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Reanimacion cardiopulmonar en el paciente
pediatrico con sospecha o portador de COVID19

Cardiopulmonary resuscitation in the pediatric patient with

suspicion or carrier of COVID-19

Manuel Angel Correa-Flores,! Juan José Menéndez-Suso,? José Luis Pinacho-Velazquez,® Eduardo Velasco-

Sénchez,* Eduardo Rafael Garcia-Gonzalez,® Abril Daniella Aleman-Ortega®

Resumen

La pandemia por el virus COVID-19 (SARS-CoV2) ha impuesto un reto en los esfuerzos
de resucitacion que requiere modificaciones primordiales a las pautas de adiestramiento
existentes. Se han creado nuevos algoritmos que permiten asegurar que los pacientes
con sospecha y confirmacién de COVID-19, con paro cardiorrespiratorio, tengan la
mayor posibilidad de supervivencia sin poner en riesgo la seguridad de los rescatadores
que deben contar con todas las medidas de seguridad y equipo de proteccién personal.
La atencion del paro cardiaco intra y extrahospitalario del paciente con COVID-19,
dada su alta contagiosidad, incrementada particularmente durante las maniobras
de reanimacion y manipulacion de la via aérea, con repercusién en la morbilidad y
mortalidad del equipo de salud.

La American Heart Association (AHA), International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) y la European Resuscitation Council (ERC) recomiendan priorizar el uso de la
bolsa valvula mascarilla, con filtro de alta eficiencia, y asegurar la via aérea mediante
intubacién endotraqueal o dispositivo supraglético o, cricotiroidotomia durante las
maniobras de reanimacién cardiopulmonar avanzada.

PALABRAS CLAVE: Covid-19; resucitacion; arresto cardiaco; equipo de proteccién per-
sonal; sindrome respiratorio agudo severo; manipulacién de la via aérea; intubacion
endotraqueal; algoritmos.

Abstract

The SARCOs2 COVID-19 pandemic has created a challenge in resuscitation efforts
requiring primary modifications to existing training guidelines, creating new algorithms
to ensure that patients with suspected and COVID-19 carriers present cardiorespiratory
arrest (CPR) have the greatest chance of survival without compromising the safety of
rescuers who must have all the safety measures and personal protective equipment.
The care of intra and extra hospital cardiac arrest of the patient with COVID-19 given
its high contagiousness, particularly increased during resuscitation and airway mana-
gement maneuvers, with repercussions on morbidity and mortality, for the health team.
La American Heart Association (AHA), International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) and the European Resuscitation Council (ERC) recommend prioritizing the use
of a high-efficiency filter bag valve mask and securing the airway by endotracheal intu-
bation or supraglottic device or: cricothyroidotomy during advanced CPR maneuvers.

KEYWORDS: COVID-19; Heart Arrest; Personal Protective Equipment; Severe Acute
Respiratory Syndrome; Airway Management; Endotracheal Intubation; Algorithms.
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La poblacién infantil no representa el mayor
problema sanitario en los paises afectados por
la pandemia. Sin embargo, México tiene una
tasa de obesidad infantil elevada, aunado a otras
comorbilidades: cardiopatias, neumopatias,
enfermedades oncohematoldgicas y nefropatias,
por lo que la infeccion por COVID-19 constituye
un riesgo mayor.

La tasa de mortalidad en nifos es baja, aunque se
han reportado defunciones; por ello, la atencion
temprana es primordial.’ La infeccion COVID-19
puede aparecer como una enfermedad leve,
moderada o grave, incluidos la neumonia seve-
ra, el sindrome de dificultad respiratoria aguda,
sepsis y el choque séptico. Los casos en nifos,
publicados hasta la fecha, son escasos *?

En el articulo de Dong y su grupo (marzo, 2020)
se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas
de 2143 pacientes pediatricos con COVID-19.
Los lactantes eran vulnerables para tornarse en
casos graves, 10.6% de ellos eran menores de 1
afoy 7.3% tenian entre 1y 5 afios.*

La pandemia secundaria a COVID-19 cambi6
las técnicas convencionales de reanimacion
cardiopulmonar bdésica y avanzada y requirié
modificaciones para asegurar que los pacientes,
con o sin COVID-19, con paro cardiorrespirato-
rio, tengan la mejor posibilidad de supervivencia,
sin poner en riesgo la seguridad de los reanima-
dores, que son personal imprescindible.

