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Estabilizacion posresucitacion y transporte
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La reanimacion cardiopulmonar no termina con el res-
tablecimiento de la circulacion espontianea, sino que debe
continuar hasta que se instauren todas las medidas que
permitan el mantenimiento de las funciones organicas.

El objetivo inicial del tratamiento hemodiniamico es con-
seguir una presion arterial normal para su edad, median-
te la administracion de liquidos y/o firmacos vasoactivos.
El objetivo del tratamiento respiratorio es conseguir una
normoventilacion y normooxigenacion con el menor ries-
go posible de dafio pulmonar, evitando tanto la hiperoxia
e hiperventilaciéon como la hipoxia e hipercapnia. El obje-
tivo del tratamiento neurolégico es reducir el dafio cere-
bral secundario, evitando la hipertension e hipotension,
manteniendo una normoventilacion y normooxigena-
cion, controlando la hiperglucemia y la agitacion, y tra-
tando precozmente las crisis convulsivas. Aunque no exis-
ten estudios en nifios, trabajos en adultos han encontrado
que la hipotermia moderada precoz disminuye el dafio ce-
rebral secundario a parada cardiorrespiratoria sin aumen-
tar las complicaciones. Tras la recuperacion de la parada
cardiorrespiratoria es preciso valorar la necesidad de anal-
gesia y/o sedacion. En el proceso de traslado a la unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) hay que reali-
zar los siguientes pasos: estabilizar al paciente; buscar e in-
movilizar fracturas y heridas externas; asegurar la via aé-
reay las vias venosas; valorar la necesidad y posibilidad de
sondaje nasogastrico y vesical y extraccion de analitica;
contactar con la UCIP e informar de las caracteristicas del
paciente; elegir un vehiculo de traslado adecuado segin
las caracteristicas del paciente y la distancia; revisar el
material pediatrico y la medicacion del traslado antes de
iniciar el traslado; realizar el traslado por personal experi-
mentado y mantener una estrecha vigilancia y monitoriza-
cion durante el traslado.
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POST-RESUSCITATION STABILIZATION
AND TRANSPORTATION

Cardiopulmonary resuscitation does not end with res-
toration of spontaneous circulation; rather, it must be con-
tinued with the application of all the measures that allow
organ function to be maintained.

The initial goal of hemodynamic treatment is to achieve
normal blood pressure for the patient’s age by means of
fluids and/or vasoactive drugs. The aim of respiratory
treatment is to normalize ventilation and oxygenation
without causing further lung injury, avoiding hyperoxia
and hyperventilation as well as hypoxia and hypercap-
nia. Neurological stabilization aims to reduce secondary
brain damage, by avoiding hypertension and hypotension,
maintaining normal ventilation and oxygenation, and
treating hyperglycemia, agitation and seizures. Although
no specific studies in children are available, data from
adults have shown that early moderate hypothermia at-
tenuates brain damage secondary to cardiorespiratory ar-
rest, without increasing complications.

After the arrest, the need for analgesia and/or sedation
must be considered. The process of transportation to the
pediatric intensive care unit (PICU) requires the following
steps: stablizing the patient, checking for and stabilizing
fractures and external wounds, ensuring a stable aiway
and intravenous lines, assessing the need for nasogatric
and bladder tubes, taking blood samples for analyses, con-
tacting the PICU and informing the staff about the child’s
condition, choosing the optimal vehicle for transportation
according to the child’s condition and the distance, check-
ing pediatric equipment and medications, selecting expe-
rienced staff and, finally, maintaining close surveillance
and monitoring during transportation.
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INTRODUCCION

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) no termina con
el restablecimiento de la circulacion espontinea, sino que
debe continuar hasta que se instauren todas las medidas
que permitan el mantenimiento de las funciones organi-
cas.

De los pacientes que sufren una parada cardiorrespira-
toria (PCR) y logran recuperar la circulacion espontinea
un porcentaje importante fallecen posteriormente, el 50 a
60% por fallo hemodindmico y el 40 a 50% por muerte
cerebral. Un pequefio porcentaje sobrevive con secuelas
graves, fundamentalmente neurologicas.

