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RESUMEN

La parada cardiorrespiratoria del paciente pediatrico y la del adulto presentan algunas
diferencias entre si a nivel etioldgico y fisiopatolégico. Estas diferencias producen
cierta inseguridad en la poblacién,constituyendo el principal motivo por el cual,
como norma general:los testigos presenciales de la parada cardiorrespiratoria en el

nifo no prestan asistencia basica o lo hacen de forma inadecuada.

Desde el Comité Internacional de Enlace de Reanimacion,se han realizado una serie
de cambios que comienzan desde la reanimacién cardiopulmonar basica, ycuyo
objetivo principal es aumentar la seguridad del reanimador. Las modificaciones
incluyen tanto al reanimador lego, como al profesional sanitario sin experiencia en
reanimacion. Estas medidas, van destinadas a proporcionar un incremento de las
probabilidades de que el paciente pediatrico en situacion de parada

cardiorrespiratoriareciba asistencia por los testigos.

Las maniobras de reanimacion cardiopulmonar bésica efectivasaseguranel aumento
de las probabilidades de éxito del Soporte VitalAvanzado, lo que mejora el

prondstico neurologico del paciente.

Los sanitarios que presten Soporte Vital Avanzado deben considerar como base de la
asistencia: la aplicacion de compresiones toracicas efectivas y el manejo eficaz de la
via aérea.Siendo este ultimo si cabe, ain mas relevante en el nifio, puesto que la via

aérea constituye la principal causa de parada cardiorrespiratoria en estos pacientes.

El contenido de este trabajo incluye ademas de las ideas principales en el
diagnostico, tratamiento y pronostico de la parada no traumatica, un apartado

dedicado a la comparacion de esta con la paradacardiorrespiratoria traumatica.

PALABRAS CLAVE

Parada cardiorrespiratoria, Reanimaciéon Cardiopulmonar Avanzada, Paciente

pediatrico, Atencion médica prehospitalaria, Soporte Vital Avanzado.
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1-INTRODUCCION

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR)se define como el cese brusco de la actividad
mecanica del corazon y de la respiracion espontaneal.En nifios, las
paradasproducidas como consecuencia de una insuficiencia respiratoria o cardiaca
son mas comunes que las secundarias a arritmias. El diagnéstico temprano del fallo
respiratorio o circulatorio que precede a la PCR resulta fundamental para iniciar el
tratamiento de forma precoz ya que la parada cardiaca en el paciente pediatrico

presenta un mal pronostico.

Es importante conocer las diez causas reversibles de PCR, que se agrupan

comunmente en dos grupos:

e “5 H”:Hipovolemia, Acidosis, Hipoxia, Hipo/Hiperpotasemia e Hipotermia.
e “5 T”: Neumotdrax a tension, Taponamiento cardiaco, Toxicos, Trombosis

pulmonar y Trombosis coronaria®.

El paciente en situacion de Soporte Vital Avanzado Pediatrico

parada experimenta una P ——

normalidad o gasping ocasional?

disminucion del aporte de

Oxigeno al tEJldO Cerebral’ entre RCP(5 ventilaciones iniciales, sequidas 15:2) Weic]

Conecte el monitor/desfibrilador Equipo de Resucitacion
Minimice las interrupciones (si estd solo, 1 min RCP primera)

otros 6rganos vitales®. Por tanto,

Evalde el ritmo

es prudente afirmar que el

Desfibrilable No desfibrilable

s - - FV/TVSP] AESP/Asistolia)

prondstico de una PCR tiene e : ’
mayor probabilidad de ser okt '1 mindcs

positivo si  las labores de

TRATAMIENTO

Reinicie inmediatamente: Reinicie inmediatamente:

reanimacion comienzan en los L EI RN -osronaon canviaca LSRN
PPN . . o o

primeros instantes desde que se Fwngp“gl °

produce la parada y el personal e

que la atiende esta entrenado para Grafico 1. Algoritmo de RCP

garantizar un manejo eficaz de la misma3*. pediatrica Avanzada

En este trabajo hablaremosdel manejo avanzado del paciente pediatrico en situacién
de PCR. En este sentido cabe destacar quela estructura del Algoritmo de

Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) Avanzada pediatrica es practicamente exacto al



del adulto excepto por tres aspectos: ennifioscomo norma general, las maniobras de
reanimacionse inician con 5 ventilaciones de rescate seguidas de masaje cardiaco,con
una relacion de 15:2 si hubiera dos reanimadores o 30:2 si hubiera uno. En segundo
lugar, si se diera elcaso de que el reanimador se encontrase a solas con la victima,
este deberd realizar un minuto de RCP previo a acudir en busca de ayuda. Y
finalmente, la tercera diferencia destacable entre el manejo de la PCR del nifio y el
adultose encuentra en la intensidad que hay que ejercer sobre el térax durante el
masaje cardiaco para conseguir que las compresiones sean eficaces?. Este punto se

tratar4 con mayor detenimiento durante el desarrollo del trabajo.

Es de vital importancia mencionar en la introduccion de este trabajo al Comité
Internacional de Enlace para la Reanimacion (ILCOR), este comité se encuentra
vigente desde el afio 1992 renovando la informacion de su contenido cada cinco
afos.La funciondel ILCOR, es reconocer y estudiar las nuevas evidencias que se
conocen gradualmente sobre la reanimacion cardiopulmonar y la atencion
cardiovascular de emergencias (ACE), para acordar unas recomendaciones
definitivas en el tratamiento de estas. Actualmente esta formado por siete entidades a
nivel internacional entre las que destacan: La Asociacion Americana del Corazon
(AHA) vy el Consejo Europeo de Resucitacion (ERC), dos de las organizaciones

claves en la bibliografia de este proyecto de fin de grado.

Las Recomendaciones del ERC de 2015
resaltan la responsabilidad fundamental de la
coordinacion entre el operador telefénico de
emergencias, el testigo que realiza la RCP y la ,D?Aﬁgglﬂv\

utilizacibn de un Desfibrilador externo C% L
automatico (DEA). La interaccion efectiva de la

sociedad que agrupe estos componentes es

. . i Figura 1. Factores clave de
importante para elevar la tasa de supervivencia de

la PCR prehospitalaria®®. la PCR prehospitalaria

El testigo que ha presenciado la parada debe evaluar al nifio de forma rapida para

avisar alServicio de Emergencias Médicas (SEM).

La victima que no es capaz de respirar normalmente ni responder esta en PCR vy

necesita RCP.



La cadena de supervivencia

A. Reconocimiento precoz y pedir ayuda: La deteccion precoz de una
situacién que nos indique que el paciente puede sufrir una PCR vy alertar a los
servicios de
emergencia
antes de que

se produzca

permite que

el equipo
médico pueda Figura 2. Cadena de Supervivencia
anticiparse a la parada, lo que aumentaria de forma significativa las tasas de
supervivencia.La situacion es diferente si la victima ya se encuentra en PCR,
en este caso lo que primaes el diagndstico precoz de la misma por los
testigos?34.

B. RCP precoz por testigos: EIl comienzo temprano de la reanimacion puede
duplicar o incluso, cuadruplicar la probabilidad de obtener un prondstico
positivo tras la parada.

e Reanimador con conocimientos en reanimacion: La normativa indica
que las personas con conocimientos en reanimacion deberan combinar el
masaje cardiaco con las ventilaciones.

e Reanimador sin conocimientos en reanimacion: La persona encargada
de reanimar, recibird indicaciones del operador telefonico hasta la llegada
del equipo de emergencias.

