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ARTICULO ESPECIAL

Actualizacion de las recomendaciones internacionales
de reanimacion cardiopulmonar pediatrica (RCP):
recomendaciones europeas de RCP pediatrica

Jestis Lopez-Herce', Antonio Rodriguez Nifiez?, lan Maconochie?, Patric Van de Voorde?,
Dominique Biarent®, Christof Eich®, Robert Bingham’, Thomas Rajka, David Zideman?®,
Angel Carrillo', Nieves de Lucas®, Custodio Calvo™, Ignacio Manrique™, en nombre

del Grupo Pediétrico del Consejo ERC y del Grupo Espafiol de RCP Pediétrica y Neonatal

Este articulo resume las recomendaciones europeas de reanimacion cardiopulmonar (RCP) pediatricas, destacando los
principales cambios e intenta animar a los profesionales a actualizar y mantener sus conocimientos y habilidades en
RCP pediétrica. Las recomendaciones europeas del afio 2015 mantienen el mismo algoritmo de actuacién en la RCP
bésica y avanzada pediatrica. Los cambios més significativos son: en la prevencién de la parada cardiaca (PC), los ni-
fios con enfermedad febril sin signos de shock no deben recibir de forma rutinaria expansiones de fluidos porque un
volumen excesivo puede empeorar el pronéstico. En la RCP basica se recomienda que la administracion de la respira-
cién dure alrededor de 1 segundo, para unificar las recomendaciones con las del adulto. En las compresiones toréaci-
cas el esternon debe deprimirse por lo menos un tercio del didmetro toracico anteroposterior. En el nifio, la mayoria
de las PC tienen ritmos no desfibrilables y en ellos la secuencia coordinada de ventilacién y compresiones torécicas y
administracion de adrenalina es el tratamiento esencial. La via intradsea, sobre todo en los lactantes, puede ser el ac-
ceso vascular de primera eleccion. En el tratamiento de la taquicardia supraventricular, cuando se realice cardioversion
como tratamiento, se recomienda utilizar una dosis inicial de 1 J/kg (antes se recomendaba 0,5 J/kg). En los cuidados
postresucitacion tras la recuperacion de la circulacién espontanea, se deben tomar medidas para evitar la fiebre, te-
niendo como objetivo conseguir la normotermia ya desde el dmbito extrahospitalario.

Palabras clave: Parada cardiaca. Nifios. Reanimacién cardiopulmonar. Resucitacion. Reanimacién cardiopulmonar bé-
sica. Reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Current international recommendations for pediatric cardiopulmonary
resuscitation: the European guidelines

This summary of the European guidelines for pediatric cardiopulmonary resuscitation (CPR) emphasizes the main
changes and encourages health care professionals to keep their pediatric CPR knowledge and skills up to date. Basic
and advanced pediatric CPR follow the same algorithm in the 2015 guidelines. The main changes affect the preven-
tion of cardiac arrest and the use of fluids. Fluid expansion should not be used routinely in children with fever in the
abuse of signs of shock because too high a volume can worsen prognosis. Rescue breaths should last around 1 sec-
ond in basic CPR, making pediatric recommendations consistent with those for adults. Chest compressions should be
at least as deep as one-third the anteroposterior diameter of the thorax. Most children in cardiac arrest lack a shock-
able rhythm, and in such cases a coordinated sequence of breaths, chest compressions, and administration of adrena-
lin is essential. An intraosseous canula may be the first choice for introducing fluids and medications, especially in
young infants. In treating supraventricular tachycardia with cardioversion, an initial dose of 1 ]/kg is currently recom-
mended (vs the dose of 0.5 J/kg previously recommended). After spontaneous circulation is recovered, measures to
control fever should be taken. The goal is to reach a normal temperature even before arrival to the hospital.

Keywords: Cardiac arrest. Children. Cardiopulmonary resuscitation: basic, advanced. Resuscitation.
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practica de la RCP pediatrica, e intenta animar a los

profesionales que atienden o pueden tener que atender

Este articulo resume las recomendaciones de reani-
macién cardiopulmonar (RCP) pediatricas, destacando
los principales cambios originados en la ciencia y la

a nifios en situaciones criticas, a actualizar y mantener
sus conocimientos y habilidades en RCP pediatrica, a
través de las fuentes bibliogréficas y los recursos forma-
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tivos, tedricos y practicos, disponibles. Estas recomen-
daciones son una adaptacién de las recomendaciones
europeas (RCP) pediatricas recientemente publicadas' y
que son las que utilizardn los Consejos Nacionales de
Resucitacién en Europa y, en Espafia, el Grupo Espafiol
de RCP Pediatrica y Neonatal, para la formacion de los
profesionales sanitarios y la poblacién general®.

Metodologia de elaboracién
de las recomendaciones

La RCP es un campo de la medicina que esta especial-
mente necesitado de recomendaciones sustentadas por evi-
dencias claras. Desde el afio 2000 la Agrupacién Internacio-
nal de Consejos de Resucitacion (ILCOR) ha llevado a cabo
cada 5 afios procesos sistematicos de evaluacién de la cien-
cia. El resultado son las recomendaciones internacionales de
consenso en la ciencia y de recomendaciones de tratamien-
to (CoSTR), cuya Ultima edicién ha sido publicada en octu-
bre de 2015™. El ILCOR ha establecido seis grupos de tra-
bajo, dos de los cuales (neonatal y pediatrico) se centran
en el paciente pediatrico. Cada grupo de trabajo ha reali-
zado los siguientes pasos: a) identificar los temas en los
que era mas necesario buscar pruebas, b) seleccionar e in-
vitar a expertos internacionales a revisar las evidencias,
c) realizar el proceso de evaluacién, d) debatir los hallaz-
gos, e) presentar los resultados en conferencias de con-
senso, f) proponer un texto consensuado para el docu-
mento CoSTR y g) aprobar dicho texto®.

En pediatria se evaluaron 55 cuestiones. Cada una de
ellas fue analizada por dos expertos de forma indepen-
diente siguiendo el formato PICO (poblacién, interven-
cién, comparacion, resultados)®. La valoracién de la cali-
dad de las evidencias y la fuerza de las recomendaciones
se llevé a cabo siguiendo la metodologia GRADE (rango o
clasificacion de las recomendaciones, valoracion, desarro-
llo y evaluacién)’. La gran mayoria de los resultados han
sido considerados de calidad baja por lo que muchas de
las recomendaciones son débiles o no concluyentes.

El grupo de trabajo pediatrico redacté un texto que
recoge el CoSTR*¢, y posteriormente, cada consejo de re-
sucitacion, en nuestro caso el Consejo Europeo de Resuci-
tacién (ERC), ha definido sus propias recomendaciones de
RCP'?*7, pero reconoce que dentro de Europa existen di-
ferencias en cuanto a la disponibilidad de material, farma-
cos y personal, por lo que algunas de las recomendacio-
nes necesitaran adaptaciones nacionales o regionales®. De
ahi surge la conveniencia y oportunidad de este articulo.
El ERC considera que las nuevas recomendaciones deberi-
an ser no solo las mas efectivas sino también las mas faci-
les de aprender y retener, y que estén apoyadas por el
conocimiento actual, la investigacién y la experiencia.

Principales cambios en las
recomendaciones de RCP pediatrica

La actualizacién del consenso en la ciencia y las re-
comendaciones de RCP del afio 2015 incluyen pocos

cambios significativos con respecto a las del afio 2010".

Los mas importantes son:

Prevenciéon de la parada cardiaca (PC)

- Expansién volumétrica: los nifios con enfermedad febril
sin signos de shock no deben recibir de forma rutinaria
expansiones de volumen. Hay que controlar el volumen
de expansion de fluidos en el shock séptico porque un
volumen excesivo puede empeorar el pronéstico.

— Cardioversion: en la taquicardia supraventricular se re-
comienda utilizar una dosis inicial de cardioversion de
1 J/kg (antes 0,5 )/kg).

RCP bésica o soporte vital basico

- Se recomienda que la insuflacién dure alrededor de 1
segundo para unificar las recomendaciones de los ni-
flos con las del adulto.

- En las compresiones toracicas la parte inferior del es-
ternén debe deprimirse por lo menos un tercio del
didametro toracico anteroposterior (mas o menos 4 cm
en el lactante y 5 cm en el nifio).

Cuidados posresucitacion

— Tras la recuperacién de la circulacién espontanea (RCE)
se deben tomar medidas para evitar la fiebre, teniendo
como objetivo conseguir la normotermia o una leve-mo-
derada hipotermia ya desde el &mbito extrahospitalario.

Epidemiologia e importancia de la PC
y la RCP en los nifios

La PC en los nifios, aunque es menos frecuente que
en los adultos, supone un importante problema de salud
publica, ya que tiene una mortalidad muy elevada y por-
que un porcentaje significativo de supervivientes pueden
presentar secuelas neurolégicas importantes, que redu-
cen su calidad de vida y suponen una importante carga
asistencial para el sistema sanitario y para sus familias.

Diversos estudios han analizado las caracteristicas y
los factores pronésticos de la PC en la infancia'"*. Pre-
dominan en lo nifios las causas secundarias a enferme-
dades respiratorias, neuroldgicas e infecciosas y siendo
menos frecuentes las primarias de origen cardiaco'".
Por otra parte, el nifio tiene caracteristicas anatémicas y
fisiolégicas diferentes al adulto lo que justifica su estu-
dio diferenciado y el desarrollo de medidas de RCP es-
pecificas.

