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PARO CARDIACO O INEFICACIA CIRCULATORIA

 
El termino de ineficacia circulatoria engloba tres eventualidades:
       Paro cardiaco verdadero o asistólica.
       La fibrilación ventricular.
       Persistencia de contracciones cardiacas pero ineficaces (disociación electromecánica.)
CAUSAS

 
Las circunstancias en el que puede presentarse un paro circulatorio son numerosas y asocian con frecuencia: 
 Hipoxia aguda, acidosis, trastorno del metabolismo del potasio, estados de shock hipovolémico, trastornos del ritmo y de la conducción y sobre todo Infarto cardiaco.
 
CONSECUENCIAS

 
Las consecuencias de la ineficacia circulatoria son rápidas:
       Anoxia celular primero reversible, luego definitiva
       El cerebro es muy sensible, pues se dispone solo de tres minutos para realizar una reanimación eficaz al enfermo antes de que se produzcan lesiones definitivas.
       Este lapso es aun mas breve si el paro circulatorio se presenta en un enfermo anciano en estado precario y en hipoxia crónica.
 

DIAGNÓSTICO

 
Reconocer un paro circulatorio se hace sobre los siguientes signos:
       Abolición de los pulsos femoral y carotídeo
       Se acompaña de una perdida de conciencia
       Paro respiratorio (apnea)
       Dilatación de pupilas que aparecen 40” después del paro.
 
TRATAMIENTO Y ACTUACIONES

 
La actuación del paro circulatorio puede esquematizarse en tres estadios:
       Asegurar la correcta oxigenación mediante la permeabilidad de las vías aéreas y la adecuada ventilación del paciente.
       Asegurar la circulación de una sangre oxigenada y intentar prevenir las lesiones celulares irreversibles.
       Corregir los factores responsables del paro circulatorio y tratar las complicaciones eventuales.
 
ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA
PARO CARDIO RESPIRATORIO
 
CUANDO SE ENCUENTRA AL PACIENTE EN SITUACION DE PARO CARDIO RESPIRATORIO:

 
1. VALORACIÓN: 
Debe determinarse la inconsciencia, estimulándola ( llamándole o golpeándole.) Verificar si respira y comprobar pulsos carotídeo y femoral. 

 

 2. PIDE AYUDA E INICIA LA RCP BASICO ( primer reanimador):
       Realizar una puñopercusión
       Comprobar la hora de inicio de la RCP
       Iniciar RCP básica con un reanimador (coordinación entre compresiones y ventilación será de 15: 2 con un reanimador), y si es posible con dos reanimadores ( ver paso 5 )
      Apertura de la vía aérea:
-Maniobra frente mentón (extensión de la cabeza hacia atrás y elevación de la mandíbula.)
-Si se trata de un politraumatizado realizar triple maniobra de la vía aérea sin hiperextender el cuello.
      Limpieza manual de la cavidad bucal: extracción de cuerpos extraños, prótesis dentales, etc.
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	Figura 7.1. Triple maniobra de la vía aérea. Extensión de la cabeza hacia atrás, desplazamiento anterior de la mandíbula y apertura simultánea de la boca.
	Figura 7.2. Maniobra frente - mentón. Extensión de la cabeza hacia atrás y elevación de la mandíbula.
 


 
3. SE AVISA ( segundo reanimador) AL EQUIPO DE REANIMACIÓN (médicos, anestesista, equipo de enfermería.) 
 
4. LLEVAR EL CARRO DE PARADAS:

       Colocar al paciente en posición decúbito supino apoyada sobre una superficie plana y firme (coger la tabla del carro y ayuda al primer reanimador a colocarla debajo del paciente.)
       Se utiliza ambú para ventilar al paciente.
       Se procede a monitorizar ECG.
 
5. SE INICIA REANIMACIÓN DE DOS PERSONAS:

       Recordar que el paciente debe tener la vía aérea libre: comprobación de que no tenga cuerpos extraños y retirar prótesis dentaria si fuera necesario.
       5 compresiones por cada ventilación 
       Ventilar con el ambú conectado al oxigeno con alto flujo y sin humificador
       Colocarle el guedel

6. CUANDO VENGAN MAS REANIMADORES:

       Se inicia RCP AVANZADA: Se utilizan las palas del desfibrilador para comprobar el tipo de ritmo cardiaco. Puede darse la posibilidad de que sea necesario realizar descargas     (pacientes con FV o TV sin pulso, suelen presentar  mas posibilidades de revertir del paro cardiaco sí se realizan las desfibrilaciones lo antes posible.) 
 
