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PRESENTACION

A ———

El Instituto Salvadorenio del Seguro Social en su politica de modernizacion y
desarrollo institucional ha promovido reformas técnicas y administrativas
orientadas al cumplimiento de su mision de proveer servicios de calidad a los

derechohabientes.

Con la finalidad de regular la calidad de atencion, el Consejo Directivo aprobo
la creacion del Departamento de Normalizacion, segun acuerdo CD#2019-
2232.0OCT.- Contenida en acta N° 3874 dependencia responsable de la
elaboracion y actualizacion de los documentos técnico-normativos en salud del

ISSS.

En este sentido, el documento Lineamientos Técnicos para la Reanimacion
Cardiopulmonar en el ISSS ', serd el documento normativo que tendrd como
objetivo describir y estandarizar los distintos procedimientos que realizan las
profesionales de la salud involucrados en la atencion del paro

cardiorrespiratorio y patologias relacionadas

Este documento se constituye en una herramienta valiosa con que contara la
institucion en apoyo a las actividades técnico clinicas y seran las autoridades
locales quienes deberan proceder a su divulgacion, implantacion vy

cumplimiento obligatorio.
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l. MARCO LEGAL.

CONSTITUCION POLITICA DE EL SALVADOR
TITULO |
CAPITULO UNICO
LA PERSONA HUMANA'Y LOS FINES DEL ESTADO

Art. 1. El Salvador reconoce a la persona humana como el origen y el fin de la actividad
del Estado, que estd organizado para la consecucion de la justicia, de la seguridad

juridica y del bien comun.

Asimismo, reconoce como persona humana a todo ser humano desde el instante de

la concepcion.

En consecuencia, es obligacion del Estado asegurar a los habitantes de la Republica, el

goce de la libertad, la salud, la cultura, el bienestar econdmico vy la justicia social.
SECCION CUARTA

SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

Art. 65. La salud de los habitantes de la Republica constituye un bien publico. El Estado

y las personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.
El Estado determinard la politica nacional de salud y controlard y supervisarad su
aplicacion.
NORMAS TECNICAS DE CONTROL INTERNO. 2014
ISSS
CAPITULO PRELIMINAR REGLAMENTO DE NORMAS TECNICAS DE CONTROL

INTERNO ESPECIFICAS

Definicion del Sistema de Control Interno

Art. 2. El Sistema de Control Intemo, es el conjunto de procesos concatenados,

interrelacionados e integrados en todas las actividades inherentes a la gestion
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administrativa y operativa, realizados por los funcionarios y empleados del Instituto,
disefiados para reducir los riesgos internos y externos que pudieran afectar los

resultados.
Objetivos del Sistema de Control Interno

Art. 3. Elsistema de Control Interno pretende garantizar al Instituto seguridad razonable

sobre el cumplimiento de los siguientes objetivos:

Objetivos de Gestion: Estan relacionados con la eficiencia, efectividad, eficacia,

transparencia y economia de los siguientes objetivos institucionales.

Objetivos Relacionados con la Informacion: Orientados al fortalecimiento de la
confiabilidad, oportunidad de la informacion interna y externa, cComo mecanismo de

rendicion de cuentas y transparencia institucional: y

Objetivos Relacionados con el Cumplimiento de Leyes, Reglamentos, Disposiciones
Administrativas, y Otras Regulaciones Aplicables: Estan relacionadas con el
cumplimiento de la Normativa Legal y Técnica aplicable a la gestion del Instituto, por

parte de sus empleados.

CAPITULO 3. NORMAS RELATIVAS A LAS ACTIVIDADES DE CONTROL

Documentacion, Actualizacion y Divulgacion de Politicas y Procedimientos.

Art. 42. Los Centros de Atencion, Unidades y Divisiones del area administrativa del ISSS
se regirdn por el cumplimiento de las funciones establecidas en los Manuales de
Organizacion y Manuales de Normas y Procedimientos respectivamente ademas de
toda la normativa legal vigente aplicable al correspondiente Centro de Atencion, los
cuales deberan ser actualizados periddicamente de acuerdo a las necesidades de los
usuarios. El Departamento responsable de la Administracion de la Normativa
Institucional, debera revisar de forma periddica, la vigencia de dichos documentos o a
solicitud del Usuario responsable de su aplicacion, a fin de verificar si existen cambios

no reportados y efectuar de manera conjunta la actualizacion correspondiente.

Art. 43. Los centros de Atencion, Subdirecciones, Unidades, Divisiones, Departamentos

y demas dependencias del Instituto, deberan desarrollar sus actividades con base en
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las funciones y procedimientos establecidos en los Manuales de Organizacion,
Manuales de Normas y Procedimientos y otras normas o regulaciones aplicables a cada

Dependencia.

Art. 44. Serd responsabilidad de cada Jefatura, solicitar al Area correspondiente, cada
vez que sea necesaria, la mejora de los procesos; asi como también, la actualizacion

de sus documentos normativos relacionados vigentes.

Art. 45, El personal que ejecute los procedimientos, sera responsable de informar a la
Jefatura inmediata, las inconsistencias en los procesos y/o en los sistemas de

informacion, a fin de que se apliquen las medidas correctivas o preventivas necesarias.

LEY DE DEBERES Y DERECHOS DE LOS PACIENTES Y PRESTADORES DE SERVICIOS
DE SALUD

DERECHOS DE LOS PACIENTES
Art. 24. Derecho a medicamentos y otros.

Los pacientes en el ambito publico y los pacientes del ISSS, tienen derecho a
medicamentos del listado oficial de medicamentos, insumos medicos, y examenes de
laboratorio y gabinete, indicados por el facultativo, de acuerdo al nivel de atencion,

basados en las normas y protocolos de atencion de cada institucion.
DEBERES DE LOS PACIENTES
Art. 27. Deberes de los pacientes.

Todo paciente o representante legal que solicite o reciba un servicio de salud
ambulatorio u hospitalario, para su adecuado diagnostico vy tratamiento, tendra los

siguientes deberes:

a) Proporcionar informacion veraz y completa de sus datos personales, de sus
antecedentes personales y familiares, y del motivo de su consulta u

hospitalizacion.

b) Cumplir las indicaciones y prescripciones que les brinde el personal de salud y
someterse a las medidas que se le indiguen, cuando su estado pueda constituir

perjuicio a la salud publica.
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c) Cuidar las instalaciones, equipo y mobiliario en que son atendidos al igual que
sus familiares y visitas, asi como colaborar con el mantenimiento, orden e higiene

de las mismas.

d) Hacer uso adecuado y racional de las prestaciones farmaceuticas e incapacidad

laboral.

e) Dejar constancia por escrito cuando se rehuse a seguir las prescripciones
medicas y los métodos de tratamiento del prestador de servicios de salud, o

cuando cause alta voluntaria.
Art. 28. Deber de cumplir prescripciones medicas.

Todo paciente, familiares o representante legal deberd asumir y cumplir con las
prescripciones generales y especificas emanadas del prestador de servicios de salud, a
fin de cumplir su tratamiento y restablecer su estado de salud; esto incluye aceptar el

alta médica hospitalaria cuando haya finalizado su proceso asistencial.
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. INTRODUCCION

A pesar de la reduccion global en la carga de enfermedad cardiovascular de los
ultimos anos, ésta continua siendo la primera causa de muerte, con 17.8 millones
cada ano. Aproximadamente la mitad se deben a enfermedad cardiaca isquémica,
las cuales ocurren de manera subita en hasta el 50% de los casos. A su vez, la
enfermedad cardiaca isquémica es responsable del 80% de las muertes subitas (1).
La mayoria de los paros cardiacos ocurren en adultos. En hombres es dos veces
mas frecuente que en mujeres y se presenta a una edad promedio de siete afios
menos.

El 75-80% de los paros cardiacos extrahospitalarios (PCR-EH) ocurren en el
domicilio de la victima, mas frecuentemente en invierno, los lunes (decreciendo la
frecuencia hasta el domingo) y en el horario de 6 AM a 12 PM. Esta distribucion esta
presumiblemente determinada por los mismos factores que influyen sobre la
frecuencia de presentacion de los eventos isquémicos cardiacos (secrecion de
cortisol, agregacion plaquetaria, secrecion de catecolaminas, aumento de
frecuencia cardiaca y/o presion arterial, ritmo laboral), y es modificada o abolida por
el tratamiento con bloqueadores de los receptores B o aspirina.

La sobrevida a PCR-EH resultd del 3-16% en los centros que participaron de la
iniciativa Epistry del Consorcio de Pronodstico en la Resucitacion (Resucitacion
Outcomes Consortium [ROC]), del 2-12% en registros del Reino Unido y del 10% en
el Registro de Paro Cardiaco para Mejorar la Sobrevida (Cardiac Arrest Registry to
Enhance Survival [CARES]), y al PCR-IH del 12-22% en el programa de mejora de
calidad del RCP (Get With The Guidelines Resuscitation).

En vista de la prevalencia de la enfermedad isquémica cardiaca y de la influencia en
la morbilidad y calidad de vida de nuestros derechohabientes es necesario actualizar
y optimizar las acciones tendientes a mejorar las tasas de sobrevida del paciente
victima de un paro cardiopulmonar. Razon por la que este manual persigue
establecer las medidas y acciones a tomar en cuenta de acuerdo al nivel de
complejidad de cada centro para la prevencion y tratamiento de los eventos
relacionados al paro cardiopulmonar, basandose en la mejor evidencia disponible

al momento.
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[Il.  CAMPO DE APLICACION

El presente documento normativo sera de cumplimiento obligatorio para el personal
administrativo, personal técnico y de servicios de apoyo en los centros de atencion del
ISSS donde se atiendan pacientes en paro cardiorrespiratorio. A su vez, este documento
deroga lo establecido en relacion su contenido, plasmado en otros documentos
normativos institucionales, en cuanto a la atencion de paro cardio y carro de paro y

urgencias.

V. DEFINICIONES Y ABREVIATURAS.

1. Parada cardiorrespiratoria (PCR): Interrupcion brusca, inesperada vy
potencialmente reversible de la circulacion y respiracion espontaneas. Es
diferente a la muerte natural por envejecimiento biolégico o enfermedad
terminal.

2. Reanimacion cardiopulmonar (RCP): Conjunto de maniobras encaminadas a
revertir una PCR, sustituyendo primero, para intentar restaurar después, la
respiracion y circulacion espontaneas.

3. Soporte vital: Amplia el concepto de RCP, integrando la prevencion de la PCR
(reconocimiento de las situaciones de emergencia médica, alerta a los servicios
de emergencias e intervencion precoz) y el soporte respiratorio y circulatorio a
las victimas de PCR con maniobras de RCP.

4. Soporte vital basico (SVB): Se realiza sin el auxilio de ningun material, excepto
dispositivos de barrera.

5. Soporte vital avanzado (SVA): Requiere un material especifico que debe ser
utilizado por personal especializado.

6. Personal capacitado: personal que haya recibido, certificacion o capacitacion

formal.

Abreviaturas.

RCP: Reanimacion Cardio pulmonar

EAPCR: Equipo de Atencion del Paro Cardiorrespiratorio.
DEA: Desfibrilador Externo Automatico.

FV: Fibrilacion Ventricular

TVSP: Taquicardia Ventricular sin pulso.

AR N N N N N

AESP: actividad eléctrica sin pulso
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v J: Joules

V.  OBJETIVOS.

a. Objetivo general:
Estandarizar el procedimiento para la atencion del paro cardiorrespiratorio en los

centros de atencion segun su nivel de complejidad.

b. Objetivos especificos
1. Describir de forma secuencial y ordenada los pasos a realizar durante la atencion
del paro cardiorrespiratorio.
2. Estandarizar las pautas de aplicacion del RCP en los distintos niveles de atencion.
3. Establecer la conformacion del Equipo de Atencion del paro cardiorrespiratorio

en los distintos niveles de atencion.

VI. CONTENIDO TECNICO.

Disposiciones Generales:

a. Los Directores, Administradores, Gerentes, Coordinadores, Jefes de Servicios,
entre otros deberan realizar las gestiones necesarias para divulgar e implementar
el "Lineamientos para la reanimacion cardiopulmonar en el ISSS", en todos los
centros de atencion de la institucion.

b. Todo centro donde exista consulta externa, deberd establecer y dar a conocer a
todo el personal la ruta de atencion de pacientes que requieran reanimacion
cardiopulmonar.

c. Se deberd dejar constancia en el expediente clinico del paciente las acciones
realizadas durante la atencion del paro cardiorrespiratorio, de acuerdo a las
disposiciones de uso del expediente definidas en la Norma para el Expediente

Clinico del ISSS ", vigente.
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De la conformacion del Equipo de Atencion del Paro

Cardiorrespiratorio (EAPCR) de acuerdo a la complejidad del centro.

