le
denomina también fallo asfictico 1.

Otro mecanismo de parada cardiaca lo
constituyen, hasta en el 5-15% de los
casos intra y extrahospitalarios, la

Fibrilacion Ventricular (FV) o la La supervivencia a una parada cardiaca

infantil intrahospitalario en la década de

Taquicardia Ventricular répida sin pulso
(TV), llegando al 27% de los casos
intrahospitalarios. La incidencia
disminuye con la edad 2.

La evidencia sugiere que las muertes
subitas en los nifios podrian asociarse a
anomalias genéticas en los canales
i6nicos de las células musculares.

los 80 era del 9%, en el afno 2.000
estaba en torno al 17%, y en el 2.006 al
27% 15. Sin embargo, la supervivencia
extrahospitalaria no se ha modificado
sustancialmente, manteniéndose en
torno al 6% (3% para lactantes y 9%
para nifios) 3.
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El Soporte Vital Avanzado Pediatrico
(SVAP) suele desarrollarse en un
ambiente donde hay varios
reanimadores que se activan
rapidamente y desarrollan sus acciones
simultdneamente 'y, donde lo mas
importante, es lograr que trabajen como
un equipo eficaz.

Por tanto, una reanimaciéon exitosa
incluira:

— Un reanimador debe comenzar las
compresiones toracicas inmediatamente,
mientras otro comienza con la
ventilacion con Mascarilla Facial con
reservorio (Clase I, LOE 3).

— Las compresiones seran adecuadas en
ritmo (al menos 100 compresiones por
minutos) y profundidad (4 cm. en
lactantes y 5 cm. en nifios, aprox.),
permitiendo la reexpansion completa
del pecho, minimizando las
interrupciones, evitando la ventilacion
excesiva y, si es posible, realizandola
sobre una superficie dura.

— Mientras un reanimador realiza las
compresiones y otro ventila, el resto
debe monitorizar al paciente y/o
desfibrilar, lograr un acceso vascular y
preparar la medicacion que vaya a
necesitarse. El acceso vascular puede
ser una via intravenosa periférica o
central (IV) o Intradsea (10).

Tras revisar el documento internacional
de consenso 4 y las guias publicadas
tanto por el European Resuscitation
Council (ERC) 5 como por la American
Heart Association (AHA) 6,
continuamos revisando aquellos
cambios mas importantes o los “toques
de atencion” que el comité de expertos
ha emitido respecto a las
recomendaciones para la resucitacion
pedidtrica 'y, tras ver el SVBP,
abordamos el SVAP.

Las recomendaciones se clasifican en I,
ITA, IIB, IIT e Indeterminada y el nivel
de evidencia cientifica que las respalda
desde LOE 1-5.

Manejo de la Via Aérea

Tanto la AHA 2.010 como al ERC
2.010 recomiendan:

— Mantener la via aérea permeable es
fundamental, y se acepta tanto el
abordaje por via orofaringea como
nasofaringea. Se debe emplear la via
orofaringea en niflos inconscientes, en
los que no haya reflejo nauseoso.

— En cuanto a la ventilacidén, cuando no
sea posible con Mascarilla Facial con
reservorio y no se pueda llevar a cabo
una intubacion endotraqueal, se acepta
emplear una Mascarilla Laringea (ML)
cuando el reanimador tenga experiencia
en su uso (Clase Ila, LOE 3), teniendo
en cuenta que su uso estd asociado a una
mayor incidencia de complicaciones en
nifios que en adultos.

— Ya que no hay datos suficientes sobre
la concentracion de oxigeno inspirado
optimo, se recomienda ventilar con
oxigeno al 100% durante la reanimacion
(Clase Ila, LOE 3). Una vez se haya
restaurado la circulacién, se debe
monitorizar la saturacion de
oxihemoglobina arterial (SaO2) para
regular la concentracion de oxigeno, de
tal manera que se mantenga igual o
superior al 94% (Clase IIb, LOE 3).
Hay que tener en consideracion aquellas
situaciones en las que el pulsioximetro
puede ser poco fiable, como pobre
perfusion periférica, envenenamiento
por monodxido de carbono,
metahemoglobinemia, etc.

Debemos tener en cuenta ademas:
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Empleo de tubos traqueales (TET) con
balon versus tubos sin balén

Ambos tipos de TET pueden ser
utilizados con seguridad en lactantes y
ninos pequenos (Clase Ila, LOE 3), y se
debe comprobar y evitar presiones
excesivas de inflado (se recomiendan
presiones menores de 20 mmH20).