En una PCR se produce una situacion de hipoxia e is-
quemia que afecta a todos los 6rganos, los mas impor-
tantes estan recogidos en la tabla 1. La intensidad del
dano depende de la duracion de la parada, de la eficacia
de la reanimacion, y del tiempo que se tarde en conse-
guir una circulacion espontanea adecuada. El objetivo del
tratamiento posresucitacion es mantener al organismo en
las mejores condiciones para evitar que aparezcan lesio-
nes organicas secundarias que aumenten la mortalidad y
las secuelas!3.

ESTABILIZACION

Aunque la estabilizacion posresucitacion puede incluir
todos los tratamientos y técnicas de cuidados intensivos
pediatricos, en este capitulo so6lo nos referiremos a las
medidas iniciales fundamentales de estabilizacién posre-
sucitacion y a las recomendaciones generales de manejo
del nino durante su traslado a una unidad de cuidados in-
tensivos pedidtricos (UCIP).

Estabilizacion hemodinamica

Valoracién y monitorizacion hemodindamica

Durante la RCP la valoracion hemodinamica funda-
mental es la presencia o ausencia del pulso arterial cen-
tral y el ritmo electrocardiografico. Tras la recuperacion
del pulso arterial central se debe completar esta valora-
cion analizando otros parimetros que informan indirecta-
mente del gasto cardiaco y la perfusion tisular!-3.

— Electrocardiograma (ECG) y frecuencia cardiaca (FC):
tras la recuperacion de la circulacion espontinea hay que
mantener una monitorizacion electrocardiografica conti-
nua, ya que existe un riesgo elevado de arritmias posrea-
nimacion. La presencia de taquicardia sinusal tras la recu-
peracién de la circulacién espontinea es un hallazgo
frecuente en el lactante y no indica necesariamente mal
prondstico ni hipovolemia. Puede ser secundario a los
farmacos inotrépicos administrados y a la liberacion de
catecolaminas endégenas y no necesita inicialmente tra-
tamiento. Hay que tener mucho cuidado con la utiliza-
cion de farmacos inotrépicos negativos (3-bloqueantes,
antiarritmicos) en los momentos posteriores a la recupe-

TABLA 1. Fallo multiorganico posparada
cardiorrespiratoria

— Encefalopatia hipoxico-isquémica
— Dano isquémico miocardico

— Enfermedad pulmonar hipoxica
— Insuficiencia renal aguda

— Coagulopatia de consumo

— Hepatitis isquémica

— Lesion aguda de la mucosa gastroduodenal

racion de una PCR porque pueden inducir depresion
miocirdica y provocar una nueva PCR.

— Presion arterial (PA): aunque se afecta tardiamente
en situaciones de bajo gasto, la valoracion de la PA es un
buen indicador de la perfusion organica, facil de obtener
y de interpretar. La PA hay que tomarla al menos cada
5 min hasta que se mantenga estable y cada 15 min pos-
teriormente.

— Presion venosa central (PVC): ayuda a valorar indi-
rectamente la volemia del paciente y el grado de insufi-
ciencia cardiaca derecha. La canalizacién venosa central
no es una prioridad durante la RCP inicial. Tras la recu-
peracién de la PCR es recomendable canalizar una se-
gunda via venosa y hay que valorar si es necesario cana-
lizar una via venosa central dependiendo de la situacion
clinica del paciente, del lugar donde se realice la RCP y
de la experiencia del reanimador en la canalizacion ve-
nosa central.

—También se deben valorar otros parimetros clinicos
(diuresis, perfusion periférica, temperatura) que son sig-
nos indirectos del gasto cardiaco.

Objetivos

El objetivo inicial del tratamiento hemodinamico es
conseguir una presion arterial sistolica (PAS) normal para
su edad. Se considera normal una PAS > 70-80 mmHg en
menores de 2 afos y de 80 mmHg + (2 X edad en anos)
en nifos mayores de esa edad. También se debe intentar
conseguir una adecuada perfusion periférica con relleno
capilar menor de 2 s y una diuresis normal (> 1 ml/kg/h).

Tratamiento hemodinamico

El tratamiento hemodindmico inicial posresucitacion
estd basado en dos medidas, la expansion con liquidos,
cristaloides y/o coloides y la administracién de farmacos
inotrépicos y vasopresores.