De acuerdo a la complejidad del centro, deberan conformarse equipos para la
atencion del paro cardiorrespiratorio.

La funcion principal del Equipo serd, brindar atencion a los pacientes que
presenten paro cardiorrespiratorio en su centro de atencion.

De acuerdo a la complejidad del centro, y lineamiento internacional vigente por

especialidad ,el EAPCR podra estar conformado por:

i. Lider del equipo de reanimacion (medico).

i. Responsable del manejo de la via Aérea (Médico, terapista respiratorio o
personal capacitado).

iii. Responsable de compresiones toracicas (personal capacitado)

iv. Responsable de administracion de medicamentos endovenosos. (personal
de Enfermeria).

v. Encargado de Desfibrilador/Monitor, segun disponibilidad (Médico o
personal capacitado).

vi. Responsable de registrar los eventos realizados durante la atencion del paro

cardiorrespiratorio.

El director del centro de atencion o a quien él delegue sera el encargado de
conformar el o los EAPCR.

La atencion del paro cardiorrespiratorio (PCR) debera ser dirigida por la persona
mas calificada en el centro de atencion donde se atienda la emergencia.

Sera responsabilidad del director del centro de atencion, la gestion para la

capacitacion de los miembros del equipo de atencion del paro cardiorrespiratorio.
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R eanimacion cardiopulmonar del adulto (R.C.P)

Conjunto de procedimientos aplicados a la victima de paro cardiorrespiratorio para

el restablecimiento de la circulacion espontanea.
Indicaciones para realizacion de RCP:

° Paro respiratorio.

° Paro cardiorrespiratorio.

R eanimacién cardiopulmonar inicial.

Equipo para reanimacion cardiopulmonar inicial

— Dispositivo para la via aérea.
— Cilindro de oxigeno.

— DEA o Desfibrilador manual

PASOS:

a. ldentificacion de signos de dificultad respiratoria, insuficiencia respiratoria o paro
respiratorio inminente (taquipnea, disnea, bradipnea, apnea, acrocianosis,
diaforesis).

b. Iniciar medidas orientadas al restablecimiento de la respiracion/ oxigenacion
(Maniobras de apertura de la via aérea, administracion de oxigeno suplementario,
uso de dispositivo avanzado de la via aérea).

c. Ante la sospecha de un paro cardiorrespiratorio el personal de salud deberd iniciar
soporte vital basico:

1. Verifigue respuesta (palpe gentilmente los hombros de la victima, hable con
un tono de voz enérgico, pregunte ;Se encuentra usted bien?). Si no hay
respuesta, verifiqgue pulso central y respiracion del paciente (Busque
presencia de elevacion del toérax), solicite apoyo al personal mas cercano.

2. En centros de atencion de menor complejidad se debe activar al EAPCR y
posterior a estabilizar a la victima, solicitar el traslado inmediato del paciente.

3. En centros de mayor complejidad debera activar el sistema de respuesta a
emergencia (Codigo 1).

4. Inicie reanimacion cardiopulmonar de alta calidad verificando:

e Compresiones toracicas de 100 a 120 por minuto,
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e Depresion toracica de 5 cms,

e FEvitar pausas innecesarias,

e Evitar ventilacion excesiva,

e Expansion toracica completa.
Coloque un desfibrilador (Automatico o Manual segun disponibilidad del centro de
atencion) y un dispositivo para iniciar manejo basico de la via aérea (Bolsa mascara).
En el caso de un desfibrilador manual que no cuente con modo DEA deberd
colocarse los electrodos en el hombro derecho, hombro izquierdo y en la linea
axilar anterior y 6° espacio intercostal izquierdo. Si dispone de parches estos
deberan colocarse sobre eltérax desnudo del paciente segun las
recomendaciones incluidas en el equipo (Region subclavia derecha vy linea axilar
anterior y media entre 5° y 6° espacio intercostal izquierdo) o segun la situacion
clinica amerite.
En el caso de no contar con el equipo necesario para realizar la desfibrilacion
debera realizar soporte vital basico, priorizando en todo momento las
compresiones toracicas (RCP solo con las manos y uso de bolsa mascara).
Realizando maniobras de apertura de la via aérea (Elevacion del Mentdn, extension
de la cabeza) administre con un dispositivo bolsa mascara ventilaciones al paciente
en una relacion de 2 ventilaciones cada 30 compresiones por ciclo (intercambiar
resucitador cada 5 ciclos o cada 2 minutos),
Si el paciente ya tiene insertado un dispositivo avanzado de la via aérea (tubo
orotraqueal, mascara laringea, etc) realice una ventilacion cada 6 segundos,
Donde sea necesario, el lider del equipo de soporte vital debera dirigir y asignar al
miembro del equipo Mas apto en el manegjo de la via aérea. Este a su vez, se
encargara de las acciones a realizar para garantizar una adecuada oxigenacion del
paciente (colocar dispositivo avanzado para la via aérea supraglotico, tubo
orotraqueal o ventilacion con bolsa mascara).
Se debe evitar la ventilacion del paciente de forma excesiva, no mas de 10
respiraciones por minuto, a menos que la condicion clinica amerite una
intervencion diferente.
No se debe realizar pausas mayores a 10 segundos durante la reanimacion
cardiopulmonar.
En caso de contar con DEA, se deben sequir las indicaciones proporcionadas por

el equipo.
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4.1  Reanimaciéon cardiopulmonar avanzada.

Equipo para reanimacion cardiopulmonar avanzada

— Carro de paro.
— DEA o Desfibrilador manual.

— Dispositivos avanzados para la via aérea.

a. Enelcaso de los centros de atencion que cuenten con un desfibrilador manual
se deberd verificar el tipo de ritmo electrocardiografico relacionado al paro
cardiaco (Asistolia, actividad eléctrica sin pulsos, Fibrilacion Ventricular,
Taquicardia Ventricular sin pulso) y en base a esto iniciar la estrategia mas
adecuada.

b. Ante la presencia de (FV/TVSP), inicie la desfibrilacion de forma inmediata, la
dosis inicial sera de 200 J en un equipo bifasico y de 360 J en un equipo
monofasico, después de la administracion de una descarga se reiniciaran
compresiones toracicas por un periodo de 2 minutos, posterior a lo cual se
verificarad la presencia de ritmo organizado en el monitor/desfibrilador vy la
presencia de pulso por un periodo no mayor a 10 segundos.

c. En el contexto de paro cardiaco secundario a FV/TVSP y posterior a tres
descargas sin haber revertido el paro, se administrara amiodarona 300 mg EV a
pasar en 1 minuto. Si la arritmia cardiaca persistiera, se administrara una segunda
dosis de 150 mg en bolus. Como alternativa, en caso de no contar con
amiodarona, podra usarse lidocaina a razon de 1 a 1.5 mg/kg en bolus.

d. Deberad administrarse adrenalina (epinefrina) 1 mg endovenoso cada 3 a 5
minutos durante la atencion de paro cardiaco.

e. El medicamento debe ser cumplido mientras se realizan las compresiones
toracicas.

f. Posterior a la administracion del medicamento se debera realizar el cumplimiento
de 10 a 20 cc de SSN para limpieza del sistema.

g. Se elevara el miembro superior donde se cumple el medicamento durante 10
segundos.

h. Se debera valorar la finalizacion de los intentos de reanimacion cardiopulmonar
segun condicion clinica y hallazgos en la evaluacion de la victima de paro

cardiorrespiratorio, este acto debera individualizarse para cada paciente y contexto
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clinico, estos no deberdn limitarse a un periodo de tiempo determinado, sino mas
bien debera prolongarse todo el tiempo que sea necesario si la condicion clinica

asi lo amerita.

i. Considere que el paciente ha recuperado circulacion espontanea cuando:

i.  Inicia respuesta a estimulos.

il Presencia de pulsos centrales.

iii.  Inicia respiracion espontanea.

V. Elevacion de la tension arterial en el monitoreo continuo.

v.  Observa la presencia de un ritmo organizado en el monitor/ desfibrilador.
vi.  Observa elevacion de la presion de CO2 espirado (PET CO2) entre 35-

45mm de Hg en el monitoreo de capnografia.

Vii. Manejo inmediato postparo cardiorrespiatorio ver (anexo 1.)

R eanimacién cardiopulmonar en la paciente embarazada.

En las ultimas décadas, el aumento de la edad materna y las comorbilidades,
principalmente las enfermedades cardiacas, han aumentado el riesgo de presentar un
paro cardiorrespiratorio (PCR), pasando de una incidencia previamente descrita de

1/30.000 casos hasta una incidencia actual de 1/12.000 casos. (1)

Una las peculiaridades de RCP en la mujer gestante es el hecho de estar tratando a dos
pacientes: la madre y el feto, cuya supervivencia también viene determinada por los
desenlaces maternos vy la pertinencia en la ejecucion de maniobras de reanimacion de
forma oportuna; siendo fundamental entender los cambios fisiologicos,
particularmente hemodinamicos y respiratorios, que marcan diferencias en cuanto a la

realizacion y eficacia de las maniobras de reanimacion.

5.1 Recomendaciones de la Sociedad Americana del Corazén respecto a

la reanimacién cardiovascular en la paciente embarazada:

» El abordaje de un paro cardiaco en el embarazo se centra en la reanimacion
materna, con la preparacion para una cesarea perimortem, si es necesario, para
salvar al hijo y mejorar las posibilidades de una reanimacion exitosa de la madre.

» La via aeérea, la ventilacion y la oxigenacion son particularmente importantes en el

contexto del embarazo debido a un aumento en el metabolismo materno, una
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disminucion en la capacidad de reserva funcional debido al Utero gravido y el riesgo
de lesiones cerebrales fetales por hipoxemia.

» Laevaluacion del corazon fetal no es util durante el paro cardiaco materno y puede
resultar una distraccion de los elementos de reanimacion necesarios.

» En ausencia de datos contrarios, las embarazadas que sobreviven a un paro
cardiaco deben recibir manejo especifico de la causa que provoco el cuadro, como
lo harian otros sobrevivientes, teniendo en cuenta el estado del feto que puede
permanecer en el utero. (2)

» La finalidad de las maniobras de reanimacion es recuperar la circulacion
espontanea y en gestantes de mas de 24 semanas, aumentar las probabilidades de
supervivencia fetal con las minimas secuelas neurologicas.

» Desde hace tiempo, las guias para reanimacion cardiopulmonar, se basan en la
denominada «cadena de supervivencia», que consiste en :

- Reconocimiento y prevencion temprana.
- Activacion de la respuesta a emergencias.
- RCP de alta calidad

- Desfibrilacion precoz.

- Cuidados post paro cardiaco

-Recuperacion.

5.2 Particularidades de la RCP en la paciente embarazada.

» El sindrome de compresion aorto-cava se produce cuando la gestante se
encuentra en decubito supino y es secundario a la compresion de los grandes
vasos, aorta y vena cava inferior a nivel intraabdominal por el utero gestante, que
desencadena una situacion de bajo gasto (reduccion del volumen sistolico y del

gasto cardiaco) por reduccion o ausencia del retorno venoso. (Figura 1).

Figura 1. Anatomia del sindrome de compresion aorto-cava
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» Para evitar el sindrome de compresion aorto-cava se recomienda que una persona
del equipo de reanimacion cardiopulmonar desplace de forma manual el utero
hacia la izquierda, vigilando que el torax de la madre este en decubito dorsal, no

esta recomendado la utilizacion de cufia (Figura 2).

Figura 2. Decubito lateral izquierdo a 302C vs Desplazamiento manual lateral

del utero.

» La clinica que se presenta, consiste en la triada de bradicardia, hipotension vy
sincope en decubito supino, que puede prevenirse y/o resolverse facilmente con
la colocacion de la gestante en decubito lateral izquierdo o con el desplazamiento
manual lateral uterino. El sindrome de compresion aorto -cava puede producirse
a partir de las 20 semanas de gestacion o antes en determinados casos como, por
ejemplo, en embarazos multiples (3).

» Cabe destacar que, en el caso de hallarnos solos con una paciente gestante en
parada cardiorrespiratoria, hay que iniciar rapidamente las compresiones toracicas,
sin contar con la ayuda de otro reanimador gque realice el desplazamiento lateral
manual uterino. En este caso, y ante la falta de recursos humanos, es permitido
inclinar hacia la izquierda a la paciente mediante una cufa o cualquier elemento
gue nos ayude a mantener el decubito lateral hasta que llegue la ayuda (almohada,

cojin, muslos del reanimador arrodillado, etc.).