C. Desfibrilacién precoz: La localizacion de un DEA de libre acceso,
permitiriatener tasas de supervivencia del 50-70% si la desfibrilacion se
llevara a cabo en los primeros 3-5 minutos.

D. Soporte vital avanzado precoz y cuidados postresucitacion: Estas labores
incluyen:manejo de la via aérea, tratamiento farmacoldgico y la rectificacion
de los agentes causales>*. El Soporte vital avanzado puede ser necesario en
caso de que las medidas de Soporte vital basico no resultaran efectivas para

revertir el estado deparada?.



2-OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es realizar una busqueda y sintesis bibliografica
que nos permita conocer con exactitud el manejo del paciente pediatrico en situacion
de parada cardiorrespiratoria,0 con sospecha de esta en el &mbito prehospitalario.Nos
centraremos en el conocimiento del Algoritmo de Reanimacion cardiopulmonar
avanzada realizado por los profesionales de los Servicios de Emergencia, basandonos
en las modificaciones de protocolos y guias de intervencién que se han realizado en

los altimos afios.

Objetivos especificos:

e Definir y comprender el concepto de PCR en el paciente pediatrico.

e Conocer y comprender elmanejo inicial de la via aérea y el tratamiento de las
alteraciones a nivel circulatorio en una situacion de parada.

e Conocer las recomendaciones actuales sobre el tratamiento farmacolégico en
el manejo inicial de la parada cardiorrespiratoria en el nifio.

e Estudiar y comprender los cuidados postresucitacion.

e Establecer las principales diferencias entre el manejo de la PCR de origen no
traumatico y la PCR de origen traumatico.

e Estudiar los aspectos éticos relacionados con la reanimacion.

e Definir la funcion del profesional de enfermeria en la practica de RCP
Avanzada.

e Aprender y perfeccionar los conocimientos relacionados con la busqueda de
informacion cientifica actualizada y fiable adquiriendo distintas capacidades
en la seleccion de material bibliografico con el fin de entrenarme para

desarrollar mi funcién investigadora como profesional de enfermeria.



3-ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE
ESTUDIOS

Para realizar esta Revision bibliografica Sistematica he revisado diversas fuentes de

informacion.

Las principales fuentes de informacionen las que me he basado para sintetizar la
estructura bésica de este trabajo han sido: la Guias de la AHA para RCP y Atencion
Cardiovascular de Emergencia de 2015 y laGuia sobre Recomendaciones para la
Resucitacion de 2015 del Consejo Europeo de Resucitacion.Ademas, he revisado
guias anteriores de estas organizaciones para comprobar las actualizaciones que se

han realizado en un periodo de tiempo de unos diez afios, desde sus guias de 2005.

Estos documentos han sido dos de las claves fundamentales para poder desarrollar mi
proyecto de fin de grado, pues cuentan con contenido cientifico contrastado y fiable.
Ademas, estan reconocidas a nivel internacional como referencia bibliografica de los

temas que abordan.

Por otra parte, he utilizado otros recursos bibliograficos entre los que destacan bases
de datos y buscadores de informacion como Dialnet, PubMed o Medline.Para realizar
la busqueda de bibliografia a partir de estas fuenteshan sido necesarias el uso de

“palabras clave” fundamentalmente en inglés.

A estos buscadores de informacion y bases de datos he de sumar,La Biblioteca
Cochrane,una fuente de informacion fundamental para la realizacion de este trabajo

en la que he encontrado documentacion basada en la evidencia cientifica.

En esta revision también me han servido de gran ayuda buscadores cientificos, como
es el ejemplo de “Google Académico”, herramienta Gtil para consultar articulos de

interés relacionados con la Reanimacion Cardiopulmonar en el paciente pediatrico.

Finalmente, he de afiadir la informacion presente en las diferentes bibliotecas de La
Universidad de Salamanca, entre las que figuran la biblioteca de la Escuela

Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia.



4-SINTESIS Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1.DIAGNOSTICO DE LA PCR

Todas las fuentes consultadas coinciden en que la palpacion del pulso central, que se
obtiene en el caso del lactante mediante la palpacion de las arterias braquial o
femoral y en el caso del nifio de las arterias cardtida o femoral, no debe ser
considerado por si mismo un método fiable para el diagnéstico de laPCR,debido a
que, en situacion de emergencia, esta técnica resulta tremendamente complicada para
ser realizada con exactitud y calidad por el personal sanitario. En cualquier caso,el
tiempo invertido en comprobar el pulso no debe superar los 10 segundos. Ante un
nifio que no responda y no respire 0 que presenterespiracion agonica, es fundamental

comenzar con las maniobras de RCP2.

Para que las maniobras de RCP sean efectivas, el paciente ha de encontrarse en
posicion de decubito supino y mantener la alineacion corporal sobre una superficie

firme y lisa®.

4.2. CONTROL DE LA VIA AEREA Y VENTILACION
La prioridad inicial en el manejo de la PCR en el paciente pediatrico es el control de

la via aérea®.

Mientras Morillo, autor de ‘“Manual

N

i '."Qv -
prehospitalaria Urgente”, defiende . \ k/: \
que,en la valoracion de la respiracion '§\/ \’"/&
del nifo, resulta indispensable seguir 1)) £ e

k \ -y
S, y
las recomendaciones de: “observar, k‘ an ol 4. /\

escuchar y sentir” tras la apertura de la Figura 3. Apertura de via aérea

de enfermeria de asistencia

via aérea’, la AHA, en la actualizacion de su guia sobre RCP y ACEde 2010, elimina
estarecomendacion, asegurando que se realizard RCP en circunstancias objetivas en
las que el paciente no responda y no respire, o en el caso de que presente una

respiracion no efectiva, sin seguir esta secuencia inicial®®.



4.2.1.

MANEJO DE VIA AEREA Y DISPOSITIVOS PARA MEJORAR LA

VENTILACION

a)

b)

Ventilaciones de rescate

Mientras el ERC y la AHA defienden que por norma general el manejo
avanzado del paciente pediatrico comience con 5 ventilaciones de rescate,
basandose en la predisposicién que tienen los nifios a sufrir PCR de origen
respiratorio®®°1 los autores de la quinta edicion de “Guia diagnéstica y
protocolos de actuacion de Medicina de Urgencias y Emergencias”,
recomiendan que ante una situacion de ausencia o ineficacia en la respiracion
del nifio,se administren 2 ventilaciones de rescate con el volumen suficiente
para conseguir la elevacion del torax,y ademas aseguran que estas han de
realizarsede manera posterior a la ejecucion de las compresiones toracicas
pertinentes'2,

Ademas, la mayoria de los manuales consultados defienden que la duracion
de la insuflacion de aire a los pulmones del nifio no supere el segundo de
tiempo?®!2. Sin embargo, uno de los manuales basado en el tratamiento de la
asistencia prehospitalaria urgente por parte de Enfermeria, afirma que las
insuflaciones que se realizan en las ventilaciones de rescate pueden
prolongarse algo mas de un segundo: en concreto recomiendan que su

duracion sea de 1,5 segundos’.

