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PROLOGO PLANM”P”

Desde el nacimiento del Grupo Espafiol de RCP Pedidtrica y Neonatal en la década de los 90, el
principal reto al que nos enfrentdbamos era la falta de conocimientos tedricos y practicos que
tenia el personal sanitario en cuanto a la reanimacién pediatrica y neonatal. No fue un comienzo
facil pues en aquellos momentos solo existia cierta experiencia en reanimacién cardiopulmonar
del adulto. Fue necesario desarrollar un proyecto docente que permitiera su desarrollo en
nuestro pais y acompanarlo de medios materiales que hicieran posible su difusién, un ejemplo
de ello, es el ya legendario Manual de RCP Pediatrica y Neonatal que vio la luz en el afio 2001,
al mismo tiempo que se formé el Grupo de RCP Neonatal de la SENeo.

Tras muchos afios de trabajo, se ha conseguido que la reanimacion pediatrica y la atencién del
recién nacido en paritorio, formen ya parte del ADN de los pediatras espanoles y que la mayoria
de los sanitarios dedicados a la pediatria sean conocedores de las maniobras de RCP Pediatrica
y Neonatal. Esta formacién estructurada se ha traducido en una notable disminucién de la
mortalidad infantil tras una parada cardiorrespiratoria, asi como de una supervivencia con
menos secuelas neurolégicas.

No obstante, no podiamos quedarnos ahi, pues siempre ha existido la creencia de que en el caso
de producirse una parada intrahospitalaria la resolucion de la misma seria rapida y totalmente
eficaz; sin embargo, a medida que se empezaba a estudiar el tema, encontradbamos que
aproximadamente la mitad de estas paradas se producian fuera de las unidades de cuidados
intensivos pediatricos, en donde no existian los medios y/o conocimientos necesarios para una
correcta resolucion, por lo que, tras una parada cardiorrespiratoria (PCR) intrahospitalaria la
supervivencia global al alta no superaba el 25,9% y, muchos de ellos, con alteraciones
neuroldgicas. Han pasado los afos y los datos de supervivencia al alta han mejorado
notablemente en Espafia, seglin uno de los estudios multicéntricos mas amplios se sefiala ahora
que ya estamos en un 41% de supervivencia al alta hospitalaria y de ellos, un 88,9 % con una
buena evolucion neuroldgica.

Un reto que se plantea es mejorar estas cifras y ello no se consigue sdlo con que el personal de
las UCI Pedidtricas y Neonatales esté altamente cualificado en el manejo de situaciones criticas
y de la RCP, sino también que el resto del personal hospitalario tengan, las destrezas adecuadas
a su nivel de competencia cuando en su Area asistencial se produzca una situacién de riesgo o
una PCR. Por ello, las estrategias de formacidn desarrolladas en este documento nos van a llevar
a conseguir que los recién nacidos y nifios atendidos en el hospital y que sean victimas de parada
cardiaca tengan un prondstico mucho mas favorable.

En estos momentos aun no hay suficientes garantias de que ante una PCR intrahospitalaria se
lleven a cabo adecuadamente las maniobras de RCP a lo largo de la cadena de supervivencia
hospitalaria. Por ello es muy importante centrar los esfuerzos en mejorar no sélo las técnicas y
medidas especificas de reanimacién cardiopulmonar, sino también la organizacion de la
prevencion y atencidon hospitalaria de los nifios con riesgo de sufrir una parada cardiaca, tanto
en las UCI Pediatricas y Neonatales como en otras areas criticas y no criticas. Para que esto sea
posible, es necesario que todos los hospitales cuenten con una estructura docente y un
equipamiento apropiado que permita la formacién reglada de todo su personal.

Los grupos de trabajo de Reanimacion Cardiopulmonar de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Intensivos Pediatricos (SECIP) y de la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENeo) han elaborado
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un documento especifico titulado “Recomendaciones para un Plan de Prevencién y Atencién a
la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria pediatrica y Neonatal” con el objetivo de mejorar
la atencion de niflos y neonatos que estén en riesgo de padecer una PCR, o necesiten una
reanimacion cardiorrespiratoria en un entorno hospitalario.

La idea principal de este documento es facilitar y unificar de forma estructurada la elaboracién
de un plan especifico de prevenciéon de la PCR y la atencién a pacientes pediatricos y neonatales
con una PCR en los centros que no disponen de él o mejorar los planes ya existentes.

El contenido de documento es muy completo, contemplando la definicién de objetivos y los
diferentes aspectos para llevarlos a cabo, asi como las estrategias de planificacién hospitalariay
protocolos clinicos de prevencién y asistencia del PCR pediatrico y neonatal.

La guia de actuacién del documento incluye la prevencién y atencién a la PCR a recién nacidos
(término y pretérmino), lactantes y nifios, prestando atencién a los cuidados post resucitaciony
también la RCP en pacientes con infecciones respiratorias graves y contagiosas como el COVID
u otras, asi como aspectos formativos en RCP tanto pediatrica como neonatal.

Sin duda, este Documento va a facilitar la atencién integral de neonatos y nifios con situaciones
de riesgo vital dentro de nuestros centros por parte de todos los profesionales hospitalarios con
el nivel de competencia y excelencia que esperan las familias y la sociedad a la que
representamos.

La promocion de la integracién dentro de un plan de prevenciény atencién de la PCR a pacientes
de diferentes edades, desde el nacimiento hasta la adolescencia, enfatiza la importancia de la
planificacién compartida en la asistencia de nifios y familias dentro del &mbito hospitalario como
garante del futuro de nuestros pacientes.

Para finalizar, queremos agradecer a los coordinadores y a todos los autores de este documento
por el improbo esfuerzo realizado en su redaccidon que permite una lectura facil y con un gran
rigor cientifico. Se ha realizado un trabajo excelente donde se han abordado de manera
exhaustiva todos los puntos clave del Plan de Prevencién y Atencién a la PCR Hospitalaria.

De manera especial queremos dedicar las Ultimas palabras de este prélogo a Custodio Calvo
Macias, uno de los padres de la RCP Pediatrica espaiola, cuyo teson y capacidad de liderazgo ha
permitido que todos los implicados en la reanimacion cardiopulmonar pediatrica y neonatal nos
volguemos para que este “Plan de Prevencidon y Atencion a la PCR Hospitalaria Pediatrica y
Neonatal” llegue a todos los pediatras hospitalarios.

Martin Iriondo Sanz
Coordinador del Grupo de Trabajo de RCP Neonatal de la Sociedad Espafiola de Neonatologia

lgnacio Manrique Martinez
Presidente del Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal



PLAN PCRH PN

INTRODUCCION al PLAN PCRH PN y AGRADECIMIENTQOS

La parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria (PCRH) en la infancia tiene una elevada

morbimortalidad. Segln estudios multicéntricos realizados en nuestro pais, la supervivencia al
alta hospitalaria de los nifios que han sufrido una PCRH esta en torno al 40 %. Si bien la mayoria
de los supervivientes presentan un estado neuroldgico aparentemente comparable al previo a la
PCR segln las escalas convencionales (POPCy PCPC), el desarrollo de secuelas es considerable y
probablemente infraestimado debido a la limitada sensibilidad de estas herramientas de
evaluacion.

La mortalidad vy las secuelas pueden reducirse si se mejora la respuesta asistencial mediante la
optimizacién de la cadena de supervivencia hospitalaria ‘para lo cual es fundamental que se
implique todo el personal del hospital

Aunque la mortalidad ha disminuido significativamente en los Ultimos afios, ésta sigue siendo
elevada.

Los factores que han influido en la mejoria de la supervivencia son principalmente los siguientes:

e Importante esfuerzo en la formacion en RCP Pedidtrica y Neonatal, coordinada
fundamentalmente por el GERCPPYN y el Grupo de RCP Neonatal.

e Mejoria de las recomendaciones internacionales en las técnicas de reanimacién
cardiopulmonar a partir del 2005 y su revision periddica en nuestro medio.

e El| diagnédstico precoz de los signos de riesgo de parada (prevencién) y el tratamiento
inmediato de la RCP, antes de llegar a la asistolia, son factores importantes que pueden
mejorar el prondstico de la PCRH.

e Mejoria de la organizacidn de la asistencia hospitalaria de la PCRH y de los sistemas integrales
que garanticen la aplicacién de una cadena de supervivencia en tiempo y eficacia.

e |os esfuerzos para mejorar el prondstico (morbimortalidad) no se deben solo a la mejoria de
las técnicas de RCP y al adecuado manejo de los que las realizan, sino que es de especial
importancia la organizacion de la Prevencién y Atencion a la PCRH Pediatrica y Neonatal,
tanto en las areas criticas como no criticas.

e Desarrollo y mejoria de los cuidados postreanimacion asi como el seguimiento cercano vy
multidisciplinar de estos pacientes.

Las organizaciones internacionales (ILCOR, ERC, AHA), las sociedades cientificas pediatricas
nacionales de RCP (AEP, SENeo, SEPEAP, AEPAP, SEUP) y las asociaciones nacionales relacionadas
con la RCP (GERCPPYN, CERCP), recomiendan establecer Planes de prevencién y atencion ala PCR
en los Centros sanitarios, planificando un sistema operativo bien organizado en cuanto al
adiestramiento del personal y a la disposicion del equipamiento adecuado.

El GERCPPYN estima que, a pesar de la importancia de impartir multiples cursos de RCP de todos
los niveles y a distintos colectivos sanitarios (alumnos de medicina, médicos residentes, médicos
de atencion primaria, pediatras de centros hospitalarios y extrahospitalarios, Servicios de
Emergencias Médicas, médicos intensivistas y de anestesia y reanimacion...) y no sanitarios, es
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fundamental la INSTITUCIONALIZACION DE LA FORMACION EN RCP en los centros hospitalarios
con el objetivo de que todos sus profesionales, de acuerdo con sus respectivos niveles de
competencia asistencial, estén integrados en los PLANES DE PCRH.

El GERCPPYN recomienda que se establezcan, se implanten y se desarrollen en Espafia los Planes
PCRH. Es esencial que los Planes de Prevencidon y Atencién a la PCR en nifios y neonatos y de
formacién del personal sanitario en RCP Pediatrica y Neonatal estén de acuerdo con las
caracteristicas de cada centro sanitario, recomendando la implantacion de escalas de valoracion
de riesgo de paraday la creacion de Equipos de Respuesta Rapida

Dada la especial importancia de este tema, los Grupos de Trabajo de RCP de la SECIP y de la SENeo
del GERCPPYN hemos considerado fundamental realizar un documento comun sobre las
RECOMENDACIONES DE UN PLAN DE PREVENCION Y ATENCION A LA PCR HOSPITALARIA
PEDIATRICA Y NEONATAL (PLAN PCRH.PN)

Para la elaboracion de este documento se ha realizado una revisién exhaustiva de la bibliografia
existente, destacando estudios de especial relevancia relacionados con la RCP pediatrica
hospitalaria, (ver Portadas de algunos en la hoja de la pag. siguiente), como tesis doctorales sobre
estudio de la parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria en la infancia, y la génesis de un Plan de
Prevencién y Atencion a la PRCH Pediatrica y los Manuales que tratan de la prevencién y la
atencion integral a la PRCH en adultos y pediatrica y neonatal. También se han tenido en cuenta
otros documentos sobre Prevencidn y Atencidn a la RCP Pediatrica y Neonatal elaborados por los
coordinadores de este trabajo, asi como el Manual de RCP Pediatrica y Neonatal del GERCPPYN
en el que se abordan todos los aspectos relacionados con la PCR Pedidtrica y Neonatal segun las
recomendaciones internacionales, en donde se incluye un capitulo de organizacién de la
reanimacion cardiopulmonar y el plan de atencion a la parada cardiorrespiratoria en nifios.

Asi mismo se han tenido en cuenta otros planes generales de RCP que se aplican en algunos
hospitales que disponian de un plan de PCRH orientado especialmente a la atencion de adultos,
que realizan la atencion a la PCR pediatrica y neonatal, pero sin un plan especifico hospitalario.
Finalmente, nos han sido de utilidad compartir las experiencias que sobre la atencién a la PCR
hospitalaria Pedidtrica y Neonatal tenian los Servicios Pediatricos de los hospitales de las
diferentes Comunidades Autonomas (CCAA), a las que agradecemos su colaboracion: CA
Andalucia: H Reina Sofia de Cérdoba, HIR Jiménez de Huelva y H R de Malaga; CA de Asturias:
H.U. Central de Asturias, H de Avilés; CA de Canarias: H.U. Ntra. Sra. de la Candelaria; CA de
Castilla La Mancha: Complejo H. de Toledo, CA de Castilla Ledn: HU de Salamanca; CA de
Catalunya: H. Sant Joan de Déu, H. Vall d"Hebrdén, Consorcio H. de Terrassa, Complejo hospitalario
de Granollers, H. Santa Cruz y San Pablo, H. Trias y Puyol de H. de Matard y H. Josep Trueta de
Girona; CA de Madrid: H. Clinico San Carlos, H. U. La Paz, H. U. Gregorio Marafién, H. U. 12 de
Octubre, H.U. de Getafe, H. Rey Juan Carlos y H. Infantil U. Nifio Jesus; CA de Murcia: H. U. Virgen
de la Arrixaca; CA de Navarra: H. U. de Pamplona.

Los autores de este Plan PCRH Pediatrica y Neonatal hemos pretendido elaborar un documento
completo, desarrollando todos los aspectos fundamentales de Prevencion y Atencién a la PCR
Hospitalaria Pediatrica y Neonatal.



Asi mismo, en este documento se expone el disefio y elaboracién de un Plan de Prevencion vy
Atencién a la PCRH, debiendo existir una Subcomision de PCRH/RCPH Pediatrica y Neonatal que
se encargue de todos los puntos esenciales para el disefio y puesta en marcha del PLAN PCRH.PN
que debe institucionalizarse contando con el respaldo de la direccion y gerencia de los hospitales
y de la Comisién General de RCP del hospital.

Esperamos que este PLAN de PCRH Pediatrico y Neonatal, respaldado por las Sociedades
cientificas de mayor prestigio en la atencion a los pacientes criticos pediatricos y neonatales y en
la formacion en PCR/RCP resulte de utilidad a los miembros responsables de cada hospital, para
qgue pueda desarrollarse su propio PLAN PCRH Pedidtrico y Neonatal adaptado a cada centro,
pero que cumpla con los criterios fundamentales que permitan optimizar algunos aspectos de los
planes ya elaborados.

Coordinadores del Documento: Custodio Calvo, Monica Balaguer, Esther Aleo, Gonzalo Zevallos.
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|. ASPECTOS GENERALES DEL PLAN

1.-Importancia de la parada cardiorrespiratoria en el hospital. Cadena de supervivencia
hospitalaria PCR hospitalaria
2.-Justificacion de un PLAN PCRH
3.-Objetivos del PLAN PCRH:
Objetivo general
Objetivos especificos
4 .-Estrategias para llevar adelante dichos objetivos:
Comité Director/Comision de RCP
Equipo coordinador de RCP
Subcomision de docencia
Equipos de SVA Pediatrico y Neonatal

1.1. Importancia de la parada cardiorrespiratoria en el hospital (PCRH). Cadena de supervivencia
en la PCRH

La PCR constituye la emergencia de mayor riesgo vital que se puede presentar en el paciente

hospitalizado.

Los hospitales, tanto mds cuanto mayor es su complejidad asistencial, concentran una poblacion

con elevado riesgo de sufrir una parada cardiorrespiratoria (PCR). Entre ellos se encuentran

recién nacidos, nifios, y adultos con enfermedades que pueden condicionar un compromiso vital

y que se someten a intervenciones con elevado riesgo de PCR.

Por otro lado, no debemos de olvidar, que en los hospitales coinciden personas adultas de todas

las edades, personal sanitario y no sanitario, empleados y acompafiantes y visitantes de los

enfermos, que también pueden sufrir una PCR.

La incidencia de PCR intrahospitalaria varia entre los diferentes grupos de edad y esta

influenciada por numerosos factores, incluidas las condiciones médicas subyacentes v, la razén

de la hospitalizacion. La incidencia en la poblacién adulta se encuentra entre un 1,6-9,2 por 1000

ingresos hospitalarios. En los pacientes pediatricos, la incidencia, se estima entre el 0,5y el 1,2

por cada 1000 ingresos. En los neonatos no se conoce la incidencia de PCR.

Aunque es un evento extraordinario, la PCR tiene una morbimortalidad muy elevada. Estudios

multicéntricos realizados en nuestro pais encontraron una mortalidad global en los pacientes

pediatricos de un 66,8 % en 2004 y del 59 % en 2010, siendo la mortalidad de la PCR

intrahospitalaria de un 61 % en el primer periodo y del 59 % en el segundo.

La morbilidad de la PC es potencialmente mayor, si bien su incidencia real no ha sido bien

estudiada.
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Algunas PCR en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos no pueden ser
prevenidas pero si detectadas y tratadas precozmente y tienen mas posibilidades de
supervivencia. Sin embargo, otras PCR ocurren en pacientes que tedricamente no tenian un
riesgo elevado y/o en areas hospitalarias con menos capacidad de diagndstico y tratamiento
inmediato . Muchas de estas PCR pueden ser evitadas con un diagndstico y tratamiento precoz
de las situaciones de riesgo o del deterioro clinico y un traslado a dreas de mayor vigilancia.

Uno de los factores fundamentales que determina el prondstico de la PCR es la rapidez en el inicio
de la RCP. La mortalidad vy las secuelas pueden reducirse si se mejora la respuesta asistencial
mediante la optimizacién de la cadena de supervivencia hospitalaria. (Fig 1). En esta cadena el
primer eslabdn es la aplicacién de medidas de prevencion; el segundo, el diagndstico precoz, el
inicio de la RCP basica por los sanitarios que atienden al paciente y la activacién inmediata del
equipo de reanimacion; el tercero, la rapida aplicacién de la RCP avanzada por personal con
adecuada preparacién; y el cuarto los cuidados postreanimacion. Para el funcionamiento

adecuado de la cadena de supervivencia es fundamental que se implique todo el personal del

hospital
Reconocimig]nto
Fig 1.- CADENA DE SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA e

Controly Activacion al
seguimiento al equipo de
alta soporte vital

Cuidados Inicio precoz de
Intensivos RCP de alta
Posparada calidad

Continuidad
con RCP

avanzada
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En las udltimas décadas se han realizado muchos esfuerzos en la realizacion de guias
internacionales con recomendaciones unificadas de RCP y en la ensefianza de la reanimacion
cardiopulmonar.

En nuestro pais se ha organizado de forma muy completa la Atencién a la PCR Extrahospitalaria
en todo el territorio nacional con la implantacién de los Servicios de Emergencia
Extrahospitalarios, pero no sucede lo mismo con la implantaciéon de Planes de Prevencion vy
Atencion a la PCRH en todos los hospitales espafioles, especialmente con la PCR/RCP pediatricay

neonatal.

1.2. Justificacion de un plan de PCRH.
Aun disponiendo de suficientes medios materiales y humanos de atencién a la PCRH, la ausencia
de una estructura organizativa adecuada hace que los resultados de la RCP sean deficitarios.
Para realizar una RCP adecuada los centros sanitarios deben disponer de una organizacion en la
atencién a la PCR, un personal entrenado y un equipamiento normalizado, estratégicamente
distribuido y mantenido convenientemente.
Las organizaciones internacionales (ILCOR, ERC, AHA), nacionales (Consejo Espafiol de RCP, Grupo
Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal) y las sociedades cientificas nacionales (Sociedad Espafiola
de Cuidados Intensivos Pediatricos y Sociedad Espafiola de Neonatologia, Sociedad Espafiola de
Urgencias Pediatricas) recomiendan establecer planes hospitalarios de atencién a la PCR.
El establecimiento de un plan de atencidn a la PCR tiene como objetivos conseguir una:
e Atencion mas rapida a la PCR.
e Asistencia organizada.
e Actuacién adecuada en todos los niveles de la cadena asistencial de la RCP hospitalaria:
o ldentificacion y tratamiento precoz de situaciones de riesgo de parada para evitar su
progresion a PCR.
o Deteccion precoz de la PCR, con actuacién inmediata de RCP basica e intermedia de
calidad.
o Desfibrilacion temprana si es necesaria.
o Activacion del equipo de soporte vital avanzado (ESVA) sien el lugar de la PCR no se dispone
de personal y medios para realizar la RCP avanzada
o Aplicacién de medidas de RCP avanzada con medios adecuados y personal entrenado.
o Traslado a la UCIP o UCIN, cuando el paciente recupere la circulacion espontdnea para

realizar los cuidados necesarios post-RCP.
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1.3.

Objetivos para establecer un plan de atencién a la PCRH

1.3.1. Objetivo general

Establecer una estrategia integral de prevencién y actuacién comun en el ambito hospitalario

con el fin de mejorar la atencion a la PCRH en pacientes pedidtricos y neonatales,

disminuyendo la mortalidad y las secuelas secundarias a la PCR.

1.3.2. Objetivos especificos

Integrar un conjunto de elementos cuya finalidad es la de proporcionar la infraestructura

necesaria para realizar una atencién adecuada a la PCRH.

1.

10.

11.
12.

Identificar:
a. Las areas hospitalarias con mayor incidencia o riesgo de tener que atender una PCR
b. Pacientes con mayor riesgo de parada.
Realizar medidas de prevencion e intervencién precoz en los pacientes con riesgo para
evitar la PCR, empleando sistemas de alerta precoz reconocidos internacionalmente,
basados en la evaluacién clinica y asistencia proporcional del paciente en funcién de su
riesgo vital, con el objetivo de prevenir, identificar y tratar anticipadamente dichas
situaciones para reducir asi la incidencia de PCRH.
Optimizar la precocidad en la atencién a la PCR coordinando adecuadamente la asistencia
de todos los eslabones de la cadena de supervivencia asistencial.
Mejorar la atencion a la PCR en todos los lugares del hospital.
Disponer del material (equipamiento) de atencion a la PCR, actualizado, y adecuado para
las diferentes edades pediatricas, en las diversas areas asistenciales de acuerdo con el
nivel de atencién a la PCR que se requiera en dichas areas.
Implantar las guias y protocolos de RCP de acuerdo con las recomendaciones
internacionales y garantizar su aplicacién.
Definir el ambito de actuacion y la composicién del equipo de RCP.
Crear un registro de los episodios de parada siguiendo el estilo Utstein.
Impulsar el programa multidisciplinario de Cuidados post-RCP.
Estimular la cultura de seguridad en todos los aspectos relacionados con la prevencion y
atencion a la PCRH.
Evaluar periddicamente el control de calidad de la prevencién y atencién a la PCRH.
Definir los aspectos éticos en relacién con la RCP. Elaborar criterios, sistematica y
seguimiento de “noiniciar o parar la RCP” en aquellos casos que se consideren adecuados
para proponer ala comision de ética asistencial para su valoracién y aprobacion, teniendo

en cuenta el mejor interés del menor y de forma consensuada con su familia.
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13. Realizar formacién del personal hospitalario en la prevencién y en la atencién a la PCR,
de acuerdo con sus niveles de competencia y responsabilidad. Aprobacién de un
programa de entrenamiento y formacion continuada de RCP de todo el personal del
hospital. El hospital debe contar con un equipo de instructores, actualizados en RCP
pediatricay neonatal, que debe formar a todos los profesionales del hospital que pueden

verse implicados en la atencién a una PCR pediatrica o neonatal .

1.4. Estrategias:

Para mantener y optimizar la atencion a la PCR es fundamental crear una Comision de Prevencion
y Atencién a la Parada Cardiaca Hospitalaria y un Equipo de Resucitacién Cardiopulmonar, que se
pueden complementar con una Subcomisién de Formacién (figura 2), asi como disponer de un
Equipo de SVA Pediatrico y otro de SVA Neonatal, para actuar en las dreas que no estén

suficientemente dotadas en personal y medios para realizar una RCPA.

SUBCOMISIQN DE
FORMACION

COMISI(')I\! DE :
PREVENCIONY SR COMITE EJECUTIVO

ATENCION A LA PCRH EQUIPO

COORDINADOR DE
RCP

Figura 2. Organigrama del Plan de Prevencién y Atencién a la PCRH.

1.4.1. Comision General de PCR del Hospital.

e Esta comisién General que tiene como mision esencial la Prevencién y Atencién a la PCRH
del Hospital debe formar parte de una estructura organizativa, con un nivel similar al de
otras comisiones clinicas del hospital.

e Miembrosy estructura:

- Comision General de RCP. Pueden ser representantes de esta comision entre otros: Equipo
directivo médico y de enfermeria, Direccion de Servicios Generales, Unidad de Calidad,
Comité de Etica Asistencial, Unidad de Formacién, Cuidados Intensivos de adultos,
pediadtricos y neonatales, Urgencias, Anestesia y Reanimacién, Medicina Interna,

Cardiologia, Farmacia....
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- Debe contar con un Comité Ejecutivo con parte de los miembros anteriores en el que se
debe incluir siempre el Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos, Neonatologia y un
coordinador del Equipo de RCP. El objetivo es ser mas operativos y poder reunirse con mas
frecuencia.

