Paro

Definición

Cese de la perfusión y ventilación, independiente de su etiología. Frecuentemente por hipoxemia, con acidosis e hipoperfusión. Pronóstico malo. La RCP es la aplicación de tratamiento farmacológicos y mecánicos destinados a preservar la función celular de órganos vitales y producir la reanudación de la circulación espontánea
Reconocimiento
Usualmente no es difícil. No hay respuesta responde, sin esfuerzo respiratorio y sin pulso palpable. 

EVALUACIÓN CARDIOPULMONAR RÁPIDA
(previo o mientras se realiza ABC)


Manejo Inicial
Prevenir – Reanimación Básica – Comunicarse con urgencias – Reanimación Avanzada

Causas Prevenibles de PCR: H: hipotermia, hipoxia, hipovolemia, hidrogeniones, hipo/hiperkalemia, hipoglicemia. T: traumatismo, tromboembolismo pulmonar, neumotórax, taponamiento, Intoxicación.

2 Operadores: Uno llama, el otro inicia maniobras

1 Operador: Primero llamar si: paro presenciado súbito, paro en pcte. con antecedentes de cardiopatía, electrocutado, intoxicado (que afecta la conducción eléctrica). Primero asistir en paro hipóxico (progresivo), 2 minutos, luego evaluar-llamar.
REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA
A) Vía Aérea (VA) permeable (Airway)

- Decúbito supino, superficie lisa y firme, mover en bloque

- Abrir boca, ver si respira, examinar, retirar cuerpo extraño-secreciones (dedo en gancho con pañuelo)
- Extender la cabeza y levantar mentón (olfateo: tracción inferior y anterior)

- Sospecha lesión cervical: permeabilizar la VA: 2 ó 3 dedos de cada mano elevar el ángulo de la mandíbula, los otros direccionan hacia arriba y afuera

B) Respiración (MES: Mirar, Escuchar, Sentir)
- Constatar respiración, acercar oído a la boca o nariz, observar movimientos torácicos y abdominales

- Si respira espontáneamente y no responde (inconsciente), poner en posición de recuperación: mover simultáneamente la cabeza, hombros y torso hacia lateral. Se flecta el miembro inferior que no está en contacto con el suelo, desplazar la rodilla.
- Si no respira espontáneamente: respiración artificial (boca-boca niños; boca-nariz lactantes, haciendo sello, 17% O2), mantener vía aérea permeable, mano mantiene cabeza inclinada, el pulgar e índice de la misma mano ocluyen la nariz. Ante sospecha de trauma cefálico o cervical inmovilizar la cabeza en posición neutra, no inclinar. Dar 2 respiraciones lentas de 1 – 1.5 seg por respiración, pausar para tomar aliento. 

- Ver expansión torácica: Si (-): obstrucciones, mayor volumen o presión, revisar técnica y reposicionar
- Evaluar realizar maniobra de Hemlich (obstrucción por cuerpo extraño). Comprimir parte superior del abdomen en niños mayores, de pie o acostado; en lactantes, golpear suavemente con la eminencia en dorso superior o comprimir tercio inferior del esternón, ambas contra superficie firme y a favor de la gravedad.

- Prevenir distensión gástrica: respiración artificial lenta y presión cricoídea para comprimir el esófago.

- Usar bolsa-mascarilla (O2 s/reservorio 40%, c/reservorio 100%): 1 operador: Fijar “C”, olfateo “E” – 2 operadores: 1 sella mascarilla con ambas manos, otro comprime bolsa y realiza presión cricoídea. Ambos evalúan expansión torácica.

- < 1 año 20 respiraciones/minuto, > 1 año 15 respiraciones/minuto

C) Circulación

Si hay presencia de pulso sólo realizar respiración artificial
Masaje Cardiaco: compresiones rítmicas y seriadas del tórax. Siempre acompañada de respiración asistida

- Tercio Distal del esternón, línea media intermamaria. Profundidad 1/3 del diámetro AP. Lactantes con dos dedos (medio y anular), frecuencia > 100 por minuto (2 operadores, usar técnica de los pulgares). Niño mayor ambas eminencias de la mano, frecuencia de 80-100 por minuto. Mantener relación tiempo-duración. > 8 años usar método como adulto (ambas manos, brazos en extensión 90º con respecto al plano transversal). Compresión y descompresión firme y activa: sin separar dedos o mano del tórax
- Relación Compresión:Ventilación. 1 operador: 30:2; 2 operadores 15:2 (Intubado no se relacionan)
REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADA

1) Mantener reanimación básica. Mantener VA. Uso de cánulas orofaríngeas (Mayo), si el paciente ventila espontáneamente y se encuentra inconsciente. No rotar dentro de la boca. Paciente consciente, se pueden utilizar cánulas nasofaríngeas. Máscaras de ventilación de tamaño adecuado, acolchado y buen sello. Bolsa de reanimación para usar con mascarilla o TET, del tipo autoinflable (ambú) o tipo bolsa de anestesia. Humedificación O2.
2) Uso de equipos adecuados para ventilación y circulación efectiva

Intubación Endotraqueal para aislar la VA. Indicaciones: 1.Apnea o inadecuado esfuerzo respiratorio, 2.Obstrucción funcional o anatómica de la VA, 3.Gran trabajo respiratorio (fatiga o agotamiento), 4.Necesidad de altos niveles de presión en la VA, 5.Pérdida de reflejos protectores de la VA, 6.Imposibilidad de ventilar a un paciente con bolsa de reanimación y mascarilla.

Mantener ventilación mientras se intuba. No más de 30 segundo por intento. No bajar FC < de 80 lpm (lactante) y 60 lpm (niño mayor). Aspirar secreciones en la vía oral (cánulas de aspiración adecuadas, anchas y romas). Hojas de laringoscopio (rectas < 4años, curvas > 4 años). Tamaño tubo (Edad/4 + 4). Introducir, longitud (este valor x3). Comprobación de ubicación: auscultación (estómago, pulmones), si se empaña el tubo, capnógrafo, colorímetro, oximetría, Rx de tórax. Deterioro en la ventilación: DOPE (Desplazado, Obstruido, Pneumotórax, Equipo). 
Neumotórax: Auscultación asimétrica, desviación tráquea, hipersonoridad. Puncionar 2º IC, línea media clavicular, sobre la costilla. Usar mariposa, bránula, (vaso con agua que gorgorea, o usar dedo de guante)
3) Establecer acceso venoso intravascular

Los intentos deben ser limitados para no interrumpir la ventilación y el masaje cardiaco. Preferir vena de mayor calibre y cercana al corazón. Desnudar. Pasar > 5 ml para desplazar fármaco. 
Administrar fármacos por vía endotraqueal si no se logra un acceso venoso adecuado los 3-5 minutos. Adrenalina, atropina, lidocaína y naloxona. Concentración 3 veces mayor que vía EV, Adrenalina 10 veces.
Usar técnica estéril para colocar catéteres (no siempre posible). 
Osteoclisis: 3 intentos o 90 seg. posterior al paro. 2 cms por debajo y por dentro de la tuberosidad anterior de la tibia en la superficie de la cara interna. Sitios alternativos: fémur distal, maléolo medial o espina ilíaca anterosuperior. En niños mayores: zona distal de radio y cúbito, extremo proximal de tibia. Al introducir la cánula intraósea pierde resistencia, sale médula, ver que no extravase, no usar en extremidad fracturada.
Volumen sanguíneo: trauma, shock no traumático, deshidratación grave y shock séptico. SF 20 ml/kg/dosis, hasta 60 ml/kg durante la primera hora (en shock hemorrágico, usar sangre si no hay respuesta). Solución glucosada sólo ante la sospecha o confirmación de hipoglicemia, en dosis de 0,5 a 1 gr/kg de peso.

4) Monitoreo cardiaco, reconocimiento y tratamiento precoz de las arritmias
Con las palas del desfibrilador o con electrodos conectados a un monitor de ECG.
Las arritmias frecuentes postreanimación: bradicardias o asistolías > 80%. Asistolía (+ frecuente) - Act. Eléctrica s/pulso: Adrenalina. Fib Ventricular - Taq Ventricular s/pulso: Desfibrilar. 
5) Terapéutica adecuada y estabilización del paciente. Conocer drogas y desfibrilación.