Intubacion orotraqueal
Dentro de este apartado las diferencias se establecen en los aspectos
relacionados con el diametro interno del tubo orotraqueal (TOT) en relacién a
la edad del paciente. Se establecen dos
clasificaciones dependiendo si el tubo es
portador 0 no de balon de
neumotaponamiento. Esta revision se basa en
la informacion descrita en dos fuentes: por
un lado, las recomendaciones del ERC de

2015, y por otro, la 5* edicion de “Guia -

diagndstica y protocolos de actuaciéon de

Medicina de Urgencias y Emergencias”. Figura 4. Tubo endotraqueal



Clasificacion del diametro interno de tubo orotraqueal sin balon de

neumotaponamiento??2:

3.5mm Hasta 4 mm

4mm Hasta 4,5 mm
Diametro = 4+ (edad/4) Diametro = Edad/
4+4

Tabla 1. Diametro interno de TOT sin balon de neumotaponamiento

Clasificacion del didmetro interno de tubo orotraqueal con balén de

neumotaponamiento???:

3mm 3,5mm

3,5mm Hasta 4 mm
Diametro= 3,5 + (edad/4) | Diametro =Edad/
(4+3,5)

Tabla 2. Didmetro interno de TOT con balén de neumotaponamiento

Independientemente de estas pequefias diferencias de tamafio, cabe destacar
que todos los autores coinciden, como es légico, en que hay que contar en la
ambulancia con tubos de tamafios tanto superiores como inferiores puesto que
estos valores son Unicamente orientativos. Ademas, aportan otro método de
medicion del calibre, basandose, en este caso en la talla del nifio y partiendo

de las referencias que aparecen en las cintas de reanimacién?*?,

Ventilacidn en el paciente intubado

A pesar de que la bibliografia consultada coincide en que la intubacion
endotraqueal, y mas concretamente la orotraqueal, representa el
procedimiento mas eficaz para asegurar la via aérea del paciente en situacion
de parada®®'2.Se advierten ciertas minimas diferencias relacionadas con la
técnica de ventilacion por medio delTOT, un procedimiento que requiere de

conocimiento y precision en su practica, puesto que existe evidencia de que la

8



administracion de un volumen corriente excesivo durante las maniobras
reanimacion puede conllevar resultados negativos para el paciente.

Mientras las ERC recomienda que, una vez finalizado el proceso de
intubacién endotraqueal, se ventile con una frecuencia de 10 respiraciones
por minuto?, otros manuales relacionados con urgencias y emergencias
indican que la frecuencia en el proceso de ventilacion ha de encontrarse
dentro de un rango de entre 8-10 respiraciones por minuto*?,

Una vez se logra la recuperacién de la circulacion sistémica, la ERC
recomienda que el nifio sea ventilado con una frecuencia de entre 12-24
respiraciones por minuto?, a diferencia de otras Guias, cuyas
recomendaciones giran en torno a un intervalo de entre 12-20 respiraciones
por minuto®.

De cualquier forma, todos los autores coinciden en que, dentro de estas
recomendaciones, lo verdaderamente fundamental es ajustar la frecuencia y el
volumen en el procedimiento de ventilacion en relacion a la edad del nifio. De
esta forma se evitaran situaciones de hipocapnia o hipercapnia, estados que,
una vez revertida la parada se relacionan con un empeoramiento en el

prondstico del paciente?29,
4.2.2. MONITORIZACION DE CO2ESPIRADO

Ya desde el afio 2.000, las Guias de la Asociacion Americana del Corazon trataban
en su contenido el uso de la capnografia como indicador de ciertos aspectos
relacionados con la RCP. Estos contenidos se han visto sujetos a cambios como

resultado de las actualizaciones y renovaciones de estas guias,y de otras fuentes.

En primer lugar, la AHA, recomendaba en sus contenidos del afio 2.000,el uso de la
capnografia para mantener el control sobre el diéxido de carbono espirado en
lactantes y nifios: tanto en el interior del hospital, como en atencion prehospitalaria e
incluso durante los traslados intra o interhospitalarios del paciente, puesto que
durante estos traslados el tubo podria movilizarse. Esta técnica tendria como objeto,
corroborar la posicién adecuada del tubo endotraqueal. Sin embargo, solo dirige esta
indicacion a los pacientes que presentan un ritmo de perfusion 6ptimo, debido a que
insiste en la ausencia de evidencia cientifica clara para utilizarlo en nifios que se

encuentran en situacion de PCRE,



A continuacion, en el afio
2010, la AHA elabora una
nueva recomendacion en la
que indica, al contrario que en
sus recomendaciones previas

del afio 2.000, que Ila

1 — 1 —
monitorizacion mediante —

capnografia de di6xido de Grafico 2. Ondas de Capnografia
carbono espirado, se lleve a cabo ahora en el paciente intubado durante todo el

periodo que rodea el paro cardiaco. Incluso, recomienda el uso de capnografia
para,ademasde comprobar la correcta colocacion del tubo endotraqueal como hacia
previamente, verificar la calidad de la RCP vy detectar larecuperacion de la
circulacion espontanea (RCE).Para ello, se basa en los valores de la presion parcial
de dioxido de carbono espirado al final de la espiracion. Esta recomendacion sigue

vigente en las Ultimas actualizaciones de la Asociacién Americana del Corazon®®.

La AHA afirma que, a pesar de la existencia de otros métodos para controlar la
apropiada colocacion del TOT, la capnografia se trata del méas utilizado por la

fiabilidad que proporciona®.

Por otro lado, el ERC, indica que la falta de parametros indicadores de dioxido de
carbono espirado durante la realizacion de RCP no tiene por qué indicar que el nifio
no este intubado correctamente, también podria ser sefial de la ausencia o
disminucion del flujo pulmonar. Ademas,afirma que a pesar de que la presencia de
valores de CO; espirado normales pudieran indicar que las maniobras de resucitacion
estdn siendo adecuadas, la evidencia cientifica no asegura que parametros
aisladoscomo los aportados por la capnografia, sean totalmente segurospara medir la

calidad de la RCP o para indicar la finalizacion de los esfuerzos de reanimacion®*2,
4.3.MANEJO DEL SISTEMA CIRCULATORIO

4.3.1. COMPRESIONES TORACIACAS

a) Actualizacion de la secuencia de Reanimacidén desde el Soporte Vital

Basico:
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Dentro de este punto, cabe puntualizar la modificacion que ha realizado la
AHA en el afio 2010 en relacion con la secuencia de reanimacion del
paciente pediatrico, la cual de hecho,sigue manteniendo en las Ultimas
actualizaciones de su guia de 2015 por la que afirma lo siguiente: Las
recomendaciones para la secuencia de reanimacion que se practicaban hasta
2005, que seguian el orden A-B-C,es decir, la persona encargada de la
reanimacion debia comenzar por la apertura de la via aérea, administrando
ventilaciones de rescate previas a las compresiones toracicas en nifios y
lactantes, se inviertenindicando actualmente que,el reanimador comience
realizando compresiones toracicas en lugar de ventilaciones de rescate.Por
tanto, la secuencia de reanimacion pasaria de ser A-B-C a ser C-A-B. En
concreto, la reanimacion empezaria con 30 compresiones en el caso de haber
un reanimador, y con 15, si fueran dos personas las que reanimasen al nifio o
lactante®.