       REANIMADORES BÁSICOS: Encargados de la realización de las compresiones torácicas. Se deben de turnar en la realización de las compresiones. La coordinación entre compresiones y ventilación será de 5: 2 con dos reanimadores.
 
       ANESTESISTA O MÉDICO: Encargados de la ventilación del paciente y realiza funciones de líder. Comprobaran si tiene pulso carotideo transcurrido 1 minuto de RCP y después cada 5 minutos. Encargados de utilizar el desfibrilador.

 
       ENFERMERÍA: 
       Coger una vía intravenosa lo antes posible.
       Monitorización del paciente.
       Preparar el  material de intubación, de aspiración y preparación del desfibrilador
       Estar preparadas para la administración de la medicación.
       Efectuar los registros.
 
7. RESUMEN DE LAS ACTUACIONES DE ENFERMERÍA:

       Monitorización del paciente.
       Coger una vía venosa lo antes posible.
       Tener preparado el material de intubación endotraqueal y ayudar en el proceso.
       Tener preparado el material preciso para la oxigenación y procurar que el paciente tenga una buena oxigenación.
       Preparar la sonda de aspiración y procurar que el paciente no tenga secreciones, ni líquidos aspirados.
       Cubrir las palas del desfibrilador con gel.
       Estar preparados para poner en funcionamiento el desfibrilador y seleccionar la carga.
       Preparar la medicación mas utilizada ( adrenalina, atropina, lidocaina.)Una vez preparada anotar el nombre del medicamento en la jeringuilla correspondiente.
       Administrar la medicación, pero antes comprobarlo.
       Registrar : Hora de inicio y finalización de la RCP, medicación , valoraciones, procedimientos utilizados. 
       Control de los signos vitales: Verificar si hay signos de funcionamiento cardiaco, comprobando el monitor  o palpando pulsos carotídeo o femoral.
 
FUNCIONES DEL EQUIPO DE REANIMACIÓN
PARO CARDIO RESPIRATORIO
 
 
LIDER DEL EQUIPO:

 
       Dirige los esfuerzos de la reanimación, asigna los papeles y evalúa la reanimación a medida que se realiza.
       Por lo general, el líder del equipo es el médico; pero también puede desempeñar ese papel una enfermera experimentada, si no está disponible en ese momento un médico.
       El líder del equipo no debería participar en la realización de procedimientos largos.
       El líder del equipo deberá concentrarse, en hacer que todo marche bien y mantener una atmósfera tranquila. Pero cuando el personal es escaso quizás tenga que participar a la vez que coordina.
 

ENFERMERA RESPONSABLE DE LA MEDICACIÓN: 
 
       Es responsable del carro de paradas. 
       Debe de saber donde encontrar el material y la medicación de urgencias.
       Debe establecer y mantener las vías intravenosas.
       Administrar la medicación ordenada.
       Saber cual es la vía normal de administración y los efectos de cada fármaco del carro de paradas.
       La enfermera que se hace cargo de la medicación, debería únicamente admitir órdenes de un médico, en este caso del líder. 
 
ENFERMERA RESPONSABLE DE LOS REGISTROS:

 
       Puede asumirla la enfermera responsable del paciente. 
       Completa los registros del paro, anotando todo lo que acontece durante el mismo; hora de inicio y finalización del RCP, medicación , soluciones IV, desfibrilaciones, resultados de analíticas, constantes vitales y respuestas del paciente al tratamiento.
ENFERMERA AYUDANTE:
       Función de ayuda.
       Toma los signos vitales y ayuda a otros miembros del equipo según sea necesario.
 
