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RESUMEN

Cada cinco afios el Comité de Enlace Internacional en Reanimacién (ILCOR) publica sus
nuevas guias con los cambios mas relevantes y la nueva ciencia en Reanimacién Basica y
Avanzada. Basado en revisiones realizadas por expertos utilizando metodologia de medicina
basada en la evidencia, se busca sugerir diferentes estrategias que se esperan mejoren los
resultados obtenidos con estas técnicas en nuestros pacientes. Este proceso se ha venido
desarrollando a través de “Hojas de Trabajo” que pretendemos resumir y mostrar de manera
practica y organizada para que los profesionales de la salud que atienden nifios, inicien su
actualizacién en este tépico. El lanzamiento mundial ser4 en Octubre en revistas de amplia
difusiébn en donde esperamos se ratifiguen las conclusiones emanadas de estas Hojas de

trabajo.
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ABSTRACT

Every five years the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) published its
new guidelines with the most relevant changes and the new science of
Basic and Advanced Resuscitation. Based on reviews by experts using methodology of
evidence-based medicine, it is to suggest different strategies expected better results with these
techniques in our patients. This process had been developed through "Worksheets" we intend

to summarize and display a practical and organized so that health professionals, who assist



children, start their update on this topic. The global launch will be next October in widely

circulated journals in which we hope will ratify the conclusions arising from these worksheets.
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Se han completado casi 50 afios desde el advenimiento de la Reanimacion Cardio-cerebro-
pulmonar (RCCP) moderna y desde las primeras descripciones de Kouwenhoven y cols® de
compresiones toracicas efectivas. Intervenciones sencillas como esta, han generado cambios
dramaticos en la supervivencia y la posibilidad de secuelas en los pacientes que han sido
reanimados. Esta estrategia ha “devuelto la vida a muchas personas a quienes todavia no les
llegé la hora de morir” segun definia la reanimacién el Dr. Peter Safar %, uno de los grandes

precursores de estas estrategias.

Desde el afio 2000 las diferentes Sociedades cientificas se comprometieron a través del ILCOR
(Comité de Enlace Internacional en Reanimacién) a publicar cada 5 afios la mejor evidencia
disponible para mejorar las estrategias de Reanimacion existente®?®, El ILCOR constituido
por : American Heart Association, Australian Resuscitation Council, European Resuscitation

Council, Heart and Stroke Foundation of Canadd, New Zeland Resuscitation Council,



Resuscitation Council of Sourthern Africa, proximamente publicard sus nuevas
recomendaciones de acuerdo a la evidencia acumulada en los ultimos afios buscando mejorar

las diferentes estrategias en reanimacion®.

El proceso de recoleccion y andlisis de la informacién se ha desarrollado a través de las
denominadas Hojas de Trabajo, donde diferentes expertos en el area discuten de un tépico
especifico, el cual se considera puede ser modificado segin la mejor evidencia disponible®?®.
Es asi como desde hace varios meses se viene revisando esta informacion para actualizar las
publicaciones existentes con las nuevas guias 2010. A continuacion queremos presentar el
resumen ejecutivo de estas Hojas de trabajo, tratando de organizar los diferentes puntos con el

muy conocido ABC de la reanimacion buscando hacer una aproximacion organizada de este

importante tema®.
A: VIA AEREA
1. MONITOREO DE CO2 DE FIN DE ESPIRACION

Durante la RCCP en nifios el monitoreo de CO2 de fin de espiracién es util para estimar la
efectividad de la misma? Hay algun valor de CO2 de fin de espiracion que pueda ser util para

predecir la falla en lograr el retorno de la circulacion espontanea?

No hay datos que establezcan que la medicion de CO2 de fin de espiracion sea superior al
examen fisico en establecer la presencia de paro cardiaco®. Aunque no hay evidencia en
pediatria, estudios en animales y en adultos muestran una alta correlacién entre la CO2 de fin
de espiracion y el incremento del gasto cardiaco durante la RCCP, principalmente cuando se
evidencia restauracion espontanea de la circulacion con un umbral de presiones entre 10-
15mmHg a los 15 a 20 min de iniciada la reanimacion®®. Su interpretacion puede verse
sesgada por la presencia de enfermedad pulmonar que incremente el espacio muerto

anatomico, shunt de derecha a izquierda o volumen minuto bajo administrado durante la



RCCP. Hay insuficientes datos para recomendar su uso como guia para decidir la limitacion en

el esfuerzo de la resucitacion’®.