Liquidos

—Los liquidos que hay que utilizar en la fase de estabiliza-
cion posresucitacion pueden ser cristaloides (suero salino fi-
siolégico, Ringer), coloides sintéticos (dextranos, gelatinas,
polimeros) o productos plasmaticos (albamina, plasma).
Aungque los coloides consiguen una expansion plasmatica
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inicial mas eficaz, no se ha demostrado que la supervivencia
sea mayor que con los cristaloides?. Otros trabajos han en-
contrado que las soluciones de suero salino hiperténico
mezcladas con dextrano podrian ser mds eficaces’. El volu-
men que hay que administrar es de 10-20 ml/kg en 5 a
60 min segtin la PA y el grado de hipovolemia. Sin embargo,
algunos estudios han encontrado que en los pacientes con
shock hemorragico no controlado la expansion masiva en el
intento de mantener una PA normal puede perpetuar la he-
morragia y aumentar la mortalidad®.

— Si existe hemorragia aguda con repercusion hemodi-
namica importante se transfundird concentrado de hema-
ties de sangre cruzada, o grupo O negativo o isogrupo si
no es posible esperar a las pruebas cruzadas. Hay que te-
ner en cuenta que la mayoria de los pacientes no tienen re-
percusion hemodindmica con hemoglobina (Hb) > 10 g/dl
y que las transfusiones masivas pueden producir coagulo-
patia de consumo y perpetuar la hemorragia. Por ello, es
necesario transfundir 10-20 ml/kg de plasma y una unidad
de plaquetas por cada 10 kg de peso, cada 5-10 U (30 a
50 ml/kg), de concentrado de hematies administradas. En
caso de sangrado intenso que no cede con la transfusion
de plasma y plaquetas puede administrarse factor VII acti-
vado 90 pg/kg.

Farmacos

Aunque existen muchos firmacos inotrépicos y vaso-
presores los mas utiles en la estabilizacion inicial posre-
sucitacion en el nino son la dopamina y la adrenalina.

— Preparacion y administracion: ambos firmacos deben
ser administrados en perfusion continua mediante una

TABLA 2. Dosificacion de dopamina

1-3 pg/kg/min. Inotropico leve. Vasodilatador esplacnico
3-10 wg/kg/min. Inotropico
> 10 pg/kg/min. Inotrépico y vasoconstrictor

Aumentos de 3 a 5 ug/kg/min

Preparacion:

—3 mg X peso del nifo en kg = mg de dopamina a diluir
en 50 ml de suero

—1ml=1 pg/kg/min

TABLA 3. Dosificacion de adrenalina

0,1-2 pg/kg/min. Inotrépico
> 0,3 pg/kg/min. Inotrépico y vasoconstrictor

Aumentos de 0,1 en 0,1 pg/kg/min

Preparacion:

— 0,3 mg X peso del nino en kg = mg de adrenalina a diluir
en 50 ml de suero

-1 ml=0,1 pg/kg/min
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bomba de infusion volumétrica. Se pueden diluir en sue-
ros glucosados o salinos, pero no en soluciones alcalinas.
Existen muchas férmulas para calcular la preparacion de
la dilucion. Lo importante en situaciones de emergencia
es familiarizarse con una férmula para evitar errores en
la preparacion y el manejo. Las tablas 2 y 3 recogen las
férmulas recomendadas para bombas de jeringa de 50 ml
(si se usan sueros de 100 ml s6lo hay que multiplicar la
dosis por 2 y en sueros de 500 ml por 10). Estas prepara-
ciones tienen la ventaja de su facil memorizacion, y sen-
cillez de preparacion y uso, ya que 1 ml/h corresponde
a 1 pg/kg/min de dopamina y 0,1 pg/kg/min de adrena-
lina y no hay que hacer cilculos adicionales para aumen-
tar o disminuir la dosis. Su desventaja es el alto volumen
de liquido administrado en lactantes (dopamina a 10 g/
kg/min = 10 ml/h = 240 ml/dia supone la mitad de las ne-
cesidades de liquidos para un nifio de 4,8 kg) por lo que
deben usarse sélo para la estabilizacién inmediata y el
transporte.

— La dopamina tiene efectos diferentes segin la dosis
utilizada (tabla 2). En la estabilizacién posresucitacion se
suele iniciar a dosis de 5 pg/kg/min y se aumenta de 3 a
5 wg/kg/min hasta conseguir normalizar la PA.

— La adrenalina se utilizara en los casos de hipotension
grave o cuando no se recupera la PA con dosis de dopami-
na de 20 pg/kg/min. La dosis inicial es de 0,1-0,2 pwg/kg/min
que se aumenta de 0,1 en 0,1 pg/kg/min hasta conseguir
normalizar la PA.