ENFERMERA COORDINADORA:

 
       Coordina y controla las actuaciones de las enfermeras. 
       Coordina la comunicación con otros servicios ( laboratorio, Rx, UCI, etc.) 
       Comprobar que exista espacio suficiente para la realización de las maniobras de reanimación.
       Ayuda en determinadas actuaciones.
       Ayuda a eliminar la posible confusión, creando la necesaria intimidad del paciente y trasladando a los parientes y visitantes fuera del área.
       Salvaguardar la intimidad de los demás pacientes ( traslado a otra habitación, correr las cortinas).
       Cooperar en los probables traslados de servicio u hospital.
 
ANESTESISTA:

 
       Intuba al paciente, si es necesario, y asume la responsabilidad de ventilarlo.
       Puede hacer las funciones de líder.
       Sobre todo controla el estado respiratorio.
 

TRATAMIENTO DEL PARO CARDIACO

 
En el paro cardiorrespiratorio pueden producirse varias situaciones:
       Paro cardiaco verdadero o asistólica
       La fibrilación ventricular
       Persistencia de contracciones cardiacas pero ineficaces (disociación electromecánica.)
 

· FIBRILACIÓN VENTRICULAR:

 
Se efectúa una DESFIBRILACIÓN ELÉCTRICA (ver desfibrilación ) que consiste en una descarga de corriente que desporaliza todo el miocardio y  permite al nódulo sinusal reemprender su función de mando.
 
RECORDAR: Las palas deben de ser impregnadas en toda la superficie de pasta conductora. Nadie debe de tocar la cama del enfermo.
 
       Para sobrevivir a una fibrilación ventricular (FV) o Taquicardia ventricular (TV ) sin pulso, es necesario una descarga eléctrica precoz aplicada de forma rápida
       Tan pronto como se disponga de un monitor desfibrilador se deberá interrumpir la RCP y aplicar las palas para determinar el ritmo.
       Si se confirma la presencia de una FV o TV SIN PULSO, se recomienda aplicar la desfibrilación inmediata con 200 J, posteriormente comprobar el ritmo cardiaco a través del monitor o/ y pulso carotideo o femoral.
       Si persiste la FV o TV SIN PULSO seguir con la RCP avanzada, hasta que se cargue el desfibrilador, posteriormente efectuar descargas sucesivas de 300 y 360 J, comprobando tras las descargas la respuesta en el monitor y / o la palpación del pulso carotideo y femoral. Si no hay respuesta proseguir con la RCP avanzada
       Si tras la 3ª descarga la FV o TV SIN PULSO continua, se suele ordenar administrar dosis de adrenalina cada 5 minutos y se efectúan descargas de 360 J 
       Si continua, posiblemente ordenen la administración de lidocaina 0’5 - 1 mgr / kg / iv y desfibrilación de 360J, hasta dosis total de 3mgr/ kg.
       En el caso de FV o TV refractaria puede que se ordenen otros medicamentos
       El valor del Bicarbonato Sódico es dudoso durante el paro cardiaco y no se recomienda su utilización en una secuencia voluntaria del paro cardiaco.
 
· DISOCIACIÓN ELECTROMECÁNICA:

 
Es la persistencia de la actividad eléctrica, sin eyección sistólica. Se suele observar en algunas hipocalcemias graves o en hiperpotasemias.
 
El pronóstico de los pacientes con disociación electromecánica es invariablemente poco favorable a menos que se pueda identificar y corregir una causa subyacente. Así pues la principal prioridad es reanimar al paciente mientras se busca una etiología corregible.
 
Las causas corregibles mas comunes son hipovolemia, taponamiento cardiaco, neumotórax a tensión, hipoxemia y acidosis. Entre las causas menos corregibles, se encuentran la disfunción miocárdica masiva por un infarto, isquemia prolongada durante la reanimación y embolismo pulmonar.
 
TRATAMIENTO:

       Tratar la causa subyacente:
      En la hipovolemia, deberá administrarse volumen.
      En el neumotórax a tensión deberá tratarse con la inserción de un drenaje torácico.
      En el taponamiento cardiaco, deberá tratarse con periocardiocentesis.
      La hipoxemia se trata mejorando la oxigenación y la ventilación.
      La acidosis, mejorando la técnica de reanimación cardiopulmonar e hiperventilando al paciente.
       El tratamiento general de la disociación electromecánica incluye:
      Continuar la reanimación cardiopulmonar. Oxigeno con una concentración del 100% e intubación.
      Establecer una vía EV.
      Administración de 0,5-1 mg de adrenalina y repetir la dosis cada 5 minutos.
· Considerar la posibilidad de causa subyacente.

