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Resumen

La resucitacion cardiopulmonar (RCP) llevada a cabo en el medio extrahospitalario por personal no
experto de forma precoz y efectiva ha demostrado una reanimacion eficaz sin dafio neurologico en los
nifios hasta en el 70% de las ocasiones. Ademas, también se ha observado supervivencias del 20-30% en

casos de fibrilacion ventricular (FV) primaria.

Introduccion

La resucitacion cardiopulmonar (RCP)
llevada a cabo en el medio
extrahospitalario por personal no
experto de forma precoz y efectiva ha
demostrado una reanimacién eficaz sin
dafio neurologico en los nifios hasta en
el 70% de las ocasiones '. Ademas,
también se ha observado supervivencias
del 20-30% en casos de fibrilacion
ventricular (FV) primaria 2.

La “Cadena de Supervivencia” para el
paciente pediatrico esta formada por los
siguientes eslabones:

- Usar asientos de seguridad para
nifos.

- Reanimacion  cardiopulmonar
(RCP) precoz.

- Activacion del sistema de
emergencias (SEM).

- Soporte Vital Avanzado.
- Cuidados post-reanimacion.

No obstante, s6élo un 30-50% de los
lactantes y niflos que sufren una parada
cardiaca extrahospitalaria reciben RCP
urgente por personal no experto, y
muchos de los que si lo reciben, a pesar
de sobrevivir, padecen secuelas
neuroldgicas posteriores.

En los lactantes, la principal causa de
muerte son las  malformaciones
congenitas, complicaciones debidas a la
prematuridad y el sindrome de muerte
subita del lactante (SMSL), mientras que
para los nifios a partir de 1 afio de edad
los accidentes se convierten en la
primera causa de muerte. La
supervivencia a una parada cardiaca
traumatica es rara, por lo que hay que
hacer hincapié en la prevencion de los
accidentes.

En general, la supervivencia de los
lactantes parada cardiaca
extrahospitalaria ronda el 4%, la de los
nifios el 10% y los adolescentes se
sitiian en el 13% °.
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Las cifras de las paradas cardiacas
hospitalarias son algo mejores, con
supervivencias en torno al 27% 4.

Con estos datos, el Grupo de
Trabajo ILCOR 2010 encargado de
revisar el Soporte Vital Pediatrico
(SVP) analiz6 55 preguntas relacionadas
con la resucitacion pediatrica.

Muchos de los aspectos clave del SVP
revisado en 2010 son similares a los del
Soporte Vital del Adulto (SVA). Tras
revisar el documento internacional de
consenso ° y las guias publicadas tanto
por el European Resuscitation Council
(ERC) ® como por la American Heart
Association (4HA)’, hemos agrupado
los cambios mas importantes o los
“toques de atencion” que el comité de
expertos ha emitido respecto a las
recomendaciones para la resucitacion
pediatrica publicadas en 2005 en los
siguientes apartados:

—  Equipos de respuesta rapida en
el entorno de pacientes pediatricos.

— Reconocimiento y Actuacion
ante el paro cardiaco.

- Calidad de las compresiones
toracicas.

—  Desfibriladores externos

automaticos (DEAs) en nifios.

—  Seguridad de los tubos
traqueales con balon.

—  Presion cricoidea durante la
intubacion traqueal.

—  Monitorizacion de dioxido de
carbono espirado, idealmente
mediante capnografia.

— Riesgo de la hiperoxemia.

— Manejo del nifio con shock
séptico.

xxxxxxxxxx

—  Estudio de las muertes subitas,
canalopatias y circunstancias
especiales.

Las recomendaciones se clasifican en I,
ITA, IIB, IIT e Indeterminada y el nivel
de evidencia cientifica que las respalda
desde LOE 1-5.

Equipos de respuesta rapida en el
entorno de pacientes pediatricos

Ambas guias recomiendan que, ante un
nifio que no responde, no respira (o s6lo
jadea’/boquea) o en el que no se
encuentran otros signos de vida, lo
primero debe ser siempre pedir ayuda y
activar los Equipos de Respuesta
Réapida (RRTs) y/o los Equipos de
Emergencias Médicas (MMTs), ya que
han demostrado reducir en los pacientes
pediatricos ingresados y monitorizados
las tasas de parada cardiaca y
respiratoria y la mortalidad
intrahospitalaria (LOE 3).