En algunas circunstancias, como pobre
complianza pulmonar, alta resistencia
de la via aérea o fuga a nivel dela glotis,
tanto la AHA como el ERC
recomiendan un TET con balon (Clase
Ila, LOE 2).

En cuanto al tamafnio del TET, deberia
ser seleccionado mediante la aplicacion
de una formula validada (aunque el
ERC recuerda que puede hacerse en
funcién de la longitud del cuerpo del
nifo 7).

Tanto para la AHA 2.010 como para el
ERC 2.010 si usamos un TET sin balén
en nifios < 1 afio puede usarse un tubo
de 3,5 mm DIy de 4 mm DI entre 1 y 2
afios. Por encima de los 2 afos el
tamafio del TET se estimard con la
formula (afios/4)+4.

Por otro lado, si usamos un TET con
balon en nifios < 1 afio puede usarse un
tubo de 3,0 mm DI. En nifios de 1 a 2
afos puede usarse un tubo de 3,5 mm
DI (Clase Ila, LOE 2). Por encima de
los 2 afios puede calcularse el TET con
balon mediante la formula (anos/4)+3,5
(Clase I1a, LOE 2).

Recomendaciones para la eleccién del tamaiio del Tubo Endotraqueal
con Bal6n y sin Balon (didmetro interno en mm.)

Sin bal6n Con Balon

Neonatos Prematuros Edad gestacional en Semanas/10  No se usan
Neonatos a Término 3,5 No suelen usarse
Lactantes 35-40 3,0-35

Nifios de 1 a 2 afios 4,0-45 3,5-4,0

Nifios > 2 afios (Afos/4) +4,0 (Anos/4) + 3,5

Tabla 1. Eleccion del tamafio del TET.

Presién cricoidea durante la intubacidén
traqueal

ANESTESIAR

No hay suficiente evidencia para
recomendar el uso de la presion
cricoidea como método para prevenir la
aspiracion  durante la  intubacion
traqueal en nihos. Por tanto, la
aplicacion de presion sobre el cricoides
se debe modificar o suspender si
interfiere con la ventilacion o si
complica la intubacién (Clase 111, LOE
3).

Por otro lado, la AHA 2.010
recomienda aplicar la presion cricoidea
en aquellas victimas que no respondan
para reducir la entrada de aire al
estomago durante la reanimacion (Clase
ITa, LOE 2). Esto podria requerir la
presencia de un tercer reanimador si la
presion cricoidea no la puede aplicar el
mismo que estd aplicando la mascarilla
a la cara. En caso de aplicarla, hay que
evitar que la presion sea excesiva y
obstruya la traquea (Clase III, LOE 2).

Secuencia de intubacion rapida (SIR)

La AHA 2.010 recomienda que solo
aquellos reanimadores con
entrenamiento, experiencia en el uso de
medicacion y competencia en el manejo
de la via aérea infantil, y a fin de
facilitar la intubacion de urgencia y
reducir la incidencia de complicaciones,
pueden usar sedantes, bloqueantes
neuromusculares y otras medicaciones
para realizar una SIR en el paciente
pediatrico 8. En caso de que se use la
SIR debe tenerse preparado un plan
secundario para manejar la via aérea en
caso de no poder llevar a cabo la
intubacion.

La ERC 2.010, por otro lado, dice que
en los nifios en parada cardiaca o coma
no se necesita sedacion o analgesia para
intubar. En los demas casos la
intubacion debe ir precedida de
oxigenacion, sedacion rapida, analgesia
y el empleo de bloqueantes
neuromusculares para minimizar las
complicaciones y/o fallos, y el
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reanimador que intube debe poseer la
experiencia y estar familiarizado con las
drogas empleadas en la SIR 9.

Monitorizacién de didxido de carbono
espirado  (CO2), idealmente por

capnografia

La monitorizacion de didxido de
carbono espirado (CO2), idealmente por
capnografia, es util para confirmar la
posicion correcta del tubo traqueal y
recomendable durante la RCP para
ayudar a evaluar y optimizar su calidad
en cualquier situacion (Clase I, LOE 3).