EN EL CASO DE ÉXITO

       Búsqueda de una etiología del paro cardiorespiratorio.
       Balance de lesiones que ha podido ocasionar: Balance neurológico, búsqueda de signos de sufrimiento del miocardio, vigilancia de la gasometría con el mantenimiento de la pO2 correcta y de un pH en los limites de la normalidad, repercusión sobre la función renal, etc..
 
· ASISTOLIA:
 
El pronóstico de los pacientes con asistolia es poco favorable. En general, los pacientes con asistolia presentan una función cardiaca en fase terminal, o han sufrido un paro prolongado y no pueden reanimarse. El diagnostico de la asistolia debe de confirmarse en, al menos dos derivaciones. Si el jefe del equipo tiene dudas sobre si el ritmo es una asistolia o una FV fina, deberá aplicarse un tratamiento como si fuera una FV.
 
TRATAMIENTO:

       Si el ritmo no esta claro, y existen dudas sobre si es una FV (fibrilación ventricular) desfibrilar y actuar como si fuera una fibrilación ventricular.
       Si se confirma una asistolia:
      Continuar la reanimación cardiopulmonar.
      Establecer una vía venosa.
      Adrenalina 0,5-1 mg bolus EV (repetirse cada 5 minutos)
      Intubar cuando sea posible.
      Administración de atropina 1mg en bolus EV (repetir cada 5minutos hasta un máximo de 3mg.).
 

LA DECISIÓN DE CONTINUAR LAS MANIOBRAS DE REANIMACIÓN:

 
       Edad del paciente.
       Estado del paciente antes del paro cardiorrespiratorio
       El plazo transcurrido entre el paro y el principio de la RCP.
       El tiempo transcurrido de RCP.
       Etiología
       Temperatura central
 
EL ÉXITO DEPENDERÁ EN GRAN PARTE:

 
1.     De la formación del personal hospitalario: La primera persona que constate un paro cardiorrespiratorio debe de avisar y ser capaz de ventilar y realizar la RCP esperando la llegada de un segundo reanimador.
2.     De la existencia de un material rápidamente accesible ( carro de paradas) completo.
3.     De la coordinación de las actuaciones de las distintas personas que componen el equipo de reanimación.
 
CUIDADOS POSREANIMACIÓN:

 
       Las vías respiratorias deben de estar continuamente asistidas:
      Es esencial administrar oxigeno suplementario con una concentración del 100% hasta que    la medición del oxigeno arterial indique lo contrario.
      El paciente puede requerir intubación si no se ha practicado previamente.
      Tener preparado el aparato de ventilación mecánica.
      Aplicar las medidas necesarias para prevenir la aspiración.
      Vigilancia continua de la saturación de oxigeno.
       Vigilancia del estado cardiovascular y hemodinámico:
      Monitorizar al paciente, para controlar el electrocardiograma y la tensión arterial.
      Canalizar una vía central, realizar gasometrías seriadas y analíticas.
      Es preciso la vigilancia de la tensión arterial tras un paro cardiaco, si la hipotensión persiste, se recomienda la administración de dopamina en las dosis mas pequeñas que permitan alcanzar una presión arterial adecuada. La tensión arterial deberá aumentarse a un mínimo de 90mmHg con el fin de asegurar una adecuada perfusión cerebral.
      Si la lidocaina resulta efectivo durante la reanimación, su administración deberá continuarse.
      Deberán investigarse y corregirse de forma activa las anormalidades subyacentes que puedan haber provocado el paro cardiaco.
 