Durante un episodio de paro cardiorrespirato-
rio extra o intrahospitalario, en pacientes con
COVID-19 (sumamente trasmisible), sobre
todo durante las maniobras de reanimacion,
se incrementa el contagio, con alta morbilidad
y mortalidad. Entre 12 y 19% de los pacientes
con COVID-19 positivo requeriran internarse
en el hospital y entre 3 y 6% se enfermaran
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gravemente, padeceran insuficiencia respiratoria
hipoxémica secundaria a sindrome de dificultad
respiratoria aguda, lesion miocardica, arritmias
ventriculares, tromboembolia pulmonar, insufi-
ciencia renal, choque y paro cardiorrespiratorio.
Aunado al riesgo de que algunos medicamentos
indicados en el tratamiento de COVID-19, como
la hidroxicloroquina y la azitromicina, pueden
cursar con efectos colaterales cardiacos con
trastornos eléctricos: alargamiento del QT vy
causar paro cardiorrespiratorio.® En casos de
paro cardiorrespiratorio en nifos con sospecha o
confirmacion de COVID-19, la American Heart
Association (AHA) y el European Resuscitation
Council (ERC) recomiendan priorizar la esta-
bilizacién de la via aérea. Estas propuestas se
encuentran en las guias, elaboradas por ambas
organizaciones, asi como en las recomenda-
ciones aparecidas en publicaciones recientes
acerca de las conductas médicas a seguir de la
via aérea en adultos y nifilos con COVID-19.%7
En esos procedimientos, las particulas virales
pueden permanecer suspendidas en el aire, con
una vida media de aproximadamente 1 hora y
ser inhaladas por los reanimadores cercanos.
Los esfuerzos de reanimacion cardiopulmonar
requieren que numerosos reanimadores trabajen
muy cerca uno del otro y del paciente, aumen-
tando las posibilidades de contagio y alterando
los protocolos de seguridad.®

Manejo de la via aérea durante la reanimacion
cardiopulmonar avanzada

a) Consideraciones generales.*® Las manio-
bras de reanimacion cardiopulmonar y
la intubacion endotraqueal son proce-
dimientos con riesgo de aerosolizacion.
Todo el personal de salud implicado en
la atencién de un paro cardiorrespiratorio
en pacientes COVID-19 sospechados o
confirmados debera estar correctamente



Manejo via aérea

protegido con equipos de proteccion
personal y adecuado adiestramiento para
su colocacion y retiro. Los equipos de
proteccion personal recomendados para
administrar maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, o para intubar a pa-
cientes COVID-19, deben incluir, como
minimo: bata de manga larga impermea-
ble, guantes, googles, caretas o pantallas
faciales y mascaras respiratorias con nivel
de filtrado FFP2/N95 o FFP3. El uso de ca-
puchas que cubran la cabeza y el cuello,
botas, trajes integrales o autoventilados,
aumenta la proteccion del trabajador y se
recomienda su uso.

Si es posible, la reanimacion cardiopul-
monar o la intubacion se practicaran en
habitaciones de aislamiento respiratorio,
con presion negativa, o salas de aislamien-
to de infecciones en el aire. De no ser asi,
la practica de reanimacién cardiopulmo-
nar sera la habitual.’

Dentro
Monitor-desfibrilador
y ventilador Compresiones cardiacas
T y asistencia intubador

Farmacos
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b)

Lider y asistencia
a compresiones cardiacas
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Se recomienda reducir al maximo la can-
tidad de personas implicadas, el minimo
recomendado para llevar a cabo maniobras
de reanimacién cardiopulmonar avanzada
en medio hospitalario es de 4 y 3 para in-
tubacién programada. El reanimador mas
experimentado, intensivista, anestesiélogo,
urgenciologo, accederd a la via aérea y
se situard en la cabecera del paciente.
Figura 1

Consideraciones especificas para el ma-
nejo de la via aérea®’

Debe priorizarse la optimizacion de la
oxigenacion y la ventilacién durante las
maniobras de reanimacion cardiopulmo-
nar. Un porcentaje elevado de las PCRs
que se produzcan en pacientes COVID-19
seran consecuencia de una hipoxemia
grave. Posterior a la evaluacion del ritmo
cardiaco y la primera desfibrilacion (en
caso de objetivarse ritmos desfibrilables),
se recomienda priorizar la intubacion y

Fuera

Registro supervisor

Auxiliar circulante

Carro de parada y via
aérea COVID19 accesos

material VA

Figura 1. Recomendacién sobre la disposicién y papel del personal sanitario para la aplicacién de maniobras
de RCP en nifios con COVID-19 sospechado o confirmado. Adaptado de Cook TM, et al."!
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ventilacién con oxigeno del paciente en
relacion con otras medidas.