— Otros farmacos inotrépicos y/o vasodilatadores (nor-
adrenalina, dobutamina, milrinona, nitroprusiato) no
aportan ninguna ventaja en la estabilizacion inicial en el
nifo, aunque pueden estar indicados en fases posteriores.

Estabilizacion respiratoria

Valoracién y monitorizacion respiratoria

— Control clinico: se debe realizar una valoracién clini-
ca frecuente de la expansion toricica, la coloracion cen-
tral y la auscultacion de ambos hemitorax para descartar
complicaciones que pueden ocurrir durante y tras la rea-
nimacion; las mas frecuentes son:

e Acumulacién de secreciones: produce hipoventila-
cién en ambos hemitérax e hipoxemia.

e Intubacion selectiva en bronquio derecho: se mani-
fiesta por hipoventilacion del hemitérax izquierdo y 16-
bulo superior derecho, hipoxemia y riesgo de neumoto-
rax derecho.

¢ Extubacion: existe hipoventilacion en ambos hemit6-
rax, hipoxemia y distension abdominal.

e Neumotorax: puede ser debido a la patologia cau-
sante de la parada cardiorrespiratoria, a intubacién en
bronquio derecho o a ventilacién con presiones elevadas.
El nifio presentard hipoventilacion en un hemitorax, hi-
poxemia, bradicardia e hipotension.
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— Monitorizacion: se debe monitorizar de forma continua
la saturacion transcutinea de Hb, y si es posible la PCO,
espirada. Si es posible se debe realizar una gasometria para
valorar la oxigenacion, ventilacion y equilibrio dcido-base,
y una radiografia de térax para descartar patologia pulmo-
nar y comprobar la posicion del tubo endotraqueal.

Objetivos

El objetivo del tratamiento respiratorio es conseguir
una normoventilacion y normooxigenacion con el me-
nor riesgo posible de dano pulmonar, evitando tanto la
hiperoxia e hiperventilacién como la hipoxia e hiper-
capnia. Es importante mantener la saturacion de Hb
(SatHb) > 90%, idealmente entre 95 y 99%, una PaO, en-
tre 70 y 100 mmHg y una PaCO, entre 35 y 40 mmHg.

Tratamiento

— Aunque el paciente recupere la respiracion esponta-
nea, en principio no se le debe extubar hasta que no in-
grese en una UCIP. Nunca se debe plantear la extuba-
cion del paciente antes de un traslado.

—La ventilacion puede ser manual o mecinica, si existe
un respirador adecuado para la edad del paciente. No se
deben utilizar los respiradores de adulto para lactantes y
nifos pequenos, ya que existe un elevado riesgo de hipo-
ventilacion e hiperventilacion y barotrauma. Los pardme-
tros iniciales de ventilacién mecinica en el nifo fuera del
periodo neonatal estin resumidos en la tabla 4. El inicio de
la ventilacion mecanica no indica que pueda disminuirse la
vigilancia y monitorizacion del paciente. Tras 10-20 min de
ventilacion mecanica debe realizarse una nueva gasome-
tria, para ajustar los parimetros del respirador.

Estabilizacion neuroldgica

El cerebro es uno de los 6rganos mas sensibles, y pue-
de danarse gravemente tanto por la causa que produce
la PCR (traumatismo craneal, hemorragia), como por la is-
quemia e hipoxia que ocurren durante la PCR y la RCP.
Pero el dano cerebral puede aumentar en la fase de esta-
bilizacion posresucitacion, por alteraciones del flujo san-
guineo cerebral (isquemia-hiperemia) del aporte de oxi-
geno (hipoxia-hiperoxia), y del metabolismo cerebral
(hipertermia, convulsiones, hiperglucemia)”.

Valoracion

Tras la resucitacion es necesario realizar una rapida ex-
ploracion neurolégica valorando fundamentalmente el es-
tado de consciencia, las pupilas, la reactividad (escala de
Glasgow), y la presencia de signos de focalidad y de hi-
pertension intracraneal. Esta valoracion se debe realizar
periddicamente, al menos cada hora en las primeras 24 h.