Funciones

- Analizar, planificar y evaluar la politica de RCP del centro e implementar un programa de
mejora continua de la calidad en la prevencién y atencién a la PCR.

- Proponer a la direccién del centro las medidas correctoras necesarias cuando se
identifiquen deficiencias, y elaborar propuestas de mejora tanto organizativas como

tecnoldgicas.

1.4.2. Equipo coordinador de RCP pediatrica y neonatal
Miembros y estructura
La composicidon del equipo de coordinacidn dependerad de las caracteristicas, tamafo vy
estructura arquitecténica del Centro hospitalario. Segun las recomendaciones del Reino
Unido se precisa al menos un miembro por cada 750 trabajadores de plantilla (cita tomada
de Perales Rodriguez de Viguri N: Manual sobre Plan integral ante la parada cardiaca
intrahospitalaria.  Aran  Ediciones. Madrid, 2019): Resuscitation Council (UK)
resus.org.uk/quality-standards. Available from:https//www.resus.org.uk/quality-
standars/acute-care-quality-standards-for-cpr/ (Consultado 28/02/2018)
- Elequipo coordinador de RCP debe estar constituido al menos por:

e Un neonatdlogo y una enfermera con experiencia en cuidados criticos neonatales

acreditado en RCP Neonatal completa
e Un pediatray una enfermera acreditados en cuidados intensivos pediatricos (en los
hospitales con UCIP) o urgencias pediatricas, diplomados en RCP Avanzada Pediatrica.

Funciones
- Ejecutarlos objetivos marcados por la Comisidn de RCP.
- Impulsar una estrategia de prevencién de la PCR.
- Proponer estrategias de atencidn a la PCR hospitalaria.
- Supervisar la respuesta asistencial a la PCR.
- Mantener el registro de PCR.
- Realizar el control de la calidad de la RCP.
- Realizar y difundir una memoria anual que analice los resultados y los compare con otros

centros.
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1.4.3. Subcomision de docencia y formacién continuada en RCP
e Miembrosy estructura
- Debe estar constituida por médicos y enfermeras instructores acreditados en RCP
Avanzada Pediatrica o Neonatal y personal de la Unidad de Formacién del hospital.
e Funciones
- Disefio y control de las actividades de formacion del personal de acuerdo con su nivel de
competencia y necesidades del hospital, asi como el mantenimiento de ésta. Si no se crea

este subcomité, sus funciones deben ser asumidas por el equipo de RCP.

1.4.4. Equipo de Soporte Vital Avanzado (ESVA pediatrico y ESVA neonatal)
El hospital debe tener un ESVA pediatrico disponible las 24 horas del dia durante los 365 dias del
afio. Dependiendo de las caracteristicas de los hospitales debe existir también un ESVA neonatal.
e Estructura
La estructura del ESVA debe adaptarse a las caracteristicas de cada hospital
- Enlos hospitales infantiles con cuidados intensivos pediatricos y neonatales:

e E| ESVA pediatrico debe estar formado como minimo por 2 profesionales (2 médicos o
una enfermera y un médico) con formacién actualizada en RCPA pediatrica y neonatal
y competencias en cuidados intensivos pediatricos. Idealmente deberia ser un
intensivista pediatrico y una enfermera de cuidados intensivos pediatricos. Como
alternativa podrian ser profesionales de anestesia o urgencias pediatricas.

e FE| ESVA neonatal debe estar formado, como minimo, por 2 profesionales, idealmente
un neonatdlogo y una enfermera, ambos con formacion actualizada en RCP Neonatal
Completa.

- En los hospitales generales, con servicio de Pediatria y Neonatologia, pero sin cuidados
intensivos pediatricos o neonatales:

El ESVA debe estar formado por un pediatra con capacitacién actualizada en RCP avanzada

pediatrica y neonatal completa y el resto del personal que participe debe tener formacion

especifica en RCP pediatrica, haber realizado un curso acreditado en RCP avanzada
pediatrica y neonatal y estar actualizado.
e Funciones del ESVA:
El ESVA no deberia dedicarse solamente a la atencién a la PCR sino realizar también la
valoracion de los pacientes de riesgo (lo que en algunos centros denominan “equipo de

respuesta rapida “).
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Algunas de sus funciones deberian ser:

Evaluar a los pacientes con riesgo de PCR.

Coordinacién con el personal de areas no criticas para la formacién y el entrenamiento
del equipo en el manejo de pacientes de alto riesgo.

Atencion avanzada a la PCR, coordinando la misma.

Informacién personal, o delegada, a la familia del paciente.

Coordinar el traslado a la UCIP/UCIN de los pacientes con RCE (recuperacion de la
circulacién espontanea).

Cumplimentar el registro de PCR atendidas.

Evaluar los resultados de la RCP en forma de sesiones periddicas para analizar todas las

PCR atendidas.
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PLAN PCRH PN

.- PREVENCION DE LA PCR HOSPITALARIA PEDIATRICA Y
NEONATAL

1. Valoracion, deteccion precoz y estabilizacion de los pacientes pediatricos
con riesgo de parada.

2. Valoracion del neonato en paritorio y tras el parto.

Un importante nimero de paradas cardiacas se producen fuera de las unidades de cuidados
intensivos. En los nifios, excepcionalmente pueden acontecer de manera brusca, siendo lo
mas habitual que sea precedida, a veces desde horas antes, por una serie de signos de riesgo,
de deterioro clinico, debido a patologias muy diversas. Por ello, los hospitales deben poner
mayor énfasis en la deteccién precoz de estos signos y en la activacién de la alerta, ante los
pacientes con mayor riesgo de evolucionar a un deterioro clinico y eventualmente a una
PCR. Para lograrlo esta detecciéon y alerta precoz, debe estar asociada a un sistema
organizado de respuesta rapida, de reconocimiento y atencién estructurada, que logre

evitar la PCR.

2.1.-Valoracion, deteccion precoz y estabilizacion del nifio con riesgo de

parada en areas no criticas:

2.1.1 Sistemas de deteccion precoz.

Existen distintas escalas para detectar aquellos pacientes pediatricos ingresados en un
hospital con riesgo de presentar un deterioro clinico, que permitan su identificacion
temprana, establecer un nivel de cuidados adecuado, predecir la necesidad de atencién
intensiva y evitar su evolucién a una PCR. Debe contarse siempre con un sistema
organizado de respuesta rapida. El uso de indicadores de deterioro clinico que ponga en
marcha una respuesta estructurada puede contribuir a la disminucién del nimero de PCR,

de ingresos en UCIP y a la mejoria del prondstico

No existe una Unica escala de riesgo que haya demostrado que su uso en los pacientes
pediatricos hospitalizados, asociada a una alerta y una actuacién sistematizada precoz,

disminuya de forma consistente el nimero de PCR.

Estas escalas valoran habitualmente los signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, tension arterial o temperatura), el estado respiratorio (dificultad respiratoria,
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saturacion de oxigeno o necesidad de oxigeno), el estado circulatorio (perfusién, color,
relleno capilar), el estado neurologico (estado de alerta, escala de Glasgow, Glasgow motor
o escala AVDN), o la preocupacidn sobre el deterioro de la familia y el personal sanitario. La
puntuacién total de la escala o parcial de sus items, lleva implicita la realizaciéon de unas
acciones determinadas como el aumento de la frecuencia de la toma de constantes o la
monitorizacion, el aviso a un sistema establecido de valoracién y atencion sanitaria, o la

valoracién del escalado del nivel de cuidados.

El uso de sistemas de alarmas automatizados basado en constantes vitales, parametros
analiticos registrados en la historia clinica electrénica o escalas de riesgo podria ser también
util en la deteccion de pacientes de riesgo.

A continuacion, destacamos algunas escalas que pueden ser utiles en el contexto pediatrico:

2.1.1.1-Bedside Paediatric Early Warning System Score (Bedside PEWS
score):

Desarrollado por Parshuram para la detecciéon de pacientes ingresados con riesgo de

deterioro y necesidad de ingreso urgente en una unidad de cuidados intensivos.

Enla Tablal, se exponen los valores normales de constantes de pacientes pediatricos segin
la edad, asi como una puntuaciéon de 1 a 4 grados de valores patologicos en donde una
puntuacién total >= 7-8 indica una situacién de riesgo, con una mejor relacién entre
sensibilidad y especificidad (como sucede con otras escalas que a medida que aumentamos
el valor de corte aumenta su especificidad para predecir deterioro, pero disminuye su

sensibilidad).
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Tabla I. Escala de signos de riesgo en nifios y neonatos.

ITEM INTERVALO 0 1 2 4
Frecuencia 0-3 meses >110y<150 >1506<110 >18006<90 >190 6 <80
‘(:fgi')aca 3-12 meses >100y<150 >1506<110 >1706<80  >1806<70
1-4 afios >90y<120 >1206<90 >15006<70 >170 6 <60
4-12 afos >70y<110 >1106<70 >13006 <60 >1506 <50
> 12 afios >60y<100 >100 6 < 60 >120 6 <50 >1406<40
TA sistolica 0-3 meses >60y<80 >8006<60 >1006 <50 >13006 <45
(mmHg) 3-12 meses >80y<100 >1006<80 >1206<70  >1506<60
1-4 afios >90y<110 >1106<90 >1256<75 >160 6 < 65
4-12 afios >90y<120 >1206<90 >1406<80 >1706<70
> 12 aiios >100y<130 >1306<100 >1506<85 >1906 <75
Relleno capilar <3 >3
(segundos)
Frecuencia 0-3 meses >29y<61 >616<20 >816<19 >916<15
E:Isnp;;'atorla 3-12 meses >24y<51 >516<24 >716<19 >816<15
1-4 afios >19y<41 >416<19 >616<15 >716<12
4-12 afos >19y<31 >316<19 >416<14 >516<10
> 12 afios >11y<17 >176<11 >236<10 >300<9
Trabajo Normal Incremento Incremento Incremento
respiratorio leve moderado severo/apneas
Saturacion (%) > 94 91-94 <90
Oxigenoterapia Aire <4 lpm 6 < > 4 lpm 6 >
ambiente 50% 50%

Puntuacién maxima 26 puntos. Una puntuacién >= 8 identifica al nifio de riesgo. Parshuram
CS, Hutchison ], Middaugh K. Development and initial validation of the Bedside Paediatric
Early Warning System score. Crit Care. 2009;13(4): R135. Doi: 10.1186/cc7998. Epub 2009
Aug 12. PMID: 19678924; PMCID: PMC2750193.

Esta escala es una de las escalas mas estudiadas, aunque su uso no ha demostrado de forma

inequivoca una disminucién de la mortalidad, del nimero de acontecimientos adversos,

necesidad de ingreso en UCI o prevencién de la PCR.
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2.1.1.2. Pediatric Early Warning Score, PEWS

Otro método validado en pacientes pediatricos para valorar la gravedad, el riesgo de
deterioro clinico y de parada en pacientes pediatricosv es la utilizacién del sistema de
puntuacion de alerta precoz pediatrico (Pediatric Early Warning Score, PEWS) Tabla I,

Valoracién y deteccion precoz de los pacientes pediatricos con riesgo de parada.

El PEWS es una herramienta aceptada internacionalmente que mediante la valoracion de
los items de comportamiento, circulatorio y respiratorio permitira identificar de la manera

mas precoz posible a los pacientes mas criticos o con mayor riesgo de evolucién ala PCR

Tabla II. PEWS (Pediatric Early Warning Score)

0 1 2 3
COMPORTAMIENTO | Alerta Durmiendo Irritable Letargico o confuso
Jugando Escasa respuesta al
Conducta dolor
adecuada
CIRCULATORIO Sonrosado Palido Gris Gris y moteado
) ) 0 0
Relleno capilar | Relleno capilarde 3 s | Relleno capilar | Relleno capilar5s
1-2s de4s 0
0 FC > 30 sobre FC
FC >20 sobre FC | normal o
normal Bradicardia
RESPIRATORIO Parametros FR > 10 rpm sobre | FR > 20 rpm | FR <5 bajo FR normal
respiratorios FR  normal con | sobre FR normal | con retraccién o tiraje
normales empleo musculos | y retraccién o | y quejido
No accesorios tiraje 0
retraccionesni | o 0 Necesidad >=0,5 Fi02
tiraje Fi02 > 0,3 Necesidad > 0,4 0
0 0 02> 8 .Ip.m.
02> 4 lp.m. Fi02, 02> 6 Lp.m.
PEWS 0-2: Riesgo bajo. reevaluacién cada 4 horas
PEWS 3-4: Riesgo intermedio: reevaluacion cada 1-2 horas. Aviso a enfermeria/médico responsable.
PEWS >= 5: Riesgo alto: reevaluacion cada 30 minutos. Activaciéon equipo de respuesta rapida.
Se afiaden 2 puntos extra si precisa nebulizaciones cada 15 minutos o si presenta vomitos persistentes tras
cirugia.

Escala adaptada de Monaghan A. Detecting and managing deterioration in children. Paediatr
Nurs. 2005; 17:32-35.

Estas dos escalas PEWS y/o Bedside PEWS, u otras escalas de riesgo desarrolladas para la
poblacion pediatrica, podrian registrarse en la historia clinica del paciente, incorporadas a
la hoja de registro de enfermeria permitirdn poder ver la evolucién de la puntuacidn, y la
deteccién de valores de alarma, especialmente en los pacientes ingresados en areas no

criticas que pueden tener mayor riesgo de parada.
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2.1.1.3-Paediatric Early Warning System Score del National Health Service (NHS):

Utilizando las mismas variables y escala de puntuacién (aunque no los mismos
valores en todas las constantes), el NHS de Reino Unido, esta implementando actualmente
un sistema estandarizado para la deteccion temprana del deterioro clinico en pacientes
pediatricos hospitalizados, denominado National Paediatric Early Warning System
(PEWS). Este sistema busca unificar los criterios y procedimientos para identificar
signos de empeoramiento en nifios, permitiendo una respuesta estandarizada,

rapida y adecuada por parte del personal sanitario.

El desarrollo de este sistema comenzd en 2018, en colaboracién con el Royal College of
Paediatrics and Child Health (RCPCH) y el Royal College of Nursing (RCN). Han
disefiado unas graficas de observacidn y escala del PEWS, adaptadas a las distintas edades
pediatricas, con un c6digo de colores en funcidn de los valores documentados, para su uso
en los pacientes pediatricos ingresados. Ademas de los pardmetros de la escala Bedside
PEWS, Se valora como trigger para activar la alerta, la preocupaciéon sobre el
empeoramiento o el deterioro tanto del personal sanitario, como de la familia, y el deterioro
neurolégico valorado mediante la escala AVDN, la sospecha de sepsis o la existencia de
factores de riesgo presentes en el paciente. Ademads, para cada puntuaciéon del PEWS

determina un nivel de escalado (bajo, medio, alto y emergencia) con un plan de actuacién.

Se puede ver en el siguiente enlace:

charts/?utm source=chatgpt.com

2.1.1.4.-Triangulo de Evaluacion Pediatrica (TEP)

Desarrollado fundamentalmente en el contexto extrahospitalario y en urgencias, el
TEP es un método de evaluacion rapida inicial pediatrica, aceptado internacionalmente,
que puede ser utilizado tanto por los médicos como por enfermeria para hacer una
categorizacion del estado clinico del paciente, desarrollada fundamentalmente en el
contexto extrahospitalario y de urgencias pediatricas. Algunos estudios lo han aplicado
también a la valoracién del paciente ingresado, observando una aceptable sensibilidad y

especificidad para detectar el deterioro clinico, lo que, junto a su sencillez, rapidez de
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aplicacion y uso habitual en los pacientes pediatricos, lo hace un buen candidato para ser

utilizado por el personal sanitario para detectar este deterioro.

Esta aproximacién estructurada inicial comienza con la valoracién rapida, en pocos
segundos, sin tocar, basada en la vista y el oido del observador, sistematizada en el
Tridngulo de evaluacion pediatrica (TEP: apariencia, color y respiracion), que nos dara una
impresion global del paciente si hay datos de inestabilidad y cual es sistema o sistemas
afectados (neurologico, circulatorio y/o respiratorio), lo que permite establecer cuales son

las prioridades de manejo. Se considera inestable cualquier paciente que presente alguna

alteracion de algin lado del tridngulo (Ver Figura 3).

Tridngulo de Evaluacion Pediatrico (TEP)
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Figura 3.-Triangulo de Evaluacién Pediatrica

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, aunque no existe una escala de riesgo que
haya demostrado que su uso en los pacientes pedidtricos hospitalizados, asociada a
una alerta y una actuacion sistematizada precoz, disminuya de forma consistente el
niimero de PCR, es razonable recomendar el uso de escalas o signos de deterioro clinico,
y establecer los criterios de aviso al equipo de respuesta rdpida, Equipo de SVA o a la
UCIP. La deteccion, en estas situaciones, de una puntuacion =o > 8 en la escala Bedside

PEWS, PEWS > 3 o de un TEP con algiin lado inestable, puede ser titil para establecer
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esta alerta precoz, junto a otras valoraciones (como las que recoge el NPEWS del NHS).

2..1.2 Valoracién y actuaciones siguiendo la secuencia ABCDE en el nifio con riesgo
de parada: (ver en ANEXOI)

2.1.3. Formacion en los sistemas de valoracion, deteccion precoz, alerta y estabilizacidn inicial:

En los hospitales se recomienda formar al personal en los sistemas de deteccién y
activacion de la alarma adoptados por el Hospital, Esto permite activar para que pueda
acudir de forma rapida, el personal sanitario experto en la atencién a pacientes pediatricos
criticos y en RCP pediatrica a estas areas no criticas en las que estan ingresados pacientes

pediatricos que pueden deteriorarse.

Por tanto, es responsabilidad de los hospitales formar el personal de las plantas de
hospitalizacién y otras areas no criticas en el reconocimiento precoz, la monitorizacién y la
atencion inmediata de los pacientes que puedan deteriorarse a una situacion critica que
pueda suponer un riesgo de parada. Esta formacidn se debe realizar a través de los médicos
y enfermeria expertos en la atencién a los pacientes pediatricos criticos, en situacion de PCR
y peri-PCR.

Asimismo seria importante valorar la necesidad de formacidn del personal sanitario
que atiende las areas no criticas (pero que pueden tener pacientes con riesgo de parada),
en otras técnicas y tratamientos de estabilizacion (manejo de la via aérea, acceso vascular
e intradseo, manejo de arritmias y administracion de medicacién en situaciones de parada
y peri-parada), asi como en el manejo de algunas urgencias vitales especificas (e;j.

convulsiones, crisis asmatica, anafilaxia, sepsis, etc.) que puedan acontecer en esas areas .

En la transferencia de la informaciéon se deberian utilizar herramientas de
comunicacion estructuradas (como las sintetizadas con los acrénimos IDEAS, SBAR, ISBAR
o RSVP), para asegurar una correcta transferencia. La transferencia fisica debe estar
también establecida y estructurada, para que, si es necesario realizar un traslado, se realice
de forma adecuada (ej. en una camilla de traslados adecuadamente equipada), rapida y
segura.

Por ello, se deberian revisar no sélo todas las paradas cardiorrespiratorias
producidas con el fin de mejorar el sistema de deteccién y atenciéon de estas, sino
también las situaciones criticas con riesgo de parada, priorizando aquellas en las que hayan

ocurrido eventos centinela.
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2.2.Valoracion del neonato en paritorio y tras el parto.

El paso fundamental en la prevencién de la PCR en pacientes neonatales es la anticipacién.
Gran parte del éxito de la reanimaciéon va a depender de una preparacién adecuada
(recursos humanos y de material) antes de que se produzca el parto. Por tanto:

e El equipo obstétrico debe informar al profesional que va a atender al recién nacido
(RN) de todos los factores de riesgo que han incidido en esa gestacién, y su
repercusion sobre el feto, cdmo esta evolucionando el parto y cudl es la situacion
actual, analizando el registro de la frecuencia cardiaca fetal y otros datos de bienestar
fetal (perfil biofisico, pH de cuero cabelludo y ecografia).

e El material que puede ser necesario para la reanimaciéon debe ser revisado y
comprobado su funcionamiento, siendo muy utiles las listas de verificacion de
material.

e Los profesionales que vayan a intervenir deben establecer previamente su papel en
la reanimacidn, pues el reparto de roles optimiza el trabajo en equipo y ayuda a
gestionar las situaciones criticas en la sala de partos.

Aunque la necesidad de reanimacién en el paritorio puede ser un hecho imprevisto, hay
factores de riesgo (Tabla III) que nos alertan de aquellas situaciones en las cuales el recién
nacido pueda necesitar reanimacién. Los factores de riesgo para el feto pueden ser
prenatales o intraparto y es importante tener conocimiento de ellos para estar preparados.
En todo parto con algun factor de riesgo, conocido o repentino, debe estar presente un

profesional entrenado en reanimacién neonatal completa.
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Tabla III. Situaciones patoldgicas (madre, placenta, feto), que pueden alterar la transicién
neonatal y que nos ayudaran a identificar los partos de riesgo

Factores de riesgo previos al parto

Factores de riesgo intraparto

e Edad gestacional <37 0 >42s.

* Macrosomias / Retraso de crecimiento intrauterino.
¢ Preeclampsia

 Anemia fetal

» Antecedentes maternos (hemorragias,

hipertensién  arterial, diabetes, medicaciones,
drogas...)

* Gestacién multiple

» Malformaciones fetales

e Disminucién de movimientos fetales
e Rotura prematura de membranas

¢ Oligoamnios / Polihidramnios

 Ausencia cuidados prenatales

* Presentaciones an6malas

e Liquido amniético meconial

e Corioamnionitis / Fiebre materna
* Problemas de placenta / cordén

e Sedacién materna

e Parto instrumentado y cesarea

e Hemorragia intraparto

Fuera de sala de partos, los mecanismos etiopatogénicos mas frecuentes por los cuales se

puede producir una PCR en el RN son:

- En RN sano: colapso neonatal o muerte subita

- En el RN enfermo, por orden de frecuencia:

- Fracaso respiratorio.

- Fracaso circulatorio (shock séptico o hipovolémico)

- Fallo cardiaco primario (arritmias, disfuncién ventricular)

Igual que en el paciente pediatrico, la parada puede ser precedida por la presencia de signos

y sintomas de deterioro progresivo. Aunque existen escalas validadas como la PEWS para

el paciente pediatrico, la mayoria de estas escalas o bien excluyen al recién nacido de la
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valoracion o bien no tuvieron suficiente potencia para concluir que son validas para el
recién nacido. Robinson et al publicaron recientemente un estudio unicéntrico en el que
evaluaron de forma prospectiva una escala denominada Whitt Neonatal Trigger Score (W-
NTS) en RN > 35 semanas que estando bien al nacimiento, presentaban una serie de factores
de riesgo perinatales predefinidos, la mayoria de ellos en relacion con sepsis neonatal. No
s6lo encontraron que esta escala es util como complemento de la evaluacion clinica para la
deteccién precoz, tratamiento e ingreso en UCIN del RN que no estan bien, sino que es mas
sensible que las escalas pediatricas y que es de facil uso por parte de personal no

especializado.
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PLAN PCRAH PN

ll.- PLAN DE ATENCION A LA PCRH PEDIATRICA Y NEONATAL:

1.-Clasificacion de las Areas asistenciales segun riesgo de parada

2. —Equipamiento de material para la atencién a la PCRH Pediatrica y Neonatal
3.-Atencién a la PCRH Pediatrica y Neonatal

4.-Registro de la PCRH Pediatrica y Neonatal

5.-Debriefind tras cada RCP

6.-Aspectos éticos en RCP Pediatrica y Neonatal

3.1. CLASIFICACION DE LAS AREAS ASISTENCIALES SEGUN EL RIESGO DE PCR

Existen diferentes tipos de dreas asistenciales en funcion de la incidencia de riesgos de parada
y la capacidad de respuesta a una situacion critica. Quedan resumidas en la tabla IV.

Tabla IV. Clasificacién de las areas pediatricas y neonatales en funcion del riesgo de PCR

AREAS DE ALTO RIESGO  AREAS DE RIESGO MEDIO AREAS DE BAJO RIESGO

AUTOSUFICIENTES en RCPA NO AUTOSUFICIENTES en RCPA NO AUTOSUFICIENTES en RCPA

e UCI Pediatrica e Hospitalizaciéon pediatrica e Consultas de pediatria

e Urgencias pediatricas e Maternidad con recién * Laboratoriosy extracciones

nacidos 3 ;

e Urgencias de obstetricia e Areade radiologia general
. . e Radiologia: salade TCy RM , i

e Quirdéfanos de pediatria e Otras: perimetro hospital

Recuperacion
postquirdrgica

Sala de hemodinamica

Neonatologia: UCIN vy
Cuidados Medios

Sala partos
Quirdfano de cesareas

Sala de Técnicas especiales
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3.2. EQUIPAMIENTO DE MATERIAL PARA LA ATENCION A LA PCRH
PEDIATRICA Y NEONATAL

Existen pocos datos publicados que analicen este asunto en profundidad, no existiendo una
recomendacion internacional sobre material y medicaciones que debe contener un carro de

parada, siendo mas bien resultado de consensos locales.