Para reducir el riesgo de contagio durante
la estabilizacion de la via aérea:

e El médico experto en via aérea serd el
encargado de efectuar la intubacion.

e Establecer y comunicar a todo el equipo
una secuencia de actuacién concreta.

e Para mayor proteccién se sugiere cubrir
el drea de la cabeza y tronco superior del
paciente con sdabanas plasticas o cajas de
metacrilato transparente. Figura 2

Si no se han iniciado las compresiones toracicas
a la llegada del equipo reanimador, la intubacién
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se llevard a cabo inmediatamente después, du-
rante los 2 minutos de compresiones cardiacas
(en entornos con protocolos y experiencia para
su uso, debe considerarse reemplazar las com-
presiones toracicas manuales por dispositivos
mecanicos de reanimacion cardiopulmonar para
reducir la cantidad de reanimadores requeridos
para adultos y adolescentes que cumplen con las
especificaciones de peso y talla del fabricante).

Principios generales para la reanimacion
cardiopulmonar en pacientes con sospecha y
confirmacién de COVID-19%°

Considere reemplazar las compresiones ma-
nuales por equipos de compresién mecanica,"

Figura 2. Recomendaciones para el manejo de la via aérea en pacientes en COVID-9 sospechado o confirmado.
A) Colocacion de filtro de filtro HEPA entre la bolsa de ventilacién y mascarilla facial. B) Cobertura de la cabeza
del paciente con sabana plastica transparente con técnica de fijacion bimanual de la mascarilla facial durante la
preoxigenacion con CPAP'y circuito Mapleson. C€) Intubacién con videolaringoscopio. Tomado de Matava CT, et al.'
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posterior a la comprobacion del ritmo cardiaco
(y primera desfibrilacién en caso de ritmos des-
fibrilables). Se recomienda evitar la ventilacion
manual con bolsa hasta que se intube.

e Si ya se han iniciado las compresiones J
toracicas y hasta que se proceda a la
intubacién, se recomienda colocar una
mascarilla quirdrgica que cubra correcta-
mente la boca y la nariz del paciente. Esta
se retirara en el momento de la intubacién.

Debe evitarse la ventilacion manual con J
bolsa y mascarilla. Si la intubacién del
paciente no se puede efectuar de manera
inmediata, se recomienda la ventilacién o
con bolsa con dos operadores. Uno hard la

fijacion de la mascarilla facial con técnica
bimanual y el otro emprendera las ventila-

ciones con la bolsa. Debe conectarse un

filtro de alta eficiencia entre la mascarilla

facial y la bolsa de ventilacién y utilizar el

menor flujo de oxigeno posible para evitar J
la generacién de aerosoles.

e Secuencia recomendada para la via aé-
rea en reanimacion cardiopulmonar de o
pacientes COVID-19:

- Primera opcién: intubacion orotraqueal
con videolaringoscopio y guia.

- Segunda opcién: colocacién de mascarilla
laringea.

- Tercera opcién: intubacién orotraqueal J
con broncoscopia flexible.

- Cuarta opcién: cricotiroidotomia o tra-
queotomia urgente.

e Idealmente videolaringoscopio (con palas
desechables) (Figura 3). La colocacién
de una mascarilla laringea de tamano
adecuado, de preferencia de segunda
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(i.e., i-Gel®, Proseal®, Supreme®) o tercera
generacion (Ambu AuraGain®, AirQ®), en
intubacion fallida o reanimador inexperto.
Figura 3

El empleo de otros dispositivos en el
proceso de intubacién, guias (Bougie®)
o estiletes de intubacion, mascarillas
laringeas de intubacién (Fastrach®) o bron-
coscopios flexibles son buena opcién.

La maniobra Sellick es dtil en la via aérea
dificil, el paciente debe estar relajado.

La mucosa de la via respiratoria de los
pacientes COVID-19 puede estar reseca,
por la taquipnea previa y la administracién
de oxigeno a alta concentracién; por ello
debe lubricar adecuadamente el tubo
endotraqueal y la pala del laringoscopio.

Durante los intentos de intubacion deben
suspenderse las compresiones toracicas
durante el menor tiempo posible.