Limitacién del oxigeno a los niveles
normales tras la reanimacidén

Para la AHA 2.010, una vez
restablecida la circulacion, se debe
monitorizar la Sa02. Cuando se
disponga del equipo apropiado, puede
ser razonable ajustar la administracion
de oxigeno para mantener la SaO2 a un
valor igual o superior al 94%, con el fin
de evitar la hiperoxia y garantizar una
administracion adecuada de oxigeno.
Dado que una SaO2 del 100% puede
equivaler a una PaO2 de entre 80 y 500
mm Hg aprox., por lo general es
apropiado disminuir la FiO2 si la SaO2
llega al 100%, siempre que se pueda
mantener la saturacion a un valor igual
o superior al 94% (Clase IIb, LOE 3).

El ERC 2.010 por su parte recomienda
aplicar oxigeno a alta concentracion
(Fi02 del 100%) durante la fase inicial
de la reanimacion y, una vez restaurada
la circulaciéon, disminuir la FiO2 para
mantener una SaO2 entre el 94-98%.

Ventilacion v Oxigenacidén a través de
Cateteres Transtraqueales

Se debe considerar esta posibilidad en
pacientes con una obstruccion severa de
la via aérea por encima del cartilago
cricoides si los métodos tradicionales no
han tenido éxito y el reanimador tiene

experiencia en su uso y el material
adecuado. Dado que la ventilacion
transtraqueal resulta insuficiente para
lavar eficazmente el CO2, debe
considerarse como una técnica temporal
mientras se asegura correctamente la via
a¢rea (Clase IIb, LOE 3).

Manejo Cardiocirculatorio

Debe monitorizarse inmediatamente al
nifio. El EKG diferenciard entre ritmos
normales y andmalos, ademas de servir
de ayuda para comprobar la respuesta a
la medicacién y los cambios clinicos.

El ecocardiograma no ha demostrado
suficiente evidencia para ser empleado
de forma rutinaria en la parada cardiaca
infantil, pero en manos de personal
entrenado puede ser de ayuda para
identificar pacientes con causas de
parada potencialmente tratable, en
especial el taponamiento cardiaco o el
llenado ventricular insuficiente (Clase
IIb, LOE 3).

La monitorizacion de dioxido de
carbono espirado (ETCO2) mediante
capnografia continua o capnometria, si
estan disponibles, pueden ser de ayuda
durante la reanimacién, sobre todo para
confirmar la efectividad de las
compresiones toracicas (Clase Ila, LOE
3), como comentamos en el SVBP.

Fluidos, drogas v accesos vasculares

Tanto la AHA 2.010 como el ERC
2.010 coinciden en la importancia de
obtener un acceso vascular para
administrar medicacion y  tomar
muestras de sangre. Dado que en nifios
el acceso venoso periférico (IV) puede
ser dificultoso durante una urgencia,al
cabo de 3 intentos o tras 1 minuto, se
intentara el acceso intradseo (IO), que
suele lograrse con rapidez y minimas
complicaciones 9.
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Acceso IO

El acceso 10 es rapido, seguro y
efectivo, y puede usarse como acceso
vascular inicial en la parada cardiaca
(Clase I, LOE 3). Pueden emplearse
todas las medicaciones intravenosas sin
peligro con la misma eficacia que un
acceso venoso central, ademés de poder
usarse para obtener muestras analiticas.
Sin embargo, las gasometrias no seran
fiables tras la administracion de
bicarbonato sédico 10.

Cara Medial
de la Tibia

Cartilago de
Crecimiento

Tuberosidad

Via intraosea nifios

Tras la administracion de la medicacion
debe administrarse un bolo de Suero
Salino 0,9% (SSF 0,9%) para lograr una
distribucion de la medicacion a la
circulacion central mas rapida.

Acceso Venoso

Como ya se ha comentado, los accesos
venosos periféricos (IVP) son ttiles
pero complicados en nifios, por lo que
no se debe realizar mas de 3 intentos.

Los accesos venosos centrales (IVC)
son mas seguros a largo plazo, pero
requieren entrenamiento y experiencia,
por lo que no se recomiendan como
acceso inicial.

En caso de disponer de accesos
periféricos 'y centrales, usaremos

preferentemente el acceso central.