Todos los hospitales deben disponer del equipamiento y el material adecuado para la atencién a
la PCR hospitalaria independientemente del lugar donde se pueda presentar. El material se
colocard en los carros de parada, distribuidos en las diferentes dreas sanitarias y en las mochilas

de RCP el material a transportar por los equipos de ESVA Pediatrico y Neonatal.

Principios basicos para considerar en el Material de los Carros de Parada y Mochilas de ESVA

Pediatrico y Neonatal
Es importante que se consideren los siguientes principios basicos:

e Deben contener solo el material necesario para la RCP, valorando segun las
circunstancias del hospital si también se pudiera afiadir algin material para
las emergencias pediatricas. No se debe colocar ningin otro tipo de material.

e Loscarros de RCP Pediatrica contendran todo el material preciso para la RCP
pediatrica de cualquier edad, y los carros de RCP Neonatal contendrdn todo
el material para la RCP Neonatal.

e El material se organizara y distribuird de forma para que el acceso al material
sea facil e intuitivo.

e Ningun material del carro de RCP debe utilizarse para cualquier otra
actuacion diferente a la RCP y a las urgencias vitales.

e Los Carros se deben colocar en las diferentes Areas sanitarias y: deben ser
facilmente desplazable, con cajones y carteles bien visibles.

e las Mochilas se colocaran en la UCI Pediatrica (para los equipos de ESVA
Pediatrico y en la UCI Neonatal (para los Equipos de ESVA Neonatal) debiendo
ser facil de transportar y disponer de diversos departamentos en los que se

pueda colocar el material de forma ordenada.
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3.2.1 Carros de Parada Pediatricos y Neonatales

3.2.1.1. Material de los Carros de parada: contenidos y su distribucidon

Cada carro y mochila deben disponer de un listado con todo el material y la medicacién que
incluye, y éste debe de servir, ademads, como lista de comprobacién (checklist).

El material y la medicacién en los diferentes cajones del carro deben tener una uniformidad de
distribucion que sea facilmente visible y ordenada, ya sea siguiendo la secuencia A (via aérea), B
(ventilacién) y C (circulacidn) u otra distribucidon como la que se muestra en el esquema de la Fig.

5.

Contenedor Otro

DESFIBRILADOR material '
punzante Material

Gasas, panos,

Guantes compresas

Guia RCP

MEDICACION
(Caja medicacion parada vy otra medicacion urgencia)
VIiA AEREA
(Guedel, tubos endotragueales, laringoscopio)

VENTILACION

(Bolsa ventilacion, mascarillas v tubuladores)

VIAS INFUSION

(Canulas venosas, infradseas, valorar catéteres)

OTROS MATERIALES

{Parches, desfibrilacion, material intubacion diicil)

TABLA RCP

‘0 VYNOgWog

Figura 5. Ejemplo del esquema de disposicion del material en el carro de parada

Contenidos de material en los Carros de Parada.

e PLATAFORMA SUPERIOR: guantes, gasas, pafios, compresas, contenedor material

punzante, desfibrilador semiautomatico y otro material.
e PARTES LATERALES: Bombona de Oxigeno, Bolsa para sondas de aspiracién
e PARTE POSTERIOR. Tabla de RCP

e MEDICACION: Caja medicacion parada con: Adrenalina, Amiodarona,Atropina,

Bicarbonato 1 m, amp, CINa, Relajante muscular
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. Valorar otra medicacién de urgencia en los carros de RCPA sobre todo de Areas criticas:
Adenosina, Dopamina, Dobutamina, Cloruro calcico, Noradrenalina, Flumazenilo,

Naloxona, Sulfato de magnesio

e VIA AEREA: cdnulas de Guedel, laringoscopios, tubos endotraqueales, pinzas de Magyll.,

Guias de intubacion. En los Carros de RCPA incluir material de via aérea dificil
e VENTILACION: bolsas de ventilacién, mascarillas faciales y tubuladuras O..

e VIAS DE INFUSION: cdnulas intravenosas e intradseas. En los carros de RCPA valorar

incluir catéteres centrales.

e OTRO MATERIAL: parches desfibrilador,

Se puede elegir este modelo de distribucion del material en los cajones u otro similar, pero lo
importante es que todos los carros del hospital tengan siempre la misma distribucion (decidida
por la Comision del Plan PCRH de cada hospital) para facilitar su utilizaciéon independientemente

de los profesionales sanitarios y del area donde se vaya a utilizar.

En cada cajén se pondran carteles, bien visibles, que indiquen el material y/o medicacién que
contiene en cada uno de ellos. La medicacién especifica de parada debera estar dentro de la “Caja
de medicacion de parada”, que estard precintada por el Servicio de Farmacia, indicando la fecha

de su preparacion y la de la caducidad de esta (que de ser la primera medicacién que caduque)

Colocacion de los desfibriladores:

EL DEA/DESA (Desfibrilador Semiautomatico) se debe colocar en la parte superior del carro o en
uno de los cajones. El logo universal del DESA se ha de colocar por encima del carro de parada,
en un lugar que pueda ser visible a cierta distancia, ya que esto facilita asi mismo la localizacién

de la ubicacion del carro de parada (Fig.6).

Ademas de los parches de adultos (Utiles para los nifios por encima de 8 afios), se deberia
disponer de parches pediatricos para los menores de esa edad. Si solo se dispone de parches de
adultos, en los nifios de menos de 8 afios, se colocard uno en el esterndn y el otro en la espalda

(en espejo con el anterior)
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4

Figura 6 Ejemplo de modelo de desfibrilador automatico (DEA) y de logo identificador del mismo

El Desfibrilador Manual (DEMA) se debe colocar en la parte superior del carro, y si no es posible,

al lado del carro de parada, en una mesita con ruedas, para que sea facilmente desplazable.

3.2.1.2. Material de los Carros de Parada en Areas Pediatricas y Neonatales

La dotacion de material en los Carros de parada para la atencion a la PCRH diferird segun el tipo
de drea asistencial, Sirvan como ejemplo los sefialados en el ANEXO || si bien en cada hospital

se pueden realizar algunas modificaciones segun las necesidades que se consideren
e Carros en area No Autosuficientes en RCPA Pediatrica Tabla V
e Carros en area Autosuficientes en RCPA Pediatrica Tabla VI

e Carros en areas de RCP Neonatal (Tablas VII, VI y IX)

3.2.1.2.1. En Areas No autosuficientes en RCPA

El equipamiento serd el preciso para que los primeros intervinientes puedan realizar una RCP
Intermedia adecuada hasta la llegada del ESVA, quienes aportaran el material necesario para la

atencién completa (RCPA) de la PCRH. (Tabla V).

Los pacientes portadores de traqueostomia deberan disponer proximo al cabecero de su cama

de cdnulas de repuesto de su talla y otra de talla inmediatamente menor.
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3.2.1.2.2. En Areas Autosuficientes en RCPA Pediatrica (Areas criticas)

Estas areas deben estar dotadas con Carros de RCP Avanzada Pediatrica, que deben contener el
material necesario para llevar a cabo una RCPA completa. Debe incluir, ademas del material
sefialado en el carro de areas no autosuficientes en RCP avanzada pediatrica, un desfibrilador
manual multiparamétrico con parches y material para via area dificil. Asi mismo, se podrian incluir
catéteres centrales de varias luces y otros farmacos para situaciones criticas. En algunos carros
ubicados en dreas donde ingresan pacientes con esternotomia por cirugia cardiaca reciente se

incluird material para realizar reanimacion con apertura urgente del torax. (Tabla VI).

3.2.1.2.3. En Areas de RCP Neonatal

En las unidades neonatales diferenciaremos tres escenarios:

- Sala de partos
- Unidades de cuidados intensivos neonatales y salas de intermedios
- Plantas de puérperas

Quedan expuestos en las tablas siguientes (Tablas VII, VIl y IX)

3.2.1.3. Colocacién de los Carros de Parada. Localizacién

Los carros de parada deben estar en un lugar facilmente accesible, e identificable. En lo posible,
estardn proximos a los puestos de enfermeria. Deben estar sefializados y no deben estar tapados
ni obstruidos por ningln otro material. Tras su movilizacién para atender una PCR, se deben

ubicar de nuevo en su lugar de origen, después de repuesto y revisado.

Es importante conocer donde estan ubicados los Carros, DEA y DEMA mas proximos tanto en la

planta donde se trabaja habitualmente como en las demas plantas préximas del Hospital (ver

ejemplo en la Fig. 7)
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m Carro de parada Carrode parada + DESA E Carrode parada + DEMA

Figura 7. Ejemplo de un Plano de una de las Plantas de un Hospital Materno-Infantil con la
ubicacién de los carros de parada en el Area Maternal (izquierda) y Pediétrica (derecha) y logos

que indican: Carro sin DEA, Carro con DEA 'y Carro con DEMA

3.2.2. Material para transportar (en Mochila) por el Equipo de SVA Pediatrico y Neonatal

La Mochila para transportar por el ESVA, especialmente disefiada para atender las RCP que se
producen en las dreas No autosuficientes en RCPA, debe contener el mismo material y
medicaciéon que los carros de RCPA, aunque, para facilitar su portabilidad, el niumero de
elementos de cada tipo sea menor, pero siempre suficiente para realizar una RCPA. Debe tener
una distribucién légica del material (ABCD), que serd conocida por todos los miembros del ESVA

(Fig. 8).

Junto a la Mochila, el Equipo de ESVA Pediatrico debe aportar también un desfibrilador manual

(DEMA)
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Figura 8. Equipamiento del “Equipo de SVA Pediatrico (Mochila y Desfibrilador Manual)

La mochila de RCP debe estar en el drea de criticos, de donde saldrd el ESVA, debiendo

ser conocida su ubicacion por todos los miembros de este equipo

El Material que deben contener las Mochilas de los Equipos de ESVA Pediatrico y Neonatal se
indican mas adelante, en los Apartados 3.2.4.3, Tabla Xl (el del ESVA Pediatrico) y en el Apartado
3.2.4,4, Tabla Xlll (el del ESVA Neonatal).

3.2.3. Péster con Algoritmos de RCP u otros documentos de interés. Se colocardn en Hojas en el

carro de parada, o en Pdster al lado de este

Ayudas cognitivas visuales: Se trata de unas hojas especificamente disefiadas para recordar
rapidamente las dosis de medicamentos y el tamafio del material adaptados a las diferentes

edades y peso de los nifios (Fig. 9).
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10 Kg aprox.

15 Kg aprox.

AMIODARONA (5 mg/lKg) IV

GLUCOSA 10% (3 ML/Kg)

10cc Bic

BICARBONATO 1 M (1 mEg/Kg) IV
1M + 10cc agua

iluido al medio con agua

TET CON BALON 4
IGELIMASCARILLA LARINGEA 1,52

AMIODARONA (5 mag/lKg) IV 1,5 ML

GLUCOSA 10% (3 ML/Kg) 45 ML

15cc Bic

BICARBONATO 1 M (1 mEg/Kg) IV
1M + 15cc agua

iluido al medio con agua

TET CON BALON
IGELIMASCARILLA LARINGEA 22

20 Kg aprox.

AMIODARONA (5 mgiKg) IV

GLUCOSA 10% (3 ML/Kg)

20cc Bic

BICARBOMATO 1 M (1 mEg/Kg) IV
M + 20cc agua

Diluido al medio con agua

1

TET CON BALON
IGEL/IMASCARILLA LARINGEA

4,5-5
2/2-2.5

25 Kg aprox.

AMIODARONA (5 mg/kg) IV 2.5 ML

75 ML

GLUCOSA 10% (3 ML/Kg)

BICARBOMNATO 1 M (1 mEg/Kg) IV 25cc Bic
liluido al medio con agua 1M + 25cc agqua

TET CON BALON
IGEL/IMASCARILLA LARINGEA

5-5,5
2-2,5/2,5

30 Kg aprox.

11 ANOS 40 Kg aprox.

AMIODARONA (5 mg/Kg) IV

GLUCOSA 10% (3 ML/Kg)

30cc Bic

BICARBONATO 1 M (1 mEg/Kg) IV
1M + 30cc agua

Diluido al medio con agu

TET CON BALON
IGELIMASCARILLA LARINGEA

2,53

AMIODARONA (5 mg/Kg) IV 4 ML

GLUCOSA 10% (3 ML/Kg) 120 ML

40cc Bic

BICARBONATO 1 M (1 mEg/Kg) IV
1M + 40cc agua

iluido &l madio con agua

I

TET CON BALON
IGELIMASCARILLA L ARINGEA

Figura 9. Ejemplo de HOJAS CON DOSIFICACION de MEDICACION Y MATERIAL POR PESO/EDAD para

disponer de ella en los carros de parada.
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3.2.4.-Revision de los Carros de parada y Mochilas del ESVA/Hoja de comprobacion del material

de RCP

3.2.4.1. Revisién de los Carros de parada Pediatrica, Bombona de O,, Caja de medicacién
y Desfibriladores: La responsabilidad del mantenimiento y el control periddico (revision vy
mantenimiento) del material y la medicacién del carro, sera del supervisor/ra de cada servicio, o
persona en quien delegue, pues todo el personal sanitario debe estar entrenado en ello. Todo el
personal médico, de enfermeria y auxiliar, debe conocer el contenido y la disposicién del material
y la medicacién del carro. Por ello, no solo deben realizarse entrenamientos y reciclajes periddicos
de las maniobras y técnicas de RCP pediatrica y neonatal, sino también se haradn de la disposicion

del material y la medicacién del carro y de como utilizar el mismo durante la RCP.

En cada carro de parada existird una Hoja de comprobacion del material en la que constara el
contenido vy su distribucion en las distintas partes de éste y dentro de los cajonesabla X): se
distribuird, de arriba-abajo, por ejemplo, con el siguiente orden: Material en la plataforma

superior,Vias de Infusion, Medicacidn, Via aérea, Ventilacion, Otro material), detalldndose los
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contenidos y la cantidad de cada tipo de material, su caducidad y fecha de reposicién. Aunque
aqui sefialamos la cantidad recomendada de cada material, sélo tiene un cardcter orientativo, ya
gue ésta dependerd de la frecuencia de utilizacion. En la hoja se debe indicar la fecha, hora y
persona que hizo la Ultima revisién, tras lo cual, se colocard un mecanismo de cierre que garantice
gue no ha sido modificado con posterioridad. El carro debe revisarse y reponerse totalmente
siempre que se haya utilizado en una RCP y también, de una forma periddica dentro del plazo

fijado para ello.

Tabla X. Ejemplo de Hoja de Revision del Material del Carro de Parada en Pediatria

Material Debe haber Hay Reposicion Caducidad

Caja de guantes M

Lubricante en espray (bote)

Clorhexidina 2% (envase)

Contenedor material punzante

Gasas estériles (paquetes)

Compresas estériles

Pafios estériles

Material autoadhesivo (Mefix)

Esparadrapo

Tijeras

Linterna

Bombona de oxigeno (vigilar carga)

Tabla de RCP

Jeringas lcc
2cc
5cc
10cc
20cc

Agujas IM
IV
carga

Agujas intradseas Ne 16
N2 18

Ligaduras elasticas

Angiocatéteres 14 G
16 G
18G
22G
24 G

Sistemas de infusion

Llaves de tres pasos o pulpos

Bisturis Rectos
Curvos

Suturas de aguja plana 2/0

Sutura de aguja curva 2/0

RININININ RN NI PRl ulululululaR iRl

Portaagujas
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Material

Debe haber

Hay

Reposicion

Caducidad

Caja de medicacién RCP

Mango laringoscopio pediatrico

transparentes para Triangu|ar ne 2

bolsa autoinflable

Triangular n2 4

Triangular n2 5

Alargaderas de oxigeno

Sistemas de aspiracion

Electrodos de monitorizacién (bolsa)

DEA con parches

1

2

Palas de laringo Rectan20 1
Curvan0 1

Curvan?1 1

Curva n?2 1

Curvan?3 1

Curvan24 1

Baterias de repuesto 4
Pinzas de Magill Lactantes 1
Nifios 1

Adultos 1

Guias de intubacion Pequefia 2
Grande 2

Cinta para fijacion de tubo 2
Lubricante en espray (envase) 1
Tubos endotraqueales Sin balén Ne 2 2
Con balén Ne 3 2

N2 3.5 2

Ne 4 2

N2 4.5 2

Ne 5 2

N2 5.5 2

N2 6 2

N2 6.5 2

N2 2

Ne 7.5 2

N2 8 2

Canulas orofaringeas de Ne 2
Guedel Ne 1 2
N2 2

Ne 3 2

N2 2

N2 2

Sondas de aspiracion | N2 2
flexibles N2 2
N2 2

Ne 8 2

N2 10 2

Ne 12 2

Ne 14 2

Sondas aspiracion de Yankauer 2
Bolsa autoinflable 500 ml 1
1600 ml 1

Mascarillas Redondan?1 1
1

1

1

2

2

1

1

1

Fonendoscopio
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En los Carros de las Areas Criticas ademds del material anterior se debe valorar afiadir el siguiente:
Vias: Catéteres centrales en el cajén 12 de vias, o en otro cajon (como el 52).
Farmacos: Se puede valorar incluir otra medicacion de urgencia y drogas vasoactivas.
Via aérea: Material de via aérea dificil: Mascarilla laringea (de diferentes tamafios) y Video
laringoscopios de diferentes tamafios (por ej., Airtrag®) y equipo de cricotiroidotomia (este
ultimo solo en quiréfanos y UCIP). Se colocard en alguno de los 2 cajones de via aéreay ventilacion
o en el 52 cajén. Los carros de parada de Urgencias deberan tener canulas de tragueostomia de
diferentes tamafios.
La bombona de O, se debe chequear regularmente por el personal de enfermeria para
comprobar que contiene suficiente cantidad. Esta no debe utilizarse para otras situaciones
clinicas diferentes a la PCR y emergencias pediatricas.
Los DEA no deben estar conectados a la red y se chequean automaticamente, pero se debe
comprobar que esta operativo observando que la bombilla led esta encendida en color verde.

Se deben revisar la fecha de caducidad de los parches.

Los DEMA (desfibriladores manuales) deben estar conectados permanentemente a la red
eléctrica y se debe hacer una revision diaria, de la que se encargara el personal sanitario
(médico o enfermero) del Area donde estd ubicado. Se debe hacer un programa de

mantenimiento de acuerdo con las recomendaciones del fabricante.
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3.2.4.2. Revisiéon de los contenidos del Carro de RCP Neonatal.

En la Tabla XI se exponen los contenidos a revisar del Carro de Parada Neonatal (Hoja de

comprobacion del Carro de parada neonatal).

Tabla XI. Ejemplo de Hoja de revision del Material del Carro de Parada en Neonatologia.

Material Debe haber Hay Reposicion Caducidad
Caja de guantes M 1
Lubricante en spray (bote) 1
Clorhexidina 2% (envase) 1
Contenedor material punzante 1
Gasas estériles (paquetes) 8
Compresas estériles 4
Pafios estériles 2
Material autoadhesivo 1
Esparadrapo 1
Tijeras 1
Linterna 1
Bombona de oxigeno (vigilar carga) 1
Tabla de RCP 1
Jeringas lcc 5
2cc 5
5cc 5
10cc 5
20cc 5
Agujas IM 5
IV 5
carga 5
Agujas intradseas Ne 16 1
N2 18 1
Ligaduras elasticas 2
Angiocatéteres 14 G 2
16 G 2
18G 2
22G 2
24 G 2
Sistemas de infusion 2
Pulpos 4
Bisturis Rectos 2
Curvos 2
Suturas de aguja plana 2/0 2
Sutura de aguja curva 2/0 2
Portaagujas 1
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Material Debe haber Hay Reposicion Caducidad
Medicacion Adenosina 2

Adrenalina

Amiodarona

Agua destilada amp

Atropina

BicarbonatolM amp

Cloruro Sédico 20% amp

Flumazenilo

Gluconato calcico 10% amp

Midazolam

Naloxona

Vecuronio

Mango laringoscopio pediatrico

Palas de laringoscopio

Recta n? 00

Rectan? 0

Curvan®0

Curvan?1l

Baterias de repuesto

Pinzas de Magill

Recien Nacidos

Guias de intubacion

Tubos endotraqueales NNy

Surfactante N2 2

adultos.

Surfactante N2 2.5

Surfactante N2 3

Surfactante N2 3.5

NINININININININININININININ IR AR RPN INININININOlwIN O

Normal N2 2

Normal N2 2.5

Normal N2 3

Normal N2 3.5
Canulas orofaringeas de N2 O
Guedel N2 1

N2 3

N 4
Mascarilla laringea de una | N21
luz
Sonda de aspiracion flexible | N2 6 2

N2 8 2

N2 10 2

Ne 12 2
Catéter umbilical 1 luz

2 luces
Cinta métrica 1
Bolsa autoinflable | 250 ml 1
con reservorio 500 ml
Mascarillas Redonda n2 00 1
transparen'tes para [Mredondanco T
bolsa autoinflable

Redonda n®1 1

Alargaderas de oxigeno 2
Sistemas de aspiracion 2
Electrodos de | Neonatos 1
monitorizacion (bolsa)
DEA con parches 1
Fonendoscopio 1
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3.2.4.3. Revisién del Material de la Mochila del Equipo de ESVA Pediatrico.

En la Tabla Xll Se sefiala la hoja de comprobacién y reposicion del material de la mochila del ESVA

Pediatrico

Tabla XIl. Hoja de comprobacién del Material de ESVA Pediatrico

Material Debe | Hay | Reposicion | Caducidad

haber
Bolsa autoinflable con reservorio 1600 cc 1
Mascarillas triangulares | Pequefia 1
para bolsa autoinflable Grande 1
Tubos endotraqueales 3-35-4-45-5-55-— |1

6

Canulas de guedel Varios tamafios varios
Mango laringoscopio 1
Palas laringo 00 recta, 1 curva, 3 curva 1
Pinzas Magil mediana 1
Alargadera de oxigeno 1
Mascarillas laringeas de | N2 1.5 1
dos luces Ne 2.5 1
Ne 3 1
Equipo de cricotiroidotomia pediatrico 1
Monitor desfibrilador manual 1
Palas de desfibrilador (juego) | Pediatricas 1
Adultos 1
Parches de desfibrilacion Pediatricos 1
Adultos 1
Electrodos de monitorizacién | Pediatricos 1
(bolsa) Adultos 1

Agujas IV para cargar medicacio varias
Jeringas lcc 5
5cc 5
10cc 5
20cc 5
Agujas intradseas N2 18 1
N2 16 1
Angiocatéteres 22G 2
24 G 2
Guias de alambre 2
Catéres centrales de 2 luces 45F 2
5F 2
Sutura de aguja curva 2/0 2
Ligaduras elasticas 2
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Material Debe haber Hay Reposicion | Caducidad

Adrenalina 1 mg/1ml

Amiodarona 150 mg/3 ml

Agua destilada amp

Atropina 1 mg/1 ml

BicarbonatolM amp 10 ml

Cloruro Sédico 20% amp 10 ml

Flumazenilo 1 mg/10 ml

Fentanilo 0.15 mg/3 ml

Midazolam 15 mg/3 ml

Dopamina 200mg/5 ml amp

Ketamina 50 mg/1 ml

NINININININOJwIN]OIN]

Vecuronio 10 mg

Material Debe haber Hay Reposicion | Caducidad

Guantes normalesn26—-7-7.5 1

Guantes sin latex n2 7

Tijeras

1
Gasas estériles 1 paquete 1
1
1

Esparadrapo tela rollo

3.2.4.4. Revision del Material de la Mochila del Equipo de ESVA Neonatal.

Tabla XIIl Ejemplo de Hoja de comprobacién y reposicién del material de la mochila del ESVA en
Neonatologia.