La presencia de la familia durante la
resucitacion también ha demostrado ser
beneficiosa siempre y cuando no
interfieran en las maniobras de
resucitacion (LOE 2 a 5). Sin embargo,
cuando la resucitacion se realice fuera
del hospital debe tenerse en cuenta el
impacto negativo de su presencia sobre
los Equipos de Emergencia (EMS).

Reconocimiento de la
cardiaca en ninos

parada

Dada la dificultad para la palpacion del
pulso (o su ausencia), éste no debe ser
el unico signo para decidir si existe una
parada cardiaca y la necesidad de
realizar compresiones toracicas o no.

Tanto el ERC 2010 como la AHA 2010
consideran que los profesionales
sanitarios no son capaces de detectar de
forma fiable la presencia o ausencia de
pulso en menos de 10 segundos en
lactantes o nifios, el tiempo méximo
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deseable para tomar la decision de
iniciar la RCP.

Por tanto, si la victima no responde, no
respira (o solo jadea/boquea) o no se
encuentran otros signos de vida, el
personal no experto debe comenzar la
RCP. El personal entrenado en la
técnica puede, ademas de buscar estos
signos vitales, tratar de palpar pulsos
para decidir si inicia las compresiones
toracicas o no. Pero siempre y cuando
les lleve menos de 10 segundos
decidirlo. En funcion de la edad del
nifio, el pulso se buscara en region
carotidea (nifios), braquial (lactantes) o
femoral (ninos y lactantes) (Clase Ila
LOE 3).

Ecocardiografia

No se ha encontrado evidencia
suficiente que recomiende el uso del
ecocardiograma de forma rutinaria
durante la parada cardiaca pediatrica.

Se puede considerar su uso para
identificar posibles causas tratables de
parada cardiaca siempre que haya
personal capacitado y que no se
interrumpan las compresiones durante
el procedimiento (LOE 4 y 35).

Actuacion ante la parada cardiaca en
ninos

La apertura de la via aérea y la
ventilacion son elementos
fundamentales en la RCP pediatrica
dado que la principal causa de parada en
niflos es respiratoria, y no hay datos
nuevos que modifiquen las
recomendaciones ILCOR 2005 sobre el
manejo de la via aérea, incluyendo el
uso de la Mascarilla Facial (MF).

La AHA 2010 advierte de que, a pesar
de que la MF es esencial para una RCP,
no es recomendable su uso cuando haya
un Unico resucitador. Recomienda
ademas ventilar 1 vez por sg., usando
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solo la fuerza y el volumen tidal
necesario para elevar el pecho (Clase [
LOE 3), evitando asi una ventilacion
excesiva (Clase III, LOE 3).

El ERC 2010 por su parte opina que
cualquier resucitador con experiencia en
RCP pediatrica debe estar capacitado
para usar una MF apropiadamente.

Cuando no se logre el control de la via
aérea o la MF no sea efectiva, el ILCOR
2010 recomienda que el personal
entrenado emplee dispositivos
supragléticos (DSG).

Las recomendaciones 2010 de la AHA
recomiendan cambiar el clasico ABC

(via Aérea—Ventilacion—
Circulatorio/Compresiones  toracicas)
por la secuencia CAB

(Circulatorio/Compresiones —toracicas—
via Aérea—Ventilacion) como en el
adulto.

Aunque la causa de parada cardiaca mas
frecuente en los nifios es de origen
respiratorio, el iniciar las RCP con las
compresiones tordcicas tiene varios
motivos:

e Todos los reanimadores pueden
comenzar las compresiones de
forma  inmediata. Por el
contrario, colocar la cabeza ¢
iniciar las ventilaciones lleva
tiempo y retrasa el comienzo de
las compresiones toracicas.

e Iniciar las compresiones
toracicas solo implica una
pérdida de tiempo minima para
el inicio de la ventilacion.

o Simplifica el entrenamiento
necesario del personal no
experto.

La recomendacion de “Observar,
Escuchar y Sentir” se ha eliminado de
la secuencia de la AHA dado que si el
lactante o el nifio no responde y no
respira (o so6lo jadea/boquea) se
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comenzara directamente con las
compresiones toracicas.