Medicacion Intratraqueal

Si el acceso vascular no es posible, los
medicamentos liposolubes (como la
Lidocaina, Epinefrina, Atropina y

Naloxona [LEAN]) pueden usarse por
via Intratraqueal a través del TET. Para
ello se deben cesar las compresiones, se
administrard la medicacion diluida en 5
ml de SSF 0,9% vy realizaran 5
ventilaciones.

Sin embargo, los efectos no seran
iguales a los obtenidos por via
intravenosa. Ademas, las dosis Optimas
intratraqueales son desconocidas a
causa de la gran variabilidad de la
absorcion alveolar. Los expertos de la
AHA recomiendan doblar o triplicar la
dosis de lidocaina, atropina o naloxona
cuando se administran a través del TET.
La epinefrina se administrard a dosis 10
veces superiores a las intravenosas (0,1
mg/kg, o 0,1 ml/kg a una concentracion
de 1:1.000). (Tabla 2)

El ERC 2.010 recomienda:
— Adrenalina: 100 mcg/kg.
— Lidocaina: 2-3mg/kg.
— Atropina: 30 mcg/kg.

— No se conoce la dosis Optima de
Naloxona.

No debe emplearse esta via para
administrar medicacion no liposolube
(p.ej. glucosa, bicarbonato sddico,
calcio, etc.), puesto que pueden danar la
mucosa de la via aérea.

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.



001 mg/kg (0.1 ml/kg 110.000) IV/I0 |
Epinefrina 0,1 ma/kg (0,1 mi/kg 1:1000) ET
| Dosis mix. 1 mg IV/10 6 25 mg ET

51 g/kgIV/10

Tabla 2 - Medicacion SVAP - ILCO2010 -
AnestesiaR

Calcio

Para la AHA 2010 no se recomienda
administrar calcio de forma rutinaria
para el paro cardiorrespiratorio
pediatrico en ausencia de hipocalcemia,
sobredosis de  calcioantagonistas,
hipermagnesemia o  hiperkalemia
documentadas.

Vasopresina — Terlipresina

Para la AHA 2.010 - ERC 2.010 no hay
suficiente evidencia para recomendar de
forma rutinaria su uso en la parada
cardiaca.

Etomidato

Se ha visto que el Etomidato facilita la
intubacion endotraqueal en lactantes y
nifios con un efecto hemodinamico
minimo, pero no se recomienda su uso
de forma rutinaria en pacientes
pediatricos con evidencia de shock
séptico puesto que se ha demostrado
que aumenta las tasas de mortalidad en
estos pacientes (Clase III, LOE 2).
Ademds, provoca una  supresion
suprarrenal, y la respuesta esteroidea
endogena puede ser de suma
importancia en pacientes con un shock
séptico.

Fluidos

Si la perfusion sistémica no es
adecuada, y aunque la presion arterial
sea normal, puede darse un bolo de 20
ml/kg de wuna solucion isotdnica
cristaloide.

No hay suficientes datos para
recomendar el uso del salino
hiperténico en el shock asociado a
heridas en la cabeza o por hipovolemia.
Evitar soluciones con dextrosa a menos
que haya hipoglucemia, que si se
produce  debe ser  rapidamente
solucionada.

Dosis de energia de desfibrilaciéon

Ya se hablo de los desfibriladores en el
SVBP.

Actuacion ante una parada cardiaca
infantil

Comenzar y continuar con el SVBP.

Mientras se realiza la RCP, y sin
detenerla, se comprobara el ritmo
cardiaco mediante un EKG o, si se esta
usando un DEA, comprobar si el
aparato nos indica que es un ritmo
“desfibrilable” (p.ej. FV o TV rapida sin
pulso) o “no desfibrilable” (p.e;j.
Asistolia o actividad eléctrica sin pulso
[DEM)).

A grandes rasgos AHA 2.010 y ERC
2.010 coinciden en sus algoritmos.

Si el ritmo es “no desfibrilable”
mientras un reanimador continua las
compresiones otro debe establecer un
acceso vascular y administrar 0,01
mg/kg de epinefrina (0,1 ml/kg de una
solucion al 1:10.000), un méx de 1 mg
(10 ml) sin detener las compresiones. Se
puede repetir la misma dosis de
epinefrina cada 3 a 5 minutos (Clase I,
LOE 2). No se ha demostrado que dosis
superiores sean beneficiosas, y pueden
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resultar peligrosas, sobre todo en los
cuadros asficticos (Clase 111, LOE 2).