Generalmente, la PCR en el nifio se produce por asfixia y no por paros
cardiacos primarios subitos, por lo que esta relevante inversion de
prioridades, fue fuente de conflicto entre los expertos en reanimacion
pediatrica. EI motivo por el que se decide modificar y utilizar la misma
secuencia de reanimacion para todas las edades, es que la PCR en el nifio es
bastante menos comdn que en el adulto. Esto hace que la gran mayoria de
reanimadores se sientan inseguros ante este tipo de pacientes. Como resultado
un gran porcentaje de victimas pediatricas no recibe asistencia por parte de
lostestigos. Por tanto, la unificacion de la secuencia de RCP tiene como fin el
incremento de las probabilidades de que una persona que presencie una PCR
en el paciente pediatrico, realice RCP. En principio, esta nueva secuencia
deberia permitir que la primera ventilacidn de recate se pudiera realizar en un
tiempo medio de 18 segundos, es decir, el tiempo que invierte el reanimador
en concluir 30 compresiones, tiempo que se reduciria con la presencia de un
segundo reanimador®®,

ElI ERC, por su parte, en la ultima actualizacién de su manual en 2015, afirma
que ambas secuencias (A-B-C y C-A-B) son equiparables, aunque
recomienda comenzar con el tratamiento de la via aérea como se ha indicado
hasta el afio 2010 en ambos tipos de reanimacion, basandose en la evidencia

cientifica que existe de esta indicacion en toda Europa?.
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b)

Aunqgue esta modificacion haga referencia al manejo de la PCR mediante
maniobras de soporte vital basico, resulta fundamental para aumentar las
probabilidades de éxito en el manejo avanzado de la PCR que realice

posteriormente el personal sanitario.

Profundidad de las compresiones torécicas

MientrasMorillo, entre otros autores abalan la teoria de que la compresion
torécica efectiva es aquella en la que se comprime como minimo entre un
tercio y la mitad del diametro anteroposterior del torax®°. Gonzalez, basado
en la actualizacibnde 2010de la AHA,modifica esta recomendacion,
asegurando que el masaje cardiaco efectivo es aquel en el que se hunde al
menos un tercio del didmetro anteroposterior del térax, es decir, una pulgada
y media,que son 4 cm en lactantes, y aproximadamente dos pulgadas, es decir
5 cm para los nifios. EI motivo de este cambio reside en que una serie de
pruebas de imagen en nifios desvelaron que comprimir hasta la mitad

anteroposterior del térax puede resultar perjudicial y provocar lesiones?81!,

Las ultimas actualizaciones de la AHA del afio 2015 sobre
esteaspectomantienen las recomendaciones de la asociacion del afio 2010,
incluyendo un ultimo aspecto relacionado con las edades posteriores a la
pubertad, en las que en las compresiones toracicas se aplica la técnica del

adulto, es decir, un minimo de 5 cm de compresién y un maximo de 6 cm®.
Frecuencia de las compresiones toracicas

Numerosos manuales entre los que se distinguen autores como: Ldpez,
Morillo o Markenson aconsejan realizar el masaje cardiaco a un ritmo de
aproximadamente 100 compresiones por minuto®%!.Sin embargo, las
Gltimas actualizaciones de la ERC del afio 2015 y de la AHA del mismo afio,
aungue respetan el minimo de compresiones establecidos por estos autores,
afladen un limite superior, recomendando de esta manera de 100-120
compresiones por minuto®®.Esta recomendacion se basa en una serie de
investigaciones que se han realizado en los Gltimos afios de las que se han
extraido datos que afirman que la profundidad de las compresiones y por

tanto, su efectividad decrecen al ascender la frecuencia®.
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d) Descompresion del torax

Toda la bibliografia revisada se muestra unanime ante la recomendacion de
permitir la descompresion completa de la pared del térax después de cada

compresiondurante la realizacion de RCP en el paciente pediatrico.

Para llegar a esta conclusion, los diferentes autores, se basan en teorias que
indican que el flujo sanguineo cardiopulmonar y el retorno de la circulacion
venosa, se ven favorecidopor la presion negativa que se crea en el torax
mediante la expansidon de su pared.Por tanto, aseguran que una incorrecta
descomprension toracica contribuye a la reduccién del flujo venoso, asi como
al descenso de la presion de perfusion coronaria y la irrigacion sanguinea del
miocardio, incrementando la presion dentro de la cavidad toracica. Como
resultado, la descompresion incompleta reduciria las probabilidades de éxito

de la reanimacion891011,

4.3.2. ACCESOS VASCULARES

En cuanto al acceso vascular de eleccion en el tratamiento de la PCR: todos los
autores coinciden en que, a pesar de que elacceso venoso central seria en teoria,el
mas efectivo porque posee un tiempo de circulacién mas reducido. Es, sin embargo,
la via venosa periféricala mas utilizada en estas situaciones. Para fundamentar esta
afirmacion  argumentan

que la canalizacion de {3
I

este tipo de accesos \
periféricos es mas segura, . . R

rapida y sencilla. Figura 5. Canalizacion de Acceso venoso periférico

Los autores coinciden también, en que de forma posteriora la administracion de un
farmaco habria que administrar un bolo de 20 ml de fluido, asi como elevar la
extremidad por la que se ha administrado dicho farmaco durante un tiempo medio de
10-20 segundos. Ambas son técnicas que agilizan la llegada del farmaco a la
circulacion central. La via intradsea se contempla como alternativa tras dos minutos

en los que se intenta canalizar un acceso venoso sin éxito® "2,
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4.3.3. DESFIBRILACION

La principal indicacion para practicar la desfibrilacion es que el paciente presente
uno de los dos ritmos desfibrilables que existen: Fibrilacion Ventricular (FV) o

Taquicardia Ventricular sin Pulso (TVSP).
a) Dosis de energia de desfibrilacion

A pesar de la indicacion de la AHA en su Guia sobre RCP y ACE del afio 2005,
en la que afirmaba que se debia utilizar una dosis inicial de 2 J/kg para la primera
desfibrilacion y continuar con 4 J/kg en las posteriores en el caso de usar un
desfibrilador manual tanto mono como bifésico. En el afio 2010, actualiza esta
informacion recomendando comenzar ya desde la primera desfibrilacion con una
intensidad de entre 2 y 4 J/Kg,y ademas afiade que ante una situacion en la que el
paciente sufre una FVV compleja de revertir, el reanimador ha de incrementar la
dosis superando el limite previo superior de 4 J/Kg, pero sin sobrepasar los
10J/kg8.

Markenson, por otro lado, en su manual 6"“‘“
sobre Asistencia pediatrica : - / y
prehospitalaria, indica que tanto la /\

, 4
=
4 (90

desfibrilacion  inicial como  las £
siguientes han de ser de una intensidad

de 4 Jkg sin sobrepasar el limite

superior de 200 Julios™. Figura 6. Desfibrilador automatico

En este caso, las Ultimas actualizaciones del ERC coinciden con este altimo,
afirmando que a nivel europeo se invita a utilizar una dosis primaria y posteriores
de 4 J /Kg y advierten que dosis superiores a 9 J/Kg han conseguido resultados
favorables en el paciente pediatrico sin provocar efectos no deseados®A

diferencia de lo referido anteriormente en las recomendaciones de la AHAZ,
b) Relacion entre el tipo de desfibrilador y la edad en el paciente pediatrico

Todas las fuentes consultadas insisten en la importancia de minimizar la
interrupciondel masaje cardiaco (maximo 5 segundos) durante la colocacion del
DEA, asi como en la relevancia en las cuestiones relacionadas con la

continuacion de las compresiones toracicas inmediatamente después de la
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descarga, en caso de ritmos desfibrilables, durante 2 minutos, sin detenerse a

comprobar la existencia de pulso?’#12,

Mientras las recomendaciones mas recientes del ERC indican que el uso del DEA
estandar en el paciente pediatrico esta indicado en nifios cuya edad supere los 8
afios, y que, a diferencia de estos, en los pacientes cuya edad oscile entre 1y 8
afios de edad debera utilizarse DEA con atenuador o en modo pediatrico®.Los
autores Murillo y Montero, en “Guia diagnéstica y protocolos de actuacion en
Medicina de Urgencias y Emergencias”, sugieren que el uso del DEA vy el
Desfibrilador Semiautomatico (DESA)estan indicados en pacientes a partir de 1
mes de edad. Sin embargo, estos coinciden con el ERC en afirmar que, si fuera
posible, las descargas en lactantes y nifios menores de 8 afios se utilizaran con

desfibriladores adaptados que contasen con atenuadores de descarga®?.