5.3  Soporte vital basico.

Equipo para reanimacion cardiopulmonar inicial

— Dispositivo para la via aérea.
— Cilindro de oxigeno.

— DEA o Desfibrilador manual.

23




a. Encaso de la atencion del paro cardiorrespiratorio inicial en mujeres embarazadas
se procedera de acuerdo a lo descrito en la atencion del PCR adultos.

b. El algoritmo actual de soporte vital basico consiste en que, ante una victima
inconsciente que no respire normalmente, se debe activar el sistema de
emergencias e iniciar rapidamente la RCP con secuencia 30:2.

c. Para la aplicacion del RCP se debera tomar en cuenta lo siguiente:

1. Asequrar la zona.

Muchas veces las emergencias se suceden en areas con ciertos riesgos, el personal
meédico debera de velar porque el area donde se brinde la atencion, no se encuentre
cerca de equipos mal sujetados, corto punzantes, extensiones eléctricas 0 equipo
inestables que puedan provocar lesiones, una vez realizada esta verificacion, se

procedera a la atencion de la usuaria.

2. Comprobar el estado de conciencia, la respiracion y el pulso.

Mediante el acercamiento directo a la paciente, con la realizacion de un par de
palmadas lo suficientemente enérgicas para despertar a una persona en el area de los
hombros y el térax, asi como la realizacion de un llamado con un tono moderado y
coherente con la frase de “;SENORA, SENORA, ESTA USTED BIEN?" sera suficiente para
verificar el estado de conciencia, y mediante la observacion directa de la expansion
toracica o el esfuerzo respiratorio o jadeo se podra determinar el estado de la

respiracion y por tanto, el siguiente paso para la reanimacion.
3. Pulsos:

Son de dificil reconocimiento y generalmente se encontraran apagados en caso de
pacientes en shock profundo que no necesariamente se encuentren en PCR o
simplemente no se perciban, por lo que el personal del area de la salud debe entrenarse
en la verificacion de estos. En general, se utilizan principalmente 2 pulsos: el femoral y
el carotideo. Se intentara analizar la presencia de pulso por un maximo de 10 segundos.

Si es que no se percibe, se procedera a realizar el diagnostico de PCR.

4. Activar el sistema de alarma

» Cada uno de los centros de atencion debera tener protocolizado una estrategia
principal (EAPCR o CODIGO 1) para movilizar todo el personal y equipamiento

necesario para la atencion de una parada cardiaca, y en el caso extraordinario en
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5.

5.4

el gue no sea posible 0 no este disponibles la activacion mediante llamada o
perifoneo, cualquier miembro del personal del hospital debera estar disponible para
asegurarse de realizar la activacion del equipo.

En caso que al momento de PCR se esté utilizando sulfato de magnesio (por
preeclampsia severa O neuroproteccion fetal, este debera de ser suspendido de
inmediato, cumpliéendose la dosis de gluconato de calcio para evitar efectos

secundarios que compliquen el estado de la paciente.

Iniciar las compresiones cardiacas y uso de DEA.

Uno de los reanimadores debera realizar el desplazamiento uterino lateralizquierdo
como una de las medidas prioritarias para garantizar la alta calidad de la RCP.

La piedra angular de las maniobras basicas de reanimacion es la correcta realizacion
de las compresiones toracicas. Las compresiones deben realizarse con una
frecuencia de aproximadamente, 100 -120 por minuto (nunca superior a 120 por
minuto) y consiguiendo una profundidad de 5 cm, o aproximadamente un tercio
del diametro anteroposterior toracico, permitiendo que el torax se expanda y sobre
todo, minimizando las interrupciones a menos de 10 segundos. Si se realizan
también ventilaciones, éstas deben durar aproximadamente un segundo cada una
y se debe administrar el suficiente volumen para que el torax se expanda (4)

La relacion compresiones/ventilaciones deberd ser de 30:2, intentando no
interrumpir las compresiones toracicas mas de 10 segundos durante las
ventilaciones. En personal no entrenado o cuando no existe ningun Mmétodo de
barrera para la ventilacion se permite la realizacion de la RCP solo con las manos,
es decir, Unicamente compresiones toracicas sin alternancia con ventilaciones.
Cuando se disponga de desfibrilador externo automatico (DEA), se conectara y se
seguiran las instrucciones que indique el mismo.

En caso del paro cardiaco intrahospitalario es ideal que el manejo se realice
mediante un desfibrilador de tipo manual y acorde a criterios protocolizados para
el RCP en adultos.

Soporte vital avanzado

Equipo para reanimacion cardiopulmonar avanzada

— Carro de paro.
— DEA o Desfibrilador manual.

— Dispositivos avanzados para la via aérea.
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El Soporte Vital Avanzado es aquél realizado por personal entrenado. La principal
diferencia con el Soporte Vital Basico es que los algoritmos de actuacion se dividen
segun los diferentes ritmos del paro: ritmos desfibrilables como la FV y la TVSP y los

ritmos no desfibrilables que incluyen la asistolia y la AESP.

En estos algoritmos se incluye el manejo de la via aérea, el uso de farmacos, la
desfibrilacion manual y el diagnodstico y tratamiento de las potenciales causas

reversibles de la PCR.

5.5 Principales recomendaciones durante la reanimacién cardiopulmonar

avanzada en la paciente embarazada.

» En caso de un paro cardiaco con ritmo NO desfibrilable, se deberd administrar
adrenalina tan pronto como sea posible.

» En caso de un paro cardiaco con un ritmo desfibrilable, se deberd administrar
adrenalina (epinefrina) despues de que los primeros intentos de desfibrilacion hayan
fallado.

» Se debe priorizar la oxigenacion y el manejo de la via aérea durante la reanimacion
del paro cardiorrespiratorio en mujeres embarazadas, debido a que son mas
propensas a sufrir hipoxia.

» Debido a la posible interferencia con la reanimacion materna, no se debe llevar a

cabo el monitoreo fetal durante el paro cardiaco en embarazadas.

a. RITMOS DESFIBRILABLES

» El tratamiento, tanto de la FV como de la TVSP, es la desfibrilacion, que debe ser
realizada tan pronto como sea posible. Las posibilidades de supervivencia
disminuyen aproximadamente en un 7-10 % cada minuto, incluso con un soporte
vital basico efectivo. El retraso de la desfibrilacion es el factor mas importante de
exito o fracaso.

» Laenergia recomendada esta convencionalmente establecida; si el desfibrilador es
monofasico, es de 360 J mientras que si es bifasico la secuencia es 150 J a 200 J.
La desfibrilacion es el unico momento en el que se pueden interrumpir as
maniobras de RCP.

» En caso de seguir ritmo desfibrilable administrar Amiodarona 300mg (y otro bolus
de 150mg a los 3-5min) o Lidocaina, primera dosis de 1 mg/ kg, segunda dosis de

0.5a 0.75 mg/kg.
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Se realiza un ciclo de 2 minutos (5 secuencias: 30 compresiones y 2 ventilaciones),
durante el cual se evalua el ritmo cardiaco y se realiza una desfibrilacion en caso
de estar indicado. Luego de la desfibrilacion se restaura la RCP a completar 2
minutos. en caso de no ser un ritmo desfibrilable se debe iniciar la administracion
de farmacos: 1 mg de adrenalina (epinefrina), que se repite cada 3-5 min.
Se continua con otro ciclo de maniobras de reanimacion durante 2 minutos mas,
evaluado la necesidad de realizar cesarea perimortem, continuando con la RCP. En
caso de restaurar el ritmo cardiaco posterior al segundo ciclo, se debe dar manejo
post paro cardiaco.
La indicacion de efectuar la cesarea perimortem, quedara limitada a fetos viables,
con al menos 24 semanas de gestacion. Una cesarea realizada antes de las 20
semanas no mejora la situacion hemodinamica, mientras que si se realiza entre las
semanas 21y 23 puede mejorar la recuperacion materna, pero dificilmente la del
feto. Por lo tanto, si no se manifiesta reversion del paro cardiorrespiratorio luego
de 4 minutos de reanimacion:
v Mayor de 24 semanas: Realice siempre Cesarea de emergencia. El beneficio es
mejorar el gasto cardiaco materno y sobrevida fetal
v' 20 - 24 semanas: Mejora sobrevida materna pero no la del feto.

v Menos de 20 semanas: No realizarla

En los centros que cuenten con area de urgencia de segundo y tercer nivel con
soporte neonatal, el limite de 5 minutos de RCP y la edad gestacional arriba de 24
semanas es el criterio prioritario para la determinacion de la realizacion de una
cesarea perimortem. Este tipo de intervencion debera ser realizada bajo el analisis
de los recursos y riesgos presentes, valorando que a mayor edad gestacional el
pronostico fetal mejora.

En una situacion de extrema urgencia, en los centros de menor complejidad en los
gue se cuente con las especialidades de ginecologia y pediatria, la realizacion de
cesarea perimortem debera ser considerada como regla, una vez hayan pasado los
4 minutos de reanimacion, tomando en cuenta las condiciones del centro y la edad
gestacional. Si se desconoce la edad gestacional se considera por clinica que la
altura uterina a nivel de la cicatriz umbilical corresponde a una edad gestacional de
20 semanas y cada centimetro por encima de esta se considera una semana mas
arriba de dicho limite.

Activar equipo neonatal para recibir al recién nacido.
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b. RITMOS NO DESFIBRILABLES

» Los ritmos no desfibrilables son la asistolia y la AESP. Se diferencian entre ellos en
gue en la asistolia el corazdn no tiene actividad eléctrica alguna, mientras que en
la AESP existe actividad, pero ésta no es eficaz. En ambos casos, se realizan
maniobras de reanimacion siguiendo la misma secuencia de 2 minutos de duracion
y comprobandose el ritmo. En este caso, la administracion de farmacos adrenalina
1mg) se inicia en cuanto se disponga de una via venosa.

» Entodas los RCP, tanto por ritmos desfibrilables como por ritmos no desfibrilables,
una vez instauradas correctamente las maniobras de RCP, se debe:

» Garantizar la canalizacion de un acceso venoso, el manejo avanzado de la via aerea
de forma precoz y la administracion de 1 mg de adrenalina, gue se repetira cada 3-
5 minutos, es decir, cada 2 ciclos.

» En todos los casos, deben descartarse las causas reversibles, teniendo en cuenta
que son las causas mas frecuentes de los ritmos no desfibrilables.

» Manejo de las causas que generaron el paro cardiorrespiratorio.

» Elmanejo de las causas generadoras de PCR en embarazadas se hara igual que lo

descrito en la atencion de RCP en adultos.

R eanimacién basica y avanzada en pediatria.

a. Atencion y evaluacion inicial
Usar un enfoque sistematico cuando atiende a un nifio con enfermedades o lesiones
graves.
» Aspecto
Evaluacion del aspecto general, grado de interaccion, tono muscular vy
respuesta verbal o llanto.
» Respiracion
Evaluar el esfuerzo respiratorio o su ausencia, la posicion y los ruidos
respiratorios audibles del nifio, estridor, quejidos o sibilancias.
» Circulacion

Color del nifio, palidez, piel marmorea, cianosis, petequias, hematomas.
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b. Evaluacion primaria
Un enfoque ABCDE rapido y practico para evaluar la funcion respiratoria, cardiaca y

neurologica; este paso incluye la evaluacion de los signos vitales y la pulsioximetria.

ABCDE:

A: Via aérea

B: Respiracion

C: Circulacion

D: Déficit neurologico

E: Exposicion.

6.1 Reanimacién cardiopulmonar basica en nifios de 1 mes en adelante.

A. Evaluacion de la ventilacion y el pulso por no mas de 10 segundos.

a. Ventilacion
1. Verificar si el torax del nifio se eleva y desciende, si no ventila, solo jadea o
boguea, el nifio tiene un paro respiratorio y si NO hay pulso detectable el nifio
tiene un paro cardiorrespiratorio.
b. Pulso
1 Lactante: busque el pulso braquial, (cologque dos dedos en la cara interna de la
parte superior del brazo, a media altura entre el codo y el hombro).
2. Nifo: busque el pulso carotideo o femoral. (Técnica como en el adulto).
3. Sino detecta ningun pulso al cabo de 10 segundos o si la frecuencia cardiaca es
igual o menor de 60 latidos por minuto con signos de mala perfusion (frialdad

distal, pulsos débiles, cianosis) iniciar RCP.

B. APLICACION DE RCP.

» Técnicas para realizar compresiones toracicas en lactantes y ninos.

a. Compresiones toracicas de alta calidad.