CPRe T ROSC
"W“D"v | "UW ‘ 10;9 |
Ventilate /
Oxygenate
VascularAccess
10/1v
Medications
Intubation

ERC 2.010 — SVAP algoritmo — Ritmo no
desfibrilable

Puede administrarse mayores dosis de
epinefrina en casos particulares, como
la sobredosis por B-bloqueantes.

Se continuard con la RCP y Ila
administracion de epinefrina hasta la
recuperacion del nifio o el cese de los
esfuerzos (ERC 2010 - Ritmo No
desfibrilable).

Pediatric Cardiac Arrest

CPR Quality

. mnn-mz/ of anterior-
of chest)

; trior iametar of chest)
fast 1
o and o ot oot 100}
* Give oxygen ot
« Attach monitor/defibritator « aniizs neruptions in
compressions
o

Shout for Help/Activate Emergency Response

10 kg or adut dose.

. 10/1V Dose:
0.01 mo/kg (0.1 mkg of
1:10 000 concentration).

Repeat every 3-5 minutes.
wmlc/lv-cuu ey

omgmgmmukuod
1:1000 concentration).
* Amiodarone I0/IV Dose:
5 mg/kg bolus during
cardiac arrest. May repeat
up 10 2 times for refractory
iseless VT.

I - Hypothermia
s AsysolaPEA - 10 0 11 Soto8or? | _ Yansion poeumothorax
« Organized - T cardiac
Pl st (RO - Toxins

Post-cardiac armest care 2 ~ Thrombosis, pulmonary

Si en algin momento hay un ritmo
"desfibrilable", se realizara
cardioversion inmediata y se
continuaran las compresiones durante 2
minutos antes de comprobar de nuevo el
ritmo (AHA 2010, Box 7).

A partir de la segunda cardioversion, y
mientras se continua la RCP, se
administrara Amiodarona (Clase IIb,
LOE 3) o Lidocaina si no disponemos
de Amiodarona (AHA 2010, Box 8).

Paediatric Advanced Life Support

Unresponsive?
Not breathing or only occasional gasps.

€ D
| CPR(S initial breaths then 15:2) Call Resuscitation
Attach defibrillator/monitor Team
Minimise interruptions (1 min CPR first, if alone)
A

4*

Shockable Non-shockable
(VF/Pulseless VT) (PEA/Asystole)
A Y A

M = 4 L
Return of
1 Shock 4 J/Kg h spontaneous A 4
circulation
Y
M

o <
Immediately resume: Immediate post cardiac Immediately resume:
CPR for 2 min z‘ﬂ"m" CPRfor 2 min
Minimise interruptions oCe e eriation and Minimise interruptions
ventilation
* Investigations
+Treat precipitating cause
«Temperature control
+Therapeutic hypothermia?
During CPR Reversible causes
«Ensure high-quality CPR: rate, depth, recoil * Hypoxia
-Plan actions before interrupting CPR  Hypovolaemia
«Hypo-/hyperkalaemia/metabolic
+Hypothermia

e [

-c rrect revessible causes

b *Tamponade - cardiac
+Thiomboermbolism

El ERC 2010 recomienda también
cardioversion inmediata (4 J/kg) si el
ritmo es desfibrilable y revision a los 2
minutos. Si  continla el  ritmo
desfibrilable, realizar una segunda
cardioversion (4 J/kg).

@ Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espaiia. Entidad sin animo de lucro.



Paediatric Advanced Life Support

Unresponsive?
Not breathing or only occasional gasps

@ oY s )
CPR (5 initial breaths then 15:2) | Call Resuscitation
Attach defibrillator/monitor Team
Minimise interruptions (1 min CPR first, if alone)
J L p

Non-shockable
(PEA/Asystole)

e
.
=

spontaneous

. N
Return of
circulation

di di

arrest treatment

( i resume:
'2”«;{ CPR for 2 min

Minimise interruptions
A -

i resume: |
CPRfor 2 min y
Minimise interruptions [**

During CPR

rate, depth, recoil
upting CPR

gen
access (intravenous, intraosseous)
e ever

1y 3-5 min
inced ainway and capnography

-G
« Cormect reversible causes.

Si transcurridos otros 2 minutos
contintia el ritmo desfibrilable, realizar
una tercera cardioversion (4 J/kg) y
administrar Adrenalina 10 mcg/kg y
Amiodarona 5 mg/kg en cuanto se
reinicie la RCP.