Prevencién de la PC

Valoracién del nifio gravemente enfermo
o del nifio accidentado

La PC en el nifio tiene mal pronéstico. Por esa razén
es esencial la deteccién y tratamiento del fallo respirato-
rio o circulatorio que puede desembocar en una PC. El
orden de la valoracién e intervencién en cualquier nifio
gravemente enfermo debe seguir la secuencia de priori-
dades ABCDE [A: via aérea; B: respiracién; C: circula-
cién; D: disfuncion (neurolégico); y E: exposicion. Los
aspectos D y E no son explicados en estas recomenda-
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ciones, pero deben ser ensefiados en los cursos de RCP
avanzada pediatrica.

Las actuaciones para detectar de forma precoz el
deterioro del estado del paciente son elementos clave
para reducir la morbilidad y mortalidad de los nifios
graves y los accidentados. Se pueden utilizar algunas
escalas de valoracion especifica como la PEWS (escala
pediatrica de aviso precoz) si bien todavia no hay evi-
dencia de que estas escalas mejoren el proceso de deci-
sién ni la evolucién de los pacientes.

Equipos de respuesta rapida

La llamada a un equipo de respuesta rapida o un
equipo de emergencia médica puede reducir el riesgo
de PC en nifos hospitalizados en areas diferentes a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), si
bien la literatura separa el efecto del equipo de respues-
ta rapida de otras actuaciones realizadas simultanea-
mente para detectar precozmente el empeoramiento'.

Diagnoéstico de la insuficiencia respiratoria:
pasos Ay B

La valoracién del un nifio debe empezar por la valo-
racion de la via aérea (A) y la respiracién (B). Los signos
de insuficiencia respiratoria pueden incluir:

— Frecuencia respiratoria fuera del rango normal para la
edad del nifio, demasiado alta o baja.

— Aumento del trabajo respiratorio, que puede ir en au-
mento o disminuir cuando al final fallan los mecanis-
mos compensadores.

— Ruidos respiratorios: estridor, quejido, crepitantes, si-
bilancias, o desaparicion de los ruidos respiratorios
normales.

— Disminucién del volumen corriente manifestado por
una respiracién superficial, disminucién de la expan-
sion toracica o disminucién de la entrada de aire a la
auscultacion.

- Hipoxemia (con o sin oxigeno suplementario), gene-
ralmente manifestada por cianosis, pero que frecuen-
temente es detectada antes por pulsioximetria.

— Otros signos: pueden existir otros signos asociados, ya
que, aunque el problema primario sea respiratorio,
otros sistemas organicos también se modifican para
intentar compensar la alteracién fisiolégica. Estos sig-
nos son detectables en el paso C de la valoracién e
incluyen: taquicardia, bradicardia, palidez y alteracién
del estado de conciencia.

Diagnéstico del fallo circulatorio: paso C

El fallo circulatorio se caracteriza porque la circula-
cién aporta una cantidad de oxigeno y nutrientes a los
tejidos insuficiente para cubrir las necesidades metabdli-
cas. Los signos de fallo circulatorio pueden incluir:

— Taquicardia.

— Bradicardia (es un signo de gravedad extrema que in-
dica la pérdida de los mecanismos compensadores).

— Disminucién de la presién arterial (PA).

— Disminucién de la perfusion periférica (tiempo de re-
lleno capilar enlentecido, disminucién de la tempera-
tura de la piel, piel palida o reticulada). Son signos de
aumento de las resistencias periféricas.

— Pulsos periféricos débiles o ausentes.

— Pulsos periféricos amplios, vasodilatacion y enrojeci-
miento generalizado: se pueden observar en situacio-
nes de disminucién de las resistencias vasculares.

— Alteracién de consciencia (signo de que los mecanis-
mos compensadores estan fallando) lo que indica una
disminucién de la perfusién cerebral.

— Disminucién de la diuresis.

El paso de un estado compensado a otro descom-
pensado puede suceder de forma impredecible. Por
tanto, el nifio en situacién de riesgo debe estar monito-
rizado, para detectar y corregir precozmente cualquier
alteracién de sus parametros fisiolégicos.

Manejo del fallo respiratorio

e Abrir la via aérea.

e Optimizar la ventilacién.

e Asegurar una oxigenacion adecuada: empezar con
oxigeno al 100%.

e Realizar monitorizacién respiratoria:

— Pulsioximetria: la monitorizaciéon de la saturacion de
oxigeno por pulsioximetria (SpO,) es prioritaria, ya
que la exploracién clinica no es un método adecua-
do para valorar la oxigenacién. Sin embargo, la pul-
sioximetria puede no ser fiable en algunas circuns-
tancias, por ejemplo, en el nifio en shock, en PC o
con mala perfusién periférica.

— Capnografia (CO, espirado): en nifios intubados, la
practica clinica es monitorizar la CO, espirada para
controlar la ventilacién. La CO, espirada también
puede monitorizarse en nifios no intubados.

Conseguir una ventilacién y oxigenacién adecuadas

(se pueden precisar dispositivos para abrir la via aé-

rea, ventilacién con bolsa, intubacién endotraqueal y

ventilacién mecanica).

Manejo del fallo circulatorio

e Monitorizar:

— Monitorizacién inicial: pulsioximetria, electrocardio-
grama (ECG) y PA no invasiva.

— Durante el tratamiento, la gasometria y la medicién
del lactato pueden ser (tiles. La capnografia, la mo-
nitorizacién invasiva de la PA, la gasometria, la mo-
nitorizacion del gasto cardiaco, la ecocardiografia y
la saturaciéon venosa central (ScvO,) pueden ayudar
a guiar el tratamiento.

Asegurar un acceso vascular: puede ser una via veno-

sa periférica (IV) o una via intraésea (10). Si el nifio

tiene previamente canalizada una via venosa central,
esta debe ser la via utilizada.

e Indicaciones de liquidos:

— En estado de shock estd indicado administrar un bolo
de expansién de liquidos acompafiado o no de farma-
cos (inotrépicos, vasopresores, antiarritmicos) segin el

268



Lépez-Herce ), et al. Emergencias 2017;29:266-281

tipo de fallo circulatorio. Si existen signos de mala per-
fusion periférica, se recomienda administrar 20 ml/kg
de un cristaloide isoténico, aunque la PA sea normal.

— Algunos nifios pueden necesitar precozmente trata-
miento inotrépico o vasopresor.

- La expansién de liquidos es necesaria cuando existe
hipovolemia absoluta o relativa (por ejemplo la mala
distribucién de la volemia que existe en el shock
séptico y en el shock anafilactico).

— Valorar cuidadosamente la necesidad de expansién
con liquidos en los nifios con insuficiencia cardiaca,
miocarditis o miocardiopatias.

— No se recomienda administrar un bolo de expansién
de liquidos en los nifios con enfermedad febril que
no presenten fallo circulatorio’.

e Tipos de liquidos:

— Los cristaloides isoténicos son los inicialmente reco-
mendados para la expansion en los lactantes y nifios
con cualquier tipo de shock, incluyendo el shock
séptico. Existe una evidencia creciente para preferir
el uso de cristaloides balanceados porque producen
menos acidosis hiperclorémica.

- En el shock hipovolémico masivo que pone en peli-
gro la vida (por ejemplo, en la rapida pérdida de
sangre secundaria a un traumatismo), puede ser
preciso limitar el uso de cristaloides para transfundir
cantidades importantes de productos sangui-
neos. Existen diversos modelos de transfusion masi-
va que combinan plasma, plaquetas y otros produc-
tos sanguineos, por lo que el régimen de transfusion
puede realizarse de acuerdo a protocolos locales.

e Valorar y revaluar frecuentemente al nifio, siguiendo
cada vez la misma secuencia (A, B, C) para decidir si
precisa mas bolos u otro tratamiento.

Tratamiento de las arritmias

Los pasos a realizar para el diagnéstico y tratamien-
to de las arritmias son:

1. Evaluacién de signos vitales: en todos los nifios con
arritmias se debe comprobar inicialmente la existen-
cia de signos vitales y pulso central. Si no hay signos
vitales, hay que iniciar la RCP. Si el nifio tiene signos
vitales y pulso central, hay que evaluar el estado he-
modinamico. Las opciones de tratamiento dependen
de la estabilidad hemodindmica del nifio.

2. Si existe estabilidad hemodindmica: contactar con un
experto para iniciar el tratamiento. Segin la historia
clinica, la presentacion y el ECG, un nifio con una ta-
quicardia de QRS ancho que esta estable es mas pro-
bable que se trate de una taquicardia supraventricu-
lar (TSV). Por tanto, se puede iniciar el tratamiento
con maniobras vagales o adenosina'®"’.

3. Si existe inestabilidad hemodinamica los primeros pa-
sos deben ser: a) abrir la via aérea o asegurar que esta
esta permeable; b) administrar oxigeno y ventilar si se
precisa; ¢) colocar el monitor de ECG o el monitor
desfibrilador y valorar el ritmo cardiaco: d) evaluar si
el ritmo es lento o rapido para la edad del nifo;
e) evaluar si el ritmo es regular o irregular; y f) medir

el complejo QRS (complejos estrechos: < 0,08 segun-
dos; complejos anchos: > 0,08 segundos).