Objetivo
El objetivo del tratamiento es reducir el dafo cerebral
secundario, evitando la hipertension e hipotension, man-

TABLA 4. Parametros iniciales de ventilacion mecdanica

1. Volumen corriente: 7-10 ml/kg (ventilaciéon por volumen)
Pico de presion 20-25 (ventilacion por presion)

2. Frecuencia respiratoria (segin la edad)
1-6 meses: 30-40 resp./min.
6 meses-2 anos: 25-30 resp./min.
2-5 anos: 20-25 resp./min.
5-10 anos: 15-20 resp./min.
> 10 anos: 15 resp./min.

3. I/E: 1/2 (En modalidad de volumen: 25% de T inspiratorio
y 10% de T de pausa)

4. PEEP: 2-5 cmH,0O

5. Alarma de presion: 35-40 cmH,O, salvo en patologia
pulmonar grave

6. FiO,: inicialmente 1 (después segin la gasometria
y saturacion intentar FiO, < 0,6)

T: tiempo.

teniendo una normoventilacién y normooxigenacion,
controlando la hiperglucemia y la agitacion, y tratando
precozmente las crisis convulsivas.

Tratamiento

— Ningun farmaco (barbitaricos, corticoides, bloquean-
tes del calcio, etc.) ha demostrado ser capaz de prevenir
o disminuir el dano cerebral posparada. Siempre que sea
posible, deben evitarse los firmacos que puedan alterar
la valoracién neurolégica.

— No debe realizarse tratamiento profilactico de la hi-
pertension intracraneal. La hiperventilacion puede produ-
cir isquemia cerebral aumentando el dano cerebral pos-
parada, y el manitol producir hipertension intracraneal de
rebote. Solo se debe realizar hiperventilacion y adminis-
tracion de manitol 0,25-0,5 g/kg si existen signos de hi-
pertension intracraneal o enclavamiento (hipertension,
bradicardia, anisocoria).

— Hipotermia. Varios estudios en adultos®® han encontra-
do que la hipotermia moderada (32-34 °C) durante 12 a
24 h, local (cerebral) o sistémica, disminuye el dafo cere-
bral secundario a PCR sin aumentar las complicaciones.
También en neonatos se ha encontrado una mejoria del
estado neurologicol®. Aunque todavia no existen suficientes
evidencias y no hay estudios clinicos que hayan valorado
en su eficacia en ninos, en el momento actual, se puede
realizar una hipotermia moderada inicidndose precozmente
tras la recuperacion de PCR y manteniéndose durante 12 a
24 h'% Los nifos que presenten hipotermia tras la recupe-
racion de la circulacion espontinea no deben ser calenta-
dos si tienen una temperatura mayor de 32 °C. La hipoter-
mia debe inducirse ripidamente y puede conseguirse con
aplicacion de frio local en el crineo o con medidas sisté-
micas (lavado gastrico con suero frio, mantas de hipotermia
o infusién de sueros intravenosos frios). Durante la hipo-
termia debe controlarse la necesidad de sedacion profunda
y relajacion para evitar la aparicion de temblores, y realizar
controles periddicos de glucemia, electrolitos y coagula-
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cion. La hipotermia prolongada también aumenta el riesgo
de infeccion!!"13. Fl recalentamiento debe ser progresivo a
un ritmo de 0,25 a 0,5 °C/h en no menos de 8 h113,

— La fiebre es un hallazgo frecuente tras la RCP y se
asocia a un mal pronésticod. Por ello debe realizarse tra-
tamiento inmediato con firmacos y medidas fisicas!!.

Estabilizacion de otros 6rganos
Rifién

— Valoracioén: se debe valorar la diuresis mediante son-
daje vesical y realizar analitica basica de funcion renal
(urea y creatinina en sangre) y sedimento urinario.

— Tratamiento: el tratamiento consiste en asegurar una
buena volemia (valorar expansién) y mantener una pre-
si6n arterial normal. Sélo se deben administrar diuréticos
(furosemida 0,2-2 mg/kg) si presenta oligoanuria tras
asegurar que la volemia ha sido reexpandida. Se puede
utilizar dopamina en dosis bajas (1-3 pg/kg/min) como
vasodilatador renal, aunque su efecto no parece ser cli-
nicamente muy importante!>.

Higado y organos gastrointestinales

— Los 6rganos mesentéricos, estdmago, intestino e hi-
gado, se afectan precozmente en la PCR y son los Gltimos
en normalizarse tras la recuperacion de la circulacion es-
pontanea. Ademads, la alteracion de la barrera intestinal
puede ser el mecanismo de inicio o mantenimiento de la
insuficiencia multiorganica.