 
UTILIZACIÓN DEL DESFIBRILADOR EN EL
PARO CARDIO RESPIRATORIO:
 
1.     Untar uniformemente la pasta conductora sobre la pala y luego frotar estas entre si, para repartir uniformemente la sustancia.
2.     Encender el desfibrilador y cerciorarse de que no esta en el modo sincronizado.
3.     Cargar las palas y graduar la carga eléctrica.
4.     Cuando las palas están cargadas, colocarlas sobre el paciente. La posición correcta es una pala colocada en la derecha de la parte superior del esternón, justo debajo de la clavícula, y la otra inmediatamente fuera del pezón izquierdo. En mujeres no colocarla sobre las mamas ( colocarla sobre la línea axilar media.)
5.     Verificar el ritmo del monitor para comprobar si el paciente sigue en fibrilación ventricular.
6.     Comprobar que el oxigeno esta cerrado y el suelo sobre el que se apoya esta seco.
7.     Verificar que no se esta tocando al paciente, ni la cama.
8.   Cuando se está listo para realizar la descarga decir en voz alta “Apartarse” y dar tiempo para retirarse.
9.     Aplicar presión firme sobre cada pala para asegurar un buen contacto y descargarlas apretando al mismo tiempo cada botón.
10.  Después de cada descarga verificar el monitor cardiaco si la fibrilación ha cesado, comprobar el pulso carotideo; si no es el apropiado continuar con la RCP. Si persiste la fibrilación ventricular vuelva aplicar una nueva desfibrilación tan pronto como sea posible, mientras tanto continuar aplicando la RCP en tanto que vuelvan a cargarse las palas.
11.  Si la segunda desfibrilación no interrumpe la FV continúe la RCP. Pueda que ordenen la administración de adrenalina o bicarbonato sódico (para corregir la acidosis metabólica). De este modo se intenta la reacción positiva a una nueva desfibrilación.
12.  Prepararse para una nueva desfibrilación, se aumenta la cantidad de energía hasta 360.
13.  Si después de tres intentos de desfibrilación no hay ritmo cardiaco organizado es probable que el medico ordene otros medicamentos. 
14. Si las palas se vuelven a cargar y no se usa de nuevo, apoye las palas en el aparato y descargue apretando el botón de disipación. No descargue las palas poniéndolas al contacto con el aire.
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	Figura 7.3. Desfibrilación. Colocar una paleta en la región superior derecha del esternón por debajo de la clavícula y la otra paleta sobre la mamila izquierda.
	 


 

VENTILACIÓN ARTIFICIAL Y MASAJE CARDIACO:

 
VENTILACIÓN ARTIFICIAL:

       Intentaremos asegurar la oxigenación del paciente.
       Se liberaran las vías aéreas, comprobando la presencia de cuerpos extraños, dentadura postiza.
       Adecuada posición de la cabeza y realizar maniobra de hiperextensión del cuello.
       Utilizar ambú conectado al oxigeno con un flujo alto.
       Tener preparado todo lo necesario para la realización de una intubación endotraqueal.
       La intubación endotraqueal es el método ideal para una buena ventilación.
       Es preciso tener a mano el carro de paradas.

 
COMO UTILIZAR EL AMBÚ (VENTILACIÓN MANUAL):
Si se utiliza la técnica correcta, puede conseguir una oxigenación y ventilación optimas.
       Quitar la cabecera de la cama.
       Liberar las vías aéreas, retirando posibles cuerpos extraños y la prótesis dentaria (si tiene.)
       Suponiendo que el paciente no presente ninguna lesión de la columna cervical, hiperextension del cuello y elevar la mandíbula inferior subluxándola.
       Colocar la mascarilla del ambú encima de la nariz y la boca, con el extremo estrecho encima del puente de su nariz y el extremo ancho encima de la boca
       Para mantener un sello hermético, coloque los dedos 3, 4 y 5 debajo de la mandíbula del paciente y los dedos pulgar e índice por encima sujetando la mascarilla. Ejercer presión firme de forma que la mascarilla permanezca sellada herméticamente.
       Cada vez que se apriete observar si el tórax del paciente sube o baja.
       Para verificar la entrada de aire auscultar los ruidos respiratorios
       Conectar al ambú la toma de oxigeno.
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	Figura 7.4. Ventilación con ambú. Situarse a la cabecera del paciente; hiperextender la cabeza excepto en el traumatizado, colocar la mascarilla sobre la boca y la nariz, presionando firmemente con los dedos índice y pulgar sobre las porciones mandibular y nasal de la mascarilla (evitar fugas aéreas); con el resto de los dedos traccionar la mandíbula hacia arriba y atrás; con la otra mano manejar el ambú conectada a una fuente de oxigeno.
	 