4. Tratamiento especifico de cada arritmia

a) Taquicardias de complejo estrecho (TSV):

* Maniobras vagales: si se sospecha una taquicar-
dia supraventricular y el nifio estd estable hemo-
dinamicamente, se puede empezar el tratamien-
to con maniobras vagales (maniobra de Valsalva
o provocando un reflejo de inmersién con aplica-
cion de frio en la cara). Estas maniobras también
pueden utilizarse en el nifio hemodindmicamente
inestable, siempre que no retrasen la cardiover-
sion farmacoldgica o eléctrica.

Adenosina: es generalmente efectiva para cam-
biar una TSV a ritmo sinusal. Debe ser adminis-
trada en una via venosa lo mas cercana posible
al corazén, de forma rapida y seguida inmediata-
mente por un bolo de suero salino.
Cardioversion eléctrica (sincronizada con la onda
R): si el nifio tiene signos de shock descompensa-
do y disminucién de consciencia, no se deben re-
alizar maniobras vagales ni administrar adenosina.
Hay que realizar una cardioversion eléctrica rapi-
damente, con sedacién previa si es posible. La
cardioversion también esta indicada cuando no es
posible conseguir un acceso vascular y cuando la
adenosina no consigue revertir la taquicardia. La
primera dosis de energia para la cardioversién
eléctrica de una TSV es de 1 J/kg y la segunda de
2 )/kg. Si la cardioversion no es efectiva, se puede
administrar amiodarona o procainamida bajo la
supervision de un experto antes de dar un tercer
choque. El verapamilo puede ser una alternativa
en los nifios mayores, pero no debe ser utilizado
de forma rutinaria en el lactante.

b) Taquicardias de complejo ancho:

e Son poco frecuentes y tienen mas probabilidades
de ser de origen supraventricular que ventricular.
Sin embargo, en los niflos hemodindmicamente
inestables deben ser consideradas como taquicar-
dias ventriculares (TV) hasta que se demuestre lo
contrario. La TV aparece mas frecuentemente en
los nifios con cardiopatias (por ejemplo, tras ciru-
gia cardiaca, miocardiopatia, miocarditis, altera-
ciones electroliticas, sindromes del QT largo, o
catéter venoso central intracardiaco).

La cardioversién sincronizada es el tratamiento
de eleccion en la TV con inestabilidad hemodina-
mica que no se encuentra en PC. Valorar un tra-
tamiento antiarritmico si la TV es refractaria a un
segundo choque eléctrico o si la TV reaparece.

¢) Bradicardias

e La bradicardia estd generalmente producida por
hipoxia, acidosis o hipotensién grave y puede
progresar a PC.

e Se debe administrar oxigeno al 100% y ventila-
cién con presién positiva, si se precisa, a cual-
quier nifio que presente bradicardia y shock.

¢ Si un nifilo con shock descompensado presenta
una frecuencia menor de 60 Ipm y no responde
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rapidamente a la ventilacién con oxigeno, se de-
ben iniciar las compresiones toracicas y adminis-
trar adrenalina.

¢ El marcapasos transvenoso o externo puede ser
Gtil en los casos de bloqueo auriculoventricular o
disfuncién del nodo sinusal que no respondan a
otros tratamientos.

Diagnéstico de la parada cardiaca

Los signos de PC incluyen: ausencia de respuesta al
dolor (coma), apnea o respiracion ineficaz (respiracion
agoénica), ausencia de signos de circulacién (signos vi-
tales) y palidez o cianosis importante. La palpacién del
pulso no es un método fiable, como Gnico parametro,
para decidir la necesidad de compresiones toracicas'.
En ausencia de signos vitales, los reanimadores (pobla-
cién general y profesionales sanitarios) deben iniciar
las compresiones toracicas salvo que estén seguros de
que puedan palpar un pulso arterial central en 10 se-
gundos (en lactantes el pulso braquial o femoral, y en
nifos el pulso carotideo o femoral). Si existe duda, se
deben empezar las compresiones torécicas. Si hay per-
sonal formado en ecografia, esta técnica puede ayudar
a detectar actividad cardiaca y algunas causas de PC
potencialmente tratables. Sin embargo, la ecocardio-
grafia no debe interferir el inicio de las compresiones
toréacicas.

Recomendaciones de RCP basica

No existe ninguna evidencia que demuestre que la
secuencia de maniobras CAB (compresiones toracicas,
via aérea y respiracién) sea mejor ni peor que la se-
cuencia ABC (via aérea, respiraciéon y compresiones to-
racicas). El ILCOR considera que ambas son equipara-
bles**. En Europa y en Espafia la secuencia ABC es la
que se ha enseflado hasta ahora, tanto a profesionales
sanitarios como a la poblacién general, y es la que se
mantiene en las recomendaciones actuales'.

Estudios clinicos y experimentales han demostrado
que la RCP con compresiones cardiacas y ventilacion es
mejor que la reanimacién solo con compresiones toraci-
cas. Por tanto, esta es la recomendacion en nifios. Sola-
mente en el caso de que el reanimador no sepa dar
ventilaciones podrian emplearse las compresiones aisla-
das, porque es mejor esto que no hacer nada.

La secuencia de RCP basica del nifio es un poco di-
ferente de la del adulto. En el nifio es importante tras
valorar el estado de conciencia y abrir la via aérea, dar
5 insuflaciones de rescate y realizar RCP durante un mi-
nuto antes de buscar ayuda.

Pasos de la RCP basica (Figura 1)

Seguridad
Antes de empezar la reanimacién es imprescindible
garantizar la seguridad del reanimador y del nifio.

NO RESPONDE

l

PEDIR AYUDA

l

ABRIR VIA AEREA

l

NO RESPIRA NORMALMENTE

l

5 VENTILACIONES DE RESCATE

l

NO SIGNOS VITALES

l

15 COMPRESIONES TORACICAS

l

2 VENTILACIONES - 15 COMPRESIONES

l

LLAMAR A EMERGENCIAS O EQUIPO DE RESUCITACION
TRAS 1T MINUTO DE RCP

Figura 1. Pasos de la reanimacién cardiopulmonar bésica pe-
diatrica.

Comprobar el estado de consciencia

Hay que comprobar si el nifio esta consciente, esti-
mulandole con suavidad y habldndole o preguntandole
si es un nifo mayor “;Estas bien?”

Pedir ayuda

¢ Si el nifio responde (hablando, llorando o moviéndo-
se), hay que dejar al nifio en la posicién en que se le
ha encontrado (a menos que esté expuesto a algin
peligro), pedir ayuda si es necesario y revaluar su si-
tuacién de forma periédica

e Si el nifio no responde, hay que gritar pidiendo ayuda
y ponerle en declbito supino con cuidado (si ha po-
dido sufrir un traumatismo cervical es importante mo-
vilizar al nifilo manteniendo la alineacién cabeza-cue-
llo, evitando la flexion y extension).

Abrir la via aérea

e Maniobra frente-mentén: abrir la via aérea del nifio
mediante la maniobra frente-mentén (extendiendo su
cabeza y elevando su mandibula).

— Colocar la mano en la frente del nifio y presionar
con suavidad, intentando inclinar la cabeza hacia
atras. En el lactante no hay que extender hacia atras
la cabeza, sino conseguir una posicién neutra. Al
mismo tiempo, elevar el mentén colocando las pun-
tas de los dedos debajo del mismo. No presionar
sobre los tejidos blandos bajo la mandibula, ya que
esto puede obstruir la via aérea (Figura 2).

— Si esta maniobra no fuera efectiva se puede inclinar
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Figura 2. Maniobra frente-menton.

ligeramente y de forma progresiva la cabeza hacia
atras y traccionar de la mandibula introduciendo el
1° dedo en la boca del nifio.

e Elevacién o la traccién de la mandibula: si con la ma-
niobra frente-mentén no se puede abrir la via aérea o
existe riesgo de lesién cervical, se debe intentar la
maniobra de elevacién de la mandibula. Colocar los
dedos indice (2°) y corazén (3°) de cada mano por
detras de cada lado de la mandibula del nifio y em-
pujarla hacia delante. Hay que tener en cuenta que
esta maniobra exige que el reanimador se coloque a
la cabecera del paciente, lo que va a impedir luego
realizar la ventilacion y las compresiones toracicas. Por
tanto, esta maniobra solo es (til inicialmente o cuan-
do hay varios reanimadores.

Comprobar la respiracién

e Manteniendo la via aérea abierta, mirar si hay movi-
mientos toracicos, escuchar si hay sonidos respirato-
rios en la nariz y boca del nifio y sentir el aire exhala-
do en la mejilla colocando la cara cerca de la cara del
nifio y mirando hacia su pecho.

® En los primeros minutos de la PC el nifio puede reali-
zar algunas respiraciones ineficaces (respiraciéon agoni-
ca o en “boqueadas”). Mirar, escuchar y sentir no
mas de 10 segundos. Si existen dudas de que la respi-
racion sea normal, actuar como si no lo fuera.