RECOMENDACION: ElI monitoreo de CO2 espirado se recomienda como alternativa de
verificacién no invasiva de la adecuada colocaciéon del tubo orotraqueal’ y puede brindar
informacion adicional en casos en los cuales se logra la restauracién de la circulaciéon
espontanea cuando registra valores mayores de 15mmHg. No se recomienda para tomar

decisiones sobre la duracién de la RCCP*.

2. EQUIPOS DE VENTILACION SUPRAGLOTICA EN RCCP

En nifios con paro cardiaco, los equipos de ventilacién supraglética comparados con la Bolsa-
Véalvula-Mascarilla mejoran la ventilacion y oxigenacién, la calidad de la RCCP (reduccién de
retirada de manos permitiendo compresiones continuas), reduce la morbilidad o riesgo de

complicaciones como aspiraciones 0 mejora supervivencia?

En reportes de casos se ha demostrado la efectividad de los equipos de ventilacion
supraglética en asegurar la via aérea de los nifios con anormalidades de la via aérea®*°.
Estudios en adultos mostraron mejoria en la gasometria cuando su utilizacién era realizada por
primeros respondedores al igual que en proveedores no expertos con menores complicaciones
que con la intubacién orotraqueal®; sin embargo estos equipos otorgan menores volimenes y la
ventilacion efectiva es mas lenta que con el dispositivo bolsa-mascara*. En estudios en nifios
anestesiados se evidencié un aumento de complicaciones a menor edad y tamarfio del equipo™?

aunque eran mas faciimente utilizados por el equipo de enfermeria en las UCIP*®. No hay

estudios que valoren su uso durante la RCCP.



RECOMENDACION: Sin cambios con respecto a las guias anteriores. Sigue siendo la
mascara laringea una alternativa para el manejo de la via aérea en nifios, especialmente por

personal paramédico.
B: BUENA VENTILACION
3. HIPERVENTILACION EN PACIENTES INTUBADOS

En niflos con paro cardiaco y manejo avanzado de via aérea, el uso de hiperventilacion
comparado con frecuencias respiratorias entre 8-10/min mejoran la restauracion espontanea

de la circulacion, supervivencia y el pronoéstico neurologico?

Hay insuficiente evidencia para recomendar una frecuencia respiratoria especifica cuando la
via aérea esta asegurada en nifios**. En un estudio en adultos las reducciones en el volumen
minuto durante la RCCP permite un adecuado intercambio gaseoso, no muestra diferencia en
la supervivencia ni en la restauracion espontanea de la circulacion cuando es comparado con
frecuencias normales de ventilacion®™. Cuando se usan frecuencias ventilatorias elevadas
durante la RCCP mejora la ventilacion alveolar pero no la oxigenacion con efectos negativos

sobre la presion de perfusién coronaria alcanzando al final menor supervivencia®®.

RECOMENDACION: No se recomienda la hiperventilacion en RCCP en nifios.

4. PRESION CRICOIDEA DURANTE LA INTUBACION OROTRAQUEAL

En nifios con falla respiratoria que requieren intubacion orotraqueal, el uso de presién cricoidea
0 manipulacion laringea comparada con la préctica rutinaria mejora el resultado de intubacion,

previene la aspiracion, efectos secundarios, etc?



La presion cricoidea incrementa la presion requerida para evitar que aparezca reflujo

17,18

gastroesofagico y disminuye la insuflacion géstrica durante la ventilacion con dispositivo

bolsa-valvula-mascarilla evitando las aspiraciones de contenido gastrico durante la

intubacion’*°.