1. En caso de un solo reanimador inicie relacion de compresion ventilacion de
(30:2), cuando se incorpore un segundo reanimador ejecute una relacion de
compresion ventilacion (15:2) con una frecuencia de compresiones de 100 a 120
compresiones por minuto; con una profundidad en lactantes (4 centimetros) 1/3

del didmetro del torax, en nifios (5 centimetros) 1/3 del didmetro del tdrax,
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permitir la expansion completa de este. Reduzca al minimo las interrupciones de
las compresiones.

2. lLactantes menores: Colocar al lactante sobre una superficie firme y plana, utilizar
la maniobra con 2 pulgares y manos alrededor del torax, colocando los dos
pulgares juntos en el centro del torax del lactante, sobre la mitad inferior del
esterndn. Los pulgares se pueden superponer en el caso de lactantes muy
pequefios, con los dedos de ambas manos rodee el térax del lactante y

sosténgale la espalda.

El reanimador que lleva a cabo las compresiones toracicas deberia turnarse con
el otro reanimador cada 2 minutos aproximadamente para evitar la fatiga y
preservar la eficacia de las compresiones toracicas. Siga realizando la RCP hasta
que llegue el DEA, los profesionales de soporte vital avanzado tomen el relevo o

el lactante comience a ventilar, moverse o responder de alguna forma.

3. Niflos: En lactantes grandes y nifos se puede usar el taldon de una Mmano como
en el adulto, igual esta técnica pude ser util si el reanimador tiene dificultades para
comprimir a la profundidad adecuada con los dedos o pulgares.

b. Ventilaciones

1. Para apertura de la via aérea utilizar la técnica de extension de la cabeza y elevacion

del menton, o la maniobra de traccion mandibular.

2. Alutilizar un dispositivo bolsa mascarilla cercidrese de:

» Seleccionar una bolsa y una mascarilla de un tamafno adecuado, la mascarilla
debe abarcar por completo la boca y la nariz de la victima sin cubrir los 0jos ni
extenderse por debajo del borde inferior del menton.

» Realizar una maniobra de extension de la cabeza y elevacion del menton para
abrir la via aérea. Presionar la mascarilla contra el rostro mientras levanta la
mandibula formando un sello hermético entre el rostro del nifio y la mascarilla.

» Conectar un suministro de oxigeno suplementario, si esta disponible.

c. Solicitar un DEA (desfibrilador automatico externo) si cuenta con dicho

equipo.

Si el nifo no ventila con normalidad, pero si se detecta pulso:
1. Proporcionar ventilaciones de rescate, realice 1 ventilacion cada 2 o 3 segundos

(entre 20 y 30 ventilaciones por minuto).

30




Evalué la frecuencia del pulso durante no mas de 10 segundos.
Compruebe el pulso cada 2 minutos.

Utilice el DEA tan pronto como este disponible y siga sus instrucciones.

o kW

Si el DEA detecta que el ritmo es desfibrilable, administre una descarga.
Inmediatamente reanude la RCP a una relacion 15:2 hasta que el DEA le indique
evaluar nuevamente el ritmo (a los 2 minutos).

6. Posterior a la estabilizacion del paciente se gestionara el traslado al centro con

mayor capacidad para continuidad del manejo de paciente.

d. Uso de un desfibrilador automatico externo. (DEA)
En los lugares que estén disponible, utilizar el DEA tan pronto como sea posible.
v Utilice parches de desfibrilacion pediatricos para lactantes y nifios menores de 8
anos, si No estan disponibles, utilice parches para adulto. Cologue los parches
directamente sobre la piel y no sobre la ropa.

v' No superponer los parches. Los parches de desfibrilacion para adulto administran
una energia de descarga mas elevada, pero siempre es mejor una descarga alta

gue no realizar ninguna descarga.

v' En el caso de los lactantes, se prefiere el uso de un desfibrilador manual en lugar
de un DEA.

6.2  Reanimacién cardiopulmonar avanzada en pediatria.

EQUIPO:
— Carro de paro.
— Desfibrilador manual.
— Dispositivos avanzados para la via aérea.

1. Enelcaso de los centros de atencion que cuenten con un desfibrilador manual
se debera verificar el tipo de ritmo electrocardiografico relacionado al paro
cardiaco (Asistolia, actividad eléctrica sin pulsos, Fibrilacion Ventricular,
Taquicardia Ventricular sin pulso) y en base a esto iniciar la estrategia mas

adecuada.
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2. En presencia de un ritmo desfibrilable (Fibrilacion Ventricular/Taquicardia
Ventricular sin pulso) la desfibrilacion se iniciara de forma inmediata, la dosis
inicial sera de 2 a 4 Joules x kilo y como maximo 360 Joules, despues de la
administracion de una descarga se reiniciaran compresiones toracicas por un
periodo de 2 minutos, posterior a lo cual se verificara la presencia de ritmo
organizado en el monitor/desfibrilador y la presencia de pulso por un periodo
no mayor a 10 sequndos.

3. Debera administrarse adrenalina 0.1 a 0.3 cc x kg de la solucion de 1 en 10,000
endovenoso cada 3 a 5 minutos durante la atencion de paro cardiaco.

4. Se debera valorar la finalizacion de los intentos de resucitacion Cardiopulmonar
segun condicion clinica y hallazgos en la evaluacion de la victima de paro
cardiorrespiratorio, este acto deberad individualizarse para cada paciente vy
contexto clinico, estos no deberan limitarse a un periodo de tiempo
determinado, sino mas bien deberd prolongarse todo el tiempo que sea
necesario si la condicion asi lo amerita.

5. Considere que el paciente ha recuperado circulacion espontanea cuando:

i.  Inicia respuesta a estimulos.
. Presencia de pulsos centrales.
iii.  Inicia respiracion espontanea.
V. Elevacion de la tension arterial en el monitoreo continuo.
v. Observa la presencia de un ritmo organizado en el monitor/
desfibrilador.
6. Cuidados post reanimacion cardiopulmonar. Ver anexo 2

Notas importantes:

» La frecuencia de ventilacion asistida recomendada se incremento a 1 ventilacion
cada 2 a 3 segundos (20-30 ventilaciones por minuto) para todas las situaciones de
reanimacion pediatrica.

» En nifos de 1 mes en adelante, se recomienda usar tubos endotragueales con
balon para reducir la fuga de aire y la necesidad de intercambiar tubos. En caso de
neonatos se usaran tubos orotraqueales sin balon.

» Para lograr los mejores resultados en una reanimacion, se debe administrar
adrenalina tan pronto como sea posible, idealmente en un plazo de 5 minutos a
partir del inicio del paro cardiaco con un ritmo no desfibrilable (asistolia y actividad

electrica sin pulso).
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» Eltratamiento de sobredosis de opiaceos incluye RCP y la administracion oportuna
de naloxona tanto por parte de reanimadores legos como de aquellos entrenados.

» Los niflos con miocarditis aguda que presentan arritmias, blogqueo cardiaco,
cambios en el segmento ST o bajo gasto cardiaco presentan un alto riesgo de paro
cardiaco. El traslado rapido a una unidad de cuidados intensivos es importante.

» En pacientes con shock séptico, es razonable administrar liquidos en dosis de 10
ml/kg o 20 ml/kg con reevaluacion frecuente.

» En el caso de lactantes y nifios con shock seéptico que no responden a liquidos y
que requieren asistencia vasoactiva, puede ser razonable considerar la

administracion de corticoides con dosis de estrés.

6.3 Intubacién en pediatria.

1. Considere la Intubacion Endotraqueal si el nifio no puede mantener de manera
eficaz la via aérea, la oxigenacion o la ventilacion a pesar de la intervencion
inicial.

2. De acuerdo a la edad y peso del paciente, recomendaciones actuales, son las
de utilizar tubos orotragueales con balon.

3. Formulas para calcular el tamarfio del tubo orotragueal.

v' Con Balon: Edad (afios)/4+3
v Sin Balon: Edad (afios)/4+4

v" Profundidad del tubo: tamafio del tubo (m.m) X 3.

» Para tamano de tubo endotragueal, hoja Miller y sonda orogastrica, ver anexo
3.

4. Sipaciente entubado comienza a deteriorarse considerar la nemotecnia DOPE
D: Desplazamiento
O: Obstruccion
P: Neumotorax
E: Falla de equipo
5. Recordar que la ventilacion con un dispositivo de ventilacion avanzada en
lactantes y niflos (hasta la pubertad) sera de una ventilacion cada 2 a 3 segundos
(20 a 30 ventilaciones por minuto) independientemente de las compresiones

toracicas.
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6. Equipo a tener en cuenta para iniciar una ventilacion avanzada:
v' Proteccion personal, de acuerdo a normativa vigente.
Monitor cardiaco, Oximetria de pulso, monitoreo de la tension arterial.
Detector de CO2 espiratorio final (si esta disponible)
Equipo de acceso intravenoso e intradseo.
Suministro de oxigeno (Bolsa mascara) de diferentes tamafios.
Equipo de aspiracion orotraqueal de diferentes tamafos
Canula orofaringea y nasofaringes de diferentes tamarnos.

Mascara laringea de distinto tamafio. 1, 1.5, 2,25, 3y 4

b N N N N N N VN

Tubos orotragueales de diferentes tamarios, con estilete (tener 0.5mm mas o
menos del tamario previsto para la edad)

Laringoscopio (hojas curvas y rectas)

Jeringas 3, 5y 10 ml para probar insuflar los balones de los tubos

Cinta o tela adhesiva, para fijacion de tubo orotragueal.

AN NN

Toalla 0 almohadilla para alinear la via aérea

7. Reanimaciéon Cardio Pulmonar en el neonato.

a. Siempre hay que anticipar la necesidad de reanimacion antes de cada turno:
Evaluar:

1. Factores de riesgo
2. ldentificar el equipo de reanimacion
3. Verificar la existencia de materiales e insumos necesarios para la atencion del
RCP.
b. ldentificar como pedir ayuda adicional.
Cc. Hay que preparar el equipo para:
1. Calentar
Para despejar las vias aéreas
Para auscultar
Para ventilar
Para oxigenar
Para intubar

Para medicar

v N o o ks W

Ver lista de chequeo en anexo 3
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7.1 Atencion del paro cardiorrespiratorio.

Procedemos a ver el neonato y preguntamos:

1) ¢Es de término?
2) ;Tiene buen tono?

3) ;Respira o llora?

Si la respuesta es no, se procede a:

4) Pasar a la cuna térmica.

5) Aplicar calor, secar, estimular, posicionar las vias respiratorias, y aspirar de ser
necesario.

6) Verificar si respira con dificultad o cianosis persistente.

7) En presencia de cianosis y/o dificultad respiratoria, colocar en posicion y se
despejar las vias aéreas, monitorizar la saturacion de oxigeno administrar
oxigeno de ser necesarioy considerar el uso de CPAP o intubacion orotragueal
(para tamafio de insumos para intubacion de acuerdo a peso y edad, asi como
metas de oxigenacion ver anexo 3y 4), en caso de centros del segundo nivel
que cuenten con capacidad instalada o referir al tercer nivel,

8) Evaluar frecuencia cardiaca, si ésta es mayor de 100 lpm, brindar cuidados
post reanimacion ya sea con oxinood (campana cefélica) o con CPAP.

9) Sila FC es menor a 100 lpm; iniciar VPP (ventilacion a presion positiva) por 15
segundos a un ritmo de VENTILA 2, 3- VENTILA 2,3- VENTILA 2,3, con oxigeno
al 21 % en recién nacidos de termino y 30% en prematuros, monitorizar la
saturacion de oxigeno, y considerar monitorizacion con electrocardiograma.

10) Si la frecuencia cardiaca persiste menor a 100 lpm, verificar los movimientos
del pecho, hay que iniciar los pasos correctivos del MR. SOPA (Mascara
reajustela, Reposicionar el cuello, Succionar secreciones de boca y nariz, Boca
abierta, Presion auméntela, y buscar una via Alterna de ventilacion).

11) Verificar nuevamente la frecuencia cardiaca, si esta debajo de 100, se procedera
a colocar tubo orotraqueal y acceso venoso.

12) Siluego de 30 segundos de ventilacion a presion positiva efectiva presenta FC
< 60 lpm, intube si No se ha realizado anteriormente, e inicie compresiones
toracicas.

13) Las compresiones toracicas se realizan con 2 reanimadores, uno encargado de

la ventilacion con bolsa autoinflable con oxigeno al 100% y el segundo
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brindando compresiones a través de la maniobra de ambos pulgares
comprimiendo juntos 1/3 del diametro anteroposterior de una linea imaginaria
trazada entre las tetillas y es él quien llevara el ritmo con vos fuerte de comando
aunritmodeYUNOY DOSY TRESY VENTILA; Y UNO Y DOS Y TRES Y VENTILA
por 60 segundos.