Ventilar

¢ Si el nifio esta inconsciente, pero respira con normali-
dad, se debera girar al nifio hasta colocarlo en una
posicion lateral de seguridad. Existen varias posiciones
de seguridad. Todas ellas intentan evitar la obstruc-
cién de la via aérea y reducir la posibilidad de que
fluidos como la saliva, secreciones o vomitos entren
en la via aérea superior. Sin embargo, si hay sospecha
de traumatismo, debe considerarse la posibilidad de
que exista una lesién de la columna cervical y sera
mejor no moverle. Hay que enviar a alguien a buscar
ayuda (o ir uno mismo). Llamar al ndmero local de

P &lala

Figura 3. Respiracion de rescate en el lactante.

emergencias. En Espafia y la mayoria de paises euro-
peos es el 112, aunque en algunas comunidades
mantienen todavia el 061. Se debe comprobar de for-
ma periédica que el nifio sigue respirando.
Si la respiracién no es normal o el nifio no respira, se
debera mirar la boca y extraer con cuidado cualquier
cuerpo extrafio que obstruya la via aérea. Habra que
dar cinco insuflaciones iniciales de rescate, mante-
niendo abierta la via aérea. Mientras se dan las insu-
flaciones de rescate, hay que comprobar si provocan
alguna respuesta en forma de movimientos, respira-
ciones o tos. La presencia o ausencia de estas respues-
tas forman parte de los “signos de vida” que seran
descritos mas adelante.

Respiraciones de rescate para el lactante. Ventilacion

boca a boca y nariz:

— Asegurar una posicién neutra de la cabeza. Dado que
la cabeza de los lactantes suele estar flexionada cuan-
do estan en posicion supina, suele ser necesaria cierta
extension (que puede facilitarse colocando una toalla
o pafio enrollados debajo de la parte superior de la
espalda del nifio) y elevar el mentén hacia arriba.

— Inspirar y cubrir con la boca del reanimador la boca
y la nariz del lactante, asegurandose de que consi-
gue un buen sellado. Si no es posible cubrir la boca
y nariz del lactante, sellar solo la boca o bien la na-
riz (en caso de usar la nariz, se cerraran los labios
para evitar la fuga de aire) (Figura 3).

— Insuflar de forma sostenida durante alrededor de 1
segundo, con una fuerza y volumen suficientes para
producir una elevacion visible del térax.

— Mantener la via aérea abierta con la maniobra frente
mentoén, separar la boca y observar que su pecho
desciende cuando sale el aire.

— Inspirar de nuevo y repetir 5 veces la secuencia.

Respiraciones de rescate para nifios mayores de 1 afio:

— Mantener la apertura de la via aérea con la manio-
bra frente mentén. Permitir que se abra la boca, pe-
ro mantener la elevacién del mentén.
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Figura 4. Compresiones toracicas en el lactante.

— Pinzar la parte blanda de la nariz con los dedos pul-
gar e indice de la mano de la frente.

— Inspirar y colocar los labios en la boca del nifio, ase-
gurandose de conseguir un buen sellado.

— Insuflar aire de forma sostenida durante alrededor de 1
segundo, comprobando que el pecho del nifio se eleva.

— Mantener la extension del cuello y la elevacion del
menton, retirar la boca de la victima y comprobar
que el pecho desciende cuando sale el aire.

— Inspirar de nuevo y repetir la secuencia descrita has-
ta 5 veces. Comprobar su eficacia observando que
el pecho se eleva y desciende cada vez, de modo si-
milar a una respiraciéon normal.

e Tanto en lactantes como en nifios, si hay dificultad
para conseguir una ventilacion efectiva, es posible
que la apertura de la via aérea no sea correcta o que
la via aérea esté obstruida:

— Abrir la boca del nifio y extraer cualquier causa visi-
ble de la obstruccién, pero no hacer un "barrido" a
ciegas con el dedo.

— Recolocar la cabeza. Asegurar que la extension de la
cabeza y la elevacién del mentén sean adecuadas
sin que el cuello esté extendido en exceso.

- Si con la maniobra frente-mentén no se ha conse-
guido abrir la via aérea, intentar la maniobra de ele-
vacién de la mandibula.

— Hacer hasta 5 intentos para conseguir insuflaciones
efectivas y, si no se consigue y no existen signos vi-
tales, empezar las compresiones toracicas.

Comprobar los signos de circulacién o signos

vitales sin usar mas de 10 segundos

e Signos vitales: incluyen cualquier movimiento, tos o
respiracion normal (las respiraciones agénicas, espora-
dicas o irregulares no son respiraciones normales).

e Pulso arterial central: el personal sanitario entrenado
puede intentar comprobar o la existencia de pulso ar-

terial central mayor de 60 por minuto (carotideo, fe-
moral o braquial) durante un méaximo de 10 segun-
dos. Sin embargo, la palpacién del pulso es poco fia-
ble incluso en personal experto, por lo que se
recomienda utilizar mejor la ausencia de signos vitales
como guia para decidir si se precisan compresiones
toréacicas.

Compresiones toracicas

Si en estos 10 segundos se comprueba claramente
que existen signos vitales, continuar con las respira-
ciones, con una frecuencia normal segln la edad,
hasta que el nifio recupere una respiracion adecuada
por si mismo. Si el nifio respira adecuadamente, pero
permanece inconsciente, colocarle en posicién de se-
guridad (salvo que haya sufrido un traumatismo) y re-
valuar al nifio frecuentemente.

Si no hay signos vitales, empezar las compresiones to-

racicas a una frecuencia de 100-120 por minuto. Hay

que comprimir en la mitad inferior del esternén. La
fuerza de la compresién debe ser la suficiente para
deprimir el esternén al menos un tercio del didametro
anteroposterior del térax. Liberar la presién por com-
pleto y repetir la maniobra después de 15 compresio-
nes, abrir la via aérea con la maniobra frente-mentén

y realizar dos insuflaciones efectivas. Coordinar las in-

suflaciones con las compresiones toracicas (con una

relacién de 15 compresiones y 2 insuflaciones).

Compresiones toracicas en los lactantes (menores de

un afio):

- Si hay solo un solo reanimador, la compresion del
esternén con la punta de dos de sus dedos perpen-
diculares al esternén en la zona intermamilar permi-
te una mejor coordinacién entre las compresiones
toracicas y la ventilacion.

- Si hay dos o mas reanimadores se debe usar la técni-
ca “del abrazo” con dos manos. Colocar ambos de-
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Figura 5. Compresiones toracicas con una mano en el nifio.

dos pulgares juntos sobre la mitad inferior del ester-
nén con sus puntas dirigidas hacia la cabeza del ni-
flo. Con el resto de las manos y los dedos abrazar la
parte inferior de la caja toracica del lactante, con la
espalda del nifio apoyada sobre los dedos (Figura 4).

— Con ambos métodos, se debe deprimir el esternén
al menos un tercio del didmetro anteroposterior del
térax del lactante o unos 4 cm.

e Compresiones torécicas en nifilos mayores de un afo:

— Localizar la punta del esternén. Para evitar compri-
mir sobre el abdomen superior, se debe localizar la
apdfisis xifoides del esternén, encontrando el punto
donde se unen en el centro las costillas inferiores.

— Compresiones con una mano: colocarse en la verti-
cal del pecho de la victima con el brazo extendido.
Colocar el taléon de una mano sobre el esternén,
aproximadamente un través de dedo por encima de
la apdfisis xifoides o en la linea intermamilar. Elevar
los dedos para asegurar que la presion no se aplica
sobre las costillas del nifio. Comprimir el esternén
para deprimirlo al menos un tercio del didametro an-
teroposterior del térax o 5 cm (Figura 5).

— Compresiones con dos manos: en nifios mayores o
cuando los reanimadores no tienen suficiente fuerza,
las compresiones toracicas se realizan mas facilmen-
te utilizando las dos manos, con los dedos del reani-
mador entrelazados.

Activar el servicio de emergencias
Cuando un nifio pierde la conciencia es esencial

conseguir ayuda tan rapidamente como sea posible.

e Cuando haya mas de un reanimador, uno de ellos de-
be iniciar la RCP mientras que otro busca la ayuda.

¢ Si solo hay un reanimador, este debe iniciar la RCP
durante 1 minuto o 5 ciclos de RCP bésica antes de ir
a buscar ayuda. Para minimizar la interrupcién de la
RCP, es posible en algunos casos transportar en bra-
zos a los lactantes y nifios pequefios, continuando la
RCP mientras se va a buscar ayuda.

¢ Si el reanimador presencia que el nifio sufre una pér-
dida de conciencia y sospecha que es de origen car-
diaco, debe llamar primero para pedir ayuda y a con-
tinuacién empezar la reanimacién, porque es posible
que el nifio necesite una desfibrilacion. Sin embargo,
esta situacion es poco frecuente en el nifo.

Desfibrilacién externa automatizada (DEA) durante

la RCP basica

* No se debe abandonar nunca la RCP para ir a buscar
un DEA, salvo que esté cercano y accesible y haya
sospecha de que la causa de la PC sea una arritmia
ventricular. Este hecho es muy poco frecuente en el
nifio (adolescentes con muerte stbita generalmente
relacionada con el ejercicio o algunas cardiopatias)

e Continuar con la RCP hasta que se disponga de un
DEA. Encender el DEA y seguir las instrucciones. En
los nifios entre 1 y 8 afos, se deben utilizar parches
pediatricos (con descarga atenuada) si estan disponi-
bles, utilizando la misma secuencia que en la RCP ba-
sica del adulto con DEA.