En pacientes que se encuentran en apnea
no se recomienda administrar ventilacio-
nes manuales hasta que se haya aislado
la via aérea mediante la colocacién del
tubo endotraqueal o, en su defecto, de un
dispositivo supraglético. Figura 3

Después de la colocacion del tubo en-
dotraqueal se inflara el balén del tubo,
se fijara correctamente y, solo entonces,
se iniciara la ventilacién manual con
bolsa conectada a una fuente de oxige-
no. Durante la ventilacién manual debe
colocarse un filtro de alta eficiencia entre
el tubo endotraqueal o el dispositivo su-
praglético y la bolsa autoinflable. Figura 3
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e Posterior a la intubacién debe colocarse
una sonda nasogdstrica para descompre-
sion gastrica.

e La comprobacién de la colocacién del
tubo endotraqueal se verifica mediante
inspeccién visual (expansion tordcica
bilateral) o ecografica (deslizamiento de
la Iinea pleural en ambos hemitérax). No
se recomienda el uso del estetoscopio. Si
se dispone de capnégrafo debe colocarse
entre el filtro de alta eficiencia y la bolsa
de ventilacion o el circuito del respirador.

e Si el paciente recupera la circulacién
espontanea deberd conectarse al cir-
cuito del ventilador. Se pinzara el tubo
endotraqueal, se desconectard la bolsa
de ventilacién y conectara al circuito del
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ventilador, se despinzara el tubo endotra-
queal y finalmente activara el ventilador
para que inicie el ciclado. Para reducir el
riesgo de exposicion debe colocarse un
filtro de alta eficiencia entre la conexién
del circuito y el tubo endotraqueal y otro
en la conexion del extremo de la rama
espiratoria con el ventilador. Es prioritario
utilizar circuito cerrado de aspiracion, y
usar sistemas de humidificacion activa.

Manejo de la via aérea en situaciones especiales

a) Paro cardiorrespiratorio en pacientes
conectados a un respirador’’

Se recomienda mantener al paciente co-
nectado al circuito del respirador, evitando
la desconexion y la ventilacién con bolsa.

Material de via aérea COVID-19

”

Cénulas orofaringeas

_
Estilete
—~ Yankauer
Bougie
Fijador tubo
S ——

< —

Tubos endotraqueales con neumotaponamiento

<
Jeringa

Mascarillas laringeas de segunda generacion

Circuito Mapleson C

AR

Videolaringoscopio

Clamp para tubo

Kit de cricotiroidotomia o

traqueostomia percutdnea

Figura 3. Material recomendado para el manejo de la via aérea en pacientes con COVID-19 sospechado o

confirmado. Tomado de Cook TM, et al.!
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e Debe asegurarse la correcta fijacion del
tubo endotraqueal o de la canula de
traqueotomia para evitar la extubacion o
decanulacién accidental.

b) Paro cardiorrespiratorio en pacientes en
prono’?

e Si el paciente no estd intubado, se re-
comienda colocarlo en posicién supina
e iniciar las maniobras de reanimacién
cardiopulmonar avanzada con las parti-
cularidades descritas.

e Si el paciente estda intubado, se reco-
mienda mantener al paciente en posicion
prona, para evitar desconexiones del
equipo y aerolizacion, colocar los elec-
trodos o almohadillas del desfibrilador en
posicion antero-posterior, evaluar el ritmo
cardiaco, administrar la primera desfibrila-
cién e iniciar las compresiones en prono,
colocando las manos en la linea media,
a la altura de los cuerpos vertebrales T7-
T10, al momento se desconoce el grado
de efectividad.

Las recomendaciones y modificacién de los
algoritmos de soporte vital basico para adultos y
nifios, asi como el algoritmo de paro cardiorres-
piratorio en pacientes pediatricos, se basan en las
recomendaciones existentes de la American Heart
Association (AHA) en el contexto de la pandemia
de COVID-19; considerando su fisiopatologia
Gnica y con el objetivo central de revertir la
hipoxemia.’ No hay datos suficientes para respal-
dar la reanimacion cardiopulmonar extracorpérea
(ECMO) en pacientes con COVID-19.

En la actualidad, los algoritmos de reanimacion
basicay avanzada en Pediatria (Algoritmos 1, 2
y 3)"?representan los algoritmos modificados de
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soporte vital basico en pacientes pediatricos con
uno y dos rescatadores, donde la modificacion
mas importante es la seguridad del rescatador,
con el uso de equipo de proteccion especial
completo (bata de manga larga impermeable,
guantes, googles, caretas o pantallas faciales y
mascaras respiratorias con nivel de filtrado FFP2/
N95 o FFP3, uso de capuchas cobertoras de
cabeza y cuello, botas, trajes integrales o auto-
ventilados). Y el uso de bolsa valvula mascarilla
con filtro de alta eficiencia y sello hermético. El
algoritmo 3'2 de paro cardiorrespiratorio avan-
zado en pediatria, modificado, da prioridad a
la intubacién para reinicio de la reanimacion
cardiopulmonar, incluso suspendiendo las com-
presiones para intubar como primera opcion. Si
no es posible puede utilizarse un dispositivo su-
praglético con bolsa valvula mascarilla con filtro
de alta eficiencia y sello hermético y conectar
al ventilador con filtro, lo mas pronto posible y
el uso de circuito cerrado.