So6lo en aquellos casos en los que se
encuentra el pulso con total seguridad y
el nifio no respira (o solo jadea/boquea)
la. AHA recomienda dar 12-20
ventilaciones por minuto de rescate (1
ventilacion cada 3 a 5 sg.) hasta la
recuperacion de la  respiracion
espontanea. Y siempre reevaluando el
pulso cada 2 minutos sin demorarse mas
de 10 sg. (Clase Ila, LOE 2).

EL ERC 2010 sigue, no obstante,
recomendando “abrir la via area” y, en
caso de no “Observar, Escuchar y
Sentir” la  respiracion, dar 5
ventilaciones de rescate.

Tanto la AHA como el ERC consideran
que la relacion Compresion-Ventilacion
(CV) utilizada en nifios debe basarse en
si estdn presentes uno o0 mas
reanimadores. Los reanimadores
profesionales deben aprender y utilizar
una relacion CV de 30:2 si estan solos,
o la relacion 15:2 si hay 2 profesionales
de la salud o no estan consiguiendo un
nimero adecuado de compresiones
toracicas. A los reanimadores no
expertos se les debe ensefiar a utilizar
una relacion de 30:2.

Paediatric basic life support

[ UNRESPONSIVE? J

v

Shout for help

[ Open airway ]

[ NOT BREATHING NORMALLY? j

[ 5 rescue breaths j

( NO SIGNS OF LIFE? ]

<

<

<

<

<

15 chest compressions

v

2 rescue breaths
15 compressions

Call cardiac arrest team or Paediatric ALS team

Algoritmo Soporte Vital Basico
Pediatrico. ERC 2010.

ic BLS

e bgtcinietd High-Quality CPR
Not breathing or only gasping - et -
Send someone to activate emergency * Rate at least 100/min
response system, get AED/defibritlator

Compression
depth to at least
¥s anterior-posterior
diameter of chest,
about 1% inches.
(4 cm) in infants.
and 2 inches (5 cm)
in chikdren
* Allow complete
chest recod after each
compression
* Minimize intermuptions
in chest compressions
* Avoid excessive
ventilation

I Two Rescuers: Begin cycles of 15 COMPRESSIONS and 2 BREATHS

. T

After about 2 minutes, activate emergency response system and get I
AE

D/defibrillator (if not already done).
Use AED as so0n as available.

Not Shockable
Resume CPR immediately

for 2 minutes

Note: The boxes bordered with dashed lines are performed
by healthcare providers and not by lay rescuers

Algoritmo Soporte Vital Basico
Pediatrico. AHA 2010.
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Conseguir compresiones de calidad de
una profundidad adecuada con minimas
interrupciones para minimizar el tiempo
sin flujo

Tanto la AHA como el ERC consideran
que hay que comprimir el térax en todos
los nifios por lo menos 1/3 del didmetro
toracico antero-posterior (es decir,
aproximadamente 4 cm. en lactantes y
unos 5 cm. en ninos) (Clase I, LOE C).
Se enfatiza la descompresion completa
subsiguiente.

Tanto para los lactantes como para los
nifos la frecuencia de compresion
deberia ser de al menos 100/min., y el
ERC recomienda que no mayor de
120/min.
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La técnica de compresion para lactantes
consiste en compresion con dos dedos
para reanimadores individuales, y
cuando haya 2 o mas reanimadores
puede emplearse la técnica con dos
pulgares rodeando el torax.

Para nifios mas mayores, puede
utilizarse la técnica de una o dos manos,
segun las preferencias del reanimador.

Limitar el riesgo de hiperoxemia

EL ILCOR 2010 no encuentra evidencia
suficiente  para recomendar una
concentracion inspirada de oxigeno
especifica para ventilar durante la

resucitacion en las paradas cardiacas de
lactantes y nifos. Ahora bien, una vez
que la circulacion espontanea se
restablece, considera razonable ajustar
la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)
para limitar el riesgo de hiperoxemia
(LOES5).

La AHA 2010 considera que, hasta que
haya mas estudios al respecto, es
razonable usar una FiO2 del 100%
durante la resucitacion y, una vez que se
restablece la circulacion espontanea,
monitorizar la saturacion de oxigeno
(SatO2) en sangre arterial para
mantener una SatO2 mayor o igual al
94% (Clase 1IB, LOE 3). Y, si es
posible, humidificar el oxigeno
empleado.