Fin de la reanimacién
No se debe interrumpir la reanimacién hasta que:
e El nifio muestre signos de vida (empiece a despertar-
se, moverse, abrir los ojos y respirar normalmente).
e Lleguen otros profesionales sanitarios que puedan
ayudar o tomar el control de la reanimacion.
¢ El reanimador esté agotado.

Obstruccion de la via aérea por un cuerpo
extrafio (OVACE) (Figura 6)

Hay que sospechar una obstrucciéon de la via aérea
por un cuerpo extraiio (OVACE) si el inicio de los sinto-
mas fue muy brusco y no hay otros signos de enferme-
dad. El antecedente de estar comiendo o jugando con
pequefios objetos inmediatamente antes del inicio de
los sintomas debe alertar al reanimador.

Tratamiento de la OVACE

Valoracién del estado del nifio

Valorar como en la RCP basica el estado de concien-
cia, la via aérea y la ventilacion. Si el nifio esta tosiendo
de forma efectiva, no es necesario hacer ninguna ma-
niobra. Debe aplicarse el principio de “no hacer dafio”.
Si el niflo es capaz de respirar y toser, aunque lo haga
con dificultad, se le debe animar para que mantenga
estos esfuerzos espontaneos y continuar vigilando su es-
tado. No se debe intervenir en este momento porque,
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VALORACION DE LA GRAVEDAD

TOS EFECTIVA < >

TOS NO EFECTIVA

| l

ESTIMULAR LA TOS

CONSCIENTE

|

INCONSCIENTE

Alternar
5 golpes en la espalda

Vigilar si la tos se
vuelve no efectiva
o hasta que se
resuelva el episodio

5 golpes en el térax (lactante)
5 compresiones en el abdomen (nifio)

Abrir via aérea

5 ventilaciones

RCP (15 compresiones toracicas
y 2 ventilaciones)

Figura 6. Algoritmo de la obstrucién de la via aérea por un cuerpo extrafio. RCP: reanimacién car-

diopulmonar.

si se moviliza el cuerpo extrano, la situaciéon puede em-
peorar y causar una obstruccién completa de la via aé-
rea. Si la tos del nifio estd dejando de ser efectiva, gri-
tar para pedir ayuda inmediatamente y valorar su
estado de consciencia.

Nifio consciente con OVACE

¢ Golpes en la espalda: si el nifio esta consciente pero
no tose o la tos no es efectiva, se deben iniciar golpes
en la espalda de forma réapida y con confianza para
intentar desobstruir la via aérea.

e Compresiones toréacicas o en el abdomen: si los golpes

en la espalda no solucionan la OVACE, y el nifio toda-

via estd consciente, dar compresiones toracicas en los
lactantes y compresiones abdominales (maniobra de

Heimlich) en los nifios. Aunque las compresiones ab-

dominales pueden producir lesiones a cualquier edad,

el riesgo es especialmente elevado en los lactantes. Por
esta razén las recomendaciones de tratamiento de la

OVACE en el lactante son diferentes a las del nifio. Los

golpes en la espalda, los golpes toracicos y las com-

presiones abdominales intentan aumentar la presion
intratoracica para expulsar el cuerpo extrafio de la via
aérea. Si una maniobra no es efectiva, se pueden in-
tentar las otras de forma rotatoria hasta que el objeto
sea eliminado o se solucione la obstruccién. Sin em-
bargo, ir rotando entre tres maniobras es muy compli-
cado de ensefiar, recordar y aplicar en una situacién
de riesgo vital. Por ello el Grupo Espafiol de RCP Pe-
diatrica y Neonatal recomienda rotar golpes en la es-
palda y toracicos en el lactante y golpes en la espalda

y abdominales en el nifio en secuencias de hasta 5,

siempre que mantenga la conciencia.

Evaluar al nifio después de realizar las compresiones

toracicas o abdominales:

— Si el objeto no ha sido expulsado o persiste la situa-
ciéon de OVACE y el nifio sigue estando consciente,
se debe continuar con la secuencia de golpes en la
espalda y compresiones (toracicas en el lactante y
abdominales en el nifio). Llamar o mandar a alguien
a pedir ayuda si todavia no se ha hecho, sin aban-
donar al nifio.

- Si el objeto ha sido expulsado o la situacién de
OVACE se soluciona, se debe volver a evaluar al ni-
fo. Es posible que parte del objeto pueda permane-
cer en la via respiratoria y causar complicaciones. Si
existe cualquier duda, se debe buscar asistencia mé-
dica. Las compresiones abdominales pueden causar
lesiones internas y por tanto todos los nifios que
han sido tratados con compresiones abdominales
deben ser explorados por un médico.

Nifio inconsciente con OVACE

e Colocar al nifio y pedir ayuda: si el nifio con OVACE
esta inconsciente, se le debe colocar sobre una super-
ficie plana dura. Llamar o mandar a alguien para pe-
dir ayuda, si todavia no se ha hecho, pero no aban-
donar al nifio.

e Mirar la boca y eliminar el cuerpo extrafio: abrir la
boca y mirar si hay algin objeto. Si se ve, intentar eli-
minarlo con una maniobra de barrido con un dedo.
No intentar introducir el dedo a ciegas o hacer inten-
tos repetidos, porque se puede empujar el objeto mas
profundamente en la faringe y causar dafo.

e Abrir via aérea y ventilar: abrir la via aérea utilizando

la maniobra frente-mentén y dar 5 ventilaciones de

rescate. Comprobar la eficacia de cada ventilacion. Si

una ventilaciéon no logra expandir el térax, volver a

colocar la cabeza antes de dar la siguiente ventila-

cién. Si la ventilacion consigue elevar el térax indica
que no existe una obstruccién completa de la via aé-
rea.

Compresiones toracicas y ventilaciones: si después de

las ventilaciones no hay signos vitales (movimientos,

tos, respiraciéon esponténea) o sigue sin expandir el
térax empezar a dar compresiones toracicas sin reali-
zar ninguna valoracién mas de la circulacién. Alternar

15 compresiones y 2 ventilaciones.

Seguir la secuencia de RCP para un solo reanimador

durante un minuto o cinco ciclos de 15 compresiones

y dos ventilaciones, antes de parar para llamar al ser-

vicio de emergencias (si nadie lo ha hecho todavia).

e Cuando la via aérea esté abierta para dar las ventila-
ciones mirar si hay algin cuerpo extrafio en la boca.
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Si se ve un objeto y esta accesible, intentar sacarlo
con una maniobra de barrido con un dedo.

e Si parece que la obstruccién se ha solucionado, abrir
nuevamente la via aérea y dar respiraciones de resca-
te, si el nifio no esta respirando.

e Si el nifio recupera la consciencia y tiene respiraciones
espontaneas adecuadas, colocarlo en posicion lateral
de seguridad y comprobar la respiracion y el estado
de consciencia mientras se espera la llegada de los
servicios de emergencia.

RCP pediatrica avanzada

La RCP avanzada incluye todos los pasos de RCP rea-
lizados con material especifico por personal sanitario
entrenado. Se seguird la misma secuencia ABC que en
la RCP basica (Figura 7).

Via aérea

Cénulas orofaringeas
Las canulas orofaringeas o nasofaringeas pueden
ayudar a mantener abierta la via aérea.

Dispositivos supragléticos

Aunque la ventilacién con bolsa y mascarilla sigue
siendo la primera técnica recomendada para el control
de la via aérea y la ventilacién en el nifio, los dispositi-
vos supragléticos (mascarilla laringea y otros) pueden
ayudar al manejo de la via aérea y ventilacion a los rea-
nimadores que estan formados en su uso.

Intubacién traqueal

e La intubacién traqueal es el método mas seguro y
efectivo para conseguir y mantener la via aérea, pero
solo debe ser realizada por reanimadores formados y

Parada cardiaca

l

RCP (5 ventilaciones iniciales, seguidas 15: 2)
Minimice las interrupciones
Acceso vascular. Adrenalina
Conecte el monitor/desfibrilador

!

!

» EvalGe el ritmo <

Llame al equipo
de resucitacién

(si esta solo, T min
de RCP primero)

—

<

Desfibrilable
(FV/TVSP)

!

1 choque 4 )/kg

!