Material Debe Hay | Reposicién | Caducidad
haber

Bolsa autoinflable con reservorio 250 y 500 cc 1

Mascarillas Pequefia 1

triangulares para | Grande 1
bolsa autoinflable

Tubos 2-25-3-35-4 1
endotraqueales

Canulas de guedel Varios tamafios varios

Mango laringoscopio 1

Palas laringo 00 recta, O recta, 1 curva

Alargadera de oxigeno

1
Pinzas Magil mediana 1
1
1

Mascarillas laringeas de | N2 1
dos luces

Monitor desfibrilador manual 1
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Palas de  desfibrilador | Pediatricas 1
(juego)
Parches de desfibrilacion Pediatricos 1

Electrodos de | Pediatricos 1
monitorizacion (bolsa)

Aguijas IV para cargar medicacion varias

Jeringas lcc

5cc
10cc
20cc
Agujas intradseas N2 18
Ne 16
Angiocatéteres 22 G
24 G

Guias de alambre

Catéres umbilical | 102 luces

Sutura de aguja curva 2/0

NN INININIR IRl

Ligaduras elasticas

Material Debe haber Hay Reposiciéon | Caducidad

Adrenalina 1 mg/1ml

Amiodarona 150 mg/3 ml

Agua destilada amp

Atropina 1 mg/1 ml

BicarbonatolM amp 10 ml

Cloruro Sédico 20% amp 10 ml

Flumazenilo 1 mg/10 ml

Fentanilo 0.15 mg/3 ml

Midazolam 15 mg/3 ml

Dopamina 200mg/5 ml amp

Ketamina 50 mg/1 ml

NINININININOOJWIN] O]

Vecuronio 10 mg

Material Debe haber Hay Reposiciéon | Caducidad

Guantes normalesn26 -7 —7.5 1

Guantes sin latex n2 7

Gasas estériles 1 paquete

1
1
Tijeras 1
Esparadrapo tela rollo 1
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3.2.5. Reposicién del Material de los Carros de parada, Caja de medicacién de paraday Parches
de DEA /DEMA

3.2.5.1. Reposicion del material de los Carros de Parada.
Debe realizarse cuando se haya utilizado en una PCR o cuando en las revisiones programadas falte

o haya caducado algin material.

3.2.5.2. Reposicion de la caja de medicacién de parada.
Debe haber posibilidad de cambiar la caja de medicacién durante las 24 horas del dia de todos
los dias del afio. Debe haber cajas de medicacién preparadas para las dreas criticas y no criticas,
tanto en Farmacia como en un sitio alternativo accesible cuando Farmacia esté cerrada (por
ejemplo, en la direccidn de enfermeria /supervisor de guardia). La caja de medicacion se cambiard
cuando, o bien se haya utilizado en una RCP, o bien se cumpla la fecha de la 12 medicacién

caducada.

3.2.5.3. Reposicidon de los parches de los DEA.
Cuando se hayan utilizado en una RCP o se cumpla su tiempo en que se da como efectivo (fecha
de caducidad). Al igual que la caja de medicacién de parada debe ser posible la reposicion de los
diferentes tipos de parches las 24 horas del dia, durante todos los dias del afio. Por ello, en los
dias y horas que no son laborales deben poder conseguirse en un lugar accesible como la
Direccion de Enfermeria por medio de la supervision de guardia o en el lugar que se designe por

la Comision del PLAN PCRH.
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3.3. ATENCION A LA PCRH PEDIATRICA Y NEONATAL

3.3.1. Algoritmos de actuacion en la atencion a la PCR Avanzada Pediatrica y Neonatal
siguiendo las normas internacionales y del GERCPPYN (Ver ANEXO (lll) Incluye las Figs 10,
11,12y 13

3.3.2. Actuacidn ante una PCRH en Areas no criticas.

Estas dreas no son autosuficientes en RCPA. En los hospitales Infantiles corresponden como

hemos comentado previamente a las dreas de bajo riesgo o riesgo intermedio de PCR, que

habitualmente, no tienen capacidad por si mismas para realizar una RCP avanzada.

En los Servicios de Pediatria de los Hospitales Generales debe haber un programa de atencion

especifica a la PCR pediatrica y neonatal, integrado dentro del Plan General de atencién a la PCR

del Hospital.

Se recomienda la utilizacién de sistemas de deteccidon de los pacientes con riesgo de PCR.
3.3.2.1. Algoritmo de la Dindmica de actuacién integrada en la PCR en Areas No criticas

(ver en la Fig 14)

4

Alerta a entorno

Movilizar carro parada

Inicio RCP basica instrumentada
Empleo DESA si precisa

+

Activacion de

12 interviniente
1

Médico responsable lefe del personal
de area sanitaria subalterno

ESVA

Coordina RCP avanzada

Decide momento finalizacion

Cunplimenta hoja de recogida de datos

Informacién personal/delegada a la familia del paciente

+

[ Transporte UCI ]

Figura 14. Dindmica de actuacion ante una PCR Hospitalaria en un drea no autosuficiente en RCPA.
Actuaciones de los primeros intervinientes y del ESVA.
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La cronologia de actuaciones cuando se produce una PCR en las dreas no criticas serad la siguiente:
3.3.2.2. Actuacion de los primeros intervinientes:
e Deteccidn precoz de la parada cardiaca.
e |nicio de maniobras de RCP intermedia.
e Activacién del sistema de alerta al Equipo de ESVA
e QOrganizacion de los 19 intervinientes y asignacion de roles hasta llegada de ESVA

establecido en el plan de RCP.

3.3.2.3. Activacion y funciones del Equipo de ESVA. El hospital debe disponer de un sistema
de alerta, especifico de PCR que permita la activacion del ESVA en menos de 30 seg, desde la
peticién de ayuda, durante las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.
Este sistema de alerta puede hacerse:

-A través de la centralita telefénica del hospital donde existird un teléfono especifico de
parada con un numero de facil memorizacién comunicando el lugar de la parada, y si se trata de
un neonato, un nifio o un adulto para que se activen a los miembros del Equipo correspondiente

-Activacién directa del ESVA, a través de un sistema especifico de alarmas de PCR con
terminales distribuidas estratégicamente en el centro hospitalario como un timbre de PCR en
cada sala/servicio que al ser activado manda un mensaje automatico inmediato a los teléfonos

que portan los miembros del ESVA, avisando de “PCR en tal lugar”

Estructuray Actuaciones del Equipo de ESVA (Ver también el Bloque /Apartado Il, Apartado 1.4.4.
donde se sefiala la estructura y funciones del ESVA):

e F| ESVA realizard la RCPA llevando la coordinacion de esta, segun los estandares
internacionales, pudiendo colaborar en la RCP los primeros intervinientes.

e Estabilizacion inicial “in situ” tras la RCE (recuperacion de la circulacion espontanea),
para realizar el traslado del paciente a la UCIP. Para minimizar los riesgos durante el
traslado vy la transferencia del paciente, se debe implementar una sistematica de
transferencias y transportes intrahospitalarios de los pacientes criticos.

e Recogida de datos segun el estilo Utstein (ver mas adelante)

e FEvaluacion (debriefing/analisis-debate) de la RCP en la que participen todos los

intervinientes. (ver mas adelante)
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3.3.3. Atencién a la PCRH en Areas de alto riesgo de PCR

Estas dreas son autosuficientes en RCPA. Deben disponer de las pautas de actuacién bien
establecidas, y un programa especifico que, entre otros apartados, contemple la prevencién de
la PCR, las pautas de actuacion, la formacion en RCPA y la mejora continua de la calidad gracias a

la evaluacion, andlisis y comparacidn con otras dreas similares de otros hospitales.
Pautas de actuacién:

Estas areas deberan tener unas pautas de actuacion claras y conocidas por todo el personal que
trabaja en ellas, con el fin de estandarizar las actuaciones para poder realizar una reanimacién
inmediata y de alto rendimiento sin desatender al resto de pacientes que se encuentran en estas

unidades.

Deben existir unas guias o recomendaciones sobre las situaciones de parada cardiaca en las

diferentes Areas criticas del Hospital, que se exponen a continuacion:
3.3.3.1. Atencion a la PCR en UCI Pediatrica y/o Neonatal y Urgencias Pediatricas.

Para ello serd necesario disponer de un sistema de alarma que se active dentro de la unidad en
caso de parada cardiorrespiratoria. La persona que presencia la parada debera iniciar las
maniobras. Ante la alarma acudirdan al box los siguientes intervinientes (Fig.15), con la
organizacion del equipo vy la distribucién de roles con sus funciones correspondientes ya

establecidas en el plan de Atencion a la PCR:
- enfermera 1: enfermera referente del paciente
- enfermera 2: enfermera de box contiguo
- enfermera 3: enfermera de otro box cercano
- Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria (TCAE) del paciente
- Médico 1: médico responsable del paciente

- Meédico 2: segundo médico o residente
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Alarma de urgencia

enfermera 1:

enfermera 2:

referente box contiguo

abre via aérea,
ventila, inicia
compresiones

al llegar
soporte: se
ocupade viasy
farmacos

prepara
medicacion, da
soporte a
enfermeral

relevo de via
aérea o
compresiones
toracicas

prepara
desfibrilador,
material de
intubacién,
registra
medicacion y
soporte
enfermeraly
2

acerca carro de

paradas, pone
tabla de

compresiones
toracicas

da soporte a
enfermeras1,

Gestor del caso

puede
intervenir en
via aérea en

caso de
necesidad

via aérea,
relevo de
compresiones
o técnicas
concretas

informacion a
la familia

2,3

Relevo en
ventilacion o
compresiones

toracicas

Tiene cuidado
dela familia si
esta presente

control de
tiempo

Figura 15: Participantes y tareas de cada uno los posibles participantes en la atencién de la parada

en la UCIP.
3.3.3.2. PCR en Postoperatorios de cirugia cardiaca:

Estos pacientes pueden presentar complicaciones que derivan directamente en parada cardiaca.
Por ello se recomienda prevenir y estar preparado por si ocurre. Es imprescindible garantizar la
formacion adecuada del personal en técnicas de reanimacién, habilidades y soporte vital

avanzado.
Deben utilizarse listas de verificacion de seguridad.
Debemos asegurar que el equipo para la re-esternotomia de emergencia esta disponible.

Se debe identificar y saber manejar el paciente en posoperatorio cardiaco. Consideraremos el uso
de la ecocardiografia para identificar causas de deterioro y en caso de que suceda la parada
cardiaca, se debe confirmar mediante signos clinicos y falta de pulso de las ondas de

monitorizacion. Una vez confirmada se debe pedir ayuda y activar el protocolo.
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Iniciar las maniobras y tratar las posibles causas de acuerdo con el algoritmo de soporte vital

avanzado MODIFICADO (Fig. 16):
o FV/TVSP: Desfibrilar: Aplicar hasta 3 descargas consecutivas (<1 min).

o Asistolia / bradicardia extrema: Aplicar estimulacion temprana (<1 min)

mediante marcapasos.

o AESP: Corregir las causas potencialmente reversibles. Si es portador de

marcapasos apagar la estimulacién para excluir la FV.
o Sino recupera circulacion espontdnea:
= |niciar la compresion y ventilacion
= Realizar una re-esternotomia precoz (<5 min).

= Considerar los dispositivos de apoyo circulatorio y ECMO.

1. Prevenir y estar preparado
2. Detectar paro cardiaco y activar protocolo
3. Iniciar maniobras y tratar posibles causas

Desfibrilar
(3DF
consecutivas)
Asistolia/bradicardia Aplicar
extrema marcapasos
Causas
reversibles STOP

marcapasos

Fig 16. Algoritmo de soporte vital avanzado modificado en postoperatorio de cirugia cardiaca
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3.3.3.3. Sala de hemodinamia / cateterismo:

Son pacientes con cierta probabilidad de complicaciones que lleven a la parada cardiaca por lo
que se debe intentar prevenir y estar preparados por si sucede una PCR. Por ello se debe
garantizar la formacion adecuada del personal en técnicas de reanimacién y habilidades en

soporte vital avanzado.
Se deben utilizar listas de verificacion de seguridad.

Se debe verificar el estado del paciente mediante la monitorizacion de los signos vitales.
Consideraremos el uso de la ecocardiografia para diagnosticar posibles complicaciones. Una vez

confirmado el paro se debe pedir ayuda y activar el protocolo.

Se realizaran las maniobras de resucitacién de acuerdo con el algoritmo de soporte vital avanzado

MODIFICADO (Fig. 17):

o Parada cardiaca por FV / TVSP: Desfibrilar (aplicar hasta 3 choques). Si no RCE

iniciaremos reanimacién de acuerdo con el algoritmo de soporte vital avanzado.
o Asistolia / AESP: resucitar de acuerdo con el algoritmo de soporte vital avanzado.

Debemos controlar y corregir las causas potencialmente reversibles, incluyendo entre otros

controles el uso de ecocardiografia y angiografia si es preciso (para descartar TEP).

Considerar la compresion toracica mecanica y el apoyo circulatorio mediante ECMO.

1. Prevenir y estar preparado
2. Detectar paro cardiaco y activar protocolo

3. Resucitar y tratar posibles causas

Desfibrilar

(3DF
consecutivas)

Asistolia/AESP

Figura 17. Algoritmo de SVA modificado en sala de hemodinamica y cateterismo.
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3.3.3.4. Paro cardiaco en el quirdfano

Salvo en la cirugia cardiaca de cardiopatias graves, la PCR en el quiréfano es rara pero
potencialmente mortal (tasa de mortalidad de mas del 50%) siendo la incidencia de parada

cardiaca perioperatoria mayor en nifilos que en adultos, especialmente recién nacidos y lactantes.

Predictores de PCR intraoperatoria estan asociados al estado fisico, sepsis, cirugia de urgencia /
emergencia, técnica anestésica y edad. Factores de riesgo adicionales serian la pérdida de sangre
con shock, la embolia pulmonar, el infarto de miocardio, las arritmias o alteraciones electroliticas,
pueden ser la causa de un paro cardiaco intraoperatorio. Otros factores adicionales para la PCR
intraoperatoria para pacientes en decubito prono, como en una cirugia mayor espinal, puede
incluir la embolia gaseosa, irrigacién de heridas con perodxido de hidrogeno y oclusion del retorno

venoso.

Reconocimiento temprano de la PCR intraoperatoria

En muchos casos de parada cardiaca intraoperatoria, el deterioro fisiolégico es paulatino y se
conoce la causa de la parada cardiacay, por tanto, se puede anticipar esta. En aquellos en los que
este no sea el caso, seguiremos el algoritmo RCPA con priorizacién de las causas reversibles. Si el
paciente se deteriora, solicitaremos ayuda de inmediato, informaremos al equipo perioperatorio
del deterioro y de un posible paro cardiaco inminente. Debemos asegurar suficiente asistencia

especializada.

Los pacientes de alto riesgo a menudo tendrdn un control invasivo de la presion arterial, lo que
es importante para el reconocimiento y el tratamiento de un paro cardiaco. Si existe una gran
posibilidad de paro cardiaco, debe haber un desfibrilador en espera. Aplicaremos los electrodos
de desfibrilacion autoadhesivos antes de la induccién de la anestesia, aseguraremos un acceso
venoso adecuado y prepararemos medicamentos y liquidos de reanimacion. Utilizaremos
calentadores de liquidos y de aire forzado para limitar la hipotermia perioperatoria y poder

controlar la temperatura del paciente.

53



Atencion a la PCR en el quiréfano

En caso de PCR en cirugia cardiaca se seguira el mismo algoritmo que se ha expuesto en el paro

cardiaco de postoperatorio cardiovascular.

En caso de PCR en el quiréfano por otras causas, se debe seguir el algoritmo RCPA con las

modificaciones apropiadas.

Se recomienda que el equipo que atiende al paciente tenga la capacidad de reconocer la parada
mediante un control continuo de constantes y que esté formado y tenga asignados unos roles

determinados para llevar a cabo una reanimacion exitosa.

Si esto ocurre debe informarse al cirujano y avisar para pedir ayuda y que se acerque el
desfibrilador. Se debe ajustar la altura de la mesa de quirdfano para permitir una RCP de alta

calidad.

Debe realizarse la reanimacion siguiendo el algoritmo con orientacién principal a tratar las
posibles causas reversibles, especialmente la hipovolemia (por anafilaxia, sangrado...), la hipoxia,

el neumotdrax a tensién o la trombosis (embolia pulmonar).

Se recomienda utilizar la ecografia para descartar dichas causas y guiar la reanimacién. Se deben

comprobar las vias respiratorias y la curva del EtCO2, administrar oxigeno con una FiO, 1.0.

Compresiones toracicas v desfibrilacion.

En pacientes con paro intraquirdfano con ritmo desfibrilable, se debe realizar una desfibrilacion
inmediata. Es de esperar una alta incidencia de causas reversibles. Estas podrian ser: hipoxemia
debido a problemas de las vias respiratorias, broncoespasmo o fallo del equipo, intoxicaciones
causadas por error en la administracién de farmacos, hipovolemia debido a la pérdida de sangre,
reacciones anafilacticas, tromboembolismo incluyendo embolia gaseosa y neumotdrax a tensién

o incluso taponamiento cardiaco después de la insercién del catéter central.

La mayoria de los eventos estan cubiertos por medidas estandar de RCPA. Sin embargo, las
compresiones toracicas cerradas no son muy efectivas en hipovolemia, taponamiento cardiaco o
neumotdrax a tension. Por lo tanto, las compresiones tordcicas cerradas no deben retrasar el
tratamiento de estas causas reversibles particulares. Para optimizar las compresiones toracicas
cerradas, se debe ajustar la posicion y la altura de la mesa de operaciones o el carro. La RCP se
lleva a cabo idealmente en posicidn supina del paciente, pero también es posible en pacientes en

posicién en prono. Las compresiones cardiacas abiertas deben considerarse desde el principio
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como una alternativa eficaz a las compresiones toracicas cerradas en el entorno de la sala de

operaciones.

La compresion cardiaca abierta debe considerarse un método eficaz alternativo a la compresién
toracica cerrada. Como ultimo paso deberia considerarse la ECMO, como una terapia de rescate

para pacientes seleccionados con paro cardiaco cuando la RCP convencional esta fallando.

Manejo de las vias respiratorias

El manejo avanzado de las vias respiratorias (si aun no se ha realizado) y la ventilacion con oxigeno

al 100% deben realizarse lo antes posible.

3.3.3.5. Parada cardiorrespiratoria en Salas de Técnicas de Alto riesgo (Broncoscopias,

endoscopias digestivas, drenaje pleural, canalizacidn vias centrales, otras técnicas)

Ademas de las complicaciones de la propia técnica en si, se pueden afiadir las complicaciones

de la sedo-analgesia que precisan dichas técnicas.
Las medidas preventivas y el tratamiento seran muy parecidas a las PCR en el quiréfano.

El personal que realiza estas exploraciones debe estar formado en RCPA Pediatrica.

3.3.3.6. Particularidades de la RCP en enfermedades graves infectocontagiosas, con riesgo
de transmision durante las maniobras de RCP convencionales.

Cuando existe el riesgo de transmision de una enfermedad infecciosa grave, los reanimadores

deben usar equipos de proteccion personal (EPP) adecuados antes de realizar el soporte vital.

Deben preferirse los procedimientos y técnicas que limitan el riesgo de transmisién de

enfermedades (por ejemplo, mediante la propagacién de aerosoles). Se recomiendan:

Uso de equipos de proteccién personal

Minimo equipo para proteccién de gotas:

e Guantes

e Delantal de manga corta

e Mascarilla quirdrgica resistente a fluidos

e Proteccion ocular y facial (mascarilla quirdrgica resistente a fluidos con visera integrada o
careta / visera completa o anteojos de seguridad de policarbonato o equivalente).
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Minimo equipo contra la transmision aérea:

e Guantes

e Vestido de manga larga

e Madscara filtrante 3 (FFP3) o N99 (FFP2 o N95 si FFP3 no estd disponible)

e Proteccion para los ojos y la cara (pantalla / visera completa o anteojos de seguridad de
policarbonato o equivalente).

e Alternativamente, se pueden usar respiradores purificadores de aire motorizados (PAPR) con

capuchas.

RCP Basica para nifios con sospecha enfermedades graves contagiosas

Comprobar la capacidad de respuesta: si no responde, evaluar la respiracién visualmente
(elevacion del pecho) y/o poniendo una mano en el térax y otra en el abdomen. No se acerque a
la boca o la nariz del nifio en esta etapa. El paro cardiaco se define por "no responder y no respirar

normalmente".

Una vez que se identifica la PCR, se debe proporcionar al menos resucitacion cardiopulmonar solo
con compresiones. Se recomienda colocar una mascarilla quirdrgica u otra mascarilla facial (si

esta disponible) sobre la boca y la nariz del nifio

A menos que sea probable un origen cardiaco primario, los reanimadores que estén dispuestos y

sean capaces también deben abrir las vias respiratorias y proporcionar respiraciones de rescate.

El DEA se debe recomendar en cuanto se disponga del mismo en aquellos casos en los que la
probabilidad de ritmo primario desfibrilable es alto como por ejemplo en casos de colapso

presenciado, para nifios con antecedentes "cardiacos" especificos.

RCP Avanzada en nifios con sospecha o diagndstico de enfermedades graves contagiosas

Los equipos de emergencias médicas prehospitalarias o los ESVA intrahospitalarios deben usar
EPP de prevencién de la transmision aérea antes de llegar al lado del nifio y reforzar las medidas

de aislamiento y proteccién.

Debemos mantener los equipos lo menos numerosos posible, pero sin comprometer la eficacia.
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En nifios con un ritmo desfibrilable identificado, el personal que use solo EPP de precaucion
contra gotas debe considerar la posibilidad de realizar una desfibrilacién inicial antes de ponerse

el EPP contra la transmision aérea

Proporcionaremos las ventilaciones iniciales con una bolsa-mascarilla. Esta debe ser realizada
solo por personal experimentado usando una técnica de 2 personas porque una mascarilla mal
ajustada / mal sellada generard aerosoles. Debemos asegurar que haya un filtro viral (filtro HME
o filtro HEPA) entre la bolsa autoinflable y la via aérea (mascarilla, via aérea supraglética o tubo

endotraqueal) para filtrar las respiraciones exhaladas.

En pacientes intubados que sufran una parada cardiorrespiratoria no se desconectaran del
respirador, aumentaremos la FiO2 a 1.0 y se pautara el respirador para que administre
respiraciones por minuto seguin la edad. Puede ser necesario utilizar un modo de control de
volumen y aumentar los limites de presién. Deberemos comprobar el ventilador y el circuito para
asegurarse de que no hayan contribuido o sean la causa del paro cardiaco, p. Ej. Filtro bloqueado,
respiracion acumulada con auto-PEEP alta o fallo mecdnico. Seguiremos los protocolos locales
sobre la desconexion del ventilador para minimizar la generacion de aerosoles, p. Ej. Pinzar el

tubo antes de la desconexion, uso de filtros virales, parar el respirador antes de desconectar, etc.

La asistencia general al recién nacido hijo de madre con infeccidn grave sospechada o confirmada
seguird los algoritmos vigentes de estabilizacion, soporte a la transicion, reanimacion vy

oxigenoterapia, teniendo en cuenta las siguientes particularidades:

El traslado y la estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) deberian ser en

incubadora cerrada.

Sugerimos minimizar la realizacién de procedimientos generadores de aerosoles, como la

aspiracion de secreciones.

No se indica la intubacion temprana en estos casos, ni la videolaringoscopia, pero si la proteccion
del reanimador con pantalla facial. Se utilizaran tubos sin baldn (y si lo tiene, no se inflard). Si

fuera preciso, el surfactante se administrard mediante un sistema cerrado.
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3.4. REGISTRO DE LA PCRH/RCPH PEDIATRICAY NEONATAL

Para facilitar el andlisis de la RCP y poder realizar estudios descriptivos a nivel general, los
asistentes deben rellenar el “Registro de dato de la PCR/RCP”, siendo cumplimentado por el
coordinador de la reanimacién junto con cualquier miembro que haya participado en la
reanimacioén. Este registro debe seguir el estilo Utstein (Tabla XIV y XV), de reconocimiento
internacional y adaptado al ambito pediatrico y neonatal. La recogida de datos similares en los
diversos hospitales realizar nacionales e

permitira registros similares para estudios

internacionales.

3.4.1. Modelo de registro de RCP Pediatrica y neonatos fuera del paritorio (Estilo Utstein)

TABLA XIV. Registro de datos esenciales de PCRH /RCPH pediatrica y Neonatos fuera de partos

(ESTILO UTSTEIN).

Identificacién paciente:

. . ]
e Inicialesy numero de HC Mo E
e Fecha de nacimiento
e Sexo
e Peso
Datos de la parada
Fechay hora de la PCR Horas...min...

Unidad del hospital donde sucede/cama

Areas criticas: UCIP, UCIN, Urgencias, Quiréfanos,
Hemodinamica

Areas no criticas: Plantas, Consultas, Rx, Extracciones,
Otras

éQuién identifica la parada?
¢Estaba el paciente monitorizado?
¢PCR previa/s?

Nombre de la persona
Si/No
Si/No

¢Quién avisa de la PCR desde las areas No
criticas al Equipo ESVA?

Enfermera / Médico / Auxiliar / Familia / otro

Etiologia de la parada

Respiratoria/Cardiaca/Sepsis/Neuroldgica/Trauma/
Otras...