Estrategias de capacitacion en reanimacion
cardiopulmonar en tiempos de COVID-19

Desde la primera notificacion del primer caso de
COVID-19 en México, comenzaron a tomarse
estrategias de capacitacién en reanimacion
cardiopulmonar, en cada sitio y centro de rea-
nimacion cardiopulmonar. Al inicio se limité el
ingreso de alumnos a grupos de capacitacion,
a mayores de 60 afos y alumnos con morbili-
dades, ademas de mantener la separacion entre
alumnos a un metro de distancia entre si. A partir
del 10 de marzo se emiti6 un comunicado inicial
de capacitacién por parte de la AHA a la red de
capacitacion, relacionada con los cuidados a
la hora de impartir la ensefanza. Sin embargo, la
velocidad de propagacion del virus hizo que el
17 de marzo se suspendieran las capacitaciones,
en lo que se disefiaban estrategias adecuadas.
La inquietud de los grupos colaborativos en
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(enviando a alguien a

Verificar la seguridad de la escena Administre respiraciones de rescate
e Use EPP usando dispositivo bolsa vélvula y
* Limite el personal mascarilla con filtro y sello hermético.
o l * 1 respiracién cada 3-5 segundos o
Resplr;laaon 12-20 por minuto.
gzrnmaulso Victima sin respuesta * Agregar compresiones si el pulso
P Grite pidiendo ayuda permanece < 60/min con signos de
< Active el SEM por celular ( si es apropiado) +— pobre perfusién.

Consiga un DAE y equipo de emergencia

* Active el SEM si no lo ha hecho aun

hacerlo) después de 2 minutos

* Respiraciones de rescate contindas:

A

L cheque el pulso cada 2 minutos. Si

antes-Monitorice hasta el SEM llegue

Activar el SEM si no lo ha hecho

10 segundos

Verifique respiracién o respiracion agénica
y compruebe pulso simultdneamente por

no hay pulso inicia RCP ( vaya al
recuadro de RCP)

4 Sin respiracion

Sin Respiracién o solo respiracion —— M p|
agonica sin pulso

normal con pulso

N

4

Active el SEM (Si no lo ha

Colapso stbito presenciado ? » | hecho atin) y consiga el
St DAE/Desfibrilador
No }
RCP
Después de 2 minutos 1 reanimador inicia ciclos de 30 compresiones y 2
active el SEM si se respiraciones Cheque el ritmo.
encuentra ain solo y Use dispositivo bolsa valvula y mascarilla con filtro y R clesibrilbe?
solicite el DAE si adin no sello hermético
lo ha hecho Use la relacién 15:2 si un segundo reanimador llega

Use el DAE tan pronto como este disponible

.

Si Desfibrilable

» | Cheque el ritmo. Ritmo desfibrilable? |

No Desfibrilable

v

v

minutos hasta que el DAE permita checar el ritmo.

la vida tome el control o la victima empiece a move

De 1 descarga, reinicie la RCP inmediatamente por 2 | |Inicie RCP inmediatamente por 2 minutos hasta que el

Continde hasta que un proveedor de soporte avanzado a | | Contindie hasta que un proveedor de soporte avanzado a

DAE permita checar el ritmo.

rse la vida tome el control o la victima empiece a moverse

Edelson DP et al.Interim Guidance for Basic and Advanced Life Support in Adults, Children, and Neonates With Suspected or Confirmed
COVID-19 Downloaded from http://ahajournals.org by on May 4, 2020 Circulation/AHA2020

Algoritmo 1. Soporte Vital Basico (BLS) para paci
COVID-19 sospechando o confirmado, 2020.

entes pediatricos con paro cardiaco. Reanimador Gnico y
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Calidad de la RCP
Presionar fuerte (>1/3 del didmetro antero-posterior del
térax) y rapido (100-120/min) y permitir el regreso

Use EPP
Limite el personal

l completo del térax entre compresiones.
e Minimizar las interrupciones de las compresiones.
Inicie RCP e Evitar ventilacién excesiva.
: 5 L ) * Cambio de compresor cada 2 minutos, o antes si se
Ventile con Oxigeno y dispositivo de bolsa valvula y masca- fatiga
rilla con flltI:O y sello hgrmetlcg Si no esposible utilice una * Si no hay via aérea avanzada, relacién compression:-
mascara facial d'e no rel.nhz.alaaon. . venilaciEn 152,
Conecte al monitor/desfibrilador /prepararse para intubar