® Reinicie inmediatamente RCP

* Nuevos choques cada 2 min

e Al 3°y 5° ciclo si persiste
FV/TVSP administrar adrenalina
0,01 mg/kg y amioradona

RCE

Tratamiento tras RCE

e Algoritmo ABCDE

e Oxigenacién y
ventilaciéon controladas

>

No desfibrilable
(AESP/Asistolia)

¢ Reinicie inmediatamente:
RCP durante 2 min

e Minimice las interrupciones

e Adrenalina 0,01 mg/kg cada
3-5 minutos

® Pruebas complementarias
e Trate la causa precipitante
e Control de temperatura

5 mg/kg

Durante la RCP

e Asegure unas compresiones toracicas de calidad
(frecuencia, profundidad y retroceso)

e Planifique las acciones antes de interrumpir la RCP

e Administre oxigeno

e Acceso vascular (intravenoso o intradseo)

e Considere la via aérea avanzada y la capnografia

e Compresiones toracicas continuas tras la intubacién

e Corrija las causas reversibles

Causas reversibles

e Hipoxia

¢ Hipovolemia

e Hiper/hipokalemia

e Hipotermia

® Trombosis (coronaria o pulmonar)
* Neumotérax a tensién

e Taponamiento (cardiaco)

e Toxicos/alteraciones terapéuticas

Figura 7. Algoritmo de reanimacion cardiopulmonar

(RCP) avanzada pediatrica. FV: fibrilacion ven-

tricular; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso; RCE: recuperacién de la circulacién espontanea;

AESP: actividad eléctrica sin pulso.
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Tabla 1. Tamafio de los tubos con balén y sin balén
recomendados durante la reanimacién cardiopulmonar
(diametro interno)

Sin balon Con balon

Prematuros  Edad gestacional en semana/10  No recomendado
RN a término 3,5 No usado generalmente
Lactantes 3,5-4 3,0-3,5

Nifio 1-2 afios 4-4,5 3,5-4

Nifo > 2 afios 4 + (edad en afios/4) 3,5 + (edad en afos/4)

RN: recién nacidos.

con experiencia, tras haber ventilado con bolsa y
mascarilla.
e Via de intubacion: durante la RCP la intubacién oro-
traqueal es la via indicada.
¢ Sedacién: el nifio que esta en PC no requiere seda-
cién ni analgesia para la intubacién. Sin embargo, en
el nifio consciente se deben utilizar anestésicos, se-
dantes y relajantes musculares, que disminuyen el
riesgo de fracaso de intubacion.
e Caracteristicas de los tubos: los calibres de los tubos
para los nifios se muestran en la Tabla 1. Los tubos
con balén son tan seguros como los sin balén para
los lactantes y nifios (no asi para los neonatos), y dis-
minuyen las fugas. Debe prestarse especial atencién al
calibre, posicion y presién de inflado del balén. Una
presion excesiva del balén puede producir dafio is-
quémico del tejido laringeo y estenosis secundaria.
Por eso, tras la recuperacién de la circulaciéon esponta-
nea, se debe monitorizar la presién de inflado del ba-
I6n y mantenerla por debajo de 25 cmH,0.
Confirmacion de la colocacion correcta del tubo en-
dotraqueal. La mala posicion, el desplazamiento y la
obstruccién de los tubos endotraqueales en los nifios
intubados son incidentes frecuentes que aumentan el
riesgo de muerte'. Para comprobar la posicién del tu-
bo durante la RCP se deben utilizar: la exploracién fi-
sica (expansion toracica y auscultacion), los signos vi-
tales y la capnografia. Hay que tener en cuenta que
no existe ninguna técnica que sea 100% fiable para
distinguir la intubacién endotraqueal de la esoféagica.
Si el nifio estd en PC y no se detecta CO, espirado a
pesar de compresiones toracicas adecuadas o si existe
la duda de la posicion del tubo endotraqueal, se debe
comprobar su localizacién con laringoscopia directa.
Después de confirmar que la colocacién es correcta,
el tubo endotraqueal se debe fijar y luego volver a
comprobar su posicién. Mantener la cabeza del nifio
en posicién neutra, ya que la flexién de la cabeza in-
troduce mas el tubo endotraqueal en la traquea y la
extension lo desplaza hacia fuera.

Respiracién (ventilacion y oxigenacion)

Oxigenacién

e Administrar oxigeno a la mayor concentracién posible
(100%) durante la RCP.

¢ Una vez que se haya alcanzado la recuperacion de la
circulacién espontanea (RCE), regular la concentracion
de oxigeno inspirado (FiO,) para conseguir la normo-

xemia. Si no estan disponibles gases arteriales, se de-
be utilizar la FiO, necesaria para mantener una SpO,
entre 94 y 98%.

Ventilacion

e La ventilacién con bolsa y mascarilla es segura y efec-

tiva para un nifio que requiere ventilacién durante un

corto periodo de tiempo. Hay que valorar la efectivi-
dad de la ventilacién comprobando que se consigue
una expansion toracica adecuada, con la auscultacion
pulmonar, y monitorizando la frecuencia cardiaca y la

SpO, con pulsioximetria si el paciente no esta en PC.

Cualquier profesional sanitario con responsabilidad

para tratar niflos debe ser capaz de ventilar con bolsa

y mascarilla de forma eficaz.

Con frecuencia los profesionales sanitarios realizan

una ventilacién excesiva durante la RCP y esta puede

ser dafiina.

Expansion toracica: una guia simple para conseguir un

volumen corriente adecuado es alcanzar una expan-

sién toracica similar a la de una respiracion normal.

e Frecuencia respiratoria: no existen datos sobre cual es la

mejor frecuencia respiratoria durante la RCP en nifios.

- Paciente no intubado: las guias europeas recomien-
dan usar una relacién de 15 compresiones toracicas
y 2 ventilaciones y una frecuencia de entre 100 y
120 compresiones por minuto durante la RCP basica
y la RCP avanzada si el nifio no esta intubado.

- Paciente intubado: una vez que el nifio esté intuba-
do se recomienda administrar ventilacién con pre-
sién positiva a 10 respiraciones por minuto sin inte-
rrumpir las compresiones toracicas. Hay que
asegurar que la expansion toracica es adecuada du-
rante las compresiones toracicas.

—Tras la RCE: una vez que se alcance la RCE se debe
administrar una ventilacién normal, en frecuencia y
volumen, para la edad del nifio y monitorizar el
CO, espirado y la gasometria para conseguir unos
valores arteriales normales de PaCO, y PaO, (ver
mas adelante).

CO, espirado: la monitorizacién del CO, espirado con

un detector colorimétrico o con un capnémetro confir-

ma la posicion del tubo dentro de la traquea en los ni-
flos con peso mayor de 2 kg, y puede ser utilizado en
nifios tanto en el ambito prehospitalario, como intrahos-
pitalario y durante el transporte. Un cambio de color o la
presencia de una onda de capnografia en mas de 4 res-
piraciones indica que el tubo estd colocado en el arbol
traqueobronquial, tanto en el nifio con circulacién es-
pontanea como durante la RCP. La ausencia de CO, es-
pirado durante la RCP no indica necesariamente que el
paciente no esté intubado, ya que un CO, espirado bajo

o ausente puede reflejar un flujo pulmonar bajo o ausen-

te. Aunque un CO, espirado mayor de 15 mmHg puede

ser un indicador de una RCP adecuada, la evidencia ac-
tual no apoya la utilizacién de un valor determinado de

CO, espirado como indicador de la calidad de la RCP,

como signo de RCE o para interrumpir la resucitacion.

e El material de via aérea y ventilaciéon durante la RCP
se incluye en la Tabla 2.
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Tabla 2. Material de via aérea y ventilacion

Edad Prematuro RNy <6 meses >6 mesesy<1afo 1-2afios 2-5 afios 5-8 afios > 8 afios
Cénula orofaringea 0 0 1 2 3 4 04-may
Mascarilla facial Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo
prematuros recién nacido lactantes nifios nifios nifios adulto pequefio
Bolsa autoinflable (ml) 250 500 500 500 1.600-2.000 1.600-2.000 1.600-2.000
Tubo sin balén <1kg: 2,5 3,5-4 4 4-4,5 4 + (edad/4) 4 + (edad/4) 4 + (edad/4)
1-2kg: 3 (afios) (afios) (afios)
2-3kg: 3,5
Cm aproximados < 1kg: 6,5-7 10-12 12 13-14 14-16 16-18 18-22
a introducir por boca 1-2 kg: 7-8 n° tubo x 3 n° tubo x 3 n° tubo x 3 n° tubo x 3 n° tubo x 3 n° tubo x 3
2-3 kg: 8-9
Laringoscopio Palarecta  Palarectaocurva Palarectaocurva Palacurva Pala curva Pala curva Pala curva
n°0 n°1 n°1 n°1-2 n°2 n®2-3 n°2-3
Pinza Magill Pequefia Pequefia Pequefia Pequefia Mediana Mediana Grande
0 mediana o grande
Sonda aspiracion traqueal 6 6-8 8-10 8-10 10-12 12-14 12-14

RN: recién nacidos; Tubo endotraqueal: diametro interno. Tubo endotraqueal con balén: 0,5 nimero menor.

Circulacion

Acceso vascular

Un acceso vascular es esencial para poder adminis-
trar farmacos y liquidos y para la extraccion de mues-
tras de sangre.

e Via venosa periférica: es la via de eleccién, pero con-
seguirla durante la RCP puede ser dificil, tanto en el
lactante como en el nifio. Por tanto, si no se logra ca-
nalizar una via intravenosa en un minuto, se debe ca-
nalizar una via intradsea (lO).

e Via 10: es una via rapida, segura y efectiva para admi-
nistrar farmacos, liquidos y productos sanguineos. El
inicio de accién de los farmacos y el tiempo para al-
canzar una concentracién plasmatica adecuada son si-
milares a los de una via venosa central. Las muestras
extraidas de una via 10 pueden servir para cruzar san-
gre, para analisis y para gasometria. Por la via 1O se
pueden administrar grandes bolos de liquidos ma-
nualmente o con una bolsa con presién. Se debe

mantener la via 10 solamente hasta que se logre ca-
nalizar una via venosa definitiva.

e Via venosa central: la via venosa central es el acceso
vascular mas seguro a largo plazo, pero no ofrece
ventajas intentar canalizarla durante la reanimacion
con respecto a la via venosa periférica y la via 10, ya
que requiere mayor entrenamiento y tiempo.

e Via traqueal: no se recomienda para la administracién
de farmacos, salvo que no exista otra via disponible.