Se continuara administrando Adrenalina
cada 3-5 minutos si es preciso, y se
administrara una segunda dosis de
Amiodarona 5 mg/kg si tras 2 minutos
de la tercera cardioversion persiste el
ritmo desfibrilable.

Hay que identificar y tratar las causas
reversibles (4 H y 4 T), teniendo
presente que las 2 primeras H (Hipoxia
e Hipovolemia) son las que mayor
prevalencia tienen en los nifios
gravemente enfermos. Son: Hipoxia,
Hipovolemia, Hiper/hipokalemia,
Hipotermia, neumotérax a Tension,
Téxicos, Taponamiento (coronario o
pulmonar) y Trombosis (coronaria o
pulmonar).

Torsade de Pointes

El AHA 2010 comenta que esta TV
polimoérfica asociada a QT alargado
puede ser bien congénita o el resultado

de la intoxicacion por antiarritmicos del
tipo IA (p.ej. Procainamida, Quinidina,
etc.) o del tipo III (p.ej. Sotalol y
Amiodarona), por  Antidepresivos
Triciclicos (ATC), digital 0
interacciones medicamentosas.

Dado que con frecuencia degenera en
FV o TV sin pulso, se debe iniciar la
RCP y desfibrilar cuando se produzca la
parada cardiaca.

Dependiendo de la causa, se
administrard en  infusion rdpida
(minutos) de Sulfato Magnésico (25 a
50 mg/kg.; dosis max. unica de 2 g).
Actuacion ante una  Arritmia
Inestable

Ante una arritmia en un nifio el ERC
2.010 nos dice que lo primero es
comprobar si hay signos vitales y pulso
central. Si estdn ausentes se tratara
como si fuera  una  parada
cardiorrespiratoria. Si hay signos vitales
y pulso central, se comprobara el estado
hemodindmico. Si hay compromiso, los
pasos a seguir seran:

— Apertura de la via aérea.
— Oxigenar y, si es necesario, Ventilar.

— Monitorizar con EKG o con un DEA
y valorar el ritmo  cardiaco
(lento/rapido, regular/irregular y tamafio
del QRS).

Bradicardia

En nifios suele ser secundaria a hipoxia,
acidosis y/o hipotension severa, y puede
acabar en parada cardiorrespiratoria.
Por lo que si el nifio no responde a la
oxigenacion/ventilacion con presion
positiva, se comenzard a aplicar
compresiones toracicas y se
administrard Adrenalina (Clase I, LOE
2). Si la causa de la bradicardia es vagal
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puede emplearse Atropina (Clase I,
LOE 3) (ERC 2.010).

El algoritmo del AHA 2.010 es
aplicable a niflos con bradicardia y
compromiso cardiorrespiratorio, pero
con pulso palpable. En caso de que se
pierda el pulso se establecera una RCP
de la parada cardiaca (AHA 2.010 —
SVAP Algoritmo Parada Sin Pulso).

Pediatric Bradycardia
With a Pulse and Poor Perfusion

Identify and treat underlying cause
« Maintain patent airway; assist breathing as necessary
« Oxygen
« Cardiac monitor to identify thythm; monitor blood pressure and oximetry
* 10/IV access
* 12-Lead ECG if available; don't delay therapy

Cardiopulmonary
Compromise
tension
* Acutely altered mental status
* Signs of shock

CPR if HR <60/min
with poor perfusion despite
oxygenation and ventilation

« Observe No

* Consider expert Bradycardia
consultation porsists? Doses/Details
Epinephrine I0/IV Dose:
s Yes 0.01 mg/kg (0.1 ml/kg

of 1:10 000 concentration).
+ Epinephrine Repeat every 3-5 minutes.
« Atropine for increased vagal I IO/IV access not available
tone or primary AV block but endotracheal (ET) tube
* Consider transthoracic pacing/ in place, may give ET dose:
transvenous pacing 0.1 mg/kg (0.1 miskg of
« Treat underlying causes 1:1000).
Atropine 10/IV Dose:
6 ¢ 0.02 mg/kg. May repeat once.
Minimum dose 0.1 mg and
| If pulseless arrest develops, go to Cardiac Arrest Algorithm I maximum single dose 0.5 mg

©2010 American Heart Asscciation

Taquicardia

Taquicardia de Complejo Estrecho
(ERC <0.,08 sg.: AHA <0,09 sg.)