RECOMENDACION: Falta evidencia para recomendar o desaconsejar su uso durante la

intubacidn orotraqueal en el paciente pediatrico.
5. TAMANO DEL TUBO OROTRAQUEAL

Para nifios que requieren intubaciéon orotraqueal el uso de la férmula recomendada por el

ILCOR 2005 para calcular el tamafio del tubo orotraqueal es adecuada?

En un estudio randomizado prospectivo se encontr6 que el tubo con neumotaponador
empleado para la intubacion orotraqueal resultada 0,5 mm mas pequefio que el planteado por
la forma tradicional, sugiriendo la férmula para el célculo del tubo: 3,5 + Edad /4 . Sin
embargo en otro estudio prospectivo se encontré que con esta férmula ocurria una tasa mayor
de reintubaciones (que con la actual recomendacién para tubos con neumotaponador de Edad
/4 + 3 ) para algunos pacientes con intubacién prolongada. A pesar de esto la evidencia
actual sugiere el uso de una nueva féormula especialmente por menor incidencia de bronco-

aspiraciones? .

RECOMENDACION: Se sugiere una nueva férmula para el célculo del tamafio del tubo

endotraqueal con neumotaponador en nifios: Edad /4 + 3,5.
6. INTUBACION CON O SIN NEUMOTAPONADOR

En niflos que requieren intubacion orotraqueal, el uso de tubo con o sin neumotaponador
mejoran la oxigenacion, ventilacion, reducen la mortalidad o riesgo de complicaciones (cambio

de tubo, aspiraciones, etc)?



No hay estudios que comparen la seguridad y eficacia del uso de tubos orotraqueales con o sin
neumotaponador en intubacion de emergencia. En estudios en nifios anestesiados el uso de
tubo con neumotaponador tiene menos variabilidad, disminuye la tasa de reintubacién, sin
aumento de riesgos de complicaciones de via aérea peroperatorios, manteniendo una presion

de neumotaponador entre 20-25mmHg %

En estudios en UCIP no hay mas riesgo de
complicaciones con el uso de tubos con o sin neumotaponador, pudiendo este Ultimo disminuir

la incidencia de aspiracion .

RECOMENDACION: El uso de neumotaponador en intubacién orotraqueal en nifios disminuye
la tasa de reintubacion, complicaciones post-operatorias y disminuye la incidencia de

aspiraciones. Aun faltan estudios para recomendarlo en intubacién orotraqueal de emergencia.

C: CIRCULACION
7. COMPRESIONES TORACICAS EN LACTANTES

En lactantes con arresto cardiaco (pre-hospitalario e intrahospitalario) el uso de compresiones
toracicas con la técnica del “abrazo” con liberacion circunferencial comparado a NO liberacion

circunferencial mejora resultados?

Los estudios han demostrado que una de-compresion controlada y total al realizar maniobras
de compresion toracica mejoran prondstico y sostienen presion de perfusiébn coronaria de
manera mas constante y homogénea®. Aunque se habia planteado que en lactantes una
liberacién controlada con la técnica del “abrazo” podria mejorar resultados en la forma de
practicar la técnica en nifios pequefios, no se encontré ninguna evidencia que apoyara 6

refutara esta estrategia luego de busquedas en base de datos desde 1950.



RECOMENDACION: No hay evidencia que apoye 6 rechace el cambio en la estrategia de la

técnica del “abrazo “ en lactantes para dos reanimadores.

8. DESFIBRILADOR AUTOMATICO EXTERNO (DEA) PARA MENORES DE 1 ANO

En menores de 1 afio (no incluye recién nacidos) en arresto cardiaco en ausencia de una
desfibrilador manual, el uso del DEA comparado con el manejo estandar (el cual no incluye el

uso del DEA en menores de 1 afio) mejora resultados ?

El DEA ha sido aprobado para el uso en mayores de 1 afio®. Aunque sélo el 25% de los ritmos
iniciales en nifios corresponden a Fibrilacion Ventricular (25%) la sobrevida y los resultados son
mejores cuando este es el ritmo de inicio. A pesar de una busqueda exhaustiva, no se
encontraron estudios en humanos para recomendar el uso del DEA en menores de 1 afo.
Existen actualmente en el mercado dos modelos de DEA bifasicos que han demostrado ser
sensibles y especificos para reconocer ritmos desfibrilables en lactantes. Se encontraron dos
reportes de casos en donde una descarga de 50 joules fue suficiente para la conversion de un

ritmo desfibrilable en lactantes de alto riesgo?**°.