Farmacos

e Adrenalina: la adrenalina juega un papel fundamental
en el tratamiento de la PC tanto con ritmos no desfi-
brilables como desfibrilables. La dosis de adrenalina IV
o 10 durante la RCP en nifios es de 10 mcg/kg tanto
para la primera como para las siguientes dosis (maxi-
mo 1 mg por dosis). Si se necesitan mas dosis se ad-
ministraran cada 3 a 5 minutos. No se recomienda
una dosis mayor de 10 mcg/kg porque no mejora la
supervivencia ni el pronéstico neurolégico.

Tabla 3. Farmacos utilizados en la reanimacién cardiopulmonar pediatrica

Farmaco Dosis Preparacion Via Indicacion
Adrenalina 0,01 mg/kg Diluido con SF (1 +9) = 0,1 ml/kg IV, 10, IT en bolo PC
Max: T mg IT: sin diluir
Adenosina 1°0,2 mg/kg Lavar rapido después con 5 ml de SF IV, 10 en bolo TSV
Max: 6 mg
2°0,4 mg/kg
Max: 12 mg
Amiodarona 5 mg/kg Puro IV, 10 en bolo en la PC FV o TVSP refractarias
Max: 300 mg Lento en el resto TSVoTV
Atropina 0,02 mg/kg 0,02 ml/kg IV, 10 en bolo Bradicardia vagal
Méx: 1 mg
Bicarbonato 1 mEq/kg Diluido al medio con SF = 2 ml/kg IV, 10 en bolo PC refractaria
Max: 50 mEq
Calcio 0,2 mEq/kg = Gluconato calcico 10% 0,4 ml/kg IV, 10 lento Hipocalcemia, hiperpotasemia,
Max: 10 mEq Cloruro calcico 10% 0,2 mi/kg hipermagnesemia
Diluir al medio Intoxicacién por bloqueantes del calcio
Glucosa 0,2-0,4 g/kg Glucosa al 10% = 2-4 ml/kg IV, 10 en bolo Hipoglucemia documentada
Lidocaina 1 mg/kg Sin diluir IV, 10 en bolo FV o TVSP refractarias
Max: 100 mg
Liquidos 20 ml/kg SF IV, 10 répido AESP hipovolemia
Magnesio 50 mg/kg Sin diluir IV, 10 en bolo TV polimorfa en “Torsades de pointes”

AESP: actividad eléctrica sin pulso; FV: fibrilacién ventricular; IV: intravenoso; 10: intradsea; IT: intratraqueal; Max: maximo por dosis; PC: parada car-
diaca; SF: suero fisiolégico; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso; TSV: taquicardia supraventricular.
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e Bicarbonato sédico: no hay evidencias que apoyen su
administracién rutinaria durante la RCP. Se puede valo-
rar su administracién en el nifio con PC prolongada
(por ejemplo, méas de 10 minutos de PC) o con acido-
sis metabdlica grave. También en casos de inestabili-
dad hemodindmica con hiperpotasemia y en el trata-
miento de la intoxicacion por antidepresivos triciclicos.
Vasopresina y terlipresina: actualmente no hay eviden-
cias suficientes para apoyar o rechazar su uso, bien
sea como alternativa o en combinacién con la adre-
nalina, en la PC del nifio o del adulto.

Atropina: solo se recomienda para la bradicardia pro-
ducida por una estimulacién vagal o por toxicidad de
un farmaco colinérgico. La dosis mas frecuentemente
utilizada es de 20 mcg/kg. En la bradicardia con mala
perfusiéon periférica que no responde a ventilacién y
oxigenacion, el farmaco de primera eleccién es la
adrenalina, no la atropina.

Calcio: es esencial para la funcién miocardica, pero su
administracion no mejora los resultados de la RCP. El
calcio solo esta indicado si existe hipocalcemia, sobre-
dosis de bloqueantes del calcio, hipermagnesemia o
hiperpotasemia.

Glucosa: los datos de neonatos, nifios y adultos indi-
can que tanto la hiperglucemia como la hipoglucemia
tras una PC se asocian a un peor pronéstico, pero no
se conoce si la hiperglucemia es la causa o un indica-
dor. Por tanto, se deben comprobar y monitorizar cui-
dadosamente la glucosa en los nifios en estado grave.
Durante la RCP no se deben administrar liquidos que
contengan glucosa a menos que exista una hipoglu-
cemia. Tras la RCE, hay que evitar tanto la hipergluce-
mia como la hipoglucemia.

Liquidos

e Indicaciones: durante la RCP esta indicada la expan-
sién de liquidos si se sospecha que la hipovolemia es
la causa de la PC o existe un ritmo de actividad eléc-
trica sin pulso (AESP).

e Los cristaloides isoténicos son los liquidos recomenda-
dos para la expansioén durante la PC.

Diagnoéstico y tratamiento de arritmias

En cuanto sea posible se debe monitorizar el ECG
para valorar el ritmo cardiaco. Sin embargo, como en el
nifio la mayoria de los ritmos electrocardiograficos du-
rante la PC no son desfibrilables, es mas importante ini-
cialmente realizar la ventilacién, las compresiones cardia-
cas, el acceso vascular y la administracion de adrenalina,
que perder tiempo en blsqueda de un monitor desfibri-
lador (salvo en los casos de PC brusca en nifios mayores
y adolescentes con sospecha de causa cardiaca).

Monitorizacién electrocardiografica

e Colocar los electrodos del ECG o los parches autoad-
hesivos del desfibrilador tan pronto como sea posible,
para permitir distinguir entre un ritmo desfibrilable y
no desfibrilable.

e Analizar el tipo de ritmo siguiendo la secuencia expli-

2min|2min [ 2min | 2min | 2 min | 2 min

RCP RCE
l'l o 20 l 30 40 lso 60
Adrenalina Adrenalina Adrenalina
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg
v

Ventilar-oxigenar
Acceso vascular intravenoso-intradseo

Durante la RCP

«Valorar intubacién

+Valorar necesidad de expansion y otros farmacos

+ Descartar causas reversibles

» Minimizar interrupciones

+ Asegurar la calidad de compresiones torécicas y ventilacion

Figura 8. Algoritmo de reanimacién cardiopulmonar (RCP)
avanzada en ritmos no desfibrilables.

cada anteriormente y valorar si es un ritmo desfibrila-
ble o no desfibrilable.

Ritmos no desfibrilables

e Los ritmos electrocardiograficos mas frecuentes en los
lactantes, nifios y adolescentes con una PC son la bra-
dicardia, la asistolia y la AESP">*. La bradicardia y la
AESP con frecuencia muestran QRS anchos.

— Bradicardia: una frecuencia cardiaca menor de 60
Ipm sin signos vitales. Si no responde rapidamente a
la ventilaciéon con oxigeno, se deben iniciar las com-
presiones toracicas y administrar adrenalina. El mar-
capasos, sea transvenoso o externo, generalmente
no es Gtil durante la RCP en la asistolia y en otras
arritmias causadas por hipoxia o isquemia.

— Asistolia: es el ritmo electrocardiografico con peor
prondstico.

— AESP: se caracteriza por la existencia de una activi-
dad eléctrica con ausencia de pulso arterial central.
La AESP generalmente se produce después de un
tiempo de hipoxia o isquemia miocardica, pero oca-
sionalmente también por una causa reversible (una
de las 4 Hy 4 T) que produce una brusca disminu-
cién del gasto cardiaco.

e Tratamiento: en los ritmos no desfibrilables el trata-
miento fundamental es la ventilacién, las compresio-
nes toracicas y adrenalina que hay que realizar antes
de ir a buscar un desfibrilador (Figura 8).