 
 
MASAJE CARDIACO EXTERNO:

 
       Su técnica debe de ser perfecta para ser eficaz. Su principio se basa en el descenso del esternón que bajo el efecto de una compresión manual comprime las cavidades cardiacas contra el raquis y expulsa sangre hacia la aorta y la arteria pulmonar. 
       El llenado de las cavidades cardiacas se realiza cuando se deja de comprimir 
       La presión debe de aplicarse en la parte baja del esternón, por encima del apéndice xifoides sobre la línea media.
       El enfermo debe de estar en decúbito supino sobre un plano duro.
       La necesidad de ventilar conjuntamente al enfermo durante el masaje cardiaco externo implica insuflaciones y compresiones esternales alternativas.
      Si hay un solo reanimador alternar 2 insuflaciones con 10 compresiones.
· Si son dos se practica 1 insuflación por cada 5 compresiones.

 
LA EFICACIA DEL MASAJE CARDIACO EXTERNO SE JUZGA POR:
 
       Lógicamente mediante el monitor del carro de paradas
       La obtención de latidos femorales y carotideos
       La recoloración del sujeto
       La regresión de una eventual  midriasis.
 
TÉCNICA DEL MASAJE CARDIACO EXTERNO:

 
       Apoye la base de la palma sobre el eje mayor del esternón para efectuar las compresiones torácicas
       Coloque sus manos una sobre la otra y entrelace los dedos.
       Mantener rectos los codos 
       Inclinarse hacia delante para que manos y hombros queden alineados, lo cual permitirá aprovechar mejor el peso al aplicar las compresiones 
       Aplicar presión para deprimir el esternón unos 4 o5 cm. Esto expulsa la sangre de las cámaras cardiacas
       Enseguida , aflojar la presión por completo para que el corazón se llene de sangre.
       Sincronizar las compresiones a razón de 80 o 100 por minuto.
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	Figura 7.5. Masaje cardiaco externo: con el paciente en decúbito supino sobre una superficie firme, localizar el apéndice xifoides con los dedo índice y medio. Justo al lado, en el tercio inferior del esternón, se colocará el talón de la otra mano y a continuación, encima de ella, el talón de la mano localizadora.
 
 Con los dedos de ambos manos entrelazados y los brazos extendidos y perpendiculares al plano del paciente se iniciaran las compresiones torácicas a un ritmo de 80 a 100 compresiones/minuto, con la suficiente firmeza para deprimir el esternón de 3,5 a 5 cm de forma regular y con un tiempo de relajación idéntico al de la compresión. En los lactantes, el punto de compresión esternal se sitúa en el centro de la línea imaginaria que una a ambas mamilas, y las compresiones, en número de 100/minuto, se realizan con los dedos índice y medio.
 
 
 
 


 
R.C.P. AVANZADA

	Disociación electromecánica
 
1 PASO
 
Valorar si esta indicado hacer tratamiento para
 
 
2 PASO
       Hipovolemia.
       Neumotórax a tensión.
       Taponamiento cardiaco.
       Embolia pulmonar.
       Intoxicación.
       Hipotermia.
       Alteración electrolítica.
 
3 PASO
Si todavía no se ha hecho.
       Intubar.
       Acceso venoso.
 
4 PASO
Adrenalina 1mg intravenoso.
 
5 PASO
10 secuencias de 5:1 compresión ventilación.
 
VOLVER AL PASO
3
 
6 PASO
Considerar.
       Agentes percusores.
       Calcio.
       Agentes alcalizantes.
       Dosis altas de adrenalina (5mg intravenosos)
 
	 
  
	 
 Fibrilación ventricular. 
Taquicardia ventricular sin
   pulso.
 