Por otra parte, las ultimas actualizaciones de la AHA comparten las
recomendaciones de la ERC,pero afiadenademas que,en lactantes, es decir,
pacientes menores de un afio, seria mas prudente utilizar un desfibrilador manual,
e indican que, ante la ausencia de este, se recomienda como segunda opcion el
uso de DEA con atenuador adaptado al nifio, y si este no estuviera disponible,

como Ultima opcion se optaria por un DEA convencional®.

Finalmente, autores como Morilloaconsejan el uso del DEA en nifios mayores de
8 afios y cuyo peso supere aproximadamente los 25 kg y sustenta que, por el
contrario, no se recomienda su uso en menores de 8 afios apoyando esta
afirmacion en que el manejo inicial en nifios de ocho afios deberia fundamentarse
mas bien en el control de la via aérea por medio del manejo del oxigeno y la

respiracion’.

4.4. ACTUALIZACION DE LOS PROTOCOLOS FARMACOLOGICOS

4.4.1. AMIODARONA

Se advierten cambios significativos en relacion a la administracion de amiodarona en

situaciones de Fibrilacién Ventricular y Taquicardia Ventricular sin pulso refractarias

a descargas:

La Asociacion Americanadel Corazon, afirmaba en su guia de 2010 que el farmaco

de eleccion para los ritmos desfibrilables refractarios a la desfibrilacion, era la
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amiodarona, aconsejando el uso de lidocaina en segundo lugar y en caso de que no se
contara con amiodarona. Recomendacion que posteriormente, en las Ultimas
actualizaciones del afio 2015, han variado. La AHA otorga ahora exactamente la
misma importancia a la amiodarona que a la lidocaina en el tratamiento de la FV y

TVSP refractarias a descargas®.

A pesar de esta actualizacion de la AHA, otra de los principales representantes de la
reanimacion a nivel internacional,EI Comité Europeo de Resucitacion, indica en
primer lugar que no existe certeza de que el tratamiento farmacologico antiarritmico
utilizado durante las maniobras de reanimaciénaumente la probabilidad de
supervivencia una vez el paciente reciba el alta hospitalaria.De lo que si existe

evidencia, afirma, es de que la administracion de

e

amiodarona se relaciona con un incremento de las
tasas de supervivencia hasta el ingreso en el centro

hospitalario. Asegura que después de aplicar tres

n &
descargas, en la Fibrilacion Ventricular refractaria a la "‘ﬂliod m;;
o, . .. ., *msandexsddl
desfibrilacién, si comparamos la administracion de Sy 150 mg/?
. . e —
amiodarona con la de placebo u otros farmacos como Ry
la lidocaina, es evidente que el primero tiene mayor v

incidencia en conseguir mejores resultados a corto plazo.  Figura 7. Amiodarona

De igual modo, insiste en que la lidocaina se considera en este aspecto un farmaco de
segunda opcion que se utilizaria en caso de que no se contara con amiodarona.Esta
indicacion es totalmente opuesta a la expuesta anteriormente por la AHA,la cual
otorga la misma importancia a ambas a nivel de efectividad farmacologica.
Ademas,afirma que la amiodarona esta de igual forma indicada en TVSP o FV
hemodinamicamente inestable, teniendo como efecto, una mejor respuesta a la

desfibrilacion?.

Aunque no hay evidencia cientifica probada que nos indique el momento exacto para
la administracién de amiodarona, los estudios realizados hasta este momento que
defienden la utilizacion de este antiarritmicorefieren que la indicacion para su
utilizacion sea la existencia de FV o TVSP refractarias a, como minimo tres

descargas. Esta es la razon por la que se aconseja administrar la primera dosis de
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5mg /kg, tras la tercera descarga y en bolo rapido, pudiendo repetir la misma dosis

tras la quinta descarga®®*2.

Por otra parte, el ERC realiza una breve recomendacion respecto al uso de
amiodarona cuando el paciente pediatrico sufre otro tipo de arritmias. En este caso,
resulta fundamental saber quela administracion de esta podria provocar una situacion
de hipotension en el nifio, situacion que se puede controlar con una administracion
lenta cuya duracion gire en torno a unos 10-20 minutos, mientrasse vigilan el
electrocardiograma y las cifras de presidnarterial. La medida mas efectiva para evitar

que se produzcan efectos no deseados como este, es administrar el farmaco diluido?.

De igual forma, actualmente existe un importante numero de profesionalesen la
Medicina de Emergencia, que desaconsejan el uso de amiodarona, por lo que en los
altimos afios se ha disminuido su uso, incluso, para algunos, es un farmaco que se

encuentra practicamente en desuso.
4.4.2. ATROPINA

Existe gran controversia en relacion al uso de atropina y la dosis de la misma con
respecto a los efectos adversos en forma de bradicardia paraddjica que puede

provocar en el nifio.

En su actualizacién de 2010, la AHA aportaba una cifra m

de la dosis menor recomendada para la administracion

de atropina en el paciente pediatrico de 0,1 mg si se
aplicaba por via intravenosa.Esta actualizacion se

fundamenta en que en ese momento existian informes Atropina

farenteral 1

BBRAUN | BBRAUN

que respaldaban la existencia de bradicardia paradojica

B. Braun 1 mg/mi

en lactantes a los que se administr6 una dosis menor a :
este limite inferior que se impone en la actualizacion de Figura 8. Atropina

20108 Posteriormente, la Asociacion Americana del Corazén modifica este consejo,
asegurando que no hay suficiente informaciénque sustente la idea de fijar una dosis
minima de atropinacuando se utiliza en situacion de intubacion de urgencia como

premedicacion para la misma®.
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Otros manuales relacionados con la medicina de Urgencias y Emergencias contintian
afirmando que sigue siendo preciso elmantenimiento de una dosis minima en el uso

de la atropina con el fin de evitar la bradicardia paradojica®?.

La razén por la cual hay autores que indican que se debe ajustar la administracion de
atropina a una dosis minima y otros que indican lo contrario, se basa en que
realmente las conclusiones de los ultimos estudios realizados en relacion a la
administracién de este farmaco y la prevencion de bradicardia u otro tipo de arritmias
difieren bastante entre si.A pesar de esto, las informaciones mas recientes parecen
indicar que estudios realizados en los Gltimos afios demuestran que: la administracion
de dosis menores a0.1 mg de atropina no aumenta la tasa de arritmias en el paciente®.
El ERC recomienda Unicamente el uso de atropina para la bradicardia producida
como consecuencia de toxicidad por un farmaco colinérgico o por una estimulacion
vagal. Ademas, indica que la dosis mas recomendada es de 20 microgramos por
kilogramo de peso. Por ultimo, aseguraque la bradicardia que presenta mala
perfusion periférica y que es refractaria a las maniobras de ventilacion y oxigenacion,

se deberd tratar con adrenalina en primer lugar y no con atropina?.

