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RESUMEN:

En Diciembre 2005 se actualizaron las Guias de Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) y Atencion Cardiovascular de Emergencia del
Comité Internacional de Enlace en Guias de Resucitacion (ILCOR) en colaboracion con la Asociacion Americana del Corazon (AHA).
El proposito de esta revision es senalar los cambios en Soporte Vital Basico y Avanzado Pediatrico con respecto a las recomendaciones

anteriores. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (4): 139 - 142
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Abreviaturas: DEA: desfibrilador externo automatico; FV/TV: fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin pulso; RCP:
reanimacion cardiopulmonar, SVB: soporte vital basico, SVA: Soporte Vital Avanzado. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (4): 139 - 142

Uno de los principales propositos de todos los cambios
realizados en las guias ILCOR 2005 de reanimacion car-
diopulmonar (RCP) y atencion cardiovascular de emergencia
de la AHA (1,2.) con respecto a la version previa del afio
2000 (3) es mejorar la supervivencia tras un paro cardiaco, al
conseguir que se aumente el nimero de victimas que reciben
una RCP temprana y bien realizada. El grupo pediatrico de
ILCOR incluye expertos de Africa, Asia, Australia, Europa,
Norteamérica y Suramérica. Revisaron varios topicos rela-
cionados a RCP pediatrica. Muchos de los cambios en el
Soporte Vital Basico (SVB) recomendados en el 2005 estan
pensados para simplificar las recomendaciones para RCP,
aumentar el nimero y calidad de las compresiones toracicas
administradas sin interrupciones.

Lo que no ha cambiado: evaluar si hay respuesta, veri-
ficar el pulso, respiracion artificial de rescate sin compresion
toracica, ubicacion de las manos o dedos para compresiones
toracicas en adultos, frecuencia de compresion.

Entre los principales cambios en SVB por parte del per-
sonal de salud se incluye lo siguiente:

- Las guias sobre RCP pedidtrica se aplican a victimas
desde el primer afio de edad (excepto recién nacidos) hasta el
comienzo de la pubertad (definido por la presencia de carac-
teres sexuales secundarios).

- “Primero llame”, si esta disponible en el drea busque un
desfibrilador externo automatico (DEA) y regrese a comen-
zar RCP y use el DEA en todas las victimas adultas y nifios
con un sincope fuera del hospital.

- “Aplique primero RCP” (unos 5 ciclos o durante 2 min-
utos antes de activar el numero de respuesta de emergencia)
en lactantes y nifilos que no reaccionan (excepto en lactantes
y niflos con sincope presenciado) y todas las victimas de
probable paro hipdxico (por asfixia; por ejemplo ahogamien-
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to por inmersion, lesiones, sobredosis de drogas).

- La apertura de la via aérea sigue siendo una prioridad
en todas las victimas de traumatismo que no reaccionan, en
las cuales se sospecha lesion de la columna cervical; si la
traccion de la mandibula sin extension de la cabeza no abre
la via aérea, el personal de salud debe aplicar la maniobra de
extension de cabeza-elevacion del menton.

- Los trabajadores de la salud deben tratar de palpar el
pulso (braquial en los lactantes y carotido o femoral en nifios
y adolescentes) no tardando mas de 10 segundos. Si no se
palpa con seguridad un pulso durante este tiempo, se deben
comenzar compresiones toracicas.

- Se recomiendan compresiones toracicas si la frecuencia
cardiaca del lactante o nifio es inferior a 60 por minuto con
signos de mala perfusion, aunque se hayan realizado oxige-
nacion y ventilacion adecuadas.

- Los reanimadores deben administrar compresiones a
una frecuencia y profundidad apropiadas, y permitir que el
pecho retorne adecuadamente a la posicion normal, mini-
mizando las interrupciones entre compresiones toracicas.

- Utilizar una o las dos manos para realizar compresiones
tordcicas en niflos; presionar el esternon a la altura de los
pezones. En lactantes presionar el esterndn justo por debajo
de la linea de los pezones.