Tipo de parada

Respiratoria/Cardiaca

Paciente critico Valoracion de signos de PCR: PEWS u
otro

Falsa alarma

Actuaciones de RCP en la parada en areas no
criticas antes de la llegada del ESVA (horas,
min)

RCP Basica

éSe ha utilizado el DEA?

RCP Pedidtrica Intermedia

éSe ha utilizado medicacion? ¢ Cual?

RCP avanzada
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éPersonal que inicia la Reanimacién?

Enfermero, Auxiliar, Médico...

Actuaciones de RCPA
Momento de llegada del equipo ESVA en las
PCR en areas No criticas

Inicio de Actuaciones de RCPA en paradas de
areas criticas

éLimitacion del esfuerzo terapéutico?

Horas...min...

Horas, minutos

Si/No

Ritmo inicial

Bradicardia, asistolia, FV, TV,Otro..

Ritmo/s posterior/es

Hora de primera desfibrilacién

Numero de desfibrilaciones

Hora de inicio de ventilacion con bolsa
autoinflable y mascarilla

*Por personal dreas No criticas

*Por personal Equipo RCPA

Horas, minutos. (___ )

Horas, minutos. (___ )

Momento de IOT

Horas, minutos. ( )

Momento de acceso venoso/I0 para farmacos

Horas, minutos. ( )

Adrenalina (tiempo 12 dosis)

Horas, minutos

N dosis adrenalina

Otras drogas empleadas
Fluidoterapia
Otras técnicas empleadas

¢Se avisa al Equipo de Donacién/transplante?

Amiodarona, HCO3, cloruro célcico

Eco-cardio, ECMO

Si/NO

CesedelaRCP
Resultados
Fallecimiento y Causa

Recuperacion de la circulacioén

espontanea

N2 de personas por categoria que intervienen
en la RCPA

Hora, minutos

SI/NO. Causa

Si/NO

Enfermera/s...Médico/s...Auxiliar/es. Otros..

Datos relacionados con el lugar de parada y
material de RCP

Identificacién  correcta ubicacion del paciente
Ubicacién correcta Carro de parada y precintado
Alguna incidencia técnica o de material (detallar)

Ingreso en UCIP/UCIN

Horas, min (.......... )

Debriefing

Si/No
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Persona que rellena los Datos de Registro de la
PCR (dia y hora)

EVOLUCION POSTERIOR

Alta del hospital
Fecha de alta o fallecimiento
Causa del fallecimiento

Estado neurolégico al alta (escala de
estado cerebral de  Glasgow-
Pittsburgh. PCPC)

Estado global al alta (POPC)
Estado funcional al alta (FSS)

Estado neurolégico al afio (escala de
estado cerebral de  Glasgow-
Pittsburgh. PCPC (categoria de
Rendimiento cerebral pediatrico)

Estado general global al afio (POPC)

Estado funcional al afio (FSS)

Con vida/muerte

No recuperacién PC; Nueva PC; Muerte encefdlica;

FMO; LET; Otros
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3.4.2. Modelo de registro de datos esenciales de RCP Neonatal en la Sala de partos

Tabla XV. Modelo de registro de datos esenciales de PCRH Neonatal en sala de partos (estilo

Utstein)

Identificacidn paciente:
e Inicialesy nimero de HC
e Fecha de nacimiento
e Sexo

e Peso

/_/

Mo F

Datos del parto
Edad materna

Tipo de parto:

pH / lactico cordon
Edad gestacional
Medicacion antenatal

Clampado de cordon

eutoécico, instrumental, cesarea urgente, cesdrea
programada

SI/NO : corticoides, SMg, antibidticos, otros.

SI/NO

Datos de la parada

Fecha de la PCR

Hora de la PCR (presenciada o estimada)

Horas, minutos ( )

Parada presenciada

SI/NO

¢Quién identifica la PCR?

Enfermera-matrona/Médico / TCAE/ Familia / otro

Momento llamada ESVA

Horas, minutos ( )

éPersonal que inicia la Reanimacion?

Enfermera-matrona / Médico / Auxiliar / Familia /
otro

Tratamiento antes de llegada del ESVA

RCP basica instrumentada

RCP avanzada

Reanimado por personal ESVA

SI/NO

Momento de llegada ESVA

Horas, minutos. ( )

FCinicial

Asistolia/Bradicardia (<60, 60-100)/AESP
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Uso ECG SI/NO
Momento primer analisis ritmo ECG Horas, minutos ( )
Uso monitor funcion pulmonar SI/NO

Tiempo SpO:inicial

Valor SpOzinicial

<60, 60-80, 80-90, >90

Etiologia de la parada

Cardiaca/respiratoria/hemodinamica/trauma/
sepsis/neuroldgica

Causa de la parada

Cardiaca/respiratoria

Tono

Normal / hipotdnico

Respiracion

Apnea, dificultosa, espontanea normal

Actuaciones durante la RCPA

Ventilacién inicial

CPAP, PPI facial, PPI ML

Hora de inicio de ventilacion Horas, minutos. (__ )
Hora de finalizacién de ventilacion Horas, minutos. (__ )
Cambios FiO2 SI/NO

FiO2 maxima

Momento de IOT

Horas, minutos. ( )

Hora de inicio de las compresiones

Horas, minutos. (__ )

Hora de finalizacién de las compresiones

Acceso para administracion de farmacos

Vena Umbilical, Intradsea, intratraqueal, vvp

Momento de acceso venoso para farmacos Horas, minutos. ()
Adrenalina SI/NO

Hora administracién de Adrenalina (tiempo 12 | Horas, minutos ()
dosis)

N2 dosis adrenalina

Volumen como expansor SI/NO

Tipo de expansor

Hemoderivado/cristaloide

Otras drogas empleadas

HCO3, cloruro calcico

Otras técnicas empleadas: ECMO

SI/NO

Recuperacion de la circulacion espontanea

SI/NO

Horas, minutos. ( )
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Intermitente (< 20 min) /mantenida (> 20 min)

Momento de finalizacion RCP

Horas, minutos. ( )

NQ de personas por categoria que intervienen en
la RCP

Enfermera Médico

Auxiliar __ Celador _

Valoracion tras la RCPA

APGAR 1/5/10

pH / lactico 12 del recién nacido

Temperatura

Sobrevive PCR

SI/NO

Unidad de ingreso tras PCR

UCIN, cuidados intermedios, NO

Asistencia respiratoria al ingreso

Sin soporte/ VNI /VM

Hipotermia terapéutica pasiva

SI/NO

Bolsa de polietileno (prematuros)

SI/NO

Causa de fallecimiento

No recuperacion PC; Nueva PC; Muerte encefdlica;
FMO; AET; Otros

¢Se avisa al Equipo de donacién/trasplante?

SI/NO

¢éSe realizan medidas de confort?

SI/NO

Datos relacionados con el lugar de parada vy
material de RCP

Identificacion correcta, ubicacion del paciente,
correcta ubicacién del carro de parada y precintado.

Alguna incidencia técnica o de material (detallar)

Debriefing SI/NO
Evolucion posterior

Clasificacién de los movimientos generales

Escala de Garcia Alix

Evaluacion Resonancia Magnética (RM) 1/2/3/4/5
Al alta hospitalario vivo SI/NO

Fecha de alta o fallecimiento dd/mm/aa
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3.5. Debriefing (Analisis —Debate tras cada RCP)

Se deben evaluar individualmente todas las paradas cardiacas con el fin de ir aprendiendo de los
errores. Para ello, es esencial tras la RCP la realizacién de una reunién de debriefing (analisis-
debate) precoz, sencilla y corta, en la que deberdn participar todos los miembros que han
intervenido en la reanimacién coordinada por el director de la parada. En este analisis se puede
incluir un listado de los aspectos mas importantes de la RCP, valordndose entre otros los

siguientes:
- ¢Se pudo haber evitado la PCR?
- ¢Se detectd precozmente el riesgo de parada?
- éSe prepard anticipadamente el material preciso ante el riesgo de parada?
- ¢Se identificé precozmente la PCR?
- éSeinicid pronto la RCP’?
- éSe activé pronto al Equipo de ESVA
- Calidad de la ventilacién con bolsa y mascarilla éSe conectd la bolsa a 027
- Calidady ritmo de las compresiones toracicas
- -Monitorizacion
- Intubacién
- Viadeinfusion (IV, 10)
- Adrenalinay otras drogas
- Desfibrilacion
- éSe dispuso de todo el material de RCP necesario?
- éSesiguieron los Algoritmos de RCP?
- ¢Sevalorarony trataron las causas reversibles ¢
- ¢Hubo control de tiempos?
- ¢Hasido adecuada la comunicacién y colaboracion entre los participantes?

- ¢Hasido adecuada la coordinacién /direccion de la RCP?
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- ¢Cada uno de los participantes conocia su papel ¢

- ¢Seinformd adecuadamente a los familiares?

- ¢Hasido adecuado el traslado a la UCIP/UCIN?

- iEl personal participante estaba formado en RCP Pediatrica?
- ¢Seregistrd adecuadamente la PCR y RCP?

Al finalizar el debriefing se hara un acta con las conclusiones .

3.6. Controles de calidad en relacion con la asistencia a la PCRH Pediatrica y neonatal (ver mas

adelante en el Apartado VII)
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3.7. ASPECTOS ETICOS EN RCP

Deben existir unas recomendaciones basadas en la evidencia para la practica ética de la
reanimacion y de la atencion al final de la vida de nuestros pacientes. Es necesario valorar el
beneficio que supone mantener la vida vy, a la vez, debe tenerse en cuenta prevenir el dafio que
puede derivarse de una RCP no indicada o, cuando a raiz de ésta, se generan supervivencias con
una afectacion muy grave en la calidad de vida. El principio de beneficencia exige la promocion

del acceso a una RCP de gran calidad.
Para ello deberemos tener varios temas en cuenta:

3.7.1. Salvaguardar la autonomia del paciente y familia.

Las Guias Europeas recomiendan utilizar una planificacion de la atencién avanzada, que incorpore
la toma de decisiones compartida previa, para mejorar la coherencia entre los deseos del
paciente y el tratamiento a realizar. Esta planificacion debera ofrecerse a pacientes y familias con
alto riesgo de paro cardiaco o mal resultado de este. Evidentemente si esta planificacidn
asistencial anticipada es solicitada por la familia, se deberd apoyar en todos los casos. Esta
planificacion deberd ser registrada en la historia clinica del paciente y conocida por los
profesionales sanitarios que lo atienden. Estos planes no solo deben integrar las decisiones de
reanimacioén si no también otras opciones terapéuticas como por ejemplo la instauracién de
ventilacién mecanica invasiva, con la idea de clarificar la proporcionalidad de los tratamientos a

instaurar.

No se debe plantear la resucitacién cardiopulmonar en agquellos casos en que la reanimacion sea

considerada futil.
3.7.2. Mejorar la comunicacion con el paciente y su familia

Es fundamental que los profesionales posean habilidades comunicativas que les permitan realizar
conversaciones sobre el final de vida y colaborar en el disefio de planes de atencién anticipada
con los pacientes y familias. Se contara siempre con la colaboracién de estos profesionales mas

expertos.

Esta capacitacion en habilidades de comunicacion se debera proporcionar a los médicos a través
de los sistemas docentes, mediante cursos dirigidos a mejorar habilidades sobre cémo dar malas

noticias o ayudar a pacientes y familias a definir los objetivos terapéuticos.

Para una correcta toma de decisiones conjuntas, se deben tener en cuenta los siguientes
aspectos:
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- Darlainformacion sobre el estado y el prondstico del paciente de manera clara y honesta.

- Investigar sobre los objetivos, valores y preferencias de tratamiento del paciente /

familia.

- Involucrar a pacientes / familiares en conversaciones sobre los planes de atencion

avanzada.

- Enelcasode llevar a cabo una adecuacién o limitacion terapéutica asegurar al paciente
/ familia que se garantizarardn todos los cuidados y tratamientos, el control de los

sintomas y el apoyo en la toma de decisiones.

- Brindar la opcién de apoyo espiritual

3.7.3. éCudndo noiniciar y cuando detener la reanimacion cardiopulmonar?

El no inicio y la supresidn de las medidas tienen la misma consideracion desde el punto de vista
moral. Deben contextualizarse basandose en el contexto organizacional, cultural y legal

especificos. Debe tenerse en cuenta tanto para las paradas intra como extrahospitalarias.

Se deben validar localmente unos criterios inequivocos de suspensién y retirada de RCP como
son que la seguridad del proveedor no se pueda garantizar que el paciente presente lesiones
mortales obvias o muerte irreversible y cuando existan unas voluntades anticipadas que

recomienden la no reanimacion.

Otros criterios que puedan ayudar a la toma de decisiones son la persistencia de asistolia a pesar
de 20 minutos de soporte vital avanzado sin causa reversible; paro cardiaco no presenciado con
ritmo inicial no desfibrilable donde el riesgo de dafio al paciente porla RCP probablemente supere
cualquier beneficio (p. ej.: pacientes con enfermedad crénica grave previa, pacientes con muy
mala calidad de vida previa); la existencia de una evidencia sélida de que una reanimacion

cardiopulmonar no seria consistente con las preferencias del paciente / familia.

Criterios que por si solos no deben dirigir la toma de decisiones seria el tamafio de las pupilas, la
duracion de la reanimacion cardiopulmonar, el valor de CO2 al final de la espiracidn, la presencia
de comorbilidades, el valor inicial del lactato sérico o que se trate de un intento de suicidio. En

situaciones de duda deben realizarse las maniobras de RCP.

Los motivos que sustenten la decision de no iniciar o detener la RCP se deben documentar y

deben ser auditados.
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Siempre se debe iniciar la RCP en pacientes que no cumplan los criterios locales de no iniciar la

RCP.

Los tratamientos se pueden adaptar a medida que se disponga de mas informacion. Pero no se

deben realizar "codigos lentos" (RCP realizada de una manera subdptima).

En neonatos resulta dificil realizar una recomendacion sobre un tiempo concreto tras el cual
interrumpir la reanimacién. Si se han completado todos los pasos de la reanimacién y la FC se
mantiene indetectable (el uso de ECG aumenta la fiabilidad de esta determinacion), podria ser
razonable debatir con el equipo clinico e informar a la familia de la interrupcién de las maniobras
de reanimacidn tras un periodo aproximado de 20 minutos. Desde un punto de vista ético y legal,
no iniciar la reanimacion o iniciarla retirando dicho tratamiento durante o tras la reanimacion

tiene la misma consideracion.

En situaciones especiales, como en pandemia, los equipos deben evaluar la probabilidad de
supervivencia de cada paciente y / o un buen resultado a largo plazo para optimizar la asignacion

de recursos.

En los sistemas de donacién después de muerte circulatoria debe haber criterios transparentes
para la identificacion de candidatos y el proceso para obtener el consentimientoy la preservaciéon
de drganos. En Pediatria, la donacidén de drganos a corazon parado es en asistolia controlada,
después de realizar una retirada de las medidas de soporte vital en un contexto de limitacién

terapéutica

3.7.4. Reanimacion en los limites de la viabilidad en recién nacidos prematuros

La prematuridad en el limite de la viabilidad, las anomalias congénitas limitantes para la vida y las
lesiones neuroldgicas graves e irreversibles, entre otras, son algunas de las situaciones que a
menudo se deben abordar al nacimiento. Asi, en sala de partos a veces se afrontan situaciones
urgentes que pueden conllevar un dilema ético y que precisan de la toma de decisiones de forma

inmediata o con poco margen de tiempo.

Se conoce como periodo periviable aquel que ocurre entre las 22-25 semanas completas de

gestacién. El nacimiento de un nifio en este periodo supone un reto asistencial.

La decisién de manejar activamente un recién nacido con estas semanas o bien ofrecer cuidados
paliativos es una decision compleja en la que se van a tener en cuenta muchos factores aparte de

la edad gestacional que es sin duda uno de los principales factores prondsticos.
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La decision de qué soporte dar a un recién nacido que nace en el limite de la viabilidad va a derivar

de un proceso de toma de decisiones compartidas entre los profesionales sanitarios y la familia.

En base a las Ultimas guias internacionales y a la experiencia de los principales centros a nivel

nacional, el Grupo de RCP Neonatal de la seNeo recomienda:

e 24 semanas de gestacion: soporte activo en todos los recién nacidos.

e 239235 se recomienda un consenso con la familia tras la valoracion de los factores de
riesgo coexistentes alrededor del nacimiento, pero considerando que en aquellos casos
de bajo riesgo seria aceptable una aproximacion proactiva a estos pacientes.

e 2209226 aproximacion paliativa, cuidados de confort.

3.7.5. Presencia familiar durante la reanimacion.

Puede ser aconsejable la presencia de los padres durante la reanimacién, ya sea en edad

pedidtrica o neonatal.

Se recomienda ofrecer a los familiares de los pacientes con PCR la oportunidad de estar presentes
durante la reanimacion siempre que se pueda realizar de manera segura, siempre que sea posible
y se pueda asignar un miembro del equipo a informar a la familia del paciente durante el

procedimiento.

Se deberd informar a la familia, tanto durante el proceso de reanimacién, como al final de esta.
Habra una persona a quien se le encomiende esta funcién durante la reanimacién y el lider o
coordinador informard al finalizar la misma. Se debe capacitar e insistir en la formacion del
personal sanitario sobre como dar informacién a los miembros de la familia durante la
reanimacion. Se debe informar de las maniobras de reanimacién que se han realizado y de su

necesidad.

En recién nacidos se deben buscar estrategias de contacto precoz, piel con piel o al menos visual
o tactil, en pacientes que posteriormente seran trasladados a la unidad neonatal supervisados

por el equipo neonatal.

Si se suspende la reanimacion, los cuidados deben centrarse en el confort del paciente y
bienestar de los padres, permitiendo que estén con su hijo, si asi lo desean.
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IV.- FORMACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN RCP
PEDIATRICA'Y NEONATAL

La formacion del personal hospitalario pediatrico constituye uno de los pilares fundamentales
dentro del Plan de prevencion y atencion a la parada cardiorrespiratoria hospitalaria (PCRH)

Pediatrica-Neonatal.

El objetivo es formar a un conjunto multidisciplinar de profesionales (pediatras, neonatélogos,
obstetras, anestesistas, matronas, enfermeras, técnicos sanitarios, etc.), de acuerdo con su nivel
de competencia profesional asistencial. Con esto se conseguira la presencia en toda PCRH de
personal con un nivel adecuado de conocimientos para la correcta aplicacion de las técnicas de
reanimacion del paciente pediatrico y neonatal y la adecuada coordinacion y trabajo en equipo.

Dentro de esta formacién deben incluirse:

. Tipos de formacién en RCP Pediatrica y Neonatal
- Cursos de RCP Pediatrica y Neonatal
-Formacion periddica breve y préctica especifica sobre diversos aspectos de la RCP.
-Simulacros de atencién a la RCP Pediatrica y Neonatal

4..1.-Cursos de RCP Pediatrica y Neonatal

En la Tabla XVI A se exponen los diferentes Tipos de Cursos de RCP Pediatrica y Neonatal y
personal al que van dirigidos segun el nivel de competencia asistencial.
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TABLA XVI A

TIPOS DE CURSO

PERSONAL HOSPITALARIO A QUIEN DEBEN DIRIGIRSE LOS CURSOS

RCPA PEDIATRICA Y NEONATAL

REICLAJE RCPA PEDIATRICA
NEONATAL (Cada 2 afios)

Y

* Intensivistas Pediatricos y enfermeras de UCIP

* Pediatras y enfermeras de urgencias

* Neonatdlogos y enfermeras de Neonatologia

* Anestesistas pediatricos y enfermeria de anestesia
* Cardidlogos pedidtricos y hemodinamistas infantiles

* Médicos de urgencias y enfermeras de urgencias en hospitales
generales

* Residentes de la especialidad pediatrica (MIR, EIR)

RCP INTERMEDIA PEDIATRICA

* Pediatras y enfermeras hospitalarios y consultas pediatria

* Facultativos con especialidad pediatrica: cirujanos infantiles,
traumatologos...

* Otro personal médico y de enfermeria que atienda a nifios:
radiélogos, medicina nuclear, laboratorio...

* TCAEs de servicios de alto riesgo: ademas de RCPB se les ensefiaran
algunas técnicas de RCPI, carros de parada, Ventilacién con bolsa y
mascarilla

RCP BASICA + DEA

* Técnicos, celadores y otro personal no sanitario

RCP NEONATAL INICIAL

(estabilizacién inicial)

Enfermeras y TCAEs de paritorio y obstetras

RCP NEONATAL COMPLETA

Matronas, neonatologos, anestesistas pediatricos, enfermeras y
residentes de esta especialidad

CURSOS DE RECICLAJE DE RCPPYN

De diferentes niveles de acuerdo con el nivel de competencia
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4.1.1. Acreditacién de los Cursos de RCP Pediatrica y Neonatal

Los cursos avalados/acreditados por el GERCPPYN, seNeo y el CERCP han sido elaborados por el
GTSVPCER (Grupo de Trabajo de Soporte Vital Pediatrico del Consejo Espafiol de RCP) constituido
por Instructores Pediatricos del GERCPPYN (Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal),seNeo

e Instructores Pediatricos representando a otras Sociedades del CERCP.

https://rcppediatrica.org Enlace a la pagina oficial del Grupo Espafiol de Reanimacion

Cardiopulmonar Pedidtrica y Neonatal.

https://rcppediatrica.org/cursos/. Enlace directo a la oferta de cursos de la pagina oficial del

Grupo Espafiol de Reanimaciéon Cardiopulmonar Pediatrica y Neonatal.

https://www.seneo.es/index.php/comisiones/comisiones/rcp Enlace a la pagina oficial del Grupo

Espafiol de Reanimacion Neonatal de la Sociedad Espafiola de Neonatologia.

https://www.seneo.es/index.php/formacion/cursos-de-rcp-y-transporte-neonatal/cursos-de-
rcp-y-transporte-neonatal Enlace directo a la oferta de cursos de la pagina oficial del Grupo

Espafiol de Reanimacion Neonatal de la Sociedad Espafiola de Neonatologia.

https://www.cercp.org Enlace a la pagina oficial del Consejo Espafiol de Reanimacién

Cardiopulmonar.
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4.2. Formacién periddica breve sobre diversos aspectos practicos de la RCP (carro de parada,

ventilacién, manejo desfibriladores, etc.) con una duracién de 30 minutos a 2 horas, con una

periodicidad variable, seguin las necesidades que se consideren. (ver Tabla XVI B)

Se deben impartir tanto en Areas criticas como en Areas no criticas.
Tabla XVI-B

FORMACION BREVE SOBRE ASPECTOS
PRACTICOS ESPECIFICOS:

Deteccion de PCR y activacion del
ESVA

Carro de parada

Practica de RCP de calidad
Manejo de la via aérea
Acceso vascular, 10

Medicacion PCR: dosis, prepara-
cién y administracion.

Manejo del desfibrilador.
Coordinacion RCP.

Organizacién del equipo. Roles de
los intervinientes

Transferencia y Traslado
Manejo de arritmias periparada

Cuidados postresucitacion

En dreas criticas
En dreas de riesgo bajo o intermedio

4.3 Simulacros de RCP Pediatrica y Neonatal Los simulacros de PCR se deben realizar de manera

programada (y puntualmente cuando se considere necesario) y deben ser coordinados por

miembros del Grupo coordinador de RCP Neonatal y Pediatrico. En la Tabla XVI C se exponen los

diferentes tipos de Simulacros v el lugar donde deben realizarse
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Tabla XVI C:

SIMULACROS “in situ” RCPA En 4reas criticas

SIMULACROS “in situ- RCPI En areas de riesgo medio o bajo

SIMULACROS COMPLETOS en Areas
No criticas

- RCPI Pediatrica

- Activacién del ESVA

- Asistencia a reanimacion
- Roles

- Trasladoa UCIP

- Cuidados post-PCR

SIMULACROS EN RCP AVANZADA
NEONATAL EN AREAS CRITICAS(
UNCE/UNIDAD DE
PARITORIOS/QUIROFANOS

En dreas criticas
En dreas de riesgo bajo o intermedio

SIMULACROS EN RCP BASICA en Areas
no Criticas (planta de maternidad,
cuidados intermedios y minimos)

Se deben realizar simulacros en diferentes escenarios:
Simulacros de atencion a la PCR “in situ “:
- En Areas criticas seran simulacros de RCP avanzada

- En Areas no criticas seran simulacros de RCP intermedia en el lugar de la parada, incluyendo la
activacién del sistema de alerta. Se deben sefialar los roles a realizar por los diversos

intervinientes y el orden de estos.
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“Simulacros completos”:
Simulacidn de RCP Avanzada integrada en casos de PCR en areas no criticas, que incluiria:

e RCPIntermedia en el lugar de la parada
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e Activacién teléfono de parada a centralita o el mecanismo de activacién que este

implantado en el hospital

e Activacion desde centralita (o mecanismo de activacién del ESVA que este en el hospital)
de los equipos de SVA y jefe de turno de celador indicando que se trata de un nifio y

concretando muy bien su ubicacion

e Actuacion conjunta en el lugar de la parada de los dos equipos, el del lugar de la parada

y el ESVA siendo, este Ultimo el coordinador de la RCP

e Finalmente, simulacion del traslado desde el lugar donde se ha producido la parada hasta

la Unidad de Cuidados intensivos.
La periodicidad en practicar estos simulacros debera adaptarse a cada centro.