4.4.3. ADRENALINA

Las ultimas actualizaciones del ERC, publicadas en el afio 2015, afirman
rotundamente que la adrenalina o epinefrina, es un farmaco indispensable en el
manejo de la parada cardiorrespiratoria en el paciente pediatrico. La adrenalina esta

indicada tanto en la FV y TVSP, como en los ritmos no desfibrilables?.

No indica lo mismo la AHA que, en las ultimas actualizaciones de su Guia sobre
RCP y ACE, en la que dedica un apartado al uso de vasopresores en el manejo de la
RCP, enuncia que actualmente no se encuentra evidencia fehaciente de que el uso de
vasopresores en situacion de PCR resulte eficaz. Ademas, explica que en los ultimos
tiempos se han realizado estudios observacionales en relacion con la administracion
de adrenalina, de los cuales se extrajeron las siguientes conclusiones:existe
evidenciaque corrobora que los pacientes a los que se les ha administrado adrenalina
durante la RCP, experimentan con éxito la recuperacion de la circulacion sistémica y,
por otra parte, que existe relacion evidente entre la administracion de adrenalina en el

paciente en situacion de PCR y el aumento de la tasa de supervivencia de los mismos
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a su llegada al hospital. A pesar de esto, la AHA indica, que en estos estudios no se

aprecia un incremento de la supervivencia hasta el alta hospitalaria.

Es por esta razon que modifica discretamente sus recomendaciones del afio 2010, en
las que afirmaba de forma contundente que, el sanitario tenia que administrar
adrenalina en la PCR, indicando en la actualidad textualmente lo siguiente: “Es

razonable administrar adrenalina en situacion de paro cardiaco™®.

Finalmente, la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP) afirma que la adrenalina es el
farmaco de primera eleccion en el manejo de la PCR'*. Ademas, coincide con el
ERC en que su indicacion es aceptable en cualquier tipo de ritmo cardiaco que
precise de la administracion de la misma®®3. Y por Gltimo, indica cual es el efecto
que se consigue con la administracion de adrenalina en un paciente pediatrico que se
encuentra en situacion de PCR enunciando lo siguiente:esta catecolamina
administrada a dosis altas, incrementa las resistencias vasculares de todo el
organismo elevando la presion diastolica de la aorta, lo que consigue que a través de
las arterias coronarias, se produzca un incremento del flujo al miocardio,
favoreciendo de este modo el efecto inotropico positivo del musculo, es decir,
aumentando la contractibilidad del mismo. A esto debemos afiadir que permite
aumentar la probabilidad de que se realice una desfibrilacion efectiva que sea capaz

de revertir una situacion de Fibrilacion Ventricular®s.

4.4.4. CALCIO Y ETOMIDATO

En lo respectivo a la administracion de calcio, a pesar de que las Guias de la
Asociacion Americana del Corazon de 2005 para RCP y ACE defendieran que el uso
simultdneo de calcio no mejoraba el pronéstico de la parada. Actualizaciones
posteriores de esta organizacion, concretamente la del afio 2010, incluye la frase de
“no se recomienda”, esto indica que lo que pretende expresar es que la
administracion de calcio podria repercutir de manera negativaen la salud del

paciente®,

Ademas, a pesar de que la AEPindica que el calcio produce un incremento de la
presion arterial, de la fuerza contractil del musculo cardiaco y de las resistencias

vasculares periféricas, coincide con la AHA en que no se ha encontrado alin una
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evidencia real de que sea capaz de mejorar el prondstico de las maniobras de

resucitacion en nifios y lactantes4,

Por otra parte, el ERC afirma que el calcio es indispensable para el normal
funcionamiento del masculo cardiaco, aunque coincide con las dos organizaciones
anteriores en que su administracion no tiene efecto sobre el pronéstico de las
maniobras de resucitacion?. Aunque, con respecto a esta afirmacion y a diferencia del
ERC, la AHA se muestra méas tajante e indica que el calcio no solo no presenta
efectos positivos durante la situacion de PCR, sino que ademéas puede resultar

perjudicial para el nifio®.

En lo que si coincide la bibliografia consultada es en afirmar quela administracion de
calcio en situacion de parada estaria indicada en caso de que el paciente sufriera:
sobredosis por calcio antagonistas, hipermagnesemia, hipocalcemia, o0

hipercalemia?8912,

Respecto a la administracion de etomidato, existe evidencia de que su uso se
relaciona con una mayor facilidad en las maniobras de intubacion endotraqueal en el
paciente pediatrico sin presentar repercusiones hemodinamicamente significativas. A
pesar de esto, su uso no esta recomendado en caso de shock anafilactico, pues el
efecto en el sistema endocrino podria empeorar el prondstico de los pacientes en este

estado®.

4.45.LIQUIDOS

La Asociacion Espafiola de Pediatria afirma que la parada cardiorrespiratoria
asociada a shock hipovolémico es mas comun en el paciente pediatrico que en el
adulto®*. Asi mismo indica que los coloides, a pesar de presentar una accion mas
prolongada en el tiempo, tienen efectos negativos para la coagulacion del paciente
produciendo menor supervivencia que los cristaloides: cuya administracion se
relaciona con un aumento de la supervivencia en el paciente pediatrico, porque a
pesar de que su mecanismo de accion como expansor de volumen intravascular es
pasajero , pues solo un 25% del volumen de solucion isotdnica administrada es capaz
de permanecer en el compartimento durante un tiempo superior a media hora, no
proporciona los efectos negativos a nivel sistémico que producen las soluciones

coloides*. EI ERC coincide con la AEP en que los liquidos que se deben administrar
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durante las maniobras de RCP en pacientes pediatricos de cualquier edad que se
encuentren en situacion de shock, son cristaloides isotdnicos®. Ademas, todas
lasfuentes revisadas coinciden en que, ante signos que indiquen una perfusion
periférica inadecuada, e independientemente de las cifras de tension arterial que
presente el nifio, se debe administrar un bolo de 20 mi/kg de cristaloide

isotonico?91214,

Por altimo, la Asociacidn Americana del Corazon insiste en la importancia de la
prevencion y el tratamiento de los distintos tipos de shock en el paciente pediatrico,
asi como en mantener unos valores de tension normales, puesto que existen nuevos
estudios que han demostradoque,los resultados a nivel neurologico y las tasas de
supervivencia hasta el abandono del hospital resultan ser peores en los pacientes que

presentaron hipotension posterior a la recuperacion de la circulacion espontanea®.

4.5. PRINCIPALES DIFERENCIAS EN EL MANEJO DE LA PCR DE
ORIGEN MEDICO Y LA PCR DE ORIGEN TRAUMATICO.

45.1.REVISION DEL PRONOSTICO DE LA PARADA CARDIACA
TRAUMATICA Y ALGORITMOS.