En un estudio en animales lactantes (cerdos)
administrar choque bifasico atenuado de 50, 75 y 86 joules (atenuado de 200, 300, y 360 joules
respectivamente) fue tan efectivo como una descarga de 2 joul/kg, 4 J/kg, 4 J/kg en terminar

fibrilacion ventricular sin producir lesién miocardica®®.

RECOMENDACION: No se ha determinado el nimero adecuado de Joules/kg en humanos
gue sea eficaz sin generar dafio miocardico. No hay estudios suficientes para recomendar el

uso del DEA en menores de 1 afo.



9. DOSIS ALTAS DE ADRENALINA

¢En los pacientes pediatricos con paro cardiorrespiratorio, el uso de un régimen de dosificacion
alternativo para la epinefrina comparado con la recomendacién estandar mejora el prondgstico

con adecuado desenlace neurologico?

La adrenalina es el principal medicamento utilizado en resucitacién cardiopulmonar, y es
recomendado para todos los ritmos de colapso®. Una de las principales controversias
generadas hoy en dia es la utilizacién de dosis estandar de adrenalina establecidas por las
guias ILCOR 2005 (0.01mg/kg/dosis) versus dosis elevadas. Fisiolégicamente, las dosis
elevadas de adrenalina aumentan la perfusion coronaria, pero al mismo tiempo elevan el
consumo de oxigeno miocardico y pueden causar de forma secundaria complicaciones en el
estado post reanimacion®. La dosis ideal de adrenalina para un paciente es aquella que
consiga el efecto deseado sin generar efectos adversos: Lograr una adecuada presion de

perfusién coronaria®.

RECOMENDACION : La evidencia actual no demuestra aumento en la supervivencia de los
pacientes que utilizaron dosis diferentes a las recomendadas por las guias ILCOR 2005%.
Dosis elevadas de adrenalina aumentan el retorno de la circulacion pero no el indice de
supervivencia ni cambian el pronéstico neuroldgico. Sin cambios con respecto a las guias

anteriores. Dosis de adrenalina 0.01mg/kg/dosis en reanimacién cardiopulmonar

10. DESFIBRILACION

¢En pacientes pediatricos con paro cardiorrespiratorio secundario a fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular sin pulso, la utilizacion de uno o mas descargas en el intento de

desfibrilacion, en comparacion con el manejo estandar mejora el prongstico?



No hay estudios clinicos en pacientes pediatricos que comparen la utilizacion de 1 versus
multiples descargas. Sin embargo, estudios en adultos y animales demuestran que en casos de
multiples descargas se reduce el tiempo de compresiones cardiacas, aumenta la injuria post
paro, lo cual produce una disminucién en la porcentaje de éxito de la reanimacion®®®. Se
realizo un estudio en pacientes pediatricos con fibrilacion ventricular en los cuales se utilizé una
dosis alta en la primera descarga (3.6J/kg), lo cual no mejoré la mortalidad ni el numero de
descargas utilizadas en estos pacientes®’ La dosis optima de desfibrilacion en nifios aun no

esta clara.
RECOMENDACION: Sin cambios en comparacion con las guias anteriores.

11. OXIGENACION CON MEMBRANA EXTRACORPOREA (ECMO) POST-ARRESTO

CARDIACO

En pacientes pediatricos en arresto cardiaco el uso rapido de ECMO 6 bypass cardiopulmonar
de emergencia comparado con el tratamiento estandar mejora resultados en términos de

mortalidad 6 secuelas neurolégicas?

Muy pocos estudios en nifios especificamente demuestran un efecto positivo de reanimacion

con ECMO (RCPE) comparado con RCP convencional®

. Sin embargo, estudios en modelos
animales soportan de manera contundente las ventajas fisiologicas sobre la técnica
convencional mejorando sobrevida y menor proporcidon de secuelas neurolégicas. Estos datos
son mas solidos para modelos de enfermedad cardiaca congénita. Existen reportes de datos

en nifios con cardiopatias congénitas con reanimacién sin respuesta durante 10 minutos, con

buenos resultados luego de instaurar RCPE*.