Ritmos desfibrilables

e Los ritmos desfibrilables son la fibrilacién ventricular
(FV) y la taquicardia ventricular sin pulso (TVSP).

e La FV o TVSP primarias aparecen en menos del 20%
de las PC en los nifios. La incidencia de los ritmos
desfibrilables aumenta con la edad y es mas probable
una pérdida de consciencia brusca en nifios con en-
fermedad cardiaca o adolescentes.

e El factor determinante mas importante de superviven-
cia en las PC con ritmos desfibrilables es el tiempo
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Choque Choque Choque Choque Choque Choque Choque
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2min | 2min | 2min | 2min | 2min | 2min | 2 min

2 3[ Lo 51: 6° 71
1 1

RCP

P> RCE

Adrel%\alina Adrer&alina Adrenalina
0,07 ing/kg 0,01 rhg/kg 0,01 mg/kg
v
Amiodarona Amiodarona
5 mg/kg 5 mg/kg

Ventilar-oxigenar
Acceso vascular intravenoso-intraéseo

Durante la RCP

* Valorar intubacion

e Descartar causas reversibles

* Minimizar interrupciones

¢ Asegurar la calidad de compresiones toracicas y ventilacion
Figura 9. Algoritmo de reanimacién cardiopulmonar (RCP)
avanzada ritmos desfibrilables.

hasta la desfibrilaciéon. Sin embargo, el éxito de la

desfibrilacion disminuye draméaticamente al aumentar

el tiempo desde la PC hasta la desfibrilacion. Se esti-
ma que por cada minuto de retraso en la desfibrila-

cién sin RCP la supervivencia disminuye un 7 a 10%.
e La FV secundaria aparece en algin momento de la

RCP hasta en el 27% de los nifios con PC y tiene mu-

cho peor pronéstico que la FV primaria?'.

e El tratamiento de los ritmos desfibrilables se basa en
la desfibrilacion eléctrica, las compresiones toracicas,
ventilacién, adrenalina y antiarritmicos (Figura 9).

e Desfibrilacién:

— Desfibriladores: deben existir desfibriladores manuales
con capacidad para tratar desde neonatos hasta ado-
lescentes en todos los hospitales y centros sanitarios
que cuidan a nifios con riesgo de sufrir una PC. Los
DEA tienen preseleccionadas todas las variables inclu-
yendo la dosis de energia. Si no esta disponible un
desfibrilador manual se puede usar un DEA, ya que
reconoce los ritmos desfibrilables en nifios?. Para los
nifos mayores de 8 afios o 25 kg, se debe utilizar el
DEA con los parches del adulto. El DEA deberia estar
equipado con un atenuador de dosis (parche pedia-
trico) que disminuye la energia administrada a una
dosis mas adecuada para los nifos entre 1 y 8 afos
(50-75 )). Si no esta disponible el atenuador de dosis,
se debe utilizar el DEA con el parche y la energia pre-
seleccionada para el adulto. La experiencia de uso de
DEA (con atenuador de dosis) en nifios menores de 1
aflo es pequefia, pero es aceptable su uso si no hay
otra alternativa disponible.

Parches y palas de desfibrilacién: se deben seleccio-

nar las palas y parches mas grandes posibles para

conseguir un buen contacto con la pared torécica.

No se sabe cual es el tamafio ideal pero debe existir

una buena separacién entre las palas. Las medidas

recomendadas son 4,5 cm de diametro para los lac-

tantes y nifios con peso inferior a 10 kg y 8 a 12

cm para los que pesen mas de 10 kg (mayores de

un afio). Los parches autoadhesivos facilitan la reali-

zacion de una RCP continua de buena calidad al re-
ducir el tiempo de interrupciéon de las compresiones
toracicas para administrar la descarga eléctrica.

— Posicién de las palas y parches. Aplicar las palas fir-
memente sobre el térax en posicién anterolateral.
Colocar una pala debajo de la clavicula derecha y la
otra bajo la axila izquierda. Si las palas son demasia-
do grandes y hay riesgo de que se produzca un ar-
co eléctrico a través de las palas, se puede colocar
una en la espalda debajo de la escapula izquierda y
la otra delante a la izquierda del esternén.

- Energia para el choque eléctrico en el nifio: en Euro-
pa se continda recomendando utilizar una dosis de
4 |/kg para todas las descargas (la inicial y las si-
guientes). Dosis mas elevadas, hasta de 9 ]/kg, han
conseguido desfibrilar sin efectos secundarios.

e Antiarritmicos:

— Amiodarona: puede usarse para tratar la FV y la TVSP
refractarias a la desfibrilacion. Administrar una dosis
de 5 mg/kg en bolo rapido después de la tercera
descarga de desfibrilacién que puede repetirse des-
pués de la 5% descarga. Un estudio reciente ha vuel-
to a sugerir el papel de la lidocaina en los ritmos
desfibrilables en nifios®. Las recomendaciones euro-
peas mantienen la amiodarona como primer farmaco
en los ritmos desfibrilables refractarios a la desfibrila-
cién. Cuando se use la amiodarona para tratar otras
arritmias, en un niflo que no estd en PC, la dosis de-
be administrarse lentamente en 10 a 20 minutos,
controlando el ECG y la PA para evitar que produzca
hipotension®.

— Magnesio: no existen evidencias que apoyen su ad-
ministracién durante la RCP. Esta indicado en los ni-
flos con PC y taquicardia ventricular con “torsades
de pointes” a dosis de 50 mg/kg.

RCP en circunstancias especiales

Asistencia extracorpérea (ECMO)

La asistencia extracorpérea debe ser valorada en los
nifos con una PC producida por una causa potencial-
mente reversible y que sea refractaria a la RCP conven-
cional, si la PC ocurre en un centro donde haya recur-
sos, personal formado y un sistema que permita iniciar
rapidamente la asistencia extracorpérea. No hay sufi-
ciente evidencia para apoyar o rechazar el uso de EC-
MO en la PC de origen no cardiaco o para los nifos
con miocarditis o miocardiopatia que no estan en PC.

RCP en politraumatismos

La PC producida por un traumatismo importante
(cerrado o penetrante) tiene una mortalidad muy eleva-
da. Hay que evaluar las 4 H y las 4 T como causas de
PC potencialmente reversibles. Existe poca evidencia que
apoye el uso de intervenciones diferentes al manejo ha-
bitual de la PC. Sin embargo, en las lesiones penetrantes
se puede valorar la realizacién de una toracotomia.
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Hipertension pulmonar

Los nifios con hipertensién pulmonar tienen un ries-
go elevado de sufrir una PC. En estos pacientes hay que
seguir los protocolos habituales de RCP, poniendo énfa-
sis en utilizar una FiO, elevada y ademas, alcalosis e hi-
perventilacién, que pueden ser tan eficaces como el
6xido nitrico inhalado para reducir las resistencias vas-
culares pulmonares>*.

Cuidados postresucitacion

Los cuidados postresucitacién deben ser una activi-
dad multidisciplinaria que incluya todos los tratamien-
tos necesarios para lograr una recuperacién neurolégica
completa.

Tratamiento hemodindmico

La disfuncién miocérdica es frecuente tras la recupe-
raciéon de una PC. Los liquidos y farmacos vasoactivos
(adrenalina, dobutamina, dopamina y noradrenalina)
pueden mejorar el estado hemodinamico del nifio y de-
ben ser ajustados para mantener una PA sistélica al me-
nos superior al percentil 5 (P5) para su edad.

Tratamiento respiratorio

¢ Oxigenacién: una vez que el nifio esté estabilizado se
debe intentar conseguir una PaO, en el rango de la
normalidad (normoxemia).

Ventilacién: No hay suficiente evidencia pediatrica pa-
ra poder sugerir un objetivo especifico de PaCO,. Se
debe medir la PaCO, tras la RCE y ajustar de acuerdo
a las caracteristicas del paciente y sus necesidades.
Una vez que se alcance la RCE se debe administrar
una ventilacién normal, con una frecuencia respirato-
ria, en general entre 12 y 24 rpm, y volumen, ajusta-
da a la edad del nifio y su patologia, y monitorizar el
CO, espirado y la gasometria. Tanto la hipocapnia co-
mo la hipercapnia tras la PC se han asociado con un
peor prondstico. En general, puede ser adecuado in-
tentar conseguir una normocapnia, pero esta decision
debe adaptarse a cada contexto y enfermedad?®.

Control de la temperatura tras la RCE

e Hipotermia: la hipotermia moderada tiene un acepta-
ble perfil de seguridad en adultos y neonatos. Recien-
temente, el estudio THAPCA (Therapeutic hypothermia
after pediatric cardiac arrest) mostré que tanto la hipo-
termia (32-34°C) como la normotermia controlada
(36-37,5°C) pueden utilizarse en nifios. El estudio no
mostré diferencias significativas en el estado neurolé-
gico al afio de la PC entre ambos tratamientos.

e Recomendaciones: en el momento actual, tras la RCE,
se debe mantener un control estricto de la tempera-
tura para evitar la hipertermia (> 37,5°C) y la hipoter-
mia profunda (< 32°C).

Control de la glucemia

Tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia pueden
alterar el pronéstico de los adultos y nifios en estado criti-
co y por tanto deben ser evitadas, pero el tratamiento in-
tensivo de la hiperglucemia también puede ser peligroso.

Pronéstico de la PC

Aunque se han identificado varios factores relaciona-
dos con el pronéstico de la PC y la RCP, no existen unas
guias sencillas para decidir cuando la RCP llega a ser futil.
Los aspectos mas relevantes a considerar para decidir si
se continGa con la RCP incluyen la duracién de la RCP, la
causa de la PC, la existencia de enfermedades previas, la
edad, el lugar donde ocurrié la PC, si la PC fue presen-
ciada, el tiempo de PC sin RCP, la existencia de un ritmo
desfibrilable como ritmo ECG primario o secundario, y
circunstancias especiales como el ahogamiento en agua
helada o la exposicién a toxicos. El papel prondstico del
EEG como indicador pronéstico todavia no esta claro.

Presencia de los padres

En algunas sociedades occidentales la mayoria de los
padres quieren estar presentes durante la RCP de sus hijos.
Las familias que estan presentes cuando sus hijos fallecen
asumen mejor el proceso de duelo. La evidencia sobre la
presencia de los padres durante la RCP se ha obtenido en
algunos paises en concreto y probablemente no puede
generalizarse a toda Europa, donde existen diferentes si-
tuaciones socioculturales y éticas. Por tanto, la presencia
de los padres dependera tanto de las caracteristicas de los
padres como de las del equipo de reanimacién?.
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