- Durante una RCP en lactantes y recién nacidos practica-
da por dos reanimadores, la técnica de 2 pulgares con las
manos alrededor del pecho debe ademads “exprimir” el pecho.

- Cuando dos 0 mas miembros del equipo de salud estén
presentes durante una RCP, los reanimadores deben turnarse
cada 2 minutos para aplicar las compresiones.(1,2,5,7)

Poner énfasis en que las compresiones tordcicas sean
efectivas (RCP de calidad): Cuando se produce un paro car-
diaco la sangre no circula y las compresiones toracicas hacen
que la sangre comience a circular hacia los 6rganos vitales
como el corazon y el cerebro. Las compresiones toracicas
efectivas hacen que la sangre circule durante la RCP (clase I)
y cuanto mejor sea la técnica de compresion mayor sera el
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flujo sanguineo que se produce. Para que éstas sean efectivas
los reanimadores deben “comprimir con firmeza y rapidez”,
a razén de 100 veces por minuto para todas las victimas,
excepto los recién nacidos. Se debe permitir que el pecho
recupere completamente su posicion normal después de cada
compresion y la compresion y la relajacion deben durar el
mismo tiempo. Durante el regreso de las paredes del torax la
sangre vuelve a llenar el corazon. Si el reanimador no per-
mite que el pecho vuelva a expandirse o vuelva a la posicion
original después de cada compresion, se reduce el flujo san-
guineo durante la siguiente compresion, ya que el corazéon no
se habra llenado adecuadamente de sangre. Intente limitar el
numero de interrupciones de las compresiones toracicas,
cada vez que se interrumpen la sangre deja de circular.

Una relacion compresion-ventilacion universal para
todos los reanimadores unicos: La AHA recomienda una
relacion compresion-ventilacion de 30:2 para todos los rea-
nimadores Unicos y todas las victimas (excepto recién naci-
dos), desde lactantes hasta adultos. Esta recomendacion va
dirigida a todos los reanimadores legos y todo el personal de
los equipos de salud que realizan RCP solos. Hasta el afio
2002 se recomendaba una relacion de compresion-venti-
lacion de 15:2 para la RCP en adultos, para lactantes y nifios
se recomendaba una relaciéon 5:1. Los expertos quisieron
simplificar la informacién sobre RCP para que mas reani-
madores la aprendieran, recordaran y realizaran mejor,
dando ciclos mas largos de compresiones tordcicas ininte-
rrumpidas. Durante los primeros minutos de un paro cardia-
co con fibrilacion ventricular/taquicardia ventricular sin
pulso (FV/TV), la ventilacién probablemente no es tan
importante como las compresiones. Sin embargo, la venti-
lacion si es importante en las victimas de paro hipdxico y
después de los primeros minutos en cualquier clase de paro.
La probabilidad de supervivencia de estas victimas mejora si
reciben tanto compresiones toracicas como ventilacion (2,4).

Los reanimadores deben inspirar normalmente antes de
administrar respiraciones artificiales de rescate: Todos los
reanimadores deben inspirar normalmente (y no profunda-
mente) antes de administrar respiracion artificial de rescate
boca-boca o boca-dispositivo y barrera. No es necesaria una
inspiracién profunda antes de administrar respiracion artifi-
cial de rescate. El reanimador debe ser capaz de administrar
una respiracion que haga que el pecho de la victima se le-
vante sin necesidad de inspirar profundamente.

Recomendaciones para las respiraciones de un segun-
do durante cualquier RCP: Cada respiracion artificial de
rescate debe durar 1 segundo (clase Ila). Esta recomendacion
es para todos los reanimadores, debiendo evitar dar demasi-
adas respiraciones o dar respiraciones demasiado largas o
con demasiada fuerza. Durante la RCP, el flujo sanguineo
hacia los pulmones es muy inferior al normal, asi que la vic-
tima necesita menos ventilacion de lo normal. Durante la
RCP las respiraciones artificiales de rescate aumentan la pre-
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sion del pecho. Esa presion reduce la cantidad de sangre que
llega y entra al corazén, y eso disminuye el flujo sanguineo
generado por la siguiente tanda de compresiones toracicas.
Por estos motivos la hiperventilaciéon no es necesaria y
podria ser perjudicial porque, de hecho, puede disminuir el
flujo sanguineo que generan las compresiones toracicas.
Cuanto mas corto es el tiempo necesario para realizar res-
piraciones, mas rapido pueden los reanimadores reanudar las
compresiones toracicas. Ademas, la administracion de res-
piraciones largas y con demasiada fuerza podria causar dis-
tension gastrica y sus complicaciones. (1,5)