RECOMENDACION: Se necesitan mas estudios para recomendar de manera rutinaria incluir
la RCPE en pacientes de alto riesgo. Existe un posible mayor beneficio en pacientes con

cardiopatias congénitas.



12. RELACION COMPRESION — VENTILACION EN NINOS

En lactantes y nifios con arresto cardiaco de cualquier origen (con y sin asfixia) en ambito
extra e intrahospitalario el uso de una relacién compresion ventilacion especifica comparada

con la recomendacion estandar (30:2) mejora resultados?

La recomendacion del ILCOR 2005 en nifios era muy clara: “para un facil aprendizaje y
retencion, una relacion Compresion — Ventilacion (CV) de 30:2 es recomendada para un
rescatador en lactantes, nifios y adultos. Para dos reanimadores en nifios la relacion CV 15:2
es la recomendada’. “

Estas recomendaciones estaban basadas en una gran cantidad de estudios en animales y
modelos de laboratorio que demostraban que minimizar las interrupciones mejoraba la presion
de perfusién coronaria y por lo tanto los resultados.

A pesar de la evidencia emergente en los dltimos 5 afios, a favor de realizar Compresion
Torécica Continua (CTC) en adultos, no hay evidencia amplia y suficiente para recomendar
esta estrategia en nifios®. Este sera posiblemente el gran cambio para pacientes adultos en
PCR extrahospitalario pero no sera una recomendacion para nifios.

RECOMENDACION: Se mantiene la recomendacion actual de sostener relacion 30:2 para un

reanimador en niflos y 15:2 para dos reanimadores.

13. TECNICA DE COMPRESION TORAXICA EN NINOS

En pacientes pediatricos en arresto cardiaco el uso de una mano para realizar compresiones
toracicas comparado con el uso de dos manos mejora resultados en términos de sobrevida y

pronostico?

Las ventajas tedricas de realizar compresion con dos manos radican en el hecho de lograr

mejor profundidad del térax, permite recuperacion mas controlada y alcanzar menos fatiga



comparada con una mano. A pesar de que existen pocos estudios la evidencia esta a favor de

realizar la compresion toracica con dos manos®.

RECOMENDACION: Es posible que se mantenga la recomendacion actual, haciendo énfasis

en que puede ser mejor realizarla con dos manos por las razones expuestas®.
14. VASOPRESINA VS ADRENALINA

En pacientes adultos y pediatricos con arresto cardiaco el uso de vasopresina 6 vasopresina

con epinefrina comparada con el tratamiento estandar mejora resultados?

A pesar que ha sido uno de los aspectos que mas ha concentrado a los investigadores y luego
de revisar 4 estudios pediatricos, 13 en adultos y 2 en modelos animales, la vasopresina sigue
siendo un medicamento alternativo a la epinefrina, sin demostrar ser superior ni mejorar

resultados a corto y largo plazo®%®.

RECOMENDACION: Existe evidencia insuficiente en nifios que permitan determinar cuando la
vasopresina so6lo 6 en combinacion con epinefrina mejore resultados en arresto cardiaco. Sin
embargo una serie de casos sugiere que puede considerarse en casos de arresto refractario

después del tratamiento convencional®®.

CONCLUSIONES

Las recomendaciones del ILCOR siguen siendo referentes a nivel mundial en la aplicacién de
técnicas de Reanimaciébn avanzada. En nifios el uso de tubos orotraqueales con
neumotaponador, el uso de presion cricoidea al practicar intubacion y evitar hiperventilacion
siguen siendo recomendaciones validas con la evidencia actual. Debe seguir utilizandose

adrenalina a dosis convencionales, compresiones toracicas con dos manos en lactantes y dos



reanimadores, por ser estrategias seguras y efectivas. Puede preferirse RCP con dos manos

para nifios y considerarse el uso de vasopresina en nifios con paro refractario.
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