1 PASO
Golpe precordial.
 
2 PASO
Descarga de 200 J (1)
 
3 PASO
Descarga de 200 J (2).
Descarga de 360J (3).
 
4 PASO
Si todavía no se ha hecho 
       Intubar.
       Acceso venoso.
 
5 PASO
Adrenalina 1mg intravenoso.
 
6 PASO
10 secuencias de 5:1 comprensión/ ventilación.
 
7 PASO
Descarga de 360 J (4)
 
8 PASO
Descarga de 360 J (4)
 
9 PASO
Descarga de 360 J (4)
 
10 PASO
Descarga de 360 J (4)
 
considerar
VOLVER AL PASO
4
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
no
	 
Asistolia.
 
1 PASO
Golpe precordial.
 
2 PASO
Se ha excluido una fibrilación ventricular.
SI (IR AL PASO 6)
NO (CONTINUAR PASO3)
    NO
3 PASO
Descarga de 200 J.
 
4 PASO
Descarga de 200 J.
 
5 PASO
Descarga de 360 J.
 
6 PASO
Si todavía no se ha hecho.
       Intubar.
       Acceso venoso.
 
7 PASO
Adrenalina 1mg intravenoso.
 
8 PASO
10 secuencias de 5:1 compresión/ventilación.
 
9 PASO
Atropina a 3mg i.v una sola vez.
 
10 PASO
Actividad eléctrica evidente.
NO (VOLVER AL PASO6)
 
11 PASO
Marcapasos.
	 
 
 
 
 
 
 


 

PARADA CARDIO RESPIRATORIA PEDIÁTRICA

 
La parada respiratoria es la situación mas grave que se puede presentar en una emergencia; se define como el cese de la actividad mecánica pulmonar y cardiaca confirmado por la ausencia de pulso detectable, inconsciencia y apnea; lo que conduce en pocos minutos a la muerte, de no ser revertido.
 
En lactantes y niños la parada cardiorrespiratoria de origen primario es poco frecuente, observándose casi exclusivamente en niños con cardiopatía congénita o adquirida, y preferentemente en el postoperatorio cardiovascular; lo habitual es que sobrevenga por una hipoxia severa prolongada, casi siempre secundaria a:
       Obstrucción de la vía aérea.
       Infecciones ( epiglotis).
       Ahogamiento.
       Traumatismos.
       Intoxicaciones.
       Muerte súbita.
       Sepsis.
       Enfermedades neurológicas.
Independientemente de la causa que la provoque, la ventilación inadecuada conduce a la hipoxia tisular, y a menos que se intervenga con prontitud, el niño desarrollará bradicardia, disminución del gasto cardiaco y por último asistolia. Es por ello esencial iniciar la ventilación lo antes posible, ya que las posibilidades de reanimación con éxito es aproximadamente del 50% en el caso de parada respiratoria aislada y menos del 10% si desarrolla el paro cardiaco.
 

INTERVENCIÓN DE EMERGENCIA ANTE UNA PARADA CARDIO RESPIRATORIA PEDIÁTRICA

	FASE
	ACTITID
	TÉCNICA

	 
1
	 
Comprobar INCONSCIENCIA
	- Sacudir.
- Pellizcar.
- Hablar en voz alta.
- Sacudir la planta del pie

	 
 
2
	 
 
Apertura de la VÍA AÉREA
	 
- No hiperextender el cuello.
- Maniobra frente mentón niños > 1 año.
- Triple maniobra en niños < 1 año o por lesión cervical > 1 año.

	 
 
3
	 
 
Comprobar VENTILACIÓN
	 
- Solo durante 5 segundos.
- Observar tórax.
- Sentir respiración.
- Oír el aire espirando.

	 
 
4
	 
DESOBSTRUCCIÓN de la vía aérea
(solo en el caso de atragantamiento)
	 
- Lactantes: 5 palmadas     interescapulares.
- Niños > 1 año realizar maniobra de Heimlich.

	 
 
5
	 
 
VENTILAR
	 
- Lactante 5 veces boca-nariz o boca/boca-nariz.
- Niños > 1 año: 5 veces boca a boca.

	 
 
6
	 
 
COMPROBAR PULSO
	 
- Lactantes palpar la arteria braquial o femoral.
Niños > 1 año palpar la arteria carotidea.

	 
 
7
	 
 
PUNTO DE COMPRESIÓN 
	 
- Solo durante 5 segundos.
- Lactantes: 1 dedo por debajo de línea mamilar.
- Niños > 1 año 2 dedos por debajo del apófisis xifoides.