Una aproximacién podria ser:

|II

e Simulacros de RCP Avanzada Pedidtrica o Neonatal “in situ “en las Areas criticas: Cada 3-
6 meses

e Simulacros de RCP Intermedia Pediatrica. Cada afio en cada una de las Plantas de
hospitalizacién, Area de Consultas y Areas de Apoyo al diagndstico (RX, Laboratorio...). .

e Simulacros completos de RCP avanzada integrada en los casos de parada en Areas No

criticas. Deberia ser al menos 1 anual en cada drea. Segln el nimero de areas, tendremos

las necesidades del nimero total de simulacros completos a realizar por afio.

Simulacién en RCP Avanzada neonatal en sala de partos
Periodicidad: cada 6 meses en area de paritorio y quiréfano de obstetricia
Simulacién en RCP Avanzada en neonatologia
Periodicidad: cada 6 meses en Area de Neonatologfa in situ, UNCE y cuidados intermedios

Simulacién en RCP basica en Area de Maternidad con activacién del equipo
neonatal de paraday traslado a la UNCE neonatal

4.4. Equipos de formadores de los Cursos de RCP Pediatrica-Neonatal
4.4.1. Formadores de RCP Pediatrica:

Los docentes deben ser Instructores en RCP Avanzada Pediatrica y Neonatal
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Para ser director de Cursos de RCP Avanzada Pediatrica, ademads de Instructor en RCP Avanzada

Pediatrica y Neonatal debe reunir las siguientes condiciones:
-Con categoria profesional de médico pediatra y con experiencia asistencial en pediatria.
- Que haya participado como docente en al menos 5 cursos de RCP avanzada Pediatrica.

Los directores de los Cursos de RCP Intermedia deben ser Instructores de RCP Pediatrica de

Avanzada o Intermedia, reuniendo ademas las siguientes caracteristicas:

-Con categoria profesional de pediatras o enfermera y con experiencia asistencial en

pediatria

-Que hayan participado en al menos 5 cursos de RCP intermedia o avanzada como

docentes

4..4.2. Formadores de RCP Neonatal:

Los Docentes de los Cursos de RCP Neonatal deben ser Instructores de RCP Neonatal con

asistencia neonatal activa.

Los Cursos de Instructores de RCP Neonatal iran dirigidos a pediatras y especialistas médicos con
actividad laboral en paritorio o Unidad de Neonatologia. De forma individualizada y a criterio del
Grupo de RCP Neonatal de la Sociedad Espafiola de Neonatologia (seNeo) podrian admitirse
Diplomados de Enfermeria que certifiquen una actividad laboral activa en paritorio o en un area
de Neonatologia. En todos los casos debe haberse superado un curso de Reanimacién Neonatal
Completa o ser instructor de RCP Pediatrica y Neonatal. Otorga capacitacion para impartir cursos
de RCP y puede ser seleccionado como profesor en el curso de instructores. También pueden
organizar y dirigir cualquier curso de la cadena de formacién en RCP Neonatal, asi como de los
programas de docencia territorial (local, provincial o autondmico) tras la monitorizacién vy
aprobacién por el Grupo RCP seNeo preferiblemente. Para ejercer de director de cualquier curso
de RCP Neonatal es imprescindible ser pediatra instructor de RCP neonatal (aceptado por el
Grupo de RCP Neonatal de la SENeo. y haber participado como docentes en al menos 5 Cursos

de RCP Neonatal. Los instructores enfermeros sélo podran dirigir cursos de RCP neonatal inicial.

Los instructores podran renovar la certificacion si participan como profesores en un minimo de 1

curso cada 2 afos.
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4.5 Evaluacion de la Formacién en RCP Pediatrica y Neonatal
Se deben evaluar anualmente los resultados de la formacién realizada. Se sugieren diferentes
indicadores sobre los cursos y sus resultados. Debe ser evaluado el cumplimiento del plan tanto
de forma global, como por cada tipo de formacién y por cada drea de gestién. Todos estos
indicadores estaran recogidos en el plan especifico de formacién del grupo de trabajo

correspondiente.
Los objetivos de este apartado deberian conseguir:

e Elaboracion de una base de datos de “formacion en RCP”

e Adecuacién de la oferta formativa a las recomendaciones internacionales

e Creacién de los cursos de reciclaje en Soporte Vital

e Impulsarla formaciéon en prevencion y aspectos éticos en los cursos de RCP
e Instauracion de los simulacros de RCP como herramienta formativa

e Empleo de la pagina web del Hospital en la formacién

e Ensefianza de las “habilidades no técnicas en RCP”

e Actualizacion del material formativo y las técnicas pedagdgicas

4.6. Indicadores vy Controles de Calidad de la Formacién en RCP Pedidtrica y neonatal (ver en

el Apartado VII).

Se deberian evaluar anualmente los resultados de formacion continuada mediante dichos

indicadores de calidad
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V. DISENO DE UN PLAN DE RCPH, IMPLANTACION Y EVALUACION DE ESTE Y
DE LA ATENCION A LA PCRH TRAS SU ELABORACION

5. Como disefiar y poner en marcha un Plan de Prevencion y Atencién a la PCRH Pedidtrica y
Neonatal

Con todo lo expuesto anteriormente podemos elaborar un PLAN PCRH para lo cual se puede
proceder como sigue:

5.1. Creacién de una subcomision de PCRH /RCPH Pediatrica y Neonatal:

En cada Centro hospitalario deberia crearse una “Subcomision de PCRH/RCPH Pediatrica y
Neonatal” que se encargue de todos los puntos esenciales para el disefio y puesta en marcha del
Plan.

Esta Subcomisién debe contar con el respaldo de la Direccién Gerencia del Hospital (debe

institucionalizarse) y de la Comisién General de RCP y Soporte Vital del hospital.

En los hospitales infantiles pueden formar parte de la misma los pediatras y enfermeria
pedidtrica pertenecientes a la Comisién General de RCP (un intensivista Pediatrico un
neonatdlogo, una enfermera de UCIP y otra de UCIN) a la que se afiadirian otros profesionales
pediatricos que se considere que pueden ser de interés (Anestesista pediatrico, Pediatra o
Enfermeria de urgencias, Pediatra o Enfermeria de plantas de hospitalizacion), colaborando
puntualmente la Subdireccion Hospitalaria médica y de Enfermeria, la Unidad de Formacién del

hospital, el Servicio de Farmacia y Jefatura de Personal subalterno.

Ademds de realizar un andlisis previo de la situacion de atencion a la parada, esta Subcomision
deberd disefiar y poner en marcha el Plan PCRH P y N, controlar el funcionamiento del mismo y

tener autoridad para que se corrijan o mejoren aquellos aspectos que se consideren de interés.

5.2. Metodologia de trabajo para elaboracion del Plan PCRH Peditrica y Neonatal.
Se desarrollard en 2 Fases:
12 Fase: Analisis de la situacion de partida previa al Plan.

Consistira en llevar a cabo un “estudio de campo” con la finalidad de conocer la situacién de
partida en todos los aspectos tanto de Prevencién como de Atencién a la PCR Pedidtrica y

Neonatal en el Hospital.

Debera incluir entre otros los siguientes apartados:
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Si hay registros de enfermeria de signos de riesgo de parada a través de una Tabla de

reconocimiento internacional
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- Incidencia de la PCR en las diferentes Areas del Hospital tanto de Pediatria como de

Neonatologia

- Cudl es la dindmica de atencién a la PCR Pediatrica y Neonatal en las diferentes Areas

criticas y no criticas
- Registro de los episodios de parada
- Seguimiento de los pacientes que han sufrido una parada

- Inventariar el material necesario en la atencion a la PCR Pediatrica y Neonatal

Evaluar el grado de formacién del personal de todo el ambito pediatrico
22 Fase. Puntos para desarrollar tras el andlisis de la situacion de partida

Una vez conocida la situacion de partida se considerard, de acuerdo con el Documento del Plan
de Prevencion y Atencién a la PCRH Pediatrica y Neonatal que se ha elaborado, cuales son los
aspectos esenciales para desarrollar en cada hospital, que pueden ser todos o parte de los

siguientes.
- Clasificacion de las Areas asistenciales segtn el riesgo de parada

- Equipamiento para la atencién a la PCRH en las distintas dreas criticas y no criticas, siendo
de especial importancia los Carros de Paraday cual debe ser la distribucion mas adecuada
del material en la plataforma y en los diferentes cajones, debiendo ser la misma en todos

los carros del Area Pediétrica
- Elaborar el proceso de atencién a la PCRH en las Areas No criticas
- Actuaciones de los primeros intervinientes

- Activacién de la alarma de parada a través de la centralita u otra manera para solicitar la

colaboracién del Equipo de SVA Pediatrico o Neonatal

- Elaborar el proceso de atencién a la parada en las diferentes areas criticas pediatricas y

neonatales (UCIP, UCIN, cirugia cardiaca, quiréfano, hemodinamica...)
- Confeccidon de una Hoja de registro de parada (si no la hubiese), siguiendo el Estilo Utstein

- Elaboracion de Guias de SVA tanto en nifios como en neonatos de acuerdo con las normas

nacionales e internacionales competentes en reanimacién cardiopulmonar
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Formacién del personal sanitario y no sanitario del hospital a través de Cursos de formacion en

RCP de acuerdo con el nivel asistencial, asi como la realizacién de simulacros.

5.3. Actuaciones para poner en marcha la implantacion y difusion del PLAN PCRH elaborado entre

el personal sanitario.

Tras haber elaborado las lineas generales del PLAN PCRH se deben trasladar a la practica clinica
para desarrollar los distintos apartados divulgandose entre el personal sanitario todos los

aspectos mas importantes del mismo.
5.3.1. Prevencion de la PCR

Comunicar al personal sanitario, y concienciarlo de la importancia de introducir en la practica
clinica, Escalas sencillas de signos de riesgo que permitan detectar a los pacientes con riesgo de

parada.
5.3.2. Equipamiento material para la RCP

Explicar al personal sanitario, especialmente a la enfermeria, la importancia de que los Carros de
Parada contengan Unicamente el material que se decida y con la distribucion que se consensue
por la Comision de RCP, lo que permitird disponer siempre del material necesario y acceder con
rapidez al mismo independientemente del drea de trabajo en dénde estemos. Debe haber una
hoja de comprobacién del material que se realizara periddicamente y tras la utilizacién del carro
en una parada. Se debe vigilar el contenido de la botella de 02, la caja de la medicacién vy la

caducidad de los parches de los DEA y controles de funcionamiento de los DEMA

Es importante que la reposicion del material esencial de RCP se pueda reponer las 24 horas del

dia durante todos los dias del afio
5.3.3. Procedimiento de actuacién ante una parada

Se divulgara el procedimiento de actuacién ante una parada, sefialdndose las actuaciones a seguir

por los Primeros intervinientes y por los Equipos de SVA Pediatrico y Neonatal.

Se sefialard la operativa del Proceso asistencial ante una PCRH (lo que se conoce como
Arquitectura 4) con las actuaciones y responsabilidades que se deben llevar a cabo por los

profesionales en cada fase del proceso asistencial.
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Se deben difundir los Algoritmos de atencién a la PCR Avanzada integrada a través de sesiones
o reuniones en las diferentes areas del hospital, asi como a través de Posters. Asi mismo se debe
difundir el “mecanismo de alarma que se haya disefiado (como un teléfono especifico de parada

u otro”) con el fin de activar a los miembros del Equipo de SVA sea de un nifio o un neonato.

5.3.4. Recogida de datos de la parada y reanimacion

Para poder analizar la calidad de las paradas es fundamental registrar las mismas en la Hoja de
registro disefiada para tal fin siguiendo el Estilo Utstein. Al finalizar la RCP se debe realizar un

debriefing por todos los profesionales que hayan intervenido.

5.3.5. Formacién continuada en RCP de todos los profesionales con cursos de RCP de
acuerdo con el nivel de competencia asistencial. Asi mismo técnicas o terapéuticas puntuales
cortas y con la frecuencia que se consideren, asi como simulacros de parada. Todo ello con el fin

de estar preparados para participar en una RCP siempre que se precise.

5.3.6. Realizar la maxima difusion del Plan PCRH a través de sesiones, reuniones,
elaboracién de poster, tripticos. El Plan de PCR se puede colgar en la pagina web del hospital con

el fin de que puedan tener acceso los profesionales cuando lo consideren necesario.

5.4. Seguridad del Plan PCRH elaborado para atender adecuadamente una PCRH:

La seqguridad en la atencidn del paciente se debe colocar en el centro de la politica sanitaria como
un componente clave de la calidad de dicha asistencia.

La atencion centrada en el paciente es la principal estrategia para emplear para alcanzar una
adecuada seguridad en la asistencia sanitaria. Esta atencién conlleva la involucracién, siempre

que sea posible, del propio paciente (y de sus familiares) en sus propios cuidados.

Debemos estudiar los riesgos que pueden producirse tanto antes de instaurar el Plan PCRH como
analizando los riesgos retrospectivos que pueden producirse tras la puesta en marcha del Plan

PCRH.

5.4.1. Consideraciones sobre seguridad de los reanimadores y de la victima

De acuerdo con las Guias del Consejo Europeo de Resucitacion, las consideraciones que hacen
referencia en materia de seguridad en soporte vital basico, hacia los reanimadores deben ser:
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Se debe garantizar la seguridad personal de los reanimadores.

Hay que asegurarse que tanto la victima como el reanimador o reanimadores y testigos
estan en un entorno seguro. Uno de los criterios inequivocos de no realizar RCP es cuando

no se pueda garantizar adecuadamente la seguridad del reanimador.

Los reanimadores legos deben iniciar la RCP en caso de presunta parada cardiaca, sin

temer lesionar a las victimas que no estuviesen en parada cardiaca.

Los reanimadores legos pueden realizar con seguridad las compresiones toracicas y
utilizar un DEA, ya que el riesgo de lesiones durante las compresiones y de dafio por

descarga accidental durante el uso del DEA es muy bajo.

Se han elaborado Guias separadas para la reanimacion de victimas con sospecha o
confirmacién de sindrome respiratorio agudo por coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Véase

apartado www.erc.edu/covid.

Los sistemas sanitarios y los SEM deben considerar el uso de tecnologia como los
teléfonos inteligentes, la comunicacién por video (videollamadas), la inteligencia artificial
y los drones para ayudar a reconocer la parada cardiaca, reclutar y enviar a los primeros
intervinientes, comunicarse con los testigos para proporcionar una RCP asistida y

entregar los DEA en el lugar de |la parada cardiaca.

Se pueden considerar los dispositivos mecanicos de compresién tordcica, especialmente
en situaciones en las que no es posible realizar compresiones toracicas manuales de alta

calidad, o que éstas comprometan la seguridad del reanimador.

Sobre la seguridad con los DEA. Numerosos estudios sobre la desfibrilacién de acceso
publico han demostrado que los DEA pueden ser utilizados con seguridad por los testigos,
personal lego y primeros intervinientes. Aunque es excepcional que el reanimador se
lesione al recibir una descarga de un desfibrilador, no se deben realizar compresiones

toracicas durante la administracién de la descarga.

5.4.2. Consideraciones sobre seguridad en la reanimacion

Se debe asegurar una formacién adecuada del personal en habilidades técnicas de reanimacion

y SVA.
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Se aconseja el empleo de listas de verificacion de seguridad. Emplear asiduamente listas de

comprobacion (checklist) que mejoran la seguridad en la RCP.

Se recomienda el empleo de planes de actuacién que contemplen la deteccién de la parada

cardiaca y activacion del protocolo de atencion de la parada cardiaca.

Se subraya la importancia de identificar y monitorizar el deterioro del paciente, para prevenir en
la medida de lo posible que se produzca la PCR, o bien que si esta se produce se detecte y atienda

muy precozmente.
En el caso de la RCP la seguridad del paciente debe radicar entre otros en los siguientes aspectos:

- Las Guias de RCP deben basarse en las Gufas y recomendaciones de Sociedades

nacionales e internacionales.

- Se deben evaluar pautas sencillas y claras de actuacion ante un paciente con riesgo de

paraday en la atencion a la PCR en el caso de que se produzca.

- Estandarizacion en el disefio, dotacidon y ubicacion del equipamiento material necesario

para atender una PCR.

- Fomento de una cultura de seguridad entre todos los estamentos de la organizacién
hospitalaria, estimulando el trabajo en equipo con un debate abierto que permita

detectar fallos y errores y posibilite la prevencién de estos.
- Estudio de los efectos adversos una vez que se hayan producido.
5.4.3. Creacion de una cultura de seguridad

La Cultura de seguridad en una organizacion es la forma en que sus integrantes la perciben y
valoran dirigiendo sus acciones hacia la consecucién de esta. Es la estrategia mas dificil de
complementar ya que supone un ejercicio de concienciaciéon de los profesionales tanto como

colectivo como a nivel individual.

Entre otras actuaciones se podria mejorar con lo siguiente: fomentar la preocupacién por evitar
los errores, reflexionar continuamente sobre las tareas que se llevan a cabo en relacion con la
RCPH, actualizar y mejorar constantemente la forma de actuar y analizar contratiempos vy

aprender de ellos.

5.5. Anélisis prospectivo y retrospectivo de Plan PCRH
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5.5.1. Antes de poner en marcha el Plan de PCRH. Estudios prospectivos de riesgo.
El andlisis prospectivo del Plan a través de una herramienta como el Analisis Modal de Fallos y
Efectos (AMFE) permitird detectar si puede haber un riesgo importante antes de que se detecte

en plena reanimacion

Una estrategia importante debe ir encaminada en la direccion de la prevencion primaria de
cualquier tipo de suceso adverso que pueda llegar a atentar contra la seguridad del paciente, nos
estamos refiriendo a los estudios prospectivos de riesgo. Mediante el analisis de procesos
asistenciales, infraestructuras o sistemas, se localizardn posibles futuros riesgos y se tomaran las
medidas oportunas para prevenir la aparicion de sucesos adversos. En este dmbito de la
prevenciéon primaria de sucesos adversos, hay una herramienta metodoldgica que destaca el
AMFE, aplicado al Plan PCRH (Fig. 18). Su puesta en marcha es algo compleja ya que se ha de
constituir un grupo multidisciplinar que conozca bien el proceso asistencial a analizar. En el seno
de este grupo se estudiaran todos los pasos del proceso de atencién a la PCRH desde los Signos
de riesgo de parada hasta el tratamiento post-parada, detectando en cada uno de ellos posibles

fallos de seguridad, con sus variadas causas y los posibles efectos perniciosos sobre el paciente.
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DETECCION

Primeros intervinientes

Resolucion de la

Atencion

Primeros intervinientes

situacion

Deteccion de la PCR

Primeros intervinientes

Alerta al entorno Alerta general Atencion inicial a la Informacion del
inmediato parada SVB + DESA paciente

Primeros intervinientes

Primeros intervinientes Primeros intervinientes Primeros intervinientes

Centralita telefonica

Activacion equipo especializado
Centralita telefonica

Movilizacion equipo especializado

Atencion avanzada a la PCR

Equipo especializado

Aviso a UCI
Médico del SVAP

Traslado a UCI

Equipo especializado

Recepcion en UCI
Equipo especializado + personal UCI ]

Tratamiento postparada

Médico del SVAP

Figura 18. Analisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) (tomado de Galeas Lépez JL.: Génesis de
elaboracién de un Plan PCRH. H. Regional Universitario de Mdlaga. Tesis Doctoral. Universidad de
Malaga, 2016).
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Cada fallo puede tener una o mas causas y de él puede derivarse uno o mas efectos. A cada
tripleta fallo-causa-efecto se le asignaran, por consenso del grupo de trabajo, valores del 1 al 10

para cada uno de los tres siguientes indices:

a) de probabilidad de aparicion del fallo (1A)

b) de gravedad del fallo (IG),

c) de probabilidad de deteccion del fallo (ID)

Multiplicando en cada caso el valor de los tres indices anteriores, se obtiene el indice o coeficiente
de riesgo (IPK). A mayor indice de riesgo se interpreta que el fallo tiene mas trascendencia y que,

por tanto, se hace mas perentorio actuar de forma preventiva sobre las causas que lo originan.

En la Tabla XVII se expone un ejemplo de las posibles causas, y riesgos que conllevaria la no

deteccion del paciente con riesgo de sufrir una parada o que no se detecta la misma.
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TABLA DE ANALISIS DE RIESGOS

INDICES GRAVEDAD DEL EFECTO (IG) PROBABILIDAD APARICION (IA) PROBABILIDAD DE DETECCION (ID)

Catastrofico 9-10 Frecuente 9 - 10 Baja.9-10

Mayor 5-8 Ocasional 7-8 Moderada:7-8

Moderado 3 -4 Infrecuente 5 -6 Ocasional:5-6

Menor 1 -2 Remoto 1 -4 Alta:1-4
Paso del | Posibles fallos Posibles causas Posibles efectos Puntuacion
proceso

IG 1A ID IPR
Deteccion de | No se detecta al | El personal tiene falta de | El paciente no es atendidoo | 9 7 7 441
signos de | paciente en | formacién o | se tardiamente,
riesgo de | riesgo de sufrir | entrenamiento acaba y
parada una parada especificos en prevencién | falleciendo sufriendo
de la PCRH secuelas

Falta de vigilancia por
parte del personal (debido
a sobrecarga asistencial u
otros motivos)

Personal con poca
experiencia

Ubicacién inadecuada del
paciente

9 7 9 567
9 9 4 324
9 5 4 180

Tabla XVII. Tabla de ejemplo de anélisis de riesgos si no se detecta al paciente con riesgo de sufrir

una PCR. (tomado de Galeas Lépez JL.: Génesis de elaboracién de un Plan PCRH. H. Regional

Universitario de Malaga. Tesis Doctoral. Universidad de Malaga, 2016).
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5.5.2. Analisis retrospectivo

Los fallos de un proceso o sistema también se pueden estudiar de forma retrospectiva, es decir,
a posteriori unavez que han ocurrido. Se trata de analizar los sucesos adversos que puedan poner
en peligro, en el contexto en el que nos movemos, la seguridad de los pacientes. Estamos ante lo
gue podriamos llamar un ejercicio de prevencion secundaria, es decir, aprender de lo ocurrido
para que no vuelva a suceder. En este ambito, el método retrospectivo mds empleado en
Medicina tal vez sea el Analisis de Causas Raiz, donde, a partir de un suceso centinela -un incidente
adverso inesperado- se investigan los factores (dependientes del sistema y no de los individuos)
que han podido fallar. Al igual que el AMFE, este método requiere de la constitucién de un grupo
de trabajo multidisciplinar que: a) recabe los datos acerca del suceso, b) reconstruya lo sucedido,
c) identifique las causas subyacentes y los factores contribuyentes, y d) proponga las medidas

correctoras para que en el futuro el incidente adverso no vuelva a producirse.

5.6. Controles e indicadores de calidad en relacién con el PLAN PCRH (ver en el Apartado VII)

5.7.-Inclusion del Documento del PLAN PCRH Pediatrica y Neonatal elaborado por el Hospital en

la INTRANET del hospital

Una vez elaborado el Documento del PLAN PCRH Pediatrica y Neonatal en cada Hospital, la
inclusion de dicho Plan PCRH en la web del Hospital facilitarad no tener que hacer multiples copias
para la informacion del PLAN PCRH a todos los profesionales sanitarios. Asi mismo, facilitara la
actualizaciéon de este cada vez que se considere necesario establecer modificaciones vy
actualizaciones en el mismo. Solo lo podran realizar las personas autorizadas por la Comisién de

RCP del Hospital
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VI.-  EVALUACION DE LA ASISTENCIA A LAS PCRH/RCPH

PEDIATRICAS Y NEONATALES. -

Evaluacién de cada una de las PCRH

Es fundamental hacer un registro adecuado de todas las paradas de acuerdo con el estilo Utstein
cumplimentandose todos los datos del registro, que se incluiran en la historia clinica del paciente.
Asi mismo es importante disponer de un sistema adecuado para medir los intervalos de tiempo
de los items que constan en la Tabla de registro de la parada /reanimacidn ya que constituyen

elementos clave para el andlisis posterior y evaluacion de la calidad.