El ERC 2010 recomienda que, en caso
de que se trate de una Taquicardia
Supraventricular (TSV) y el nifio esté
hemodinamicamente estable, pueden
intentarse maniobras vagales (p.ej.
valsalva) (Clase Ila, LOE 3). Si el nifio
estd hemodindmicamente inestable con
depresion del nivel de consciencia se
realizard una cardioversion eléctrica
sincronizada  (podrian  usarse las
maniobras vagales, siempre que no
retarden la cardioversion o la
administracion Adenosina).

La Adenosina suele ser efectiva en la
reversion de la TSV a ritmo sinusal (0,1
mg/kg), pero debe inyectarse IV/IO
rapida y seguida de un bolo de 5 ml de
SSF 0,9% (Clase I, LOE 3).

ANESTESIAR

La cardioversion también estd indicada
de entrada si no hay acceso vascular o si
ya se ha empleado Adenosina sin éxito.
La energia inicial para la cardioversion
de la TSV es 0,5 a 1 J/kg; si se precisa
una segunda cardioversion, se aplicara a
2 J/kg (Clase IIb, LOE 3). Si no
revierte, y antes de aplicar una tercera
cardioversion, puede administrarse
Amiodarona (5 mgkg IV/IO) o
Procainamida (15 mg/kg) lentamente
(Clase IIb, LOE 3).

El Verapamilo IV/IO puede ser una
alternativa en nifios mayores (0,1 a 0,3
mg/kg), pero no debe emplearse de
forma habitual en nifios pequefios por el
riesgo de depresion  miocardica,
hipotension y parada cardiaca (Clase I1I,
LOE 3).

Pediatric Bradycardia
With a Pulse and Poor Perfusion

Identify and treat underlying cause
* Maintain patent airway; assist breathing as necessary
Oxygen
« Cardiac monitor to identify thythm; monitor blood pressure and oximetry

* 10/IV access
« 12-Lead ECG if avallable; don't delay therapy

Cardiopulmonary
Compromise
* Hypotension
* Acutely altered mental status
« Signs of shock

CPR if HR <60/min
with poor perfusion despite
oxygenation and ventilation

* Support ABCs

* Observe No

* Consider expert Bradycardia
consultation persists? Doses/Details
Epinephrine 10/IV Dose:
8 Yes 0.01 mg/kg (0.1 mkg

of 1:10 000 concentration).
* Epinephrine Repeat every 3-5 minutes.
« Atropine for increased vagal I I0/IV access not available
tone or primary AV block but endotracheal (ET) tube
* Consider transthoracic pacing/ in place, may give ET dose:
transvenous pacing 0.1 mg/kg (0.1 mlskg of
« Treat underlying causes 1:1000).
Atropine 10/IV Dose:
6 ‘ 0.02 mg/kg. May repeat once.
Minimum dose 0.1 mg and
| If pulseless arrest develops, go to Cardiac Arrest Algorithm I maximum single dose 0.5 mg

©2010 American Heart Assoclation

Los algoritmos de la AHA 2.010
pueden emplearse en nifios con
Taquicardia pero con pulso palpable. En
caso de no encontrar pulso lo trataremos
como una parada cardiorrespiratoria.

Taquicardia de Complejo Estrecho
(ERC >0.08 sg.: AHA >0.09 sg.)

En los nifios este tipo de taquicardia es
rara, y si aparece suele ser de origen
supraventricular (TSV) antes que
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ventricular (TV). De todos modos, en
un nifio hemodinamicamente inestable,
y mientras no se demuestre lo contrario,
debe considerarse TV.

La TV ocurre normalmente en nifios
con enfermedades cardiacas
subyacentes.El tratamiento de eleccion
de la TV inestable con pulso es la
cardioversion  sincronizada  (energia
inicial de 0,5 a 1 J/kg; si falla, aumentar
a 2 J/kg) (Clase IIb, LOE 3). En caso de
que sea precisa una segunda
cardioversion y resulte ineficaz, o exista
recurrencia de la TV, podemos usar
como antiarritmico la Amiodarona.

En nifios hemodindmicamente estables
es recomendable consultar con un
cardidlogo antes de iniciar cualquier
tratamiento por el riesgo que conllevan
todas las posibilidades terapéuticas.