	 
 
 
8
	 
 
 
COMPRESIONES
	 
- Neonatos con los pulgares. Ritmo 3:1.
- Lactantes con 2 dedos. Ritmo 5:1.
- Niños entre 1-8 años: talón mano, 5:1.
- Niños > 8 años igual que el adulto 
5:1


De J Mª Rumbo Prieto y colaboradores.
 
RCP AVANZADA EN PEDIATRIA
 
	 
DISOCIACIÓN ELECTROMÉCANICA
	 
FIBRILACIÓN VENTRICULAR
O
TAQUICARDIA VENTRICULAR.
sin pulso
	 
ASISTOLIA O BRADICARDIA GRAVE.
	 

	1 PASO
 
VENTILAR - INTUBAR- OXIGENO AL 100%
 
 
2 PASO
 
Vía venosa, intraósea o a través del tubo endotraqueal.
 
 
3 PASO
 
ADRENALINA 
0,1 mg/Kg de peso.
 
 
4 PASO
 
RCP 3 minutos.
 
 
5 PASO
 
VALORAR
·        Hipovolemia.
·        Neumotórax.
·        Taponamiento.
·        Intoxicación.
·        Hipotermia.
·        Alteraciones electrolíticas.
 
 
6 PASO
 
ADRENALINA
0,1 mg/kg de peso
	 
 
1 PASO
 
VENTILAR - INTUBAR- OXIGENO AL 100%
 
 
2 PASO
 
Vía venosa, intraósea o a través del tubo endotraqueal.
 
 
3 PASO
 
DESFIBRILAR 2 J/kg.
 
DESFIBRILAR 2 J/kg.
 
DESFIBRILAR 2 J/kg.
 
 
4 PASO
 
ADRENALINA
0,1 mg/kg de peso
 
 
5 PASO
 
RCP 1 minuto
 
 
6 PASO
 
 
DESFIBRILAR 2 J/kg.
 
DESFIBRILAR 2 J/kg.
 
DESFIBRILAR 2 J/kg.
 
 
7 PASO
 
· DESCARTAR
·        Hipotermia
·        Intoxicación.
·        Alt. electrolíticas.
 
VOLVER AL PASO
4
 
	 
	 
1 PASO
VENTILAR - INTUBAR- OXIGENO AL 100%
 
 
2 PASO
 
Vía venosa, intraósea o a través del tubo endotraqueal.
 
 
3 PASO
ADRENALINA 
0,1 mg/Kg de peso.
 
 
4 PASO
RCP 3 minutos.
 
 
5 PASO
 
ADRENALINA
0,1 mg/kg de peso
 
 
6 PASO
VALORAR LÍQUIDOS-BICARBONATO.
1mE/kg (dosis posteriores cada 10 minutos o si el pH <7,10).
 
 
 

	
	
	
	
	


 
RCP BÁSICA

PROCEDIMIENTO 
  Observe si la víctima respira durante cinco segundos. 

  Verifique el pulso carotídeo para adultos o mayores de un años. 
Para bebes localice el pulso braquial. 

  Observe la víctima de arriba a bajo para determinar posibles hemorragias. 

  Si la víctima no respira y no tiene pulso, realice los siguientes procedimientos teniendo en cuenta que antes de iniciar el masaje debe estar seguro de la ausencia de pulso pues es peligroso hacer compresiones cuando la víctima aun tiene circulación. 

  Para evitar esto evalúe el pulso durante 10 segundos antes de determinar que tiene paro cardíaco. 

  Localice el reborde costal, luego encuentre la punta inferior del esternón, mida dos dedos arriba de éste. 
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  En el adulto coloque el talón de su mano con los dedos levantados en el punto anteriormente localizado, entrelace los dedos de las manos. 
Para un niño utilice unicamente una mano. 
Para un Bebe utilice solo los dedos índice y medio en el centro del pecho en medio de las tetillas. 
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  Comprima el pecho hacia abajo y con suavidad, repita el procedimiento como se explica más adelante. No retire sus manos del pecho de la víctima. 
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  Este procedimiento expulsa la sangre del corazón. 
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