Los 2 instrumentos con que contamos para una adecuada evaluacion de la asistencia a las PCRH
son: Debriefing realizado tras cada parada y las Sesiones Clinicas periddicas en donde se

analizaran todas las paradas durante ese periodo.

Debriefing: Se deben evaluar individualmente todas las paradas cardiacas con el fin de ir
aprendiendo de los errores. Para ello, es esencial la realizacion de reuniones de debriefing
(andlisis-debate) precoces, sencillas y cortas por el grupo que haya atendido a la parada cardiaca,
coordinadas por el director de la parada. Se deben analizar todos los aspectos fundamentales

recogidos en la Tabla de recogida de parada

Al finalizar el debriefing se hard un acta con las conclusiones y se pondrdn los nombres de los

participantes.

Se deben evaluar todas las paradas cardiacas. Se deben analizar todos los eventos adversos como

las paradas cardiacas inesperadas y las muertes imprevistas
Sesiones Clinicas periddicas:

Se celebraran sesiones periddicas, similares a las de mortalidad, en las que se analizaran las PCR
atendidas durante ese periodo, evaluandose las conclusiones del debriefing y otros aspectos que

se consideren de interés.

91



PLAN PCRH PN

VII.-CONTROLES E INDICADORES DE CALIDAD DEL PLAN PCRH, DE LA
ATENCION A LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA INTRAHOSPITALARIA y DE
LA FORMACION en RCP PEDIATRICAYY NEONATAL EN LOS HOSPITALES

1. Controles de Calidad en relacién con el Plan PCRH
Debe evaluarse/chequearse:

- Siexiste un Plan especifico de Prevencion y Atencién a la PCRH Pediatrica y Neonatal
- Siexiste una Comision especifica de RCP del Hospital

- N2de reuniones de la de la Comision de RCP y del Equipo de coordinacién de la RCP
- Realizacién de una Memoria anual que analice los resultados y sea ampliamente

difundida

- Compararlos resultados del Centro hospitalario con la media autonémica y nacional
- Evaluacién de los apartados fundamentales del Plan PCRH pediatrica y neonatal:
o Recursos materiales esenciales para la atencion a la PCR

o Formacién en la Prevencion y Atencidn a la PCR pediatrica y neonatal del
personal sanitario, de acuerdo con el nivel de competencias asistenciales que le

corresponden y actualizados periédicamente

o Existencia de un organigrama de atencion integrada a la PCR pediatrica y

neonatal fuera/de las Areas criticas
o Control de calidad de la atencion a la PCRH Pediatrica y Neonatal

- Evaluacion pormenorizada de determinados aspectos dentro de los apartados
fundamental del Plan PCRH:
o Controles de calidad en relacion con la asistencia la PCRH Pediatrica y neonatal
= Elaboracién de un mapa de riesgos de parada pedidtrica y neonatal
= E| hospital dispone de un sistema unificado de alerta de parada que
permita activar rdapidamente (lo ideal es en menos de 30 seg) a los

equipos de ESVA pediatricos y neonatales
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El Equipo de ESVA funcionard las 24 h del dia durante los 365 dias del
afio

En los Hospitales generales con Servicios de Pediatria sin UCIP se debe
disponer de un Equipo especifico de parada cardiaca pediatrica dentro
del Equipo de atencion a la parada cardiaca en el que al menos uno de
sus miembros debe ser experto en RCP Avanzada Pediatrica y neonatal
Los protocolos asistenciales en la atencién a la PCRH pedidtrica vy
neonatal deben seguir las recomendaciones internacionales y del
GERCPPYN

Ademas del proceso de atencién integrada a la parada en las Areas no
criticas, deben existir planes especificos de atencién a la PCR en las Areas
criticas pediatricas y neonatales

Debe existir un programa multidisciplinar de tratamiento postparada de
acuerdo con las recomendaciones internacionales

Se debe disponer de una recogida de Registro de datos Signos de riesgo
de parada (PEWS y otros) en los pacientes ingresados para la Prevencion
de la parada pediatrica y neonatal

Si se dispone de un sistema de registro de datos de PCR/RCP siguiendo
el estilo Utstein

Se deben analizar los eventos adversos como las paradas cardiacas

inesperadas y las muertes imprevistas

o Enrelacién con la Formacion:

Realizacion de Cursos de formacién y Reciclajes RCP pediatrica vy
Neonatal entre lo que se debe incluir las habilidades no técnicas
Realizacion de simulacros periédicos de RCP tanto en las areas criticas

como en las no criticas

o Enrelacién con el material de RCP:

Los carros de parada y los desfibriladores estardn ubicados
estratégicamente en el hospital de acuerdo con lo establecido por la
Comision de RCP y estaran convenientemente sefialados

Las Areas clinicas deben disponer de un registro con listas actualizadas
de farmacos, fungibles y equipos, existentes en los carros de parada

Se debe realizar revisiones periddicas del material de los carros de

parada, asi como tras cada utilizacidon del carro, reponiendo lo preciso
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=  Otros elementos de control de calidad que deben realizarse en relaciéon
con el material:
e Porcentaje de carros de RCP correctamente dotados y revisados
e Revisién de las Presiones de las bombonas de 02
e Parches de DEA no caducados durante la revision del Equipo
coordinador
e DEAfuncionantes

e DEMA: funcionamiento y revisién

2.- Controles de Calidad en relacidén con la Atencidén a las PCRH Pediatricas vy

Neonatales.

Realizacion de la Escala de riesgo (PEWS) u otras Escalas de Signos de riesgo de parada

- Tiempo de demora en iniciar las maniobras de RCP Basica e Intermedia por los primeros
intervinientes

- Tiempo de demora en activar al Equipo de SVA

- Intervalo de tiempo de la atencidn inicial por el Equipo de ESVA a la PCR en las Areas No
criticas (desde su activacion hasta la llegada al lugar de la parada)

- Intervalo de tiempo de atencién inicial a la PCR en las Areas criticas o de alto riesgo de parada
pediatricas y neonatales

Se debe disponer de un sistema adecuado para medir intervalos de tiempo de las técnicas y

terapéuticas mds destacadas en la RCP (sefialadas en las Tablas de Registro de las paradas

cardiacas. Tablas XIV y XV) especialmente de las acontecidas fuera de las Areas criticas, porque es

una de las claves para el andlisis posterior y para la evaluacion de la calidad de la RCP:

- Ventilacidn con bolsa y mascarilla

- Intubacion endotraqueal

- Administracion de adrenalina y otras drogas

- Desfibrilacion

Indicadores de Calidad
o Porcentaje de pacientes en los que se ha realizado debriefing
= |ndicador: NUmero de pacientes asistidos por PCR / Nimero de pacientes en
los que se ha realizado debriefing x 100

o Porcentaje de pacientes con RCE (Recuperacion de la Circulacion Espontanea)
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= Indicador: Numero de pacientes asistidos por paradas que recuperan la
circulacion espontanea /100
o Porcentaje de cumplimentacion de registro de paradas siguiendo el estilo Utstein
= Indicador: Registros cumplimentados/Total de PCR asistidas X 100
o Porcentaje de pacientes con supervivencia al alta hospitalaria.
= |ndicador: NUumero de pacientes asistidos por PCR que son dados de alta del
hospital /Total de PCR asistidas x 100
o Porcentaje de pacientes supervivientes con buena funcién neuroldgica al alta del
hospital.
= |ndicador: NUmero de pacientes con buena evolucién neuroldgica /total de
paradas asistidas x100
o Porcentaje de pacientes con secuelas neurolégicas leves-moderadas
= Indicador: Numero de pacientes con secuelas neuroldgicas leves-moderadas
/total de paradas asistidas x 100
o Porcentaje de pacientes con secuelas neuroldgicas graves:
= |ndicador: NUmero de pacientes con secuelas neuroldgicas graves /total de
paradas asistidas x 100
o Porcentajes de pacientes con muerte encefdlica.
= |ndicador: Nimero de pacientes con muerte encefélica /total de paradas
asistidas x 100
o Porcentaje de pacientes con PCR no esperada en areas de hospitalizacion

Indicador: Numero de pacientes que sufren una PCR no esperada en dreas de hospitalizacion X
1000/ N2 de pacientes ingresados

3. Indicadores de Calidad en relacién con la Formacion en RCP Pediatrica y Neonatal

Se deberian evaluar anualmente los resultados de la formacién continuada (F.C.) realizada

mediante los indicadores de calidad y objetivos de resultados siguientes:

» Indicador: realizacion de los cursos previstos de FC
Fuente de datos: acta del curso.
Férmula: Cursos realizados/Cursos previstos (%)

Objetivo: realizar el 100% de los cursos previstos en el plan de FC.

» Indicador: cumplimiento del N.2 de alumnos asistentes al curso

Fuente de datos: acta del curso.
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Férmula: N 2 alumnos del curso/N.2 de alumnos previstos (%)

Objetivo: > 80% alumnos previstos.

> Indicador: aprovechamiento del curso (N 2 de alumnos que superan las evaluaciones del
curso).
Fuente de datos: acta del curso.
Férmula: N 2 de alumnos que superan las evaluaciones del curso /N.2 alumnos que realizan
el curso (%).

Objetivo: > 80% alumnos previstos.

» Indicador: adecuacion del perfil de los alumnos al curso (perfil profesional y puesto de
trabajo).
Fuente de datos: acta del curso.
Férmula: N.2 alumnos con perfil adecuado al tipo curso/N.2 de alumnos curso.
Objetivo: > 90% alumnos con perfil adecuado.
» Indicador: formacion del personal por Unidades de Gestion.
Fuente de datos: acta del curso vy listado del personal por Unidad de Gestién.
Férmula: N2 alumnos con curso adecuado por area de Gestion/personal adscrito con ese
Perfil a la Unidad de Gestidn.
Objetivo sugerido:
>30% 12 afio
> 60% 29 afio
>90% 32 afio (> 80% incluyendo el personal con contrato temporal)
> 90% (> 80% incluyendo el personal con contrato temporal) a partir del 32 afio contando los 3
ultimos afios.
» Indicador: Numero de Formacion especificas en RCP por area de gestion.
Fuente de datos: acta de la formacidn realizada por el responsable de esta.
Formula: N 2 formaciones especificas anuales.

Objetivo sugerido >= 10 formaciones especificas anuales por Area de Gestién

> Indicador: Nimero de simulacros realizados por Area de Gestion.
Fuente de datos: acta del simulacro realizada por el responsable del simulacro.
Formula: N2 simulacros anuales.

Objetivo sugerido >= 4 simulacros anuales por Area Gestion
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» Indicador: mejoria de las deficiencias detectadas en el registro de RCP a lo largo de la
implantacion del plan de formacion.
Fuente de datos: registro de PCR realizado en la Historia Clinica electrénica.
Férmula: Deficiencias graves detectadas / N 2 PCR intrahospitalarias pediatricas (%).
Objetivo: mejora del % de deficiencias graves detectada a lo largo de la implantacion del

Plan de formacidn.

» Indicador: mejoria en los resultados de la RCP a lo largo de la implantacion del plan de
formacién, en términos de supervivencia sin discapacidad grave.
Fuente de datos: registro de PCR realizado en la Historia Clinica electrénica
Formula: N 2 pacientes supervivientes sin discapacidad o con discapacidad leve (PCPC o
POPC de categoria 1, 2 0 3) / N 2 total de PCR intrahospitalarias pediatricas.
Objetivo: mejora del % de supervivencia sin discapacidad o discapacidad leve a lo largo de

la implantacién del plan de formacién.
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VIII.- CONCLUSIONES/ASPECTOS MAS DESTACABLES DE UN PLAN
de PCRH

1) El desarrollo de un Plan estructurado de RCP es esencial para mejorar los resultados de

la RCP en el Hospital.

2) Se debe crear una Comisién de RCPH, que debe definir las lineas estratégicas del Plan

PCRH y un Equipo coordinador de RCP que lleve a cabo su desarrollo y coordinacion.

3) Se deben definir todos los elementos precisos para que puedan desarrollarse las
actuaciones necesarias para implantar un Plan de Prevencién de la parada y Atencidon
integral a la parada hospitalaria, incluyendo ademads aspectos éticos y de seguridad del

paciente.
4) Dotar de Material preciso para atender la RCP en las diferentes areas del hospital.

5) Establecer Equipos de Soporte Vital Avanzado (ESVA) tanto para nifios como para

neonatos para su actuacién en Areas No Autosuficientes en RCP Avanzada.

6) Establecer un Sistema de alarma para activar con rapidez los equipos de atencién

avanzada a la parada.

7) Formaciéon en RCP de los profesionales hospitalarios de las distintas dreas del hospital
con un nivel adecuado a sus competencias y responsabilidades, realizando asi mismo,

reciclajes y Simulacros de RCP.

8) Establecimiento de un sistema organizativo que permita una actuacion rapida e integrada

de todos los eslabones de la cadena asistencial en la atencién a la PCRH
9) Recogida de datos de las paradas que se atienden en el hospital, segun el estilo Utstein

10) Control de calidad de la Atencién a la PCR/RCP Hospitalaria.
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PLAN PCRH PN

X. ABREVIATURAS EN EL TEXTO

AESP: Actividad eléctrica sin pulso

AHA: American Heart Association

AMFE: Andlisis Modal de Fallos y Sistemas

CPAP: Presion Positiva Continua en Vias Aéreas

DESA: Desfibrilador semiautomatico

DEMA: Desfibrilador Manual

ECG: Electrocardiograma

EG: Edad Gestacional

ECMO: Sistema de Oxigenacién por Membrana Extracorpérea
EPP: Equipo de Proteccion Personal

ERC: European Resuscitation Council

ESVA: Equipo de Soporte Vital Avanzado

EtCO,: CO2 al final de la espiracion

FC: Frecuencia cardiaca y Formacion continuada

FiO2: Fraccién inspirada de 02

FIP: Fiebre Materna Intraparto

FISS: Estado funcional al alta

FR: Frecuencia Respiratoria

FV: Fibrilacion ventricular

GERCPPYN: Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal
GRN.SENeo: Grupo de reanimacion de la Sociedad Espafiola de Neonatologia
GTSVPCERCP: Grupo de Trabajo de Soporte vital Pediatrico del Consejo Espafiol de RCP
ILCORT : International Liaison Commitee on Resuscitation
MAP: Presidn arterial media

PaCO2: Presion arterial de CO2

Pa02: Presion arterial de 02

PAPR; Respiradores purificadores de aire motorizados

PAS: Presion Arterial Sistolica
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PCPC: Estado neuroldgico al alta

POPC.:Estado general global al alta

PCR: Parada cardio respiratoria

PCRH: Parada cardio respiratoria hospitalaria o intrahospitalaria
PEEP: Presidn positiva al final de la espiracion

PEWS: Pediatric Early Warning Score

PIP: Presion Positiva Intermitente

RCE: Recuperacion de la circulacién espontanea

RCP: Reanimacion cardiopulmonar

RCPA: Reanimacion cardiopulmonar avanzada

RCPI: Reanimacioén cardiopulmonar Intermedia

RCPH: Reanimacion cardiopulmonar intrahospitalaria

RN: Recién nacido

RNPT: Recién nacido pretérmino

SBAR: Modelo de comunicacién breve y concisa en situacion critica
SECIP: Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos pediatricos
SENeo: Sociedad Espafiola de Neonatologia

StcO2: Saturacion transcutanea de 02

SVA: Soporte Vital Avanzado

TTM: Targeted temperature management

VPP: Ventilacion con Presién Positiva

TCAE:Técnico de Cuidados Auxiliares de Enfermeria

TV: Taquicardia Ventricular

UCIN: Unidad de Cuidados intensivos Neonatales

UCIP: Unidad de Cuidados intensivos Pediatricos
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XI. ANEXOS PLAN PCRH PN

ANEXO I: Valoracién y Actuaciones siguiendo la Secuencia ABCDE en el

nifio con riesgo de parada:

Ante una situacion de deterioro del nifio detectada al aplicar las escalas descritas de
deteccion de Prevencion de la PCR descritas o por la inestabilidad apreciada por la
evaluacién del TEP o por la presencia de sintomas o signos de deterioro clinico se debe
avisar al médico responsable del paciente y si se considera necesario al Equipo de atencion
rapida (si existe) o al Equipo de SVA Pediatrico para la valoracidn y estabilizacion del nifio

con riesgo de parada.

Se deben establecer claramente los criterios para pedir ayuda si se identifica un
paciente con riesgo de deterioro, y el circuito de alerta o aviso al equipo que debe dar esa
respuesta. Debe haber una respuesta establecida para estos casos, como puede ser activar
al “Equipo de respuesta rapida”, que permita que los pacientes en situacién critica puedan
ser atendidos de inmediato “in situ”, y si es necesario, trasladarlos a un area que cuente con
el equipamiento y la monitorizacién adecuadas, y con el personal con las habilidades
necesarias para poder atender las necesidades del paciente.

La valoracién inicial estructurada comienza con la valoracién del TEP del nifio y si
se encuentra inestable, contintia la atencion del nifio grave con la secuencia de valoracion y
soporte clasica siguiendo el esquema A-B-C-D-E. Cada una de las fases supone una
valoracion sistematica de cada uno de los componentes, un tratamiento inmediato de los
problemas detectados con riesgo vital y una reevaluacion de la situacion tras el soporte o

tratamiento aplicado.

Esta secuencia tiene por objetivo ademas de indicar el orden de prioridades,
identificar los problemas que pueden suponer un riesgo vital, comenzando por los de
deterioro respiratorio aplicando las medidas terapéuticas de estabilizacién necesarias
segun los hallazgos patoldégicos (Ver Figura 4). Debe haber una persona que lidere y
coordine las acciones a seguir por el equipo encargado de la respuesta, y establecer los roles

de cada uno de los intervinientes.

A continuacidn, se expone de forma sintética, la valoracién y actuaciones a seguir
segun la secuencia ABCDE: A) Via aérea, B) Respiracion, C) Circulacion, D) Disfuncion

neuroldgica, E) Exposicion.
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A (Airway)-Via aérea (ver manejo de via aérea):

Valoracion: Se valora si la via aérea es permeable.

Sino es permeable se permeabiliza segtin la situacidn detectada en el paciente

Actuaciones:

Apertura manual de la via aérea (maniobra frente-mentdn) o traccién o subluxacién
mandibular (sospecha lesién cervical).

Instrumentalizada (cdnulas orofaringeas de tamafio adecuado en el nifio, en nifio
inconsciente).

Aspiracion de secreciones si obstruyen la via aérea superior.

Maniobras de desobstruccion adecuadas a la edad del nifio si hay obstrucciéon por
cuerpo extrafo.

Puede requerir aislamiento instrumental de la via aérea, generalmente mediante
intubacion.

s
especifico hospitalario de manejo de la via aérea

Valoracion de la Respiracion:

Patrén y frecuencia respiratoria (taquipnea o bradipnea) segin la edad. Apnea.
Expansion toracica. Simetria.

Dificultad respiratoria (retracciones, aleteo nasal)

Presencia de disociacion téraco-abdominal

Ruidos respiratorios (estridor inspiratorio, sibilancias)

Auscultacion (crepitantes, hipoventilacion, etc.)

Coloracion.

Monitorizacion mediante pulsioximetria (y si es posible capnografia).

Monitorizacion:

Pulsioximetria. Si esta disponible también capnografia.
Gasometria a pie de cama si esta disponible.
Ecografia a pie de cama si esta disponible de forma inmediata.

Actuacion a seguir:

Si respira de forma espontanea, pero tiene insuficiencia respiratoria puede requerir
oxigenoterapia con el objetivo de mantener, como norma, una saturacion de O; de 94-
98%.

En situaciones de PCR, si la SatO: no esta disponible o si no capta bien el pulsioximetro
(ej. en situacion de hipoperfusion) o no es fiable (intoxicaciéon por COHb o MetHb o
anemia grave) o en Hipertension Pulmonar administrar, O, al 100% (mascarilla con
bolsa reservorio de Oz a un flujo de 15 Ipm).

Puede requerir nebulizacidn continua de medicacion (ej. Asma o Laringitis).

Puede requerir ventilacién asistida inmediata con mascarilla y bolsa autohinchable,
ventilacion no invasiva o ventilacién invasiva.
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Si requiere ventilacién invasiva, se realizard intubacién previa, siguiendo el protocolo
establecido de Secuencia de Intubacién Rapida (ver tabla de farmacos de
sedoanalgesia).

C- (Circulation): Circulacién (acceso vascular). Se seguira el protocolo especifico

intrahospitalario de acceso vascular y manejo hemodindmico):

Valoracion:

Frecuencia Cardiaca.
Pulso central y periférico. Presion Arterial.
Auscultacion cardiaca (tonos cardiacos, ruidos anormales, ritmo galope)
Perfusién:

o Mala coloracién piel: piel palida, cianotica, parcheada o moteada, grisacea.

o Relleno capilar > 2 s.

o Frialdad distal (gradiente térmico) con avance centripeto si empeora.
Precarga (ingurgitacion yugular, hepatomegalia, T crepitantes, | Sat. 0, 0 aumento de
necesidades 02)

Monitorizacion:

ECG continuo.

TA no invasiva.

Gasometria a pie de cama si esta disponible.

Ecografia a pie de cama si esta disponible de forma inmediata.

Actuaciones a seguir:

Canalizacidon de via periférica o intraésea.

Expansion de volumen sélo si precisa, como norma en alicuotas de 10 ml/kg, valorando
la respuesta durante la misma (FC, TA, perfusion y precarga).

Administracién de drogas por via periférica o intradsea si es preciso (se seguira la tabla
de drogas vasoactivas del Servicio)

Tratamiento inmediato de arritmias que produzcan inestabilidad (se seguira el
protocolo de manejo de arritmias del Servicio).

D -(Disability): Neuroldgica:

Valoracion:

Segun la situacion clinica Glasgow (GCS) adaptado a edad, o de forma simplificada
Glasgow motor o escala AVDN (Alerta, responde estimulo verbal, responde al dolor, o
no responde). Si sélo responde al dolor en retirada, tanto en la escala motora, como en
la AVDN, el GCS est4 en torno a 8.

Pupilas: tamafio, simetria y reactividad a la luz.

Movimientos anormales: convulsiones o postura de descerebracion o decorticacion.
Valoracién del dolor.

Monitorizacion:

Glucemia.
Gasometria a pie de cama si esta disponible.
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e Ecografia a pie de cama si esta disponible de forma inmediata.

Actuaciones a seguir:

e SiGCS <9, aislar la via aérea.

e Convulsiones: tratar de forma inmediata (12 opcién habitualmente benzodiacepinas).

e Si presenta signos de hipertension endocraneal o herniacién transtentorial
hiperventilar y administrar SS Hipertdnico.

e Tratamiento del dolor si no se ha realizado previamente.

E- Exposicion.
Evaluacion:

e Descubrirle para ver si tiene lesiones, exantemas, heridas, sangrados que no habiamos
visto previamente. Luego taparle.

e Anamnesis (AMPLIA): Alergias, Medicaciones, Personales antecedentes, Liquidos,
Inmunizaciones, Acontecimiento

e Paciente que nos preocupe / Empeore (auxiliar/enfermeria/familia).

Finalizada la exploracion., taparle de nuevo

Figura 4:

Valoracion y estabilizacion del nifio en riesgo de PCR

1. 7‘\, Estable, inestable
=" \AJ TEP —> | Si inestable aviso ‘ -

S > {
¢Seguray permeable? A: Evaluacion Via agrea  ACrryestabisrva etz manial
¢En riesgo u obstruida?

. 1 m Aspiracion secreciones

Frecuencia respiratoria B: Evaluacién Respiracién 0, terapia para Sat. 0, 94-98%
Dificultad respiratoria . Ventilacién asistida
Expansion tordcica - ’ %
Ventilacién (auscultacion) T
Ruidos respiratorios (estridor, sibilancias) s
Coloracién (cianosis) T

Acceso vascular (i.v./i.0.) e ook . 53
Expansién 10 ml/kg X y P
Uso precoz de hemoderivados en hemorragia masiva

Perfusion (color, relleno capilar, frialdad) e - 53 : : =
——— m 2’& Sl Drogas vasoactivas precoces si no respuesta expansion

| 3 . i e o oo : . P -
Tofiasy Hildios cardiacos (aUScultaclon) = Arritmias inestables: Tratamiento eléctrico/antiarritmicos

Pulso: Frecuencia cardiaca C: Evaluacion circulacion
Presidn arterial / Pulso Central+ Periférico

Gl . G. Motor. AVDN. . . GCS < 9: Intubacion Z.
S D: Evaluacién Neurol6gica  tatar convulsiones (> W
" Si HTEC/Herniacién:
gA;ZLm|entos anormales. )‘5)}, - Hiperventilacion. @ @ /m % @ ‘
- SSH3%3-5ml/kg  meeses :

Exposicién completa corporal
Temperatura E:E 80 i o

i : xposicién Proteccidn hipotermia: destapar/ tapar
Dolor si fo s ha tratado antes Hemostasia local, inmovilizar fracturas
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PLAN PCRH PN

ANEXO Il Material de los Carros de Parada de RCP Pediatrica y Neonatal

Tabla V. Material que deben contener los carros de parada de las dreas no autosuficientes en

RCPA (areas de riesgo moderado o bajo en PCR pediatrica).