— Tratamiento: debe centrarse en el mantenimiento de
la PA y administracion de firmacos de proteccion géstrica
(bloqueantes H, ranitidina 1,5 mg/kg/6 h intravenosa o
sucralfato por sonda nasogastrica 1 g/kg/6 h en > 10 kg
y 0,5 g/6 h en < 10 kg)*°.

TABLA 5. Farmacos para la intubacion endotraqueal

Pauta clasica

1° Atropina: 0,01-0,02 mg/kg (minimo 0,1 mg-maximo 1 mg)
2° Tiopental: 3-5 mg/kg

3¢ Succinilcolina: 1-2 mg/kg

Casos especiales

Sedantes

— Hipovolemia: benzodiazepinas (midazolam o diazepam): 0,3 mg/kg
o propofol: 2-3 mg/kg

— Status asmatico: ketamina: 1-2 mg/kg

— Hipotension y/o depresion miocdrdica: etomidato: 0,3 mg/kg
o ketamina: 1-2 mg/kg

Relajantes musculares
—Rocuronio: 1 mg /kg o vecuronio: 0,1 mg/kg
Indicaciones:
e Hiperpotasemia
e Politraumatismo
e Quemaduras
e Lesion del globo ocular
e Hipertension intracraneal
o Déficit de colinesterasa
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ANALGESIA Y SEDACION

Tras la recuperacion de la parada cardiorrespiratoria es
preciso valorar la necesidad de analgesia y/o sedacion,
recordando una serie de recomendaciones esenciales:

— La sedacién no es necesaria en nifos en coma pro-
fundo.

—La intubacién en un nifo con insuficiencia respirato-
ria debe realizarse siempre previa sedacion (tabla 5).
Nunca se debe intubar a la fuerza por miedo a no poder
intubar una vez sedado y relajado el paciente. La intuba-
cion sin sedacion dificulta las maniobras, aumenta el ries-
go de traumatismo de la via aérea y las posibilidades de
fracaso de la misma y sobre todo produce dolor y angus-
tia al nifo. Unicamente la intubacién en situacion de PCR
no requiere sedacion.

— No mantener o trasladar al nifio intubado y agitado. La
presencia de un tubo en la via aérea y la ventilacion meca-
nica pueden producir agitacion al nifo. La desadaptacion
puede aumentar el riesgo de extubacion y dano de la via
aérea y el pulmon. Es por tanto necesario utilizar sedacion
si el paciente no tolera la ventilacién mecanica. En algunas
ocasiones hay que asociar también relajantes musculares,
cuando la sedacion no es suficiente para adaptar al nifio a
la ventilacion mecinica, o existe el riesgo de dano pulmo-
nar o de extubacion. “No se debe administrar nunca un re-
lajante muscular sin administracion previa de un sedante”,
ya que puede producir una sensacion externa de sedacion
adecuada pero el nifio puede sentir una tremenda angustia
al estar despierto sin poder abrir los 0jos ni moverse.

— No mantener o trasladar al nifio con dolor. No tratar
el dolor no tiene justificacion en ninguna circunstancia.
Si el nifio ha sufrido un accidente y estd agitado se debe
suponer que tiene dolor e iniciar precozmente el trata-
miento. No se debe evitar la analgesia por miedo a pro-
ducir una alteracion en el nivel de consciencia o dismi-
nucion de la presion arterial. Hay que prever estos
efectos secundarios para tratarlos inmediatamente.

— Algunos farmacos sedan o duermen al paciente pero
no eliminan el dolor. Si se sospecha que el paciente pue-
de sufrir dolor hay que utilizar firmacos que tengan pro-
piedades analgésicas y sedantes o asociar un sedante y
un analgésico.

— Aunque existen multiples farmacos analgésicos, se-
dantes y relajantes musculares es mejor conocer pocos
farmacos y dominar bien sus indicaciones, dosificacion,
ventajas y efectos secundarios (tabla 6). Se debe empe-
zar con las dosis inferiores e ir subiendo hasta conseguir
un adecuado control del dolor y/o la agitacion.