El ERC afirma que el pronostico neurologico del paciente pediatrico que ha sufrido
una PCR de origen traumatico después de recuperar la circulacion espontanea es
mejor que el de la PCR no traumaética, eindica dentro de esta afirmacion que las
paradas cardiacas de origen traumatico, presentan una tasa de mortalidad realmente
elevada®'*.Un estudio relacionado con la PCR de origen traumatico, coincide con el
ERC en que en principio,las probabilidades de supervivencia del paciente que ha
sufrido un paro cardiaco de origen traumatico son bajas, sin embargo, afirma que esta
tasa de supervivencia,tan solo se diferenciaen un rango de entre 5-10% de las PCR de

origen médico que se producen en el ambito prehospitalario®>1¢7,

Por otro lado, un estudio realizado en los ultimos afos, “Resultados y factores de
riesgo en nifios después de un paro cardiaco traumdtico y reanimacion exitosa”,
indica que: la probabilidad de supervivencia en el paciente pediatrico que ha sufrido
una Parada Cardiaca Traumatica (PCT) es mayor que la de los adultos, afirmando,
ademas, que los nifios presentan un peor pronostico neuroldgico, en lo que,en cierto

modo, difiere con la ERC8,
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Resulta fundamental tener claras las diferencias esenciales entre el manejo de la PCR
de origen médico y la PCR de origen traumatico.Dentro de este aspecto, las
organizaciones que componen el Comité Internacional de Enlace de Reanimacion y
diversos estudios basados en el mismo, coinciden en los aspectos fundamentales a

tratar en este apartado?®,

Paciente

traumatico

Parada cardiaca/
¢Situacién peri-parada?
Considere causa no Algoritmo
PROBABLE
traumatolégica universal SVA
Hipoxia IMPROBABLE
Neumotérax a Tension 3 altane yord
5 (-
Taponamiento cardiaco g3
Hipovolemia =8
%~
v
<
>
{Espacio de tiempo <10
min desde la parada?
4. Aliviar el taponamiento toracico Experiencia?
5. Cirugia para control de hemorragias e
o compresion adetica pi 1 iEquipamiento?

Considere terminacién | \ {Recuperacion de la
de laRCP circulacion estontanea?

Sl
Pre-hospital:
* Realizar sélo intervenciones de emergencia vital
» Traslado inmediato al hospital apropiad

En el hospital:
» Resucitacion de control de danos
» Control definitivo de hemorragias

Algoritmo de parada cardiaca traumitica

Grafico 3. Algoritmo de PCR de origen traumatico
El objetivo fundamental de conocer las diferencias en el manejode estos dos tipos de
PCR reside en la necesidad de reorganizar las prioridades en la atencion y el
tratamiento de las mismas. Un sanitario que trate una PCT con el algoritmo de
reanimacion estandar no estard abordando de forma eficazla fisiopatologia del paro
de origen traumatico®.Por tanto, la PCT no puede ser diagnosticada ni manejada,

como una PCR de origen médico?.
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-Hipovolemia /Hemorragia
-Neumotorax a tension
-Taponamiento cardiaco
-Hipoxia/Fallo Respiratorio
-Lesion del Sistema Nervioso
Central

4.5.2 POSIBLES CAUSAS Y TRATAMIENTOS DE LA PCR SEGUN SU
ETIOLOGIA

-Arritmia

-Infarto Agudo de
Miocardio
-Tromboembolismo
Pulmonar

-Accidente
cerebrovascular
-Desequilibrio

hidroelectrolitico
-Sepsis/ Intoxicacion

-Oxigenacion/Ventilacion
-Descompresion del térax
-Transfusién sanguinea
-Control de hemorragias
-Toracotomia de resucitacion

-Oxigenacion /Ventilacion
-Cardioversion  eléctrica/
Desfibrilacion
-Compresiones toracicas
-Control de temperatura

Tabla 3. Causas y tratamientos de PCR segln su origen?®

El ERC indica que, a diferencia de lo que se refleja en el algoritmo estandar de
Soporte Vital Avanzado, las compresiones toracicas, en la parada cardiaca de origen
traumatico tienen una importancia secundaria, siendo prioritario en este caso, el
manejo de la causa potencialmente reversible, que seria la verdadera responsable de

la parada?.

Esta evidencia esta basada en el razonamiento l6gico de la fisiopatologia de ambos
tipos de parada: Mientras la prioridad en el manejo de la PCT es el abordaje de las
posibles hemorragias masivas y el tratamiento de las causas obstructivas de shock, en
la PCR de origen no traumaético, el abordaje se centraria en conseguir una
desfibrilacién eficaz mediante el apoyo a la circulacion coronaria (por medio de
mecanismos ya desarrollados en apartados anteriores), para facilitar el paso de la fase

circulatoria del corazon a una respuesta eléctrica resolutivat®189,
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4.6. CUIDADOS POSTRESUCITACION EN EL PACIENTE PEDIATRICO

46.1. CONTROL DE LA TEMPERATURA CORPORAL TRAS LA
RECUPERACION DE LA CIRCULACION ESPONTANEA

El control de la temperatura corporal tras la PCR es un aspecto muy controvertido

que sigue en via de investigacion.

La guiamas reciente de la AHA propone, en el caso del paciente pediatrico que ha
sido sometido a RCP avanzada en el ambito prehospitalario, dos posibles
intervenciones relacionadas con el manejo de la temperatura corporal que considera
correctas: en primer lugar, indica que, si el modelo de paciente indicado
anteriormente se encuentra en estado de coma tras la resucitacion, una de las
actuaciones correctas seria la de mantener al nifio en normotermia, es decir, con una
temperatura de entre 36 y 37,5°C durante cinco dias. En segundo lugar, la
intervencion propuesta por la AHA seria la de mantener al paciente en un principio
en estado de hipotermia controlada, es decir, entre los 32°C y los 34°C de
temperatura corporal, Unicamente durante dos dias, para a continuacion aumentar
dicha temperatura hasta alcanzar el estado de normotermia en un intervalo de tiempo

total de tres dias®.

Esta actualizacion de la Asociacion Americana del Corazon modifica las
recomendaciones de 2010, en las queaconsejaba Unicamente mantener al paciente
pediatrico tras superar el paro cardiaco, en estado de hipotermia terapéutica. Ajustaba
esta indicacion concretamente, a pacientes adolescentes que se encontraran en coma
tras las maniobras de reanimacion prehospitalarias, como consecuencia de una PCR

que tuviera como origen una FV?,

Esta recomendacion es algo mas general que la que le precede, del afio 2005, la cual
ajustaba el tiempo de hipotermia a las 12-24 horas siguientes al momento de
resucitacion, e incluia Unicamente en esta recomendacion a pacientes adultos y
neonatos, justificando la ausencia de pacientes pediatricos por falta de evidencia

cientifica®®.

Finalmente, las Ultimas actualizaciones del ERC no muestran diferencias
significativas en cuanto a mantener al nifio en estado de hipotermia terapéutica

controlada o, por el contrario, provocar un estado de normotermia controlada. De
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igual forma, esta organizacion se basa en el estudio “Therapeutic Hypothermia after
Pediatric Cardiac Arrest” (THAPCA),para concluir que: tampoco se muestran
diferencias significativas en el estado neuroldgico de los pacientes en relacién con el

uso de ambas terapias?.

Independientemente de las diferencias bibliograficas existentes en relacion con el
control de la temperatura en los cuidados postreanimacién del paciente que ha
sufrido una PCR prehospitalaria:todos los autores coinciden en que resulta
fundamental para el buen prondstico del nifio, los cuidados dirigidos a prevenir
estados de hipertermia, es decir, valores de temperatura superiores a los 37,5 °C o,
por el contrario, situaciones de hipotermia profunda en las cuales el paciente registra

temperaturas inferiores a los 32 °C%%,

4.6.2. OXIGENOTERAPIA Y LIMITACION DE OXIGENO A LOS NIVELES
NORMALES TRAS LA RCP

Todos los estudios consultados convergen en que, durante la reanimacion inicial, los
sanitarios han de procurar que el paciente reciba la maxima concentracion de
oxigeno posible, es decir oxigeno al 100%28%12 |_as diferencias se observan en las
cuestiones relacionadas con la limitacion de oxigeno a los niveles normales tras la
realizacion de RCP. En las ultimas actualizaciones de la AHA publicadas en el afio
2015, la asociacion hace referencia a la relacion entre la hiperoxia y la probabilidad
de sufrir lesiones oxidativas posteriores a una situacion de isquemia-reperfusion,
como, por ejemplo, la que se produce en una parada. Diversos estudios,
contemplaron que ajustando las FiO para reducir la PaOsereduce el riesgo de sufrir
lesiones de origen oxidativas®. Dentro de esta cuestion, existen pequefios margenes
de diferencia entre las consideraciones en relacion con el ajuste de la FiO, para
conseguir unos Vvalores determinados de saturacion de oxigeno. En las
actualizaciones de la Guia de la AHA de 2010 no se establecieron recomendaciones
en relacion con la PaCO», contenido que si se trato en actualizaciones posteriores,por
ejemplo, en las realizadas en el afio 2015, puesto que en la actualidad existe
evidencia de que tanto la hiperoxemia como la hipocapnia se relacionan en el nifio,

con un aumento de la tasa de mortalidad tras la reanimacion.