El ERC 2010 por su parte también
recomienda usar una FiO2 del 100%
para la resucitacion, ajustandolo tras la
restauracion  de la  respiracion
espontanea para mantener una SatO2 en
sangre arterial de 94 a 98 %.

Monitorizacion de dioxido de carbono
espirado (ETCO2)

La monitorizacion del ETCO; con
capnografia continua o capnometria, si
se dispone de ella, puede ser beneficiosa
para valorar la eficacia de las
compresiones toracicas (Clase I, LOE
3). A pesar de que no hay un valor
numérico establecido, un valor de
ETCO2 < 15 mmHg indicaria que hay
que mejorar la calidad de las
compresiones y evitar la
hiperventilacion (LOE 4 y 5). En caso
de que se administre epinefrina u otro
vasoconstrictor hay que tener en cuenta
que las cifras de ETCO2 estaran
falsamente aumentadas durante 1 o 2
minutos.

En caso de un ascenso brusco de la cifra
de ETCO2 hay que comprobar el pulso
ante la posibilidad de que se deba al
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restablecimiento de la circulacion
espontanea.

La ETCO2 es también util para
confirmar la posicion correcta del tubo
traqueal en caso de que se precise una
intubacion orotraqueal (/O7) (Clase Ila
LOE 3), y es recomendable durante los
traslados (Clase 1Ib, LOE 3).

Uso de los Desfibriladores Externos
Automaticos (DEASs)

El ILCOR 2010 ha evaluado el tema de
la  desfibrilacién, incluyendo la
seguridad y efectividad las descargas
aplicadas, un choque versus varios, uso
de los DEASs en nifios menores de 1 afio,
y el tipo, tamafio y posicion de las palas.
Encontraron pocos estudios nuevos, con
una evidencia cientifica LOE 3 a 5; los
datos fueron en general contradictorios,
y ninguno aclar6 la seguridad vy
efectividad de la energia Optima
necesaria para los choques.

Por tanto, las nuevas recomendaciones
son un unico choque inicial de 2 a 4
J/kg (LOE 5).

No hay cambios en el tamafio o
posicion de las palas, aunque parece que
un mayor tamafio de las mismas (12x12
cm. frente a 8x8 cm.) aumenta las tasas
de éxito y disminuye la impedancia
transtoracica, lo cual aumenta la
corriente transtoracica y, en teoria,
transmiocardica (LOE 3 a 5).

Por ultimo, recomiendan usar, en orden
de preferencia, desfibriladores manuales
—> DEASs con atenuador de descargas
—> DEAs sin atenuador de descargas

(LOE 4y 5).

Con estas recomendaciones, la AHA
2010 ha incluido los DEAs en su
protocolo de Soporte Vital Basico
Pediatrico mientras que el ERC 2010 lo
deja para su algoritmo de Soporte Vital
Avanzado Pediéatrico.

La AHA 2010 recomienda los
desfibriladores  manuales en los
lactantes en lugar de un DEA cuando el
ritmo desfibrilable es identificado por
un profesional de la salud entrenado
(Class 1IB, LOE 3). Se recomienda un
primer choque de 2 J/kg. Si se necesita
un segundo choque, se aplicaran 4 J/kg.
Incluso se aceptan niveles mas altos de
energia, pero sin exceder los 10 J/kg o
la dosis méxima para un adulto (aunque
la AHA 2010 lo indica en su algoritmo
para SVAP).

Aun hay pocos datos que avalen la
seguridad del uso de DEA en lactantes
(Class IIb, LOE 3).

Los reanimadores deben coordinar las
compresiones 'y el choque para
minimizar las interrupciones,
comenzando siempre con las
compresiones. El DEA puede, ademas,
ayudar a reanalizar la existencia de
pulso cada 2 minutos.

El ERC 2010 por su parte no incluye los
DEAs en el algoritmo de SVBP aunque
considera que son seguros y eficaces
cuando se utilizan en nifilos mayores de
1 afio. Resto de recomendaciones igual
que ILCOR y AHA 2010.
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