Adrenalina: Efectos α y β adrenérgicos. Aumenta fuerza contráctil, mejora perfusión coronaria, aumento flujo sanguíneo miocardio y cerebro. Dosis inicial 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg de la solución 1:10.000. Preparar 1ml de sol 1:1000 + 9 ml de SF). Repetir cada 3-5 minutos. Vía endotraqueal es 10 veces. Bradiarritmias o asistolía
Atropina: Efecto vagolítico. Aumenta frecuencia de descarga y conducción A-V. Dosis 0,02 mg/kg. Bradicardias, c/s hipotensión o hipoperfusión. Prevenir y tratar bradicardias vagales o asociada a bloqueo AV. Máxima dosis 0,5 mg/kg niños, 1 mg/kg adolescentes. Vía IV, IO y ET (aumentar 2-3 veces, y diluir en 3-4 ml SF)

Adenosina: nucleósido endógeno. taquicardia supraventricular (TSV) estable. Bloquea conducción nodo AV. Dosis de 0,1 mg/kg en bolo EV rápido. Doblar dosis. Máxima dosis inicial: 6 mg, Máxima 2a dosis: 12 mg. 
Bicarbonato de Sodio: acidosis demostrada y buena ventilación.Hiperkalemia sintomática, hipermagnesemia, sobredosis de antidepresivos tricíclicos o bloqueadores de canales de calcio. Dosis 1meq/kg EV o IO

Calcio: Potente inotrópico. hipocalcemia documentada, hiperkalemia, intoxicación por bloqueadores del calcio y en hipermagnesemia. Dosis 20 mg/(kg de Cloruro de calcio EV, IO.

Lidocaína: bloqueador de canales de sodio, disminuye el automatismo, suprime arritmias ventriculares, ritmos ectópicos ventriculares. Dosis de 1 mg/k en bolo para el paciente con fibrilación o taquicardia ventricular. Infusión post. de 20 a 50 mg/kg/min. 
Defibrilación: depolarización asincrónica del miocardio (en fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin pulso). Aplicar 3 choques de energía sucesivos. 2 Joule/kg para el primer choque y 4 Joule/kg para el 2o y 3er. Sin respuesta, aportar dosis de adrenalina, luego entregar 3 nuevos choques de 4 Joule/kg c/u. Sin respuesta, administrar antiarrítmico: Amiodarona (5mg/kg), Lidocaína o magnesio (25-50 mg/kg, en torsión de las puntas). La secuencia: Reanimación-Droga-Choque-Choque-Choque y repetir. 
Cardioversión: descarga de energía sincronizada con el QRS, indicada en paciente sintomático (hipotenso, mal perfundido), que presenta taquicardia supraventricular o ritmos ventriculares (taquicardia ventricular) para llevarlo a ritmos sinusales. La dosis es de 0.5 a 1 joule/k.
Derivación
- Traslado en SAMU Avanzado (con enfermera entrenada, o personalmente)

- “Estabilizar” como para poder trasladar.

- Aporte de volumen (SF, cuidado con sobrecarga)

- Drogas vasoactivas si es necesario (dopamina)

- Llamar y coordinar con centro de Urgencias

























1) Evaluación del estado general


Color general (“impresiona bien” versus “impresiona mal”)


Sensorio, capacidad de respuesta


Actividad, movimiento, tono muscular


Respuesta apropiada para la edad





2) Examen físico de la Vía Aérea (A):


Despejada, Mantenible, No mantenible sin intubación





3) Examen físico de la Buena Respiración (B):


Frecuencia respiratoria (<60 anormal)


Esfuerzo respiratorio: trabajo y mecánica respiratoria


Murmullo vesicular/entrada de aire/volumen corriente (ver expansión torácica, auscultar campos pulmonares)


Estridor inspiratorio (crup, cuerpo extraño)


Sibilancias espiratorias (asma, bronquiolitis)


Color de la piel y oximetría de pulso





Presión Arterial Sistólica Mínima





Edad 	PAS mínima (p5)


0-1m	60 mm Hg


1m-1a	70 mm Hg


1-10a	70 mm Hg + (2xedad)


>10a	90 mm Hg





Perfusión Cutánea


Pulsos (disminución por VS o vasoconstricción periférica)


Temperatura de las extremidades (fría: VMC inadecuado)


Relleno capilar (<2 seg, considerar temperatura ambiente)


Color: Rosado (normal), Pálido (isquemia, anemia, ambiente frío), Azul (cianosis, hipoxemia, mala perfusión, éxtasis sanguíneo) Moteado (combinación de factores)





Perfusión Cerebral  - Capacidad de respuesta





A — Alerta


V — responde a la Voz


D — responde al Dolor


I  — Inconsciente





Observar el sensorio


Ev. Función Cardiovascular Directa: Frecuencia cardiaca, Pulsos (proximales, distales), contractilidad (pulso en grandes arterias: niños traqueal (carótida); lactantes braquial o femoral), relleno capilar, Presión arterial (enseguida)


Función/perfusión de órganos terminales (Ev. Indirecta): Cerebro, Piel, Riñones (medir diuresis más tarde, normal: 1-2 ml/kg/hora)





4) Examen físico de la Circulación (C):