Intento de desfibrilacion de una descarga seguida
inmediatamente de RCP: Cuando se intenta hacer una
desfibrilacion, todos los reanimadores deben administrar
una descarga seguida inmediatamente de RCP, comenzan-
do con compresiones toracicas, debiendo evaluar el ritmo
cardiaco de la victima después de administrar 5 ciclos
(més o menos 2 minutos) de RCP. Esto es debido a que
segun la recomendacion anterior eran 3 descargas seguidas
sin realizar RCP. El analisis de ritmo que realizan los DEA
después de cada descarga suele producir retrasos de hasta
37 segundos y una interrupcién tan larga entre compre-
siones puede ser perjudicial. Con la mayoria de los desfi-
briladores disponibles en la actualidad, la primera descar-
ga elimina la FV en mas de 85% de los casos. Si la primera
descarga fracasa, es probable que reanudar la RCP sea mas
efectivo que administrar otra descarga.

Desfibriladores Externos Automdticos (DEA) recomen-
dados para nifios de un aiio o mas: Se recomienda el uso de
DEA en nifios de un aflo o mas, no existe suficiente eviden-
cia para recomendar o desaconsejar el uso de DEA en lac-
tantes menores de un afio (clase indeterminada). En caso de
sincope con testigos en un nifio, se recomienda utilizar DEA
en cuanto esté disponible. En caso de paro cardiaco sin testi-
gos, fuera del hospital, utilice el DEA después de administrar
5 ciclos (més o menos 2 minutos) de RCP. En la actualidad,
muchos DEA estan programados para administrar dosis mas
bajas por medio de parches (electrodos adhesivos) mas
pequefios para nifios, o disponen de un botoén u otros medios
para reducir la dosis de energia. Si esta practicando RCP a un
nifio (mayor de 1 aflo) y el DEA disponible no tiene electro-
dos para nifos, utilice DEA convencional de adultos. No
utilice parches para niflos ni dosis para nifios en victimas de
paro cardiaco adultas. (2,5,6)

Descarga con el DEA: administre una descarga, luego
realice RCP. Al utilizar un DEA, todos los reanimadores
deben administrar una descarga seguida inmediatamente de
RCP. Esta debe comenzar con compresiones toracicas. Todos
los reanimadores deben permitir que el DEA verifique nue-
vamente el ritmo de la victima después de administrar 5 ci-
clos (mas o menos 2 minutos) de RCP.

Respiraciones artificiales de rescate sin compre-
siones tordcicas: si la victima que no reacciona, no respi-
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ra, pero tiene pulso, el miembro del equipo de salud le
administrard respiracion artificial de rescate sin compre-
siones toracicas. Se administraran 10 a 12 respiraciones
por mi-nuto en adultos (aproximadamente una respiracion
cada 5 o 6 segundos) y 12 a 20 respiraciones por minuto
en lactantes y nifios (aproximadamente una respiracidon
cada 3 a 5 segundos). (8-10)

Compresiones tordcicas recomendadas en caso de
bradicardia sintomdtica en lactantes y nifios: si a pesar de
una oxigenacion y ventilacion adecuadas la frecuencia car-
diaca del lactante o nifio es <60 latidos por minuto y presen-
ta signos de mala perfusion sistémica, el personal del equipo
de salud debe comenzar con las compresiones toracicas. La
bradicardia es un ritmo terminal comiinmente observado en
lactantes y nifos. El personal del equipo de salud no debe
esperar a que se presente un paro cardiaco sin pulso para
comenzar con las compresiones tordcicas en lactantes y
nifios con mala perfusion, cuyo estado no mejora con
oxigeno y ventilacion de soporte.