Dosis de Energia para la desfibrilacion

St v No Primera descarga 2 J/kg, segunda descarga 4 J/kg,
| FV/TVspl | R cesibrilkle? | |Asisto|ia JAESp|  descargas subsecuentes >4 J/kg, maximo 10 J/kg o dosis
) del adulto.
Desfibrilar
— » — Via aérea avanzada
Priorizar Intubaci6n / Reiniciar RCP Disminuya las desconecciones de un circuito cerrado.
Detenga las compresiones para intubar. Que intube el mas experimentado con altas posibilidades
Si la intubacién se retrasa, considerar uso de dispositivo al primer intento.
supragldtico o dispositivo bolsa valvula mascarilla con filtro|  cgnsidere video-laringoscopia
y sello hermétlcg. ; ) Preferible uso de tubo endotraqueal con globo si esta
Conectar al ventilador con filtro cuando sea posible disponible.
Intubacién endotraqueal o via aérea supraglética
l avanzada.
b4 Capnografia de onda o capnometria para confirmar y

RCP por 2 minutos

monitorizar la colocacion del tubo endotraqueal.
«— | Acceso IV/IO i

RCP por 2 minutos

Acceso IV/IO . R . Con una via aérea avanzada en su sitio, administrar 1
No ST [ Epinefrina eada 3-Sminnutos respiracion cada 6 segundos (10 respiraciones por minuto
con compresiones cardiacas continuas.
v ¥
Ritmo Ritmo Medicamentos
desfibrilable? desfibrilable? Epinefrina IO/IV dosis: 0.01 mg/kg (0.1mL/kg o de la
4 4 concentracion al 0.1mg/mL). Repetir cada 3-5 minutos.
Si l Desfibrila No Amiodarona 10/1V dosis: 5 mg/kg en bolo durante el paro
cardiaco. Puede repetirse hasta 2 veces para FV/TVsp
A4 refractaria. O
RCP.POV.2 minutos RCP por 2 minutos Lidocaina IO/IV dosis: Inicial: 1 mg/kg dosis de carga.
Epmefr‘ma cada Si Trate causas reversibles Mantenimiento: 20-50 mcg/kg por minuto en infusion
3-5minnutos (repetir el bolo si la infusién se inicia después de
l l 15minutos del bolo inicial.
Riimo Ritmo Retorno de la circulacién espontanea (RCE)
- ——No ———» ibri Pulso y presion arterial.
desfibrilable? desfibrilable? yp
Ondas de presion arterial espotaneas con monitoreo
Si ¢ Desfibrila No ¢ intraarterial.
RCP por 2 minutos Sino hay signos de RCE .
Amiodarona o Lidocaina trate como Asistolia/AESP. Lot e sl : :
Trate causas reversibles Si hay signos de RCE ) H!povglemla ) Hlpoterrrjla >
inicie cuidados post-paro. - |—!IpOXI'a 5 o - Neumotérax a tension
- l6n Hidrogenion (acidosis) - Tamponade cardiaco
- Hipoglucemia - Toxinas
- Hipo-/hiperkalemia - Trombosis Pulmonar

Edelson DP et al.Interim Guidance for Basic and Advanced Life Support in Adults, Children, and Neonates With Suspected or Confirmed
COVID-19 Downloaded from http://ahajournals.org by on May 4, 2020 Circulation/2020 American Heart Association

Algoritmo 2. Paro cardiaco pediatrico en pacientes con COVID-19 sospechado o confirmado, 2020.
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reanimacion y capacitacion en reanimacion
cardiopulmonar ha hecho que cada vez mas
volteemos a ver a la tecnologia como apoyo y
ayuda presencial, semipresencial o virtual.

La ayuda presencial consiste en efectuar la capa-
citacion en dos areas separadas, una destinada
al adiestramiento como tal y la otra en transmitir
los videos, vigilar las habilidades a través de
una ventana o con camaras de video dispuestas
en el salon de capacitacién. Los proveedores e
instructores portan equipo de proteccién perso-
nal (OMS/HIS/SDS/2015.4) y llevan a cabo la
evaluacion de la reanimacién cardiopulmonar
basados en las listas de cotejo de la American
Heart Association. El instructor revisara que los
procedimientos se efectdien durante todas las cla-
ses para minimizar el riesgo de infeccion. Deben
seguirse las precauciones universales y, con base
en la trasmision durante la atencion de pacientes
con diagnostico confirmado de COVID-19 o
que se sospeche que la hayan contraido (CDC,
consultado el 5 mayo del 2020).

Durante la capacitacion presencial debe
practicarse el lavado de manos en los siguientes
momentos:

e Principio y fin de clase.

* Antes y después de consumir alimentos
en los recesos.

e Antes y después de las sesiones de prac-
tica de habilidades (al usar guantes se
debe practicar la higiene de las manos
antes de ponerse los guantes y después
de quitérselos).