14) Si la FC continua debajo de 60 lpm luego de 60 segundos de maniobras vy
ventilacion adecuada, se procede a indicarle adrenalina intravenosa a dosis de
0.1a 0.3 ml/Kg/dosis de una dilucién de adrenalina 1/1000 (1 ml diluido en 9 ml
de Solucion Salina Normal), y si es por tubo orotraqueal la dosis es de 0.5 ml a
1 ml/Kg/dosis y esta dosis se puede repetir cada 3 a 5 minutos.

15) En caso de no contar con acceso venoso, considerar el acceso intradseo.

16) Hay que recordar que el tiempo recomendado de manejo de RCP en el
neonato es de 20 minutos.

17) Posterior a haber recibido una reanimacion adecuada, si la FC continua debajo
de 60 lpm hay que considerar el metodo DOPE (Desplazamiento del tubo
orotraqueal, Obstruccion del tubo orotragueal, Pneumotorax o Equipo fallido).

18) Solamente se indicaran cargas con solucion salina normal 0.9%, si el paciente
presenta signos de choque, en este caso se palparan los pulsos periféricos vy si
estan débiles debe cumplirse las dosis necesarias de solucion salina normal a
10 ml/Kg/dosis a pasar en 5 a 10 minutos en bomba perfusora, si hay disponible.

19) Evite las cargas de rutina de solucion salina normal, debido a que existe la
posibilidad de causar hemorragias cerebrales.

20)Si el paciente presenta neumotorax, hay que puncionar en la linea media
clavicular y 22 espacio intercostal del lado afectado; o en el 42 espacio
intercostal y linea axilar anterior, con una jeringa adaptada a una valvula de 3
vias y a un catéter 18 o 20 Fr.

21) Una vez estabilizado el paciente se procedera a coordinar su traslado cuidados

intensivos neonatales o tercer nivel de atencion.

7.2  En caso de RCP de neonato fuera de la unidad de nacimiento.

1.

Los principios fisiologicos y los pasos basicos del flujograma de reanimacion
neonatal son los mismos, sin importar el escenario del PCR neonatal, la ventilacion

de los pulmones es la prioridad inicial para la reanimacion del neonato.
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2. Siempre que se presente un paro cardiorrespiratorio neonatal fuera de la unidad de

nacimiento deben seguirse los mismos pasos descritos anteriormente

8. Carro de Reanimacion Cardiopulmonar y Urgencia.

Objetivo.
Mantener de manera inmediata y oportuna los medicamentos, insumaos y equipos que
son requeridos para efectuar adecuadamente la reanimacion cardiopulmonar vy la

atencion de urgencias.

8.1  Generalidades:

La reanimacion cardiopulmonar es un procedimiento frecuente, pero no exclusivo del
ambito hospitalario. A continuacion, se establecen lineamientos para la conformacion,
revision, mantenimiento y actualizacion del carro de paro y urgencias, con el fin de que

esté listo para poder brindar el apoyo necesario en caso de realizar RCP a un paciente.

1. Todo centro de atencion del ISSS deberan contar con carro de paro y urgencias

equipado de acuerdo a la complejidad del centro.

2. Todo centro de atencidon que cuenten con servicio de emergencia, servicios de
pacientes encamados, donde se realicen procedimientos y/o intervenciones
potencialmente susceptibles de complicacion para los pacientes, debera contar con

carro de paro y urgencias por cada uno de estos servicios.

3. Ladireccion local o quien este delegue junto con el CLF, determinaran el niUmeroy
ubicacion de carros de paro y urgencias en otras areas de necesidad del centro de

atencion, de acuerdo a su complejidad.

4. La modificacion del contenido de dicho carro (ya sea en la descripcion de los
medicamentos, formas farmaceéuticas o cantidades de medicamentos) e iNnsumMos
debe ser justificada bajo el analisis de procedimientos realizados, morbilidad
atendida, consumo de medicamentos del centro de atencion con los datos de
meses anteriores, nivel de uso, clave de despacho, disponibilidad permanente de
personal capacitado (meédico, enfermeria, personal de terapia respiratoria) y
existencia de equipos e insumos meédicos necesarios para el uso de los
medicamentos, o cual deberd ser aprobada por el comité local de farmacoterapia

y el director del centro de atencion, dichas modificaciones quedaran  registradas
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4,

en actas debiéndose remitir una copia al Departamento de Regulacion para su
aprobacion final.

El personal de salud de las diferentes areas deben conocer el lugar donde se ubica
el carro de paro y Urgencias, el funcionamiento del material y equipo.

De acuerdo a la infraestructura y complejidad del centro, todo el personal debera
conocer la ruta establecida y el lugar designado para la atencion del paciente con

paro cardiorrespiratorio,

R esponsables del mantenimiento del carro de paro y urgencias:

La jefatura de enfermeria o0 su delegado en cada centro de atencion, designara al
personal de enfermeria responsable de la custodia, supervision del correcto
almacenamiento y conservacion de los medicamentos; realizar la solicitud de
medicamentos a farmacia, asi como coordinar con el personal de farmacia local la

sustitucion de los medicamentos proximos a vencer.

La revision y actualizacion del contenido del kit de la via aérea se realizara de acuerdo

a lo estipulado en el numeral 7.5 de este documento.

Funciones del responsable del carro de paro y urgencias.

En cada area o servicio, donde se cuente con carro de paro y urgencias, deberan
contar con un libro o documento, para el registro de los medicamentos vy
dispositivos meédicos incluidos en el mismo, el cual debera contener:

a. Medicamentos incluidos

b. Dispositivos médicos incluidos

c. Cantidad.

En areas hospitalarias, areas de procedimientos, unidades meédicas con areas de

emergencias y encamados, as revisiones se haran en cada cambio de turno.

En centros de atencion donde se realiza una sola jornada laboral (unidades médicas
sin emergencia, clinicas comunales y clinicas empresariales), la revision sera a
diario.

La revision debe incluir lo siguiente:

a) Se dispondra de un libro foliado donde se registrara:

v" Nombre genérico del medicamento.
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Cantidad de medicamento (unidades).
Fecha de vencimiento

Revision de integridad del medicamento.

ANERNEENERN

Que todos los medicamentos y/o insumos estén presentes y dentro de su
vida util.

v Que el equipo se ha verificado y funcione adecuadamente.

v" Que los medicamentos, materiales y equipo estén presentes,

v" Que los expirados o dafiados han sido reemplazados.

b) Gestionar la reposicion de cualquier insumo o medicamento utilizado.

c) Mantener el equipo e insumos ordenados y limpios.

d) Sello, firma y fecha de revision.

5. Elresponsable del carro de paro y urgencia devolvera a farmacia con un periodo de
3 meses de anticipacion a su caducidad los medicamentos proximos a vencer,

llenando el documento de devolucion destinado para este fin.

8.4  Estructura y mantenimiento del carro de paro y urgencias.

1. Conforme ala complejidad del centro de atencion el carro de paro y urgencias puede
estar en dos muebles independientes o en uno solo. Cuando es un solo mueble los

medicamentos de RCP deben ubicarse en la gaveta superior.

2. En caso que en las areas de atencion no se cuente con espacio 0 un mueble
adecuado para resguardo de medicamentos para atencion de paro y urgencias,

debera contar con botiquin para tal fin.

3. Los medicamentos se clasificaran segun su forma farmaceutica, y a su vez, por orden
alfabético. Se dispondran en modulos de cajetines, identificados cada uno con el
nombre del principio activo (Segun listado oficial de medicamentos), concentracion,
via de administracion, maximo de unidades que debe contener y fechas de

vencimiento.

4. Los medicamentos que requieran condiciones especiales para su conservacion

deberan resguardarse en el lugar adecuado mas proximo para su utilizacion.

» Dotacion inicial y reposicion de medicamentos.

5. Ladotacioninicialy reposicion de medicamentos se hara segun “Manual de Normas
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10.

y Procedimientos para la entrega de medicamentos e insumos medicos quirdrgicos

a través de requisicion de uso de servicio e interna, vigente.

El personal de enfermeria llevara el registro de los medicamentos utilizados durante

la atencion del RCP o urgencia, para la reposicion inmediata de los mismos.

» Medicamentos que no deben estar presentes en el carro de paro y

urgencias:

Medicamentos no incluidos en los listados autorizados, asi como los caducados,
deteriorados o no identificados, muestras medicas y los medicamentos de dosis
multiples sin fecha de apertura identificada.

Revisiones perioddicas de stock de medicamentos del carro de paro y urgencias

con personal de farmacia.

Un farmaceutico miembro del area de farmacia con la persona responsable del

carro de paro y urgencias, realizaran revisiones mensuales.

Para la revision se utilizara el informe de revision de stock de medicamentos y
carro de reanimacion cardiopulmonar y urgencias, los resultados de la
inspeccion se reportaran a la direccion local, a la jefatura del area inspeccionada y
al Comité Local de Farmacoterapia para la adopcion de medidas pertinentes,

documentando lo anterior en acta.

Las revisiones se centraran en la verificacion de cantidades existentes, fechas de

vencimiento, orden y condiciones de conservacion de los medicamentos.
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8.5 Medicamentos e insumos para carro de atencion del paro

cardiorrespiratorio y urgencias en adultos en los centros de atencidn del

ISSS.

1. Reanimacion cardiopulmonar.

8040606 Epinefrina 1 mg/mL (1:1000) Uso ILM.1.V. S.C. Ampolla de 1 5
mL

8040210 Amiodarona Clorhidrato 50 mg/mL Ampolla de 3 mL 2

8160113 Lidocaina al 2%. Uso I.V. S.C. Con preservante. Ampolla 50 1
mL

8160518 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9%. Uso V. Frasco o 2
bolsa de 1000 mL

8160535 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9%. Uso V. Frasco o 3
bolsa de 100 mL

8160523 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9 % 250 ml. Frasco o 5
bolsa

8160517 Lactato de Ringer 1000 ml bolsa o frasco 1

2. Urgencias para hospitales.

8040605 | Dobutamina Clorhidrato 12.5 mg/mL Uso |.V. Frasco vial 20 ml 4
8160530 Bicarbonato de Sodio (44.6-50 MEq)/50 mL Uso L.V. Frasco
vial 50 mL

8010203 Fentanil Citrato 0.05 mg/mL Uso .M. .V. Ampolla 2 mL 4
8010508 Hidrocortisona Succinato. Uso .M. L.V. Frasco vial 500 mg 1
8010512 Metilprednisolona Succinato. Uso I.M. I.V. Frasco vial 500 mg 1
8040104 Verapamilo Clorhidrato 2.5 mg/mL Uso I.V. Ampolla de 2 mL 2
8040110 Nitroglicerina 5 mg/mL Uso I.V. Frasco vial de 10 mL 2

8040309 Furosemida 10 mg/mL Uso L.V. Ampolla de 2 mL 10
8040312 Manitol solucion al 20% Uso I. V. frasco o bolsa 250 ml
8040403 Hidralazina Clorhidrato 20 mg/mL Ampolla 1 mL

1

2

8040501 Digoxina 0.25 mg/mL Solucion inyectable. Ampolla de 2 mL 1
8060304 | Acido Acetilsalicilico 80 - 100 mg Uso Oral. Tableta. 3
1

2

4

8060305 Heparina soddica 5,000 Ul/mL Uso I.V. S.C. Frasco vial 5 mL
8080107 Midazolam 5 mg/mL Uso I.M. L.V. Ampolla 3 mL

8080303 Fenitoina Sodica 50 mg/mL Uso I.V. Frasco vial o Ampolla 5
mL
8080306 | Fenobarbital 65 mg/mL Uso [.LM. L.V. Ampolla de 2 mL