Principales cambios en la desfibrilacion: La desfibri-
lacion inmediata es apropiada para todos los reanimadores
que responden a un sincope presenciado y disponen de un
DEA en el lugar (para victimas > | ano de edad). Para
intentar la desfibrilaciéon se hace una descarga, seguida
inmediatamente de RCP, comenzando por compresiones
toracicas. El ritmo se verifica después de 5 ciclos o 2 mi-
nutos de RCP. Se reafirma la declaracion del ILCOR del
afo 2003 respecto de que se pueden utilizar DEA en niflos
de 1 a 8 aflos de edad y mayores. Para nifios de 1 a 8 aflos
de edad, los reanimadores deben utilizar un DEA con ate-
nuador de dosis pediatrica, si esta disponible.

Lo que no ha cambiado: 1a dosis inicial para intentar
desfibrilacion en lactantes y nifios utilizando un desfibrilador
manual monofasico o bifasico, primera dosis 2 J/Kg; segun-
da y siguientes 4 J/Kg. La dosis para la cardioversion sin-
cronizada en lactantes y nifios 0,5 J/Kg. (6,7,11)

Los principales cambios en Soporte Vital Avanzado
(SVA) pediatrico incluyen:

- La insercién de un dispositivo avanzado para la via
aérea probablemente no sea una prioridad, se enfatiza en
ventilacion inicial con uso apropiado de dispositivos tipo
bolsa y mascara.

- Mayor informacién sobre el uso de mascara laringea
como alternativa aceptable de via aérea avanzada en RCP
pediatrica.

- El uso de intubacion traqueal se limita al personal con
entrenamiento adecuado en RCP y con oportunidades de
practicar o realizar intubaciones.

- Se acepta el uso de tubos traqueales con manguito como
alternativa segura en pacientes menores de 8 afios, mante-
niendo la presion de inflado en el manguito < 20 cm H2O.
La férmula para determinar el tamafio apropiado de los tubos
traqueales con manguito es diferente a la de los tubos tra-

queales sin manguito, y es: (edad en afios/4) + 3.

- La confirmaciéon de la ubicacion del tubo traqueal
requiere de evaluacion clinica, asi como también el uso de un
dispositivo (por ejemplo detector de CO2 exhalado, detector
esofagico). La utilizacién de un dispositivo es parte de la
confirmacion primaria.

- Si se inserta un dispositivo avanzado para via aérea, los
reanimadores ya no deben seguir administrando ciclos de
RCP. Las compresiones toracicas se deben administrar de
forma continua (100 por minuto) y las respiraciones artifi-
ciales de rescate a una frecuencia de 8 a 10 por minuto (una
respiraciéon cada 6-8 segundos). Idealmente las compre-
siones toracicas deben interrumpirse soélo para verificar el
ritmo y administrar descargas.

- La administracion de farmacos no debe interrumpir la
RCP. Si hay un tercer reanimador, debe preparar los farma-
cos antes de que sea necesario, de manera de administrar
éstos tan pronto sea posible sin interrumpir la RCP.

- Si la verificacion del ritmo indica FV/TV persistente, se
debe administrar el vasopresor o antiarritmico apropiado lo
mas pronto posible después de verificar el ritmo. El farmaco
se puede administrar durante la RCP que precede o que sigue
a la descarga del desfibrilador.

- Se prefiere la administracion intravenosa o intradsea de
farmacos a la administracion endotraqueal, ya que provee
concentraciones y efecto mas confiable.(11,12)

- No se recomienda la utilizacion sistematica de altas
dosis de adrenalina, ya que estudios posteriores a la
recomendacion del 2000 no han demostrado mayor beneficio
y potencialmente pueden causar peor pronostico, especial-
mente en asfixia.

- Si bien ambas opciones son aceptadas, se enfatiza en el
uso de amiodarona sobre lidocaina en FV/TV.
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