Shock Séptico (AHA 2.010)

No se han encontrado diferencias
significativas en la supervivencia tras
tratamiento con  coloides  versus
cristaloides. Por tanto, se recomienda
comenzar el tratamiento de los ninos en
Shock Séptico con critaloides (Clase
ITa, LOE 3).

La monitorizacion de la Saturacion
Central de Oxigeno Venosa en la vena
cava superior (ScvO2), buscando un
ScvO2 del 70%, parece haber
demostrado aumentar la supervivencia
en nifios en shock séptico grave (Clase
IIb, LOE 2). Para ello se recomienda la
ventilacion mecanica temprana (Clase
IIb, LOE 3).

Shock Hipovolemico (AHA 2.010)

Se recomienda wusar una solucidn
cristaloide como fluidoterapia inicial
(Ringer Lactato o SSF 0,9%) (Clase 1,
LOE 1), sin que se hayan demostrado
beneficios en el uso de coloides en las
fases iniciales de la reanimacion.

Los signos de shock deben tratarse con
un bolo de 20 ml/kg de SSF 0,9%
independientemente de las cifras de
presion arterial (Clase IIb, LOE 3).

Los cristaloides parecen tener un efecto
beneficioso  durante las  cirugias
traumatoldgicas, de lesiones cerebrales
y en quemados.

No hay suficiente evidencia cientifica
para recomendar un volumen o ritmo de
infusion en lactantes y nifios en shock
hemorragico secundario a un
traumatismo ni para recomendar o
rechazar el uso de una solucion salina
hipertonica en el shock asociado a
lesion craneal o hipovolemia.

Circunstancias Especiales
Trauma

No hay que hiperventilar al nifio,
incluso en casos de traumatismos
craneales (Clase III, LOE 3). Las
técnicas de hiperventilacion pueden
emplearse como forma de rescate
temporal en caso de que encontremos
signos de herniacion  encefilica
inminente (p.ej. aumento subito de la
presion Intracraneal [PIC], midriasis uni
o bilateral, con pupila arreactiva a la
luz, bradicardia, hipertension, etc.).

Si existe un trauma maxilofacial y se
sospecha una fractura de la base del
craneo son preferibles las sondas
orotraqueales antes que las
nasogastricas (Clase Ila, LOE 4).

En caso de parada cardiorrespiratoria en
un nifio con un traumatismo penetrante
puede considerarse la realizacion de una
toracotomia para realizar la RCP (Clase
IIb, LOE 3).
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Ventriculo tnico post primera fase de
reparacion

La supervivencia a una parada cardiaca
en nifios con ventriculo unico tras una
primera fase de reparacion es del 20%
aprox., subiendo hasta el 33% al alta,
sin que haya evidencias de que esta
supervivencia mejore cambiando los
protocolos de RCP 11.

El diagnostico de parada cardiaca es
dificil en estos nifios, pero puede
mejorar con la monitorizacion de la
extraccion de oxigeno (mediante
SCvO2 o NIRS 12)

Durante la parada cardiaca en nifios en
los que falle la circulacion post-Fontan
puede emplearse la oxigenacion a través
de membrana extracorporea (ECMO)
(Clase Ila, LOE 3), aunque no se
pueden hacer recomendaciones a favor
ni en contra en aquellos nifios con
fisiologia hemi—Fontan 13.

Single Ventricle

The Fontan operation: The inferior vena v

caval blood has been routed to the
pulmonary artery in this example using
the extra-cardiac conduit technique.

((uh‘,
Rl

N

KO

Hipertension Pulmonar (HTPu)

Se llevaran a cabo los protocolos
habituales de SVBP/SVAP, incluyendo
oxigenacion y ventilacion en aquellos
nifios con HTP en  parada

cardiorrespiratoria, prestando especial
atencion a corregir la hipercarbia y
mantener la precarga mediante bolos de
SSF 0,9%.

Debe reinstaurarse la medicacion HTP
tan pronto como se pueda (Clase Ila,
LOE 3). Valorar la administracion de
protoxido inhalado (NO) o prostaciclina
o analogos en aerosol para disminuir la
resistencia vascular pulmonar (Clase
Ila, LOE 3); en caso de no poder,
valorar la administracion intravenosa de
bolos de prostaciclina (Clase IIa, LOE
3). La ECMO puede resultar beneficiosa
si se instaura precozmente (Clase Ila,
LOE 3).
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