W
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8090401 Ergonovina Maleato 0.2 mg/ mL Uso [.M. Ampolla 1 ml 2
protegido de la luz.
8090403 Oxitocina Sintética 5 U/mL Solucion Inyectable .M. o V. 8
Ampolla 1 mL
8090405 Misoprostol (200mg ) tableta ranurada, 4
8060327 | Acido tranexdmico 100mg/ml ampolla 5 ml 2
8090504 Magnesio Sulfato 50%. Uso I.M. I.V. Ampolla 10 mL 4
8070136 Atorvastatina calcica, 40 mg. Tableta uso oral 2
8060317 Clopidrogel, 75 mg tableta, uso oral, 4
8010205 Morfina sulfato , 10mg/ml uso IV,IM, sc ampolla 1 ml 3
8160407 Cisatracurio Besilato 2 mg /ml Uso I.V. Ampolla 2.5 ml 5
8160408 Succinilcolina cloruro 100mg/ml vial 10ml 1
8080103 Diazepam endovenoso 5mg/ mL. Amp 2 mL. 3
8130002 | Clorfeniramina Maleato 10 mg/mL Uso .M. I.V. Ampollal mL 2
8080706 Adenosina trifosfato 3mg /IML, USO iv ampolla 2 ml 4
8040421 Labetalol hidrocloruro 5SMG/ML. Amp 20 ml 1
8160514 Dextrosa en agua destilada al 50%. Uso 1.V. Frasco o bolsa 50 4
mL
8160112 Propofol 10mg/ml emulsion inyectable uso .V ampolla de 20 2
mL
8040601 Dopamina Clorhidrato 40 mg/mL Uso V. Ampolla 5 mL 2
8070201 Calcio gluconato 10%. (100mg/mL)Uso |.V. Ampolla 10 mL 6
8160623 Atropina 0.5 mg Uso .M. L.V. Ampolla 1 Ml 6
8250029 Norepinefrina Bitartrato 1 mg /ml Uso .V. Ampolla 4 ml 4
8010206 Naloxona Clorhidrato 0.4 mg/mL Uso I.M. .V. Frasco vial o 1
Ampolla 1 mL
8080108 | Flumazenil 0.1 mg/mL Uso I.V. Ampolla 5 mL 1

3. Urgencias en unidades médicas con emergencia.

8040605 Dobutamina Clorhidrato 12.5 mg/mL Uso I.V. Frasco vial 20 2
ml

8010203 Fentanil Citrato 0.05 mg/mL Uso .M. .V. Ampolla 2 mL 2
8010508 Hidrocortisona Succinato. Uso I.M. V. Frasco vial 500 mg 1
8010512 Metilprednisolona Succinato. Uso [.M. I.V. Frasco vial 500 mg 1
8040104 Verapamilo Clorhidrato 2.5 mg/mL Uso |.V. Ampolla de 2 mL 1
1
4

8040110 Nitroglicerina 5 mg/mL Uso I.V. Frasco vial de 10 mL
8040309 Furosemida 10 mg/mL Uso L.V. Ampolla de 2 mL

42




8040403 Hidralazina Clorhidrato 20 mg/mL Ampolla 1 mL 2
8060304 Acido Acetilsalicilico 80 — 100 mg Uso Oral. Tableta. 3
8040101 Isosorbide dinitrato tab 5mg sublingual 3
8080107 Midazolam 5 mg/mL Uso I.M. L.V. Ampolla 3 mL 2
8080303 Fenitoina Sodica 50 mg/mL Uso I.V. Frasco vial o Ampolla 5 4
mL
8090401 Ergonovina Maleato 0.2 mg/ mL Uso .M. Ampolla 1 ml 2
protegido de la luz
8090403 Oxitocina Sintética 5 U/mL Solucion Inyectable LM. o V. 8
Ampolla 1 mL
8090405 Misoprostol (200mg ) tableta ranurada, 4
8060327 | Acido tranexamico 100mg/ml ampolla 5 ml 2
8090504 Magnesio Sulfato 50%. Uso I.M. I.V. Ampolla 10 mL 4
8070136 Atorvastatina calcica, 40 mg. Tableta uso oral 2
8010205 Morfina sulfato, 10mg/mluso IV,IM, sc 1
8160407 Cisatracurio Besilato 2 mg /ml Uso I.V. Ampolla 2.5 ml 2
8160408 Succinilcolina cloruro 100mg/ml vial 10ml 1
8130002 Clorfeniramina Maleato 10 mg/mL Uso .M. I.V. Ampolla 1 mL 2
8160514 Dextrosa en agua destilada al 50%. Uso 1.V. Frasco o bolsa 50 4
mL
8010527 Ketorolaco 30 mg/ml ampolla 1 ml 2
8040601 Dopamina Clorhidrato 40 mg/mL Uso .V. Ampolla 5 mL 2
8070201 Calcio gluconato 10%. (100mg/mL)Uso |.V. Ampolla 10 Ml 6
8160623 Atropina 0.5 mg Uso .M. [.V. Ampolla 1 Ml 6
8010206 Naloxona Clorhidrato 0.4 mg/mL Uso I.M. .V. Frasco vial o 1
Ampolla 1 mL
8080108 | Flumazenil 0.1 mg/mL Uso I.V. Ampolla 5 mL 1
8080103 Diazepan endovenoso 5mg/ mL. Amp 2 mL. 2

4. Urgencias unidad medica sin emergencia, clinicas comunales.

8010508 Hidrocortisona Succinato. Uso I.M. L.V, Frasco vial 500 mg 1
8010512 Metilprednisolona Succinato. Uso I.M. I.V. Frasco vial 500 mg 1
8040309 Furosemida 10 mg/mL Uso I.V. Ampolla de 2 mL 2
8040403 Hidralazina Clorhidrato 20 mg/mL Ampolla 1 mL 2
8060304 Acido Acetilsalicilico 80 — 100 mg Uso Oral. Tableta. 3
8040101 Isosorbide dinitrato tab 5mg sublingual 3
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8160623 Atropina 0.5 mg Uso .M. [.V. Ampolla 1 Ml 2
8080303 Fenitoina Sodica 50 mg/mL Uso L.V. Frasco vial o Ampolla 5 4
mL
8080103 Diazepan endovenoso 5mg/ mlamp 2 mL. 2
8090401 Ergonovina Maleato 0.2 mg/ mL Uso .M. Ampolla 1 ml
protegido de la luz (consultar ginecologia)
8090403 Oxitocina Sintética 5 U/mL Solucion Inyectable IM. o V. 8
Ampolla 1 mL
8090405 Misoprostol (200mg ) tableta ranurada, 4
8090504 Magnesio Sulfato 50%. Uso [.M. I.V. Ampolla 10 mL 4
8070136 Atorvastatina calcica, 40 mg. Tableta uso oral 2
8130002 Clorfeniramina Maleato 10 mg/mL Uso .M. I.V. Ampolla 1 2
mL
8160514 Dextrosa en agua destilada al 50%. Uso |.V. Frasco o bolsa 4
50 mL
8010527 Ketorolaco 30 mg/ml ampolla 1 ml 2

5. Insumos para carro de paro en hospitales y unidades medicas con
emergencias.

Jeringas de 1,3,5,10 y Sonda nasogastrica Levin
1 20ml Sciu 23 distinto tamano 5,8,10,12,18 3ciu
2 | Descartable para suero 5 24 | Bolsa de fijacion a pierna 2
3 |Descartable para 5 25 |sonda Foley 6,8,10,12,18 2 clu
bomba
Sellos de Heparina 5 6 algodon quirdrgico 1 bolsas
P hidrolizado estéril
foula carcter 182022y 1 50 | 27 |catéter IV corto N° 16, 3
Aposito transparente . .
adhesivo de 6X8 3 28 [|Valvula de 3 vias 5
Agujas hipodermicas 5c/u 29 |cateter umbilical 3.5y 5 2 clu
18,20,22,24 Y
Cinta adhesiva de papel .
12" 1" 0" 1cl/u 30 [tigones 2
Guante quirurgico 6 Y2
7 71 8 esteril 5clu 31 |Banco de llaves 2
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Descartable oscuro Catéter de vena central de

10 para bomba 2 52 3,45,7 2 clu
Extensor transparente Jeringa de bomba perfusora

11 5 33 2
para bomba perfusora transparente

1 Jeringa oscura de 50- 5 24 Jeringa de bomba perfusora 5
60ml OSCUro

13 Jeringa transparente de 5 25 Descartable de bomba de >
50-60ml para bomba infusion transparente

14 Quante no estéril de 1 caja 26 Desgqrtable de bomba de 5
latex talla M infusion oscuro.

15 |Descartable para Lineas 2 37 | humidificador 7
de oxigeno

16 |saturometro 1 38 [Bigotera distintos tamafos 2 clu

17 |glucometro 1 29 Mascijra de Venturi distinto > c/u

tamano

sonda para

18 [succion distinta 3clu 40 [Mascara de Reservorio 2
medida 6,8, 10,12,14

19 |Venda de gasa 3’ 2 41 | Canula mayo 2

20 Electrodo; descartables 10 42 [Bolsa de resucitacion 2
para monitoreo
Jalea electro - Tubo endotraqueal 6 %,

21 conductiva 1 43 7.7 2,8 2clu
Tubo de torax de

22 diferente medida 1 44

6. Insumos para carro de RCP de U.M sin hospitalizacion y clinicas

comunales.
1 [Jeringas de 1,3,5,10,20ml 5 14 Bolsa de fijacion a pierna 1
2 | Descartable para suero 5 15 |sonda Foley 18,16 1
algodon quirdrgico 1 bolsas
3 | Descartable para bomba 2 16 . . .
hidrolizado estéril
Sellos de Heparina 5 17 Valvula de 3 vias 2
5 | Aqguja catéter 18,20,22,24 2 18 humidificador 1
Aposito transparente . . ~
6 sdhesivo de 6X8 3 19 bigotera distinto tamafo 2
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Agujas hipodérmicas Mascara de Venturi

7 118.20.22.24 > 20 | distinto tamafio 2 clu
8 Cinta adhesiva de papel 1 51 Mascara de Reservorio 5
/2", 1", 2" distinto tamano
Guante quirdrgico 6 Y27, Guante no estéril de .
7 7158 esteril 2 22 |latex talla M 1 caja
10 |Venda de gasa 3" > 53 Lineas descartable de >

oxigeno

1 Electrodo§ descartables 10 24 |saturdometro 1
para monitoreo

12 | Jalea electro - conductiva 1 25 | glucometro 1
Sonda nasogastrica Levin Aguja de puncion
15 16810, 12 y18 Sclu |26 || mbar #22 2

/. Medicamentos para reanimacion cardiopulmonar y urgencias en
Clinicas empresariales.

» Reanimacion cardio pulmonar

8040606 | Epinefrina 1 mg/mL (1:1000) 3
Uso I.M. 1.V S.C. Ampolla de 1 Ml

8160518 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9%. Uso |.V. 2
Frasco o bolsa de 1000 mL

8160535 | Sodio Cloruro en agua destilada 0.9%. Uso V. 2
Frasco o bolsa de 100 mL

> Urgencias

8010508 | Hidrocortisona Succinato. 1
Uso .M. I.V. Frasco vial 500 mg

8020201 | Ranitidina 25 mg/mL Uso .M., E.V. Ampolla 2 mL & 1
Ranitidina 10 mg/mL Uso .M., EV. Ampolla 5 mL

8020307 | Hioscina N-Butil-Bromuro 20 mg/mL 2
Uso .M. E.V. Ampolla 1 mL

8020405 | Dimenhidrinato 50 mg/mL 1
Uso I.M., EV. Frasco 5 mL

8010526 | Diclofenaco 25 mg/mL 2
Uso I.M. Ampolla o Frasco Vial 3 mL

8060304 | Acido Acetilsalicilico 80 - 100 mag. 3
Uso Oral. Tableta.

8130002 | Clorfeniramina Maleato 10 mg/mL 2
Uso .M. I.V. Ampolla 1 mL
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8040403 | Hidralazina Clorhidrato 20 mg/mL 1
Ampolla 1 mL

8090403 | Oxitocina Sintética 5 U/mL 2
Solucion Inyectable LM, o ILV. Ampolla 1 mL

8090504 | Magnesio Sulfato 50%. 4
Uso .M. I.V. Ampolla 10 mL

8070201 | Calcio gluconato 10%. (100mg/mL) 1
Uso I.V. Ampolla 10 mL

8010512 Metilprednisolona Succinato. 1
Uso .M. I.V. Frasco vial 500 mg Adicion

8080103 | Diazepan 5 mg/mL 1
Uso I.V. .M. Ampolla 2 mL

8160514 Dextrosa en agua destilada al 50%. 2
Uso |.V. Frasco o bolsa 50 mL

8160623 | Atropina 0.5 mg 3
Uso .M. I.V. Ampolla 1 mL

» Insumos para carro de paro de clinicas empresariales.

1 |Jeringas de 1,3,5,10,20ml 5 7 bigotera distinto tamafo 2
2 | Descartable para suero 5 8 Ma;cara de \/ientun 2 clu
distinto tamario
2 |venda de gasa 3 5 9 algodon quirdrgico 1 bolsas
d hidrolizado estéril
4 |sellos de Heparina 5 jg |Hineas descartable de 2
oxigeno
5 Aposito transparente 3 1 Aguja de puncion 5
adhesivo de 6X8 lumbar #22
6 Agujas hipodérmicas 5 1 Aposito transparente 3
18,20,22,24 adhesivo de 6X8
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8.6 Medicamentos e insumos para carro de atencion del paro cardiorrespiratorio

y urgencias en paciente pediatrico en hospitales, unidades médicas y clinicas
comunales del ISSS.