MATERIAL ViA AEREA Y | ACCESOS FARMACOS
general VENTILACION VASCULARES
Tabla de | Tubuladuras de | Canulas Farmacos de RCP
reanimacion conexion a fuente de | intravenosas:
02 24314 G. - Adrenalina 0,1% (1/1.000 = 1 ampolla =
Bala de 02 (con | Aspirador portatil | Agujas 1 ml=1mg).

manorreductor y
controlador de
flujo)

(manual o eléctrico)

intradseas: 14 a
18 G.

- Bicarbonato 1 M (1 ampolla = 10 ml =
10 mEq).

Desfibrilador Sondas de aspiraciéon | Dispositivo
semiautomatico | (6-14 G) mecanico ~ Atropina 0,1% (1 ampolla = 1 ml = 1
(talaqto) mg).
puncion
I(Z::;;EE) - Amiodarona 50 mg/ml (1 ampolla = 3
Pulsioximetro Cénulas orofaringeas | Compresor. ml =150 mg).
(n.2 0-5) , .
Fonendoscopio Mascarillas  faciales | Jeringasde 1,5, | Liegeainz Lo (L armzelle = Ll = 100
para conexionabolsa | 10y 50 ml. mg)
autoinflable
(redondas y - Sulfato de magnesio 150 mg/ml (1
triangulares de varios ampolla =10 ml=1500 mg = 12,2 mEq =
tamafios) 6,1 mmol).
Material de | Bolsas autoinflables | Sistemas de
proteccion: de ventilacién de 500 | goteo. Farmacos para urgencias vitales (si se
e Gafas ml para lactantes v considera adecuado incluir en el mismo
protectoras de 1600 a 2000 ml carro de RCP):
e (Guantes para niflos, con
reservorio de Oz - Diazepam 5 mg/ml (1 ampolla =2 ml =
Mascaras de | Llaves de 3 | 10mg)y/o
oxigenoterapia con y | pasos/ pulpos
sin bolsa reservorio - Midazolam (ampollas con 1 mg/mly 5
Pinzas de Magill: | Compresas, mg/ml)
tamafio lactante, | pafios y gasas
nifio y adulto estériles. -Tiopental (viales de 0,5y 1 g).
Laringoscopio  con | Antiséptico:
palas rectas | clorhexidina. - Ketamina 50 mg/ml (1 vial = 10 ml = 500
(nimeros 0 y 1) vy mg).
curvas (numeros 1, 2,
3y 4). :
Pilas y bombillas de | Sistemas de | Etomidato 2 mg/mi (1 ampolla = 10 i
T =20 mg)
repuesto fijacion.
laringoscopio
e Vendas, Tubos Bisturf y tijeras.

e  Esparadrapo

endotraqueales:
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Collarines
cervicales
(lactante
nifio)

y

calibres de 2,5 a 7,5
mm con y sin balén.

Sistemas de fijacion
de tubos
endotraqueales

Porta agujas.

Fiadores de varios
tamafios para el tubo
endotraqueal.

Agujas de
sutura rectas y
curvas.

Lubricante para los
tubos
endotraqueales.

Mascarilla  laringea:
tamafios 1 a 4
(opcional
recomendable)
Sondas

nasogastricas: 6 a 14
G.

- Fentanilo 50 ug/ml (1 ampolla=3 ml=
150 p g) o cloruro moérfico 1 % (1 ampolla
=1 ml=10 mg).

- Succinilcolina = Suxametonio 50 mg/ml
(1 ampolla=2 ml=100 mg). (En nevera).

- Rocuronio 10 mg/ml (1 ampolla =5 ml
=50 mg)

- Adenosina (1 ampolla =2 ml = 6 mg).
- Cloruro célcico 10 % (1 ampolla = 10 ml
=182 mg de calcio iénico=9,1 mEq=4,5

mmol).

- Glucosa hiperténica 50% (R50=1 ml =
0,5 g de glucosa).

- Suero fisioldgico 0,9 % (10 'y 500 ml).
- Ringer o Ringer lactado (500 ml).

- Suero Salino Hipertdnico 3%

- Agua destilada (1 amp =10 ml).
Opcionales:

- Glucagén 1 mg/ml (1 ml =1 mg)

- Naloxona 0,4 mg/ml (1 ampolla = 1 ml
=0,4 mg).

- Flumazenilo 0,1 mg/ml (1 ampolla = 10
ml=1mgo5ml=0,5mg).

- Intralipid 20% (1 ml = 200 mg). Bolsas
de 100 ml, 250 mly 500 ml.

- Sugamadex 100 mg/ml (1 vial =2 ml =
200 mg)

-Salbutamol solucion para nebulizacion
(1 ampolla =2,5ml = 2,5 mg).

- 6-Metilprednisolona (existen viales de 8
mgalg).

- Propofol: al 1 % (1 ampolla = 10 ml = 10
mg) 0 2 % (1 ampolla = 10 ml = 20 mg).
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vitales

Otro material que se considere opcional,
pero sea necesario para RCP y Urgencias

Tabla VI. Material para complementar en los Carros de las areas Autosuficientes en RCP

Avanzada pediatrica

lactante y nifio mayor.

Cables y electrodos de
monitorizacion
electrocardiografica.

Gel conductor para
desfibrilacion

traqueales del 2,5 al 8.
-Equipo cricotirotomia
de urgencia de tamafio
pediatrico.

- Valvulas de Heimlich
- Catéteres de drenaje
pleural para lactante y
nifo (8 a 16 G).

- Hoja de bisturi.

- Pinzas de diseccién con
y sin dientes.

- Tijeras.

- Pinzas  mosquitos
rectasy curvas.

- Pinzas de Iris y de
Kocher.

- Separadores.

- Sedas de 000, 00 y O.

CAPNOGRAFO

MATERIAL general VIA AEREA DIFICIL ACCESOS VASCULARES | FARMACOS

Desfibrilador - Mascarillas laringeas | Catéteres centrales: de | - Dopamina: ampollas de
MANUAL: tamafios 1 a 4. 4,55y 7 Fr (1,2 03 | 20mg/5ml.

Palas, o mejor aun, | - Video laringoscopio | luces).

parches de tamafio | de tamafio adecuado | Caja de canalizacion | - Dobutamina: ampollas
adecuados para | para tubos endo | quirdrgica: de 250 mg/20 ml.

- Noradrenalina: amp. de
1 mg /10 ml.

- Cloruro calcico al 10 %.
Amp. de 270 mg/10 ml.

- Sulfato  magnésico
inyectable: de 1,5 g /10
ml (ya esta en el carro No
Autosuficiente)
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Tabla VII. Carro de parada para RCP neonatal en Sala de Partos

Monitorizacion
- Pulsioximetro y
sondas neonatales

Material general

- Cuna térmica con calor
radiante encendido

- Pafios calientes, gorro, bolsa
de polietileno para prematuros
<32 semanas y 1500 g.

- Reloj

Proteccion: guantes, gafas - Monitor de
protectoras,bata impermeable, electrocardiogram
contenedor de residuos a

punzantes

Sensor de CO2
colorimétrico

Fonendoscopio

Esparadrapos y gasas Capnografo
(opcional)

Monitor de
funcién
respiratoria
(opcional)

Pinza de corddn

- Sondas gastricas 5y 8 Fr

- Jeringas enterales (5-10 ml)
Material de apoyo: algoritmos
de RCP neonatal actualizados
plastificados

Recomendable: tarjetas de
dosificacion de medicacién

Via aérea

- Sistema de aspiracion (vacio) con
manometro a 80-100 mmHg.

- Sondas de aspiracion (6,8,10,12
F).
- Bolsas autoinflables (250 y 500
ml).

- Toma de conexion a mezclador
de aire-oxigeno.

- Mascarillas faciales neonatales
(tamafio a término y prematuro).
- Laringoscopio con palas rectas
00,0,1

- Pilas y bombillas de repuesto

- Tubos endotraqueales de una luz
y de doble luz (2-2,5-3-3,5-4).

- Fiadores

- Fijadores neonatales de TET

- Pinzas de Magill
-Lubricante
endotraqueales.
- Mascarilla laringea n21,

- Canulas orofaringeas n200, 0,1.

- Material para via aérea dificil:
Airtraqg (opcional)

para tubos

- Dispositivo de ventilacion con
presién positiva:  ventilador
automatico o ventilador en T.

- Tubuladuras del respirador.

- Fuente de oxigeno y aire con
medidor de flujo (caudalimetro) y
mezclador de gases.

- Calentador y humidificaciéon de
gases.

- Tubuladuras de conexién a aire y
oxigeno.

Agujas (angiocatéter o palomillas)
18 o 20 G para neumotodrax o
hidrops

Tubos toracicos

Vias y medicacion

- Hoja de bisturi, pinza
iris recta y curva,
pinzas kocher, tijeras.

- Cordonete o seda 00
yO0

-Catéteres umbilicales
de3,5y5F

-Jeringas de 1,2,5,10,
20 ml.

- Agujas de cargar

medicacion

- Llave de 3 pasos.

- Aguja intradsea 16-
18G

- Agujas de palomilla
(23-25G)

- Sistemas de sueros

Medicacion:
-Suero S. F.
- Adrenalina 0,1%
(1/1.000 = 1 ampolla =
1 ml=1mg). Jeringas

10 ml. precargadas
(1/10.000 = 10 ml =
0,1 mg)

- Heparina

-Glucosa 10%.
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Tabla VIII. Carro de parada RCP neonatal en plantas de puérperas

MATERIAL
general

Fuente de
oxigeno vy aire
con medidor de
flujo
(caudalimetro) y
mezclador  de
gases.
Desfibrilador
semiautomatico

Pulsioximetro vy
sensores

Fonendoscopio

Monitor FC
(deseable)

Material de
proteccion:
-Gafas
protectoras

- Guantes

VIA  AEREA Y
VENTILACION
Tubuladuras de
conexion a
fuente de O2
Aspirador
Sondas de
aspiracion (6-12
G)

Canulas
orofaringeas (n2
00, 0,1)
Mascarillas
faciales
(redondas o

triangulares
para RN término
y prematuro)
Bolsas
autoinflables de
ventilacién  de
250-500 ml
Mascaras de
oxigenoterapia
con y sin bolsa
reservorio
Pinzas de Magill

Laringoscopio
con palas rectas
(niimeros 00, 0y
1).

Pilas y bombillas
de laringoscopio
de repuesto.
Tubos
endotraqueales:
calibres de 2,5 a
4 mm simple y
doble luz

ACCESOS VASCULARES

Céanulas intravenosas:
calibres 20y 24 G.

Agujas intradseas:
calibres 14 a 18 G.

Dispositivo  mecanico
(taladro) para puncion
intradsea (deseable)
Compresor.

Jeringasde 1, 5,10y 50
ml.

Sistemas de goteo.

Llaves de 3 pasos.

Compresas, pafios vy
gasas estériles.
Antiséptico:
clorhexidina.

Sistemas de fijacién.

- Hoja de bisturi, pinza
iris recta y curva, pinzas
kocher, tijeras.

- Cordonete o seda

- Catéteres umbilicales
de3,5y5F

FARMACOS

Farmacos de RCP

- Adrenalina 0,1% (1/1.000 = 1
ampolla = 1 ml = 1 mg). Jeringuillas
precargadas (1/10.000 = 10 ml = 0,1
mg)

- Bicarbonato 1 M (1 ampolla = 10 ml
=10 mEq).

- Atropina 0,1% (1 ampolla=1ml =1
mg). Jeringuillas precargadas 5 ml =
0,5 mg)

- Amiodarona 50 mg/ml (1 ampolla =
3 ml =150 mg).

- Lidocaina 1 % (1 ampolla =10 ml =
100 mg)

Farmacos para urgencias vitales (si se
considera adecuado incluir en el
mismo carro de RCP):

- Fenobarbital (ampollas 1 ml = 200
mg)

- Midazolam (ampollas con 1 mg/mly
5 mg/ml)

- Fenitoina 50 mg/ ml (ampollas 5 ml =
250 mg)

- Fentanilo 50 pg/ml (1 ampolla =3 ml
= 150 u g) o cloruro moérfico 1 % (1
ampolla =1 ml=10 mg).

- Succinilcolina = Suxametonio 50
mg/ml (1 ampolla = 2 ml = 100 mg).
(En nevera).

- Rocuronio 10 mg/ml (1 ampolla =5
ml =50 mg) (En nevera).

- Adenosina (1 ampolla =2 ml =6 mg).
- Gluconato célcico 10 % (1 ampolla =
10 ml =92,2 mg de calcio = 4,6 mEq =
2,3 mmol).

- Suero fisiolégico 0,9 % (10'y 500 ml).
- Glucosa 10% (1 ml = 0,1 g de
glucosa).

- Ringer o Ringer lactado (500 ml).

- Agua destilada (1 amp =10 ml).

Otro material que se considere
opcional, pero sea necesario para RCP
y Urgencias vitales
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-Vendas,
esparadrapo

Sistemas de
fijacion de tubos
endotraqueales

Fiadores de
varios tamafos
para el tubo
endotraqueal.
Lubricante para
los tubos
endotraqueales.
Mascarilla
laringea:
tamafios 1
(opcional,
aunque

recomendable)
Sondas
nasogastricas: 6
al2Fr.

Porta agujas.

Suturas rectas y curvas.

- Agujas de

medicacién

cargar

Agujas de palomilla (23-
25G)

Tabla IX. Carro de parada RCP neonatal en UCIN y Salas de

intermedios

MATERIAL
general

Fuente de
oxigeno vy
aire con
medidor

de flujo
(caudalime
tro) y
mezclador
de gases.

Pulsioxime
tro y
sensores

Monitor FC

VIA  AEREA Y ACCESOSVASCULARES
VENTILACION
Tubuladuras de  Canulas intravenosas:

conexién a

fuente de 02

Sondas

de

calibres 20y 24 G.

Agujas intradseas: calibres

aspiracion (6-12 14 a18G.

Q)

Canulas Dispositivo mecanico
orofaringeas (taladro) para puncién
(n200,0,1) intradsea

Mascarillas Jeringasde 1, 5, 10, 20y 50
faciales ml.

(redondas para

FARMACOS

Farmacos de RCP

- Adrenalina 0,1% (1/1.000 = 1 ampolla
=1ml=1mg). Jeringuillas precargadas
(1/10.000 = 10 ml = 0,1 mg)

- Bicarbonato 1 M (1 ampolla = 10 ml =
10 mEq).

- Atropina 0,1% (1 ampolla=1ml =1
mg). Jeringuillas precargadas (5 ml=0,5

mg)
- Amiodarona 50 mg/ml (1 ampolla = 3
ml =150 mg).

- Lidocaina 1 % (1 ampolla = 10 ml = 100
mg)

Farmacos para urgencias vitales (si se
considera adecuado incluir en el mismo
carro de RCP):
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Fonendosc
opio

Desfibrilad
or Manual:
Palas o]
preferible
mente
parches de
tamafio
adecuado
pararecién
nacido.
Cables vy
electrodos
de
monitoriza
cion
electrocar
diogréfica.
Gel
conductor
para
desfibrilaci
on
Material
de
proteccién

-Gafas
protectora
s

- Guantes
-Vendas,
esparadrap
o

Capnograf
o)

RN término vy
prematuro)
Bolsas
autoinflables de
ventilacién  de
250-500 ml o
ventilador
manual con tubo
enT
Laringoscopio
con palas rectas
(nimeros 00,0y
1)). Pinzas de
Magill

Pilas y bombillas
de laringoscopio
de repuesto.
Tubos
endotraqueales:
calibres de 2,5 a
4 mm simple y
doble luz
Sistemas de
fijacion de tubos
endotraqueales
Fiadores de
varios tamafios
para el tubo
endotraqueal.

Mascarilla
laringea:
tamafio 1

Lubricante para
los tubos
endotraqueales.
Sondas
nasogastricas: 6
al2Fr.

- Valvulas
unidireccionales
de Heimlich

- Catéteres de
drenaje pleural
para lactante y
nifio (5-10 G).

Sistemas de goteo.

Llaves de 3 pasos.

Compresas, pafios y gasas
estériles.

Clorhexidina
alcohdlica.

acuosa Yy

Sistemas de fijacion.

Kit canalizacion umbilical
(hoja de bisturi, pinza iris
recta y curva, pinzas
kocher, tijeras).

- Cordonete o seda

- Catéteres umbilicales de
3,5y5F

Sedas de 000,00y 0

-Agujas de
medicacion

cargar

Agujas de palomilla (23-
25G)

- Fenobarbital (ampollas 1 ml =200 mg)
- Midazolam (ampollas con 1 mg/mly 5

mg/ml)

- Fenitoina 50 mg/ ml (ampollas 5 ml =
250 mg)

- Ketamina 50 mg/ml (1 vial = 10 ml =
500 mg).

- Fentanilo 50 pg/ml (1 ampolla=3 ml=
150 p g) o cloruro morfico 1 % (1
ampolla =1 ml =10 mg).

- Succinilcolina = Suxametonio 50
mg/ml (1 ampolla = 2 ml = 100 mg). (En
nevera).

- Rocuronio 10 mg/ml (1 ampolla =5 ml
=50 mg) (En nevera).

- Adenosina (1 ampolla =2 ml = 6 mg).

- Gluconato célcico 10 % (1 ampolla =10
ml = 92,2 mg de calcio = 4,6 mEq = 2,3
mmol).

- Glucosa 10% (1 ml=0,1 g de glucosa).
- Suero fisioldgico 0,9 % (10 'y 500 ml).

- Ringer o Ringer lactado (500 ml).

- Agua destilada (1 amp =10 ml).
Opcionales:

- Glucagén 1 mg/ml (1 ml =1 mg)

- Naloxona 0,4 mg/ml (1 ampolla =1 ml
=0,4 mg).

- Flumazenilo 0,1 mg/ml (1 ampolla =10
ml=1mgo5ml=0,5mg).

- Sugamadex 100 mg/ml (1 vial =2 ml =
200 mg)

- Salbutamol solucién para nebulizacion
(1 ampolla=2,5ml=2,5mg).

- 6-Metilprednisolona (existen viales de
8mgalg).

Otro material que se considere

opcional, pero sea necesario para RCP y
Urgencias vitales
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PLAN PCRH PN

ANEXO Ill. Algoritmos de actuacién en la RCP Avanzada
Pediatrica y Neonatal y de los Cuidados Post-reanimacion
siguiendo las recomendaciones internacionales ERC 2021 vy del
GERCPPYN

Tomados, con autorizacién, del Manual de Reanimacidn Cardiopulmonar Pediatrica Neonatal
62 edicién Editorial Siosi Punto Grafico 2022.Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal
(GERCPPYN)
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ALGORITMO DE ACTUACION EN RCPA PEDIATRICA

l Parada cardiaca |

|

RCP (5 ventilaciones iniciales, seguidas 15:2) Llame al equipo de RCP
Minimice las interrupciones — } (siestasolo, 1 min
Acceso vascular —— Adrenalina de RCP primero)

Conecte el monitor/desfibrilador

» Evalte el ritmo ¢

~ 1 N\
Desfibrilable No desfibrilable
(FV/TVSP) (Bradicardia/Asistolia/AESP)
Recuperacioén de la
(——’circulacién espontanea
1 choque 4 J/kg RCE

* Reinicie inmediatamente RCP TSN e Reinicie inmediatamente la
« Nuevos choques cada 2 min | * Algoritmo ABCDE RCP 2 minutos
+ Al 3°y 50 ciclo si persiste * Normoventilacién y * Minimice interrupciones.

FV/TVSP administre adrenalina | normoxigenacion * Administre adrenalina

0,01 mg/kg y amiodarona (saturacion 94-98%) 0,01 mg/kg cada 3-5 minutos

5 mg/kg + Tension arterial mayor del P50 | . yajore necesidad de expansién
* Si > 5 choques valore aumento | * Control de la temperatura (AESP o hipovolemia) 20 mi/kg

de dosis hasta 8 J/kg méximo | (normotermia) - Valore bicarbonato

360 J « Tratar causas precipitantes

* Pruebas complementarias

Durante la RCP Corrija causas reversibles
* Asegure compresiones toracicas de calidad + Hipoxia

(frecuencia, profundidad y retroceso) + Hipovolemia
* Planifique las acciones antes de interrumpir la RCP + Hipotermia-hipertermia
* Ventilacién con bolsa (si es posible entre dos personas) * Hiper o hipokalemia,

y oxigeno al 100% hipoglucemia, hipo e hipercalcemia
+ Valore intubacion y capnografia « Intoxicaciones
« Tras intubacién administre compresiones | + Neumotérax a tensién

torécicas continuas y frecuencia respiratoria 10 + Taponamiento cardiaco

a 25 rpm segun la edad « Trombosis coronaria o pulmonar
* Acceso vascular (intravenoso o intradseo)

+ Administre adrenalina en cuanto tenga
acceso vascular y repita cada 3 a 5 minutos
« Lave la via con 5-10 ml tras cada dosis de farmaco

Figura 10. Algoritmo de actuacién en RCPA Pediatrica (Fig 10.1 Pag 160), tomado de Manual de
RCP del GERCPPYN 2022, de las Guias 2021 del ERC).

La secuencia de la RCPA tanto pedidtrica como neonatal se presenta como una serie de pasos,
pero debemos tener en cuenta que el Equipo actia de manera sincronizada en una coreografia

donde se realizan habitualmente varias actuaciones al mismo tiempo.
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Figura 11. Algoritmo genérico de reanimacion neonatal Fig 14,2 pag 227, tomado de Manual de

RCP del GERCPPYN 2022, de las Guias 2021 del ERC). (Con permiso del Grupo de RCP Neonatal

de la Sociedad Espafiola de Neonatologia. FC: frecuencia cardiaca, VPP: ventilacién con presion

positiva.
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SEHFP Estabilizacion inicial y manejo respiratorio del prematuro < 32 sem en sala de partos @
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L. 5 {Tiene actividad espontanea? No
.E Considerar pinzamiento tardio Realizar pinzamienta
S- durante |3 estabilizacidn inmediato
£
= + Evitar hipotarmia (calor / plistico { gorro [ colchdn térmica [ gases)
;_5 * Colocar sensor 5p0; [praductal] [ ECG ¢ disponible
u:'.l * \ia aérea ablerta (aspirar solo st obstruccidn por secreciones)
I * Estimular sudvements y reposicionar la cabaza
1
- P Evaluacion positiva (+):
s Evaluar FC y respiracion g
LrI! » Apspiracion espontdnea
o Evaluacion + Evaluacian -
M
: |, ] imicial
E EGz30s EG<30s ;
@]
=
\
= VPPI
CPAP Evaluacién |-
& [0,] |o& S i : (PIP 20-25 cmH,0
z 21% 0,21 b PEEP 5-7 cmH,0)
E v L 2 Evaluacidn (+] [0,] 30%
3
N/ Intubacin *DR = dificultad respiratoria
i Valorar surfactante precoz

Figura 12. Algoritmo de estabilizacién del recién nacido menor de 32 semanas. Fig 14,3 pag 235,
tomado de Manual de RCP del GERCPPYN 2022, de las Guias 2021 del ERC). (Con permiso del
Grupo de RCP Neonatal de la Sociedad Espafiola de Neonatologia. DR: dificultad respiratoria.
VPPI: ventilacion con presion positiva intermitente. CPAP: presiéon en la via aérea positiva
continua. FiO2: fraccidn inspiratoria de oxigeno.
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- Titular FiO; minima para Sat0; 94-98%
- Considerar intubacion.
Respiratorio - Monitorizar gases arteriales y CO, espirada

- Diagnostico y tratamiento del shock persistente
- Expansion con fluidos (10-20 mi/kg, cristaloides o coloides)
- Soporte vasoactivo/inotropico

- Prevencion activa de la fiebre

- Monitorizacion y tratamiento de las crisis convulsivas
- Tratamiento de la agitacion y el dolor con analgosedacion
Neuroldgico
’ — -
, « Control de la hiper/hipoglucemia

- Monitorizacion estrecha de electrolitos en sangre
(Na, K, Ca, P, Mg)

-+ Control de la diuresis: valorar uso de diuréticos (furosemida) Vigilar exceso
. de diuresis (osmética) y mantenimiento
de la volemia

Figura 13. Algoritmo de los Cuidados Post reanimacién. (. Fig 12.1 pag 185, tomado de
Manual de RCP del GERCPPYN 2022, de las Guias 2021 del ERC). Tomado del Manual de

reanimacion cardiopulmonar avanzada pediatrica y neonatal. 62 Edicion. GERCPPYN 2022.)
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