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Via aérea y ventilacion

Apertura, ventilacion con BVM, manejo avanzado y objetivos post-ROSC.

FUENTE CLINICA EXCLUSIVA PT-PED-02 - puntos 4,6y 10

Apertura y permeabilizacion de la via aérea

* Ubicar al paciente en posicion supina sobre tabla de reanimacion pediatrica.
¢ Realizar maniobra frente-menton; si existe sospecha de trauma, utilizar traccion mandibular.

* Revisar la boca y permeabilizar la via aérea: aspirar secreciones y descartar cuerpo extrafio.

Ventilacion inicial con BVM

e Administrar 5 insuflaciones de rescate con bolsa-valvula-mascara y oxigeno al 100%.
¢ Cada ventilacion debe durar aproximadamente 1 segundo.
¢ Insuflar solo el volumen minimo suficiente para observar elevacion del térax.

» Evitar la sobreventilacion y mantener las interrupciones de las compresiones al minimo.

La ventilacion y la oxigenacion son fundamentales porque la hipoxia es la causa

PUNTO CRITICO -
mas frecuente del PCR pediatrico.

Manejo avanzado de la via aérea

* El Médico de Via Aérea realiza la intubacion orotraqueal bajo indicacién del Médico Lider.
* Lainterrupcion de la RCP para intubar no debe superar 30 segundos.

* Confirmar la posicion del TET mediante expansion toracica, auscultacion y capnografia.

Instalar sonda nasogastrica para disminuir la distensién gastrica cuando corresponda.

Si ocurre desaturacién brusca después de la intubacion, aplicar DONE:

NOTA DEL PROTOCOLO . - . .
Desplazamiento, Obstrucciéon, Neumotérax o falla del Equipo.

Objetivos iniciales después del ROSC

* Ajustar la tasa ventilatoria segun la edad del paciente.
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* Si esta intubado, administrar 8 a 10 ventilaciones por minuto.
* Mantener SpO2 entre 94% y 98% y PaCO2 entre 35 y 40 mmHg.

¢ Continuar capnografia para controlar la ventilacion y confirmar la posicion del TET.

Equipamiento de via aérea disponible en el carro de paro

* Bolsa autoinflable con valvula y reservorio, fuente de oxigeno y sistema de aspiracion.
* Tubos endotraqueales N.° 2,5 a 8, con y sin cuff.
e Canulas de Mayo 000, 00, 0 y 1 a 5; mascaras laringeas N.° 1 a 6.

¢ Laringoscopio con hojas rectas y curvas 00 a 4, guias semirrigidas, cuffometro y capnografo.

El protocolo enumera los dispositivos disponibles. Como apoyo complementario,
la calculadora incorpora la tabla de seleccion de TET, profundidad, hojas y
mascarilla laringea validada por Leslie, con referencias PALS/AHA 2025, AHA
2020 e ILCOR.

PUNTO CRITICO

Material educativo basado exclusivamente en el Protocolo de Reanimacién del Paro Cardiorrespiratorio Pediatrico PT-PED-02, version 4, enero
de 2025. No sustituye el protocolo institucional durante una emergencia.
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