— Aunque algunos firmacos sedantes y relajantes muscu-
lares se utilizan en perfusion continua en cuidados inten-
sivos, para la estabilizacion inicial y el traslado es mas
sencilla la utilizacién en bolo intravenoso lento, lo que
permite usar s6lo bombas de infusioén para la administra-
cién de farmacos vasoactivos.
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TABLA 6. Dosificacion de farmacos analgésicos, sedantes y relajantes musculares

Farmaco Tipo Dosis Ventajas Efectos 2°
Morfina Analgésico y sedante 0,1 mg/kg Muy potente Hipotension
iv., im, s.c. Depresion respiratoria
Fentanilo Analgésico y sedante 2-5 png/kg Mais potente que morfina y produce  Hipotension
iv., im. menos hipotension Depresion respiratoria
Ketamina Analgésico y sedante 1-2 mg/kg Escasa depresion respiratoria Agitacion
iv., im. Broncodilatador Puede aumentar la presion intracraneal
Metamizol Analgésico 0,1 ml/kg Analgésico intermedio Hipotension
(40 mg/kg) No deprime la conciencia
iv. oim.
Midazolam  Hipnético 0,1-0,3 mg/kg Efecto ripido y corto Depresion respiratoria
V., im., i.t.
Diazepam Hipnético 0,1-0,3 mg/kg Mayor duracién que midazolam Depresion respiratoria
v., i.m., i.t.
Propofol Hipnético 0,5-3 mg/kg/i.v. Efecto rdpido y corto Depresion respiratoria
Irritante por via periférica
Vecuronio Relajante muscular 0,1 mg/kg/i.v. Escaso efecto hemodinidmico

i.v. intravenosa; i.m.: intramuscular; i.t.: intratraqueal.

TRANSPORTE

Tras la resucitacion cardiopulmonar inicial hay que rea-
lizar el traslado a una UCIP. Antes y durante el traslado
hay que realizar las siguientes medidas!7-2°.

1° Estabilizar al paciente.

— En general un nino no debe trasladarse en situacion
de PCR (hay que continuar la reanimacion en el sitio de
la parada hasta que el nifo recupere la circulacion es-
pontinea).

— Antes de realizar el traslado deben iniciarse las medi-
das de estabilizacion (hemodindmicas, respiratorias, neu-
rologicas, etc.) antes senaladas. Un traslado precipitado
puede condicionar un nuevo episodio de PCR que puede
ser irreversible. Si el paciente respira espontineamente
hay que asegurarse que la ventilacion y oxigenacion son
adecuadas y no presenta apneas. Si existe insuficiencia
respiratoria importante es mejor realizar la intubacion
antes de iniciar el traslado.

2° Busqueda e inmovilizacion de fracturas y heridas
externas que pueden empeorar al movilizar al paciente o
producir desestabilizacion durante el traslado. Colocar los
sistemas de fijacion para evitar la movilizacion durante el
traslado (collarin cervical, férulas, etc.).

3° Asegurar la via aérea: fijar lo mejor posible el tubo
endotraqueal. Comprobar mediante auscultacion y si es
posible con radiografia de térax que su posicion es co-
rrecta. Aspirar previamente a iniciar el traslado. A pesar
de su fijacion no se debe soltar el tubo endotraqueal du-
rante el traslado, porque existe un elevado riesgo de ex-
tubacion o intubacion en el bronquio derecho.

4° Asegurar las vias venosas para evitar su extravasa-
cién durante el traslado.

TABLA 7. Exploraciones complementarias iniciales

— Gasometria

—Inograma (sodio, potasio, cloro, calcio) y glucemia.
Lactico (recomendable)

— Hemograma

— Funcién renal: urea, creatinina y sedimento de orina

— Funcién hepitica: AST, ALT

— Coagulacion: actividad protrombina, tiempo de cefalina,
fibrin6geno

— Pruebas cruzadas

— Radiografia térax

— Otras radiograffas (craneo, cervicales, pelvis, extremidades)
si traumatismo

AST: aspartato transaminasa; ALT: alanino aminotransferasa.

5° Valorar la necesidad (segin la cercania de la UCIP
a la que se traslada) de realizar sondaje nasogistrico, para
evitar la aspiracion de un posible vomito y sondaje vesi-
cal para medir la diuresis.