1. Reanimacion cardiopulmonar.

8040606 Epinefrina 1 mg/mL (1:1000) Uso I.M. [.V. S.C. Ampolla de 1 mL 5
8040210 Amiodarona Clorhidrato 50 mg/mL Ampolla de 3 mL 1
8160113 Lidocaina al 2%. Uso I.V. S.C. Con preservante. Ampolla 50 mL 1
8160518 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9%. Uso V. Frasco o bolsa 2
de 1000 mL
8160535 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9%. Uso V. Frasco o bolsa 5
de 100 mL
8160523 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9 % 250 ml. Frasco o bolsa 5
8160517 Lactato de Ringer 1000 ml bolsa o frasco 2
8160512 Dextrosa al 10 % Uso V. Frasco o bolsa 250 mL 2
8160514 Dextrosa al 50 %. Uso V. Frasco o bolsa 50 mL 1
8160510 Dextrosa al 5 %. Uso I.V. Frasco o bolsa 250 mL 2
8141407 Lactato de Ringer250 ml  bolsa o frasco 2
8160530 Bicarbonato de Sodio (44.6-50 MEq)/50 mL Uso |.V. Frasco vial 1
50 mL
8070201 Calcio gluconato 10%. (100mg/mL)Uso I.V. Ampolla 10 mL 2
8160623 Atropina 0.5 mg Uso .M. [.V. Ampolla 1 Ml 2

2. Urgencias para hospitales.

8040605 Dobutamina Clorhidrato 12.5 mg/ml Uso I.V. Frasco vial 20 ml 4
8160104 Ketamina (Clorhidrato) Solucion Inyectable 1.V. Frasco Vial 10 2
mL, Protegido de la Luz
8010203 Fentanil Citrato 0.05 mg/mL Uso .M. I.V. Ampolla 2 mL 4
8010508 Hidrocortisona Succinato. Uso I.M. |.V. Frasco vial 500 mg 1
8010512 Metilprednisolona Succinato. Uso .M. V. Frasco vial 500 mg 1
8040309 Furosemida 10 mg/mL Uso V. Ampolla de 2 mL 2
8040312 Manitol solucion al 20% Uso 1. V. frasco o bolsa 250 ml 1
8040403 Hidralazina Clorhidrato 20 mg/mL Ampolla 1 mL 2
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8060305

Heparina sddica 5,000 Ul/mL Uso ILV. S.C. Frasco vial 5 mL

8080303 Fenitoina Sodica 50 mg/mL Uso I.V. Frasco vial o Ampolla 5 4
mL
8080306 Fenobarbital 65 mg/mL Uso .M. [.V. Ampolla de 2 mL 4
8090504 Magnesio Sulfato 50%. Uso I.M. 1.V. Ampolla 10 mL 4
8010527 Ketorolaco 30 mg/ml ampolla 1 ml 2
8010205 Morfina sulfato , 10mg/ml uso IV,IM, sc ampolla 1 ml 3
8160407 Cisatracurio Besilato 2 mg /ml Uso I.V. Ampolla 2.5 ml 5
8160408 Succinilcolina cloruro 100mg/ml vial 10ml 1
8080103 Diazepam endovenoso 5mg/ mL. Amp 2 mL. 3
8130002 Clorfeniramina Maleato 10 mg/mL Uso .M. V. Ampollal mL 2
8080706 Adenosina trifosfato 3mg /IML, USO ivampolla 2 ml 4
8040601 Dopamina Clorhidrato 40 mg/mL Uso I.V. Ampolla 5 mL 2
8250029 Norepinefrina Bitartrato 1 mg /ml Uso I.V. Ampolla 4 ml 4
8010206 Naloxona Clorhidrato 0.4 mg/mL Uso I.M. .V. Frasco vial o 1
Ampolla 1 mL
8080108 Flumazenil 0.1 mg/mL Uso L.V. Ampolla 5 mL 1

3. Urgencia en unidades medicas con emergencia.

8040605 Dobutamina Clorhidrato 12.5 mg/mL Uso I.V. Frasco vial 20 ml 2
8010203 Fentanil Citrato 0.05 mg/mL Uso .M. 1.V. Ampolla 2 mL 2
8010508 Hidrocortisona Succinato. Uso .M. L.V. Frasco vial 500 mg 1
8010512 Metilprednisolona Succinato. Uso I.M. 1.V. Frasco vial 500 mg 1
8040309 Furosemida 10 mg/mL Uso I.V. Ampolla de 2 mL 1
8040403 Hidralazina Clorhidrato 20 mg/mL Ampolla 1 mL 1
8080303 Fenitoina Sodica 50 mg/mL Uso I.V. Frasco vial o Ampolla 5 mL 4
8080306 Fenobarbital 65 mg/mL Uso I.M. I.V. Ampolla de 2 mL 2
8090504 Magnesio Sulfato 50%. Uso .M. 1.V. Ampolla 10 mL 2
8160407 Cisatracurio Besilato 2 mg /ml Uso I.V. Ampolla 2.5 ml 2
8160408 Succinilcolina cloruro 100mg/ml vial 10ml 1
8130002 Clorfeniramina Maleato 10 mg/mL Uso .M. I.V. Ampolla 1 mL 2
8010527 Ketorolaco 30 mg/ml ampolla 1 ml 2
8070201 Calcio gluconato 10%. (100mg/mL)Uso |.V. Ampolla 10 Ml 1
8160623 Atropina 0.5 mg Uso [.M. V. Ampolla 1 Ml 1
8010206 Naloxona Clorhidrato 0.4 mg/mL Uso I.M. L.V. Frasco vial o 1
Ampolla 1 mL
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8080108 | Flumazenil 0.1 mg/mL Uso I.V. Ampolla 5 mL 1
8080103 Diazepan endovenoso 5mg/ mL. Amp 2 mL. 2

4. Urgencias unidad medica sin emergencia, clinicas comunales

8010508 Hidrocortisona Succinato. Uso I.M. L.V. Frasco vial 500 mg
8010512 | Metilprednisolona Succinato. Uso .M. I.V. Frasco vial 500 mg
8040309 Furosemida 10 mg/mL Uso L.V. Ampolla de 2 mL

8160623 Atropina 0.5 mg Uso .M. ILV. Ampolla 1 Ml

8080303 Fenitoina Sodica 50 mg/mL Uso 1.V. Frasco vial o Ampolla 5 mL

8080103 Diazepan endovenoso 5mg/ mlamp 2 mL.
8130002 | Clorfeniramina Maleato 10 mg/mL Uso .M. I.V. Ampolla 1 mL
8010527 Ketorolaco 30 mg/ml ampolla 1 ml

(NI I N T O N B e B e B

8.7 Medicamentos para la atencion de paro cardiorrespiratorio en neonatologia.

8040606 Epinefrina 1 mg/mL (1:1000) Uso .M. 1.V. S.C. Ampolla de 1 mL 3
8040210 Amiodarona Clorhidrato 50 mg/mL Ampolla de 3 mL 1
8160113 Lidocaina al 2%. Uso I.V. S.C. Con preservante. Ampolla 50 mL 1
8160535 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9%. Uso V. Frasco o bolsa 3
de 100 mL
8160523 Sodio Cloruro en agua destilada 0.9 % 250 ml. Frasco o bolsa 1
8160512 Dextrosa al 10 % Uso I.V. Frasco o bolsa 250 mL 2
8160514 Dextrosa al 50 %. Uso I.V. Frasco o bolsa 50 mL 1
8160510 Dextrosa al 5 %. Uso I.V. Frasco o bolsa 250 mL 2
8160530 Bicarbonato de Sodio (44.6-50 MEQ)/50 mL Uso L.V. Frasco vial 1
50 mL
8070201 Calcio gluconato 10%. (100mg/mL)Uso I.V. Ampolla 10 mL 2
8160623 Atropina 0.5 mg Uso LM. L.V. Ampolla 1 Ml 2
8160521 Agua bidestilada 10 ml ampolla 3
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1. Urgencias en neonatologia para hospitales.

8040605 Dobutamina Clorhidrato 12.5 mg/mL Uso I.V. Frasco vial 20 1
ml
8010203 Fentanil Citrato 0.05 mg/mL Uso I.M. [.V. Ampolla 2 mL 1
8010508 Hidrocortisona Succinato. Uso .M. L.V. Frasco vial 500 mg 1
8010512 Metilprednisolona Succinato. Uso .M. I.V. Frasco vial 500 mg 1
8040403 Hidralazina Clorhidrato 20 mg/mL Ampolla 1 mL 1
8080303 Fenitoina Sodica 50 mg/mL Uso I.V. Frasco vial o Ampolla 5 1
mL
8090504 Magnesio Sulfato 50%. Uso I.M. 1.V. Ampolla 10 mL 1
8010205 Morfina sulfato, 10mg/ml uso IV,IM, sc ampolla 1 ml 1
8040601 Dopamina Clorhidrato 40 mg/mL Uso V. Ampolla 5 mL 1
8250029 Norepinefrina Bitartrato 1 mg /ml Uso I.V. Ampolla 4 ml 1
8080108 Flumazenil 0.1 mg/mL Uso I.V. Ampolla 5 mL 1

2. Insumos para carro de RCP y urgencias de pediatria en
hospitales y unidades médicas con hospitalizacion

1 |Jeringas de 1,3,5,10, 20 ml 10 | 23 [3l90don quirurgico 2 bolsas
hidrolizado estéril

2 | Descartable para suero 2 24 |Valvula de 3 vias 3

3 | Descartable para bomba 2 25 | cateter umbilical 3.5y 5 F 2

4 | Sellos de Heparina 2 26 |flujometro 1

5 [Aguja cateter 18,20,22,24 5 27 |Lineas de oxigeno 2
Aposito transparente ,

©  |adhesivo de 6x8 > 28 | Nipple :

v Agujas hipodérmicas 5 59 Cilindro de oxigeno con 1
18,20,22,24 manometro

8 C|n”ta“adhe5|va de papel 1 30 | Perillas de goma 2
1/2"1

. .

g |Guantequirurgico 6%.7, 7 5 31 | Cinta umbilical estéril 2
2,8 estéril

10 Extensor transparente para > 32 | Tijera mayo recta 1
bomba perfusora

1 Jeringa transparente de 50- > 22 | humidificador 1
60ml para bomba
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Guante no estéril de latex Bigotera (neonatal
12 1lcaja | 34 |lactante, prescolar y 1c/u
talla M %
escolar)
Mascara de
13 | Tygon 2 35 | Venturi(neonatal lactante 1cl/u
prescolar y escolar )*
Saturometro pediatrico o Mascara de Reservorio
14 . P 1 36 | (neonatal lactante 2 clu
oximetro de pulso neonatal N
prescolar y escolar)
15 [glucometro 1 37 | Canula mayo 2
Bolsa de resucitacion
16 Catéter para succion 6,8,10 > 28 autoinflable reusable con 1
Fr. reservorio 250, 500, 1600
ml
17 Electlrodos descartables para 10 29 Tubo endotraqueal 2.5,3 5
monitoreo 3.5,
. . Tubo orotraqueal con y sin
18 |Jalea electro - conductiva 1 40 balon 4 455 55 6 2
Sonda nasogastrica Levin 5 Mascara laringea reusable
19 810 2 clu 41 115 2 25y 3 1clu
Bolsa colectora de orina Laringoscopio (hojas
20 pediatrica > 42 curvas y rectas) 00, 0, 1,2 1c/u
21 |sonda Foley 6,8,10,12 2c/u | 43 |Agujaintradsea 14,16,18 1c/u

3. Insumos para carro de RCP en pediatria de U.M sin
hospitalizacion Clinicas comunales.

Jeringas de ) .

1 13510.20ml 5 11 Lineas de oxigeno 1
Descartable para algodon quirdrgico 1 bolsas

2 5 12 . . .
suero hidrolizado estéril

3 | Sellos de Heparina 5 13 Humidificador * 1

4 |catéter 22 24 5 14 Bigotera(neonatal y lictante 5

prescolar y escolar)

Aposito .

s | arsparen s | |umsevenuineneely |
adhesivo de 6X8 P y
Agujas Mascara de Reservorio

6 | hipodérmicas 5 16 (neonatal y lactante prescolar 1
18,20,22,24 y escolar )*

v Cinta adhesiva de 1 17 Guante no estéril de latex talla 1 caia
papel 1/2" 1" M J
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Guante quirurgico o

8 |64.7, 7108 esteril| 2 18 | Tigon !