Se realizard una relacién 1:1 de alumno a ma-
niqui, una relacién de alumno a DEA de 1:1, o
limpieza de nivel de fin de clase para dispositivos
de capacitacion de DEA entre los alumnos.

2020 Suplemento 1;41

Cada estudiante usara su propia barrera respira-
toria cuando practique en un maniquf, o simular
la respiracion.

La relacién de estudiantes debera ser minima
considerando el drea de capacitacién con su de-
bida separacién de 2 metros entre si. Hasta este
momento no son recomendables grupos mayores
de 10 participantes, incluidos los instructores.

La evaluacion practica se hard individual, in-
cluso en las maniobras de dos rescatadores. El
examen tedrico, con hojas de llenado individual
y los exdmenes, pueden estar plastificados para
facilitar su sanitizacion. También puede utilizar-
se alguna de las plataformas en linea de llenado
de preguntas (zipgrade, gradecam, etc.) Todos
los estudiantes deben utilizar un dispositivo de
retroalimentacion que cumpla con los requisitos
de la AHA para realizar las practicas y pruebas
de habilidades.

La capacitacion semipresencial consiste en hacer
la presentacion de videos y practicas a través de
plataformas digitales (https://www.airsquirrels.
com/reflector, https://zoom.us, https://www.
udemy.com) o en streaming (ebooks.heart.com)
y, posteriormente, llevar a cabo la evaluacién
practica presencial con el equipo de proteccion
personal. Con la misma secuencia que los cur-
sos presenciales. Esto disminuye el tiempo de
exposicion entre los asistentes, incluso puede
practicarse en grupos mas pequefios de 1T a 3
participantes.

La opcidn de efectuar los cursos exclusivamente
virtuales impide que se haga una evaluacién de
la calidad éptima de la reanimacion cardiopul-
monar;™ por eso deben buscarse otras opciones
para la evaluacion y poder entregar a buen
reanimador a la sociedad.
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La colocacién de la camara y el sonido durante
las pruebas virtuales debe ser adecuada para
que el instructor evalde con precision una rea-
nimacion cardiopulmonar de alta calidad. Esto
incluye la retroalimentacién con el dispositivo
de retroalimentacion, la posicion de la mano del
estudiante, la elevacién tordcica del maniqui
y otros elementos de habilidades necesarios.
Las pruebas virtuales de habilidades no deben
practicarse si el instructor no puede evaluar
adecuadamente el desempeno de las habilidades
de reanimacién cardiopulmonar de alta calidad.
Durante este tiempo es aceptable tener solo un
estudiante para las actividades que normalmente
requieren 2 o mas estudiantes. En este caso,
el estudiante debe ser capaz de proporcionar
verbalmente instrucciones acerca de lo que el
segundo reanimador (o los miembros del equipo)
deben hacer en las estaciones de aprendizaje y
de pruebas basadas en situaciones especificadas
en los planes de lecciones del curso.

Existe la posibilidad de adiestramiento mediante
realidad virtual. Nas y su grupo' comentan que,
en esta era centrada en la tecnologia, la realidad
virtual representa otra opcion atractiva para
adiestrar en masa la reanimacién cardiopulmo-
nar. La capacitacion cara a cara podria ser el
patron de referencia en este momento, pero los
autores sefalan que la realidad virtual esta sur-
giendo como un método de bajo costo y de facil
acceso para llegar a poblaciones objetivo mas
amplias, incluidas las personas mas jévenes, o
adiestramiento de realidad virtual utilizando una
aplicacion para teléfonos inteligentes conocida
como Lifesaver VR. (Resuscitation Council UK).'
“La capacitacién en realidad virtual a través de
la aplicacién puede efectuarse en casa, a bajo
costo, en cualquier momento; cada sesion tarda
en concluirse alrededor de 20 minutos”. “Los
expertos en el campo consideran a la realidad
virtual una de las herramientas mas promete-

INV

doras en la formacién médica en general y la
reanimacion cardiopulmonar en particular”. “Si
bien la realidad virtual puede conducir a la ca-
pacitacion en reanimacién cardiopulmonar mas
ampliamente difundida, este estudio sugiere que
debe desarrollarse mas para lograr habilidades
de reanimacién cardiopulmonar comparables
con las adquiridas por el adiestramiento presen-
cial, particularmente en términos de profundidad
de compresion'.