6° Extraccion de analitica: las exploraciones iniciales
ayudan a valorar la repercusion de la PCR sobre distintos
organos y sistemas (funcion renal y hepatica), indican la
eficacia de la ventilacion (gasometria), pueden orientar
sobre las causas de la parada, y servirdn para diagnosticar
alteraciones metaboélicas (acidosis grave, hiperpotasemia,
hipoglucemia, etc.), hematoldgicas (anemia, coagulopa-
tia), respiratorias (neumotorax, hemotérax, desplazamien-
to del tubo endotraqueal) que requieren tratamiento in-
mediato. Las exploraciones complementarias iniciales
vienen recogidas en la tabla 7.

7° Contactar con la UCIP: siempre que sea posible es
importante, antes de iniciar el traslado, contactar con la
UCIP que va a recibir al paciente, asegurarse que puede re-
cibirle, e informar de las caracteristicas del mismo para que
tengan preparadas todas las medidas que pueda requerir.
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8° Revisar el material peditrico y medicacion del tras-
lado: antes de iniciar el traslado es esencial asegurarse de
que se cuenta con material de RCP pediatrica adecuado
para el paciente y tener preparada la medicacion de re-
serva de RCP y sedacion. También hay que revisar los
monitores, respirador y bombas de infusién que vayan a
utilizarse durante el traslado. En traslados prolongados es
muy importante asegurarse que la duracion de las bate-
rias es suficiente para llegar a la UCIP. El paciente pe-
diatrico pierde proporcionalmente mas calor que el adul-
to y la hipotermia puede desestabilizarle. Por eso, es
necesario tener disponibles sistemas para mantener el ca-
lor (mantas, mantas térmicas, incubadoras).

9° Elegir el vehiculo adecuado!’-2%: se debe elegir el
vehiculo dependiendo del tipo y gravedad del paciente,
el lugar donde se encuentre, las condiciones climaticas,
las posibilidades técnicas y la distancia a la UCIP!8. El ve-
hiculo debe contar con suficiente espacio para realizar
las medidas de reanimacion, disponer de medios de su-
jecion de la camilla o incubadora, y de monitores y ma-
terial de RCP pediatrica. En general los traslados de cor-
tas distancias se deben realizar por via terrestre en una
unidad de vigilancia intensiva (UVD) mévil, reservando
el transporte aéreo en helicoptero, para distancias inter-
medias o condiciones adversas geograficas o climaticas,
y el avion para largas distancias!’-20.

10° Traslado por personal experimentado!”2!: el trasla-
do posresucitacion es un periodo de elevado riesgo y du-
rante el mismo aparecen con frecuencia importantes pro-
blemas y complicaciones??. Los problemas mds frecuentes
que ocurren durante el traslado estan recogidos en la ta-
bla 8. Por ello, es esencial que el personal que realice el
traslado (minimo una enfermera y un médico) tenga sufi-
ciente experiencia en resucitacion pedidtrica y conozca el
medio y material de traslado. Si durante el traslado en UVI
mévil ocurren problemas graves o se duda del estado del
paciente es necesario parar el vehiculo, explorar y reani-
mar si es preciso, ya que es imposible realizar una RCP
avanzada con la ambulancia en marcha.

11° No suspender la vigilancia y el tratamiento durante el
traslado: por los riesgos que se han comentado previamen-
te, durante el traslado, hay que mantener una estricta vigi-

TABLA 8. Problemas durante el transporte

— Monitorizaciéon menos fiable: los movimientos y alteraciones
del firme provocan artefactos en los monitores y pulsioximetros

— Via aérea: riesgo de extubacion o intubacién en bronquio
derecho con los movimientos. Obstruccion del tubo
endotraqueal con sangre o secreciones

— Fallo en la administracién del oxigeno y en los sistemas
de aspiracion

— Pérdida de via venosa

— Inestabilizacion hemodindmica. Secundaria al movimiento,
dolor, etc.

— Dolor y agitacion
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lancia del estado del paciente (ECG, FC, PA, SatHb vy si es
posible capnografia en el monitor, coloracion, auscultacion
frecuente de ambos hemitérax, palpacion del pulso central),
mantener continuamente sujeto el tubo endotraqueal y revi-
sar periodicamente el funcionamiento de las vias venosas.

REGISTRO

Las medidas realizadas en la fase de estabilizacion y
traslado del paciente deben ser anotadas y registradas
para su evaluacion posterior. Recientemente se han pu-
blicado las recomendaciones estilo Utstein para el registro
de los cuidados posresucitacion?.
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