9 |Nipple 1 19 saturometro 1
Cilindro de oxigeno

10 | portatil con 1 20 glucometro 1
manometro

e Sicuenta con oxigeno.

8.8  Sobre el kit de manejo de la via aérea.

1. Los centros de atencion deberédn contar con kit de manejo de via aérea
estratégicamente ubicado, el director del centro o quien este delegue debera
determinar el o los servicios que contaran con dicho equipo de acuerdo a su nivel
de atencion y portafolio de servicio.

2. El director del centro o quien él delegue serd el encargado de seleccionar el
contenido del kit de acuerdo a nivel de atencion y portafolio de servicio.

3. Enlos centros en los que se cuente con personal de terapia respiratoria, estos seran
los responsables del resguardo, revision y actualizacion del mismo. En caso que no
se cuente con este personal, el director del centro deberd nombrar un recurso para

esta funcion.

4. En las revisiones se debera incluir lo siguiente:

v' Se procederad a su entrega en cada turno, debiendo llenar la hoja de chequeo (la
cual elaborara cada centro de acuerdo al contenido de su kit).

v' Prueba de funcionamiento de equipo como laringoscopio, baterias, equipo para

aspirar y via aérea.

Vigencia de esterilidad de insumos.

Reposicion de cualquier insumo utilizado.

Asegurar gue el equipo e insumos estén ordenados y limpios.

NN NN

Reportar insumos y equipos defectuosos.

5. Elkit de via aérea deberd contener de acuerdo al nivel de atencion de cada centro:

a. Laringoscopio y hojas de diferente tamafio, curva y recta.
b. Dispositivo de oxigenacion (canula nasal, mascara Venturi, mascara de
reservorio)

c. Tubos orotraqueal (TOT) de diferente medida.

53




d. Canula orofaringea.

e. Oximetro.

f. Resucitador manual (Ambu) + bolsa reservorio + filtro de alta eficiencia.
g. Guia metalica de intubacion.
h. Sonda de aspirar idealmente de sistema cerrado.

Jeringa para neumotaponamiento.

j.  Bolsa de material bioinfecciosos.

k. Esparadrapo de 1"y de 1/2" o venda de gasa para fijar el tubo.
. Un estetoscopio.

m. Guantes desechables.

n. Solucion hidroalcoholica para desinfeccion de manos.
Dispositivo supraglotico de segunda generacion (opcional).

Videolaringoscopio (opcional).

2 T O

Intercambiador de tubo orotraqueal

-

Capnografo (opcional).

VIl. OBSERVANCIA

La vigilancia del cumplimiento del presente Lineamiento le corresponde a los
Prestadores de Servicios, Jefaturas de Servicios Clinicos, Directores de los Centros de

Atencion y Subdireccion de Salud, en el ambito de sus competencias.

VIIl. DISPOSICIONES GENERALES

Las disposiciones no contempladas en el presente lineamiento, seran consideradas por
Subdireccion de Salud a través del Departamento de Normalizacion.

La revision del lineamiento, de oficio se realizara a solicitud de especialistas las veces
que se considere necesario.

IX.  VIGENCIA DEL LINEAMIENTO

El presente ‘Lineamiento” sera autorizado y entrard en vigencia a partir de su
aprobacion.
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Xl.  ANEXOS

Anexo 1. Manejo inmediato post paro cardiaco en el adulto.

a) Definicion:

Cuidados brindados al paciente en la fase posterior a un paro cardiaco, seguido del

restablecimiento de la circulacion espontanea (RCE).

b) Objetivos:

v" Optimizar la ventilacion y oxigenacion.

v' Manejar la circulacion.

v' Proporcionar los cuidados neurologicos de acuerdo al estado.
c) Parametros de restablecimiento de circulacion espontanea.

v' Restablecimiento del pulso carotideo.

v' Presencia de presion arterial

v' PETCo2: de manera brusca a un valor de 35 a 45 mm de Hg.

d) Descripcion del procedimiento:
1. Manejo de la via aérea.

» Se debe aseqgurar la via aérea y proporcionar soporte respiratorio inmediato.

» Pacientes conscientes, se pueden manejar con dispositivo de oxigenacion
suplementaria. En caso de paciente en paro respiratorio utilizar un dispositivo
avanzado de via aérea para su manejo (tubo orotraqueal mascara laringea, tubo
esofagotraqueal, tubo laringeo).

» Verificar la colocacion del tubo orotragueal mediante auscultacion o mediante
medicion de Co?2 espirado a traveés de capnografia (segun disponibilidad)

» Utilizar la menor concentracion de oxigeno inspirado para mantener la
saturacion de oxinemoglobina arterial entre 92- 98%.

» Evite una ventilacion excesiva del paciente, comience con 10 ventilaciones /
min y ajustar hasta alcanzar una Spo?2 entre 92-987%, PaCO?2 de 35 a 45 mmHg.

» Mantener saturacion de oxigeno entre 92 y 98 %.

2. Manejo hemodinamico.
Cuando la presion arterial sistolica es < 90 mmHg o la presion arterial media <
65 mmHg, se deberd manejar de la siguiente manera:

a. Bolo de SSN o lactato de Ringer de 1-2 It (segun aplique)
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b. Adrenalina: 0,1-0,5 mcg/kg /min

c. Noradrenalina :0,1-0,5 mcg/kg/min

d. Dopamina: 5-10mcg/kg/min.
En todo paciente durante los cuidados post paro cardiaco se debera.

» Procurar alcanzar una PAS minima >90 mmHg o una presion arterial media >
65mmHg

» Obtener un ECG de 12 derivaciones.

3. Manejo de las causas que generaron el paro cardiorrespiratorio.

Evalle y trate rapidamente las etiologias reversibles: hipoxia, trastornos
hidroelectroliticos, hipotermia, hipovolemia, taponamiento cardiaco,
tromboembolia pulmonar, toxicos y neumotdrax a tension, entre otros.

Anexo 2. Manejo post- paro cardiaco (pediatria).

Al regreso de la circulacion espontanea hay que adoptar un enfoque sistémico con
respecto a la evaluacion y soporte del sistema respiratorio, cardiovascular y

neurologico, asi como el manejo de la temperatura

» Post- paro (morbilidad temprana)

Manejar la inestabilidad hemodinadmica y las complicaciones respiratorias.

» Post- paro (morbilidad tardia)
Manejar la Disfuncion multiorganica incluyendo la lesion cerebral.

Manejo post-paro

Optimizar la oxigenacion, la ventilacion y la perfusion, estabilizar la funcion
cardiopulmonar, asi como proporcionar cuidado neuroldgico, incluido el manejo

especifico de la temperatura.
Objetivos:

- Mantener una oxigenacion y ventilacion adecuadas

- Soporte de la perfusion tisular y de la funcion cardiovascular
- Rvitar la hipotension

- Correccion del desequilibrio acido basico y electrolitico

- Mantenimiento de una concentracion de glucosa adecuada
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- Manejo especifico de la temperatura: Evitar la hipertermia y considerar la
hipotermia terapéutica.
- Analgesia y sedacion adecuadas.

Primera fase en el manejo post-paro cardiaco:

Manejo Inmediato.

- En esta fase continuar ofreciendo soporte vital avanzado para las condiciones
potencialmente mortales y se centra en la secuencia ABC.

- Via aérea y buena ventilacion (monitorizacion del CO2 espirado final mediante
capnografia, gasometria arterial y radiografia de torax (para valorar posicion de
tubo orotraqueal).

- -Circulacion: Evalué y mantenga la perfusion y la presion arterial adecuada, trate
las arritmias, mida la concentracion de lactato, la saturacion de oxigeno venoso

central y el déficit de base.

Manejo tardio.

Objetivos primarios:

v' Optimizar y estabilizar la via aérea, la oxigenacion, la ventilacion y la funcion
cardiopulmonar con énfasis en la restauracion y el mantenimiento de la
perfusion y la funcion de los Organos vitales (especialmente el cerebro).

v Evitar la lesion de los organos secundarios

<\

Identificar y tratar la causa de la enfermedad aguda

v' Adoptar medidas que puedan mejorar la supervivencia sin secuelas mayores a
largo plazo.

v' Reducir el riesgo de deterioro del estado del nifio durante el traslado a un

lugar con mejor nivel de cuidados.

Oxigenacion y ventilacion

-Medir la oxigenacion y alcanzar normoxemia de entre un 94% y un 96% (saturacion

de oxigeno adecuado para un nifio)

-Medir y alcanzar una PCO?2 adecuada para la afeccion subyacente del paciente y

limitar la exposicion a hipercapnia o hipocapnia

Monitoreo Hemodinamico.
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- supervisar el lactato sérico, la diuresis y la saturacion de oxigeno venosa central
para ayudar a guiar los tratamientos.

- Utilizar un bolo de liquido parenteral con o sin agentes inotropicos o vasopresores
para mantener una presion arterial sistolica del quinto percentil para la edad vy el
Sexo.

Manejo especifico de la temperatura.

- Mediry supervisar continuamente la temperatura central

- Prevenir y tratar la fiebre inmediatamente después del paro y durante el
recalentamiento

- Si el paciente esta comatoso, aplicar MET(322C—342C) seguido de (362C---37.52C)

- O solamente MET(362C---37.58C)

- Evitar los temblores

Neurosupervision:

-Si el paciente presenta encefalopatia y hay recursos disponibles, supervisar mediante

electroencefalograma continuo.

- Tratar las convulsiones.

Electrolitos y glucosa:

-Medir la glicemia y evitar la hipoglicemia

-Mantener los electrolitos dentro de los rangos normales para evitar posibles arritmias

de riesgo vital.
Sedacion:

- Tratar con sedantes y ansioliticos

Pronostico:

- Recordar que las evaluaciones se pueden maodificar por MET o por hipotermia
inducida.

- Considerar el electroencefalograma junto con otros factores dentro de los
primeros 7 dias después del paro cardiaco.

- Considerar la adquisicion de neuroimagenes como la resonancia magneéetica

durante los primeros 7 dias.
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Anexo 3. Tamarfo de insumos para intubacion orotraqueal de acuerdo a peso y
edad de paciente pediatrico.

prematuro | neonato | 6M. lafio 2-3a 4-6a 7-10a
PESO(K.G) | 2.5-35 3.5-4 6-8 10 13-16 | 20-25 | 25-35
Hoja Miller | O 0 1 1 1 2 2
TET. 2.5-3.0 3.0-3.5 35-40|4.0-45 | 4550|5055 5560
sonda 5 5-8 8 10 10-12 | 12-14 | 12-14
orogastrica

Anexo 4. Tabla de objetivos de saturacion de oxigeno minuto a minuto después

del nacimiento.

Minuto después del nacimiento Rango de saturacion recomendado.
1 60-65 %
2 65-70%
3 70-75%
4 75-80%
5 80-85%
10 85-95%
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Anexo 5 lista de chequeo de equipo de reanimacion neonatal.

Listado de verificacion rapida del equipo de Reanimacion Neonatal
Insumos Si No

a. Calentar
v' Calentador precalentado

v Toallas y mantas calientes

v' Sensor de temperatura
v' Gorro

v/ Bolsas plasticas o envoltorio plastico (< 32

semanas)

v Colchodn térmico

b. Despejar la via aérea

v' Pera de goma
v Sondas de succiéon 6 F 10 F o 12 F 14 F

conectadas a un succionador A 80 a 100 mm
Hg

v Aspirador de meconio

c. Auscultar
v Estetoscopio

d. Ventilar
v Flujometro fijado a 10 L/min

v' Mezclador de oxigeno fijado a 21% (21 a 30%

en < 35 semanas)

v’ Dispositivo de ventilacion a presion positiva

v' Mascaras de tamafio adecuados para bebes

determinoy prematuros.

v' Sonda de alimentacion 8 F y jeringa de 10y 20

v' Mascara laringea tamafio 1

e. Oxigenar
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v' Equipo para proporcionar flujo libre de
oxigeno.
v' Oximetro de pulso con sensor y tapa

v Tabla de objetivos de saturacion de oxigeno

f. Intubar
v Laringoscopio con hojas rectas, tamafio 0y 1
(00 opcional)
v’ Estilete (opcional)
v" Tubos endotraqueales (tamafios 2.5, 3.0, 3.5
y4)
v Detector de dioxido de carbono (CO2)
v' Cinta métrica y/o tabla de profundidad de
insercion de tubo orotraqueal
v Cinta adhesiva
v Tijeras
g. Medicar
v' Adrenalina 1:10000 (0.1 mg/ml)
v" Solucion salina normal
v' Suministros para colocar catéter venoso
umbilical 3.5y 5 Fr
v monitor cardiaco electronico 'y  sus

electrodos.
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