El Consejo Italiano de Reanimacién lanzé un
proyecto innovador y desafiante Ilamado “VR-
CPR”,'® durante el evento, el proveedor puede
verificar la condicion del paciente y comenzar
el procedimiento de reanimacién. El usuario
lleva a cabo las maniobras de reanimacién car-
diopulmonar desde una perspectiva en primera
persona, traduciéndose en una situacién inver-
sivo competitiva. También se han desarrollado
simuladores virtuales para capacitacién pero
no todos estan disponibles en espafiol o para
Latinoamérica (https://healthscholars.com/acls-
for-ems/). Una opcion es el sistema de realidad
virtual con sede en Colombia (https://www.
waygroupsa.com/experiencias/reanimacion-
cardio-pulmonar/) que utiliza guantes y sensores
para efectuar las maniobras en un maniqui de
capacitacion convencional (Resusci Anne - RA,
Laerdal Medical, Stavanger, Noruega). Sin em-
bargo, alin no contamos con la evidencia que
pueda sustentar su eficacia en FCT y CCD.

Bioética y reanimacion cardiopulmonar en niios
con COVID-19

Los médicos tomaran en cuenta los aspectos de
lo que debe hacerse y no, siempre con predo-
minio del principio de justicia, beneficencia y
autonomia. Considerar la idoneidad de iniciar
y continuar con la reanimacion. Los sistemas
de cuidado de la salud instruiran politicas para
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guiar al personal de salud en la primera linea.
Asi, serdn capaces de determinar la idoneidad
de cuédndo iniciar y finalizar las maniobras de
reanimacién cardiopulmonar en pacientes con
COVID-19, tomando en cuenta factores de ries-
go del paciente y probabilidad de supervivencia.

La decisién de limitacion de tratamientos de
soporte vital, seglin la gravedad y necesidad de
recursos en situacion de epidemia atendiendo a la
justicia distributiva. La adecuacién de tratamientos
de soporte vital es una decision clinica frecuen-
temente aplicada en las unidades de cuidados
intensivos para evitar el ensaflamiento terapéutico
y tratamientos indtiles.”” En situacién de epidemia,
ademas de tener presentes los hechos clinicos y
valores del paciente, se contemplaran los recur-
sos disponibles y el costo de oportunidad por un
principio de justicia distributiva, maximizando el
bien comun para la mayor cantidad de personas.
La dificultad de estas decisiones debe considerar-
se en equipo, con recomendaciones cientificas y
con la participacion del comité de ética si fuera
necesario.'”'%19 Durante la epidemia, los informes
al paciente y a sus familiares se consideraran
un pilar fundamental en la atencion clinica en
hospitalizacién.

Cuando los contactos resulten positivos o se
encuentren en situacién de aislamiento se es-
tableceran estrategias de comunicacién por via
telefénica que garantice la informacién diaria 'y
veraz del estado de salud de su familiar ingresado
en cuidados intensivos. El titular del derecho de
la informacion es el paciente y, en el caso de
los nifios pequefos o pacientes con incapacidad
para comprender o decidir sobre su estado de
salud, sus padres, su familiar o representante
legal.202" La seguridad del profesional de la
salud es una obligacién ética en situacion de
epidemia para si mismo y evitar ser vectores de la
enfermedad en otros pacientes o sus familiares.?

2020 Suplemento 1;41

No divulgar informacién del paciente fuera del
hospital, sin consentimiento del paciente. La inti-
midad del paciente es un valor que siempre debe
protegerse y en situaciones de epidemia también,
exceptuando requerimientos de informacion
justificados por un tema de salud publica.?* Los
profesionales de la salud con dedicacién durante
el ingreso a la unidad de cuidados intensivos
protegeran la confidencialidad.

No tomar decisiones clinicas ni practicar pro-
cedimientos sin el consentimiento informado
verbal y escrito en formato institucional por
parte del paciente o sus familiares. Los trata-
mientos de uso compasivo han de administrarse
informando al paciente o sus representantes de
su falta de evidencia actual, probables efectos
secundarios y posibilidades de éxito que justi-
fiquen la recomendacién clinica en situaciones
de epidemia.*

Los profesionales de la salud no abandonaran
al paciente en situacién de aislamiento, durante
los cuidados basicos ni en las labores de acom-
panamiento.

Los profesionales que atienden a pacientes en
aislamiento de contacto por su enfermedad
con medidas de proteccion indicadas para
su atencion, explicandoles la justificacion de
restriccion de visitas y atendiendo sus nece-
sidades y cuidados necesarios. Favorecer el
acompanamiento familiar si la situacion epide-
mioldgica lo permite y de aislamiento cuando
esté recomendado.?>2°

La Declaracion del Consejo de Resucitacién del
Reino Unido sobre COVID-19, en relacién con
la reanimacion cardiopulmonar y la resucitacion
en entornos sanitarios, aconseja que el paro car-
diorrespiratorio intrahospitalario sea relevante
para todas las edades.
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