Mientras la Asociaciébn Americana del Corazdn recomienda que una vez el paciente

recupera la circulacién espontanea, ha de reducirse de forma progresiva la
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administracion de oxigeno con el fin de alcanzar una saturacion de entre el 94-
99%° el ERC, acorta el limite superior del intervalo propuesto por la AHA, vy lo fija

en un 98%?2.

Por ultimo, otros manuales de emergencia prehospitalaria recomiendan una
regulacién de FiO.,que permita que el paciente adquiera saturaciones de
oxihemoglobina de 94 %12,

De igual forma, la conclusion comun de todos ellos es que el nifio logre alcanzar una
situacién de normoxemia: procurando a su vez cifras de PaCO; adecuadas que eviten
situaciones de hipercapnia o hipocapnia en magnitudes perjudiciales para el

mismo2%12,

4.7. ASPECTOS ETICOS DE LA REANIMACION PEDIATRICA

Las cuestiones éticas relacionadas con la Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada
son complejas y estan sujetas en primer lugar, al criterio delprofesional sanitario
encargado de prestar atencion al nifio, el cual ha de basar sus decisiones en la
evidencia cientifica y las preferencias del paciente y/o sus representantes. Y, en
segundo lugar, al reglamento que rige a la comunidad en concreto. Estas cuestiones

incluyen tanto el inicio, como la finalizacion de las maniobras de resucitacion®.

En concreto, los aspectos éticos entorno a los que gira la RCP dirigido al paciente
pediatrico, no presentan diferencias representativas con respecto a los del adulto. A
pesar de las diferencias que presentan los pacientes en la fisiopatologia y etiologia de

la PCR segUn su edad?.

En principio son los padres o tutores legales los encargados de tomar las decisiones
médicas pertinentes en los aspectos relacionados con la atencion sanitariadel nifio. A
pesar de esto, es conveniente y justo que el paciente pediatrico, y mas concretamente
“los nifios mayores”, sean participes de las decisiones que afectan a su salud en un

contexto equivalente a su grado de madurez?1-22,

Todas las fuentes consultadas coinciden en que: en el caso de los aspectos éticos a
tener en cuenta en la resucitacion del paciente pediatrico, los puntos principales en
los que el profesional deberia basar su actuacion serian dos: en primer lugar,la

probabilidad de éxito de las maniobras de reanimacion,y en segundo, el prondstico
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neuroldgico que se espera que presente el nifio tras los esfuerzos de reanimacion, es

decir, el prondstico postreanimacion?89:21.22.23.24

Figura 9. RCP pediatrica

4.7.1.CONTRANDICACIONES PARA INICIAR LAS MANIOBRAS DE
RESUCITACION E INDICACIONES PARA LA FINALIZACION DE LOS
ESFUERZOS DE REANIMACION CARDIOPULMONAR AVANZADA

El ERC indica que estaria contraindicado comenzar o continuar con las maniobras de

resucitacion en los siguientes casos:

1. La seguridad del reanimador se encuentra en riesgo o este se encuentra
agotado.

2. Exista evidencia de muerte biologica irreversible o lesiones incompatibles
con la vida.

3. Se practique RCP Avanzada durante 20 minutos sin resultados favorables y
en ausencia de causas reversibles.

4. Existe evidencia de que la realizacién o continuacién de las maniobras de
reanimacion se consideran un procedimiento futil o vayan en contra de los

valores o preferencias de la familia del paciente?2%2°,

4.7.2. INDICACION PARA INICIAR LAS MANIOBRAS DE RCP AVANZADA
IN SITU O DURANTE EL TRASLADO AL HOSPITAL

Los sanitarios han de valorar la posibilidad de realizar RCP durante el traslado al
hospital: en ausencia de las situaciones que figuran en el apartado anterior, siendo
ademas necesario que se dé como minimo una de las que se desarrollan a

continuacion:
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4.

La Parada Cardiorrespiratoria es presenciada por el Servicio de Emergencias
Médico.

Recuperacion de la circulacion espontanea en cualquier momento.
Taquicardia Ventricular o Fibrilacion Ventricular con pulso como ritmos de
presentacion.

Existencia de una causa reversible (hipotermia, intoxicacion, etc.)?.

Los profesionales sanitarios que tomen esta decisién deberan plantearse algunos

aspectos como: la distancia a la que se encuentra el centro hospitalario al que se

dirigen, y el retraso en la iniciacion de las maniobras de RCP, asi como la calidad de

esta, entre otros. Ademas, y debido a que cuando hablamos de RCP nos estamos

refiriendo a un proceso tiempo-dependiente, la decision de realizar maniobras de

resucitacion de camino al hospital se debe tomar de forma precoz: el ERC indica que

este intervalo de tiempo deberia de estar entorno a unos 10 minutos de RCP

Avanzada sin conseguir la recuperacion de la circulacion espontanea??222526:27,
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5- CONCLUSIONES

Después de realizar una intensa busqueda bibliografica, asi como la sintesis y

elaboracion de resultados, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

1. La PCR en el paciente pediatrico tiene una mayor probabilidad de
poseerorigen respiratorio que la del adulto, que se produce en la mayoria de
los casos por alteraciones de etiologia cardiaca.

2. Las labores de RCP bésica condicionan el prondstico del paciente en PCR
porque aumentan la probabilidad de que las maniobras de Soporte Vital
Avanzado sean eficaces.

3. La PCR es un accidente tiempo-dependiente, es decir, cuanto mas se
prolongue el tiempo en comenzar las labores de resucitacion, menor
posibilidad hay de revertir el estado de parada,por consiguiente,el nifio
presentara un peor prongstico.

4. Presentan una importancia equivalente en la efectividad del masaje cardiaco:
tanto la compresion eficaz del térax en cuanto a profundidad y frecuencia,
como la descompresion completa del mismo.

5. La monitorizacion del CO2espirado por medio de capnografia, constituye un
avance fundamental que permite conocer al equipo aspectos relacionados
con: la posicién del tubo endotraqueal, la calidad de RCP y la recuperacion
de la circulacién espontanea en el paciente pediatrico.

6. EIl control de la temperatura en el paciente pediatrico que se encuentra en
estado de coma tras revertir la situacién de paradacardiorrespiratoria resulta
fundamental para conseguir un buen prondstico neuroldgico.

7. El profesional de enfermeria tiene un papel importante y asume una
responsabilidad evidente en la recuperacion del paciente en situacién de PCR:
tanto en las labores de Soporte Vital como en el periodo de recuperacion del

nino.
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