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3Qué se sabe del tema que trata este estudio?

Existen guias internacionales que se actualizan cada 5 afios sobre los
procedimientos de diagnéstico situacional y manejo del paro car-
diorespiratorio en nifos, pero su origen es de paises desarrollados
con datos no necesariamente cercanos a la realidad latinoamerica-
na.

Resumen

La Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) es un proceso critico con una potencial repercusién sobre
la vitalidad y la funcionalidad futura del paciente. En este documento revisamos diferentes aspectos
sobre diagnéstico, manejo y prondstico de la RCP pedidtrica desde un punto de vista pragmadtico y
una visién regional desarrollada por el grupo de expertos que conforman el Comité de RCP de la

3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El Consenso Latinoamericano de RCP Pedidtrica revisa las guias
internacionales e introduce elementos ttiles propios a la realidad
latinoamericana, especialmente en las dreas de ética, docencia, in-
vestigacion futura, manejo prehospitalario, tratamiento del sindro-
me postparo, prondstico neuroldgico y reanimacién neonatal en
tiempos de pandemia.
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Sociedad Latinoamericana de Cuidado Intensivo Pedidtrico (SLACIP). Se han contemplado temas
considerados principales, en especial para la mejorfa del manejo del sindrome post-reanimacién
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y neuroprondéstico postparo y para la identificacion de oportunidades de investigacion. La fuente
principal de este Resumen Ejecutivo es el documento publicado el 2020 por el International Liaison
Committee on Resuscitation, ILCOR. Ello nos ha ayudado a entender la morbimortalidad asociada
y el impacto con respecto al manejo en los planes de recuperacién y rehabilitacién del paciente
pedidtrico después de la RCP. El Consenso de RCP de la SLACIP ofrece una revisiéon narrativa
sobre aspectos en reanimacién cardiopulmonar pedidtrica con prioridad en el manejo critico de
estos pacientes.

Abstract Keywords:
Cardiopulmonary

Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) is a critical procedure with potential consequences over futu- Resuscitation;

re vitality and functionality in survivors. In this document, we present a pragmatic and regional point ~ Cardiac Arrest;

of view on diagnosis, management, and prognostication in pediatric CPR developed by the Com-  Post-Cardiac Arrest

mittee on CPR of the Latin American Society of Pediatric Intensive Care (SLACIP). We have chosen Syndrome;

the main CPR topics with the aim of contribute for a better prevention and management of CPR,  Pediatrics

standardize the management of the post-cardiac arrest syndrome and neuro-prognostication, and
identify opportunities for regional research. We have followed the Executive Summary published in
2020 by the International Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR, adapted it to our reality, and
developed this narrative review of pediatric CPR with the contribution of Latin American experts.

Evidencia y Fuentes

El Consenso de RCP de la SLACIP se ha desarro-
llado utilizando un modelo de revisién narrativa sobre
RCP Pedidtrica. La buisqueda, obtencién y seleccion
de literatura se realizé utilizando diferentes recur-
sos electronicos de evidencia cientifica e informacién
médica. El proceso de revisién y seleccién de articu-
los no obligé a los autores a restriccién en el idioma;
tampoco se limit6 la busqueda por fecha de publica-
cién. Los articulos y estudios que se seleccionaron son
fundamentalmente orientados al segmento pedidtrico.
Un documento de referencia principal es la Guia del
International Liaison Committee on Resuscitation (IL-
COR) realizada el 2020. Como toda revision narrativa,
la eleccién de los articulos se dejo a criterio y seleccion
de los autores, evitando en lo posible sesgo y conflicto
de interés'. El presente documento denominado Con-
senso RCP de la SLACIP, Resumen Ejecutivo, propone
recomendaciones y sugerencias en cada capitulo tra-
tado.

Secciones y Recomendaciones

1. Principios éticos en RCP

La RCP es una situacién clinica muy compleja con
numerosos e importantes problemas éticos que cam-
bian en el tiempo y de acuerdo con condicionantes
culturales, sociales y religiosas®. Los problemas éticos
en el nifo tienen caracteristicas muy especiales porque
las decisiones, en la mayor parte de los casos, no pue-
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den ser tomadas por el propio paciente. Por otra parte,
hay que tener en cuenta que muchas de las decisiones
criticas del personal de salud se fundamentan en el co-
nocimiento, la experiencia, el sentido comun, la intui-
cién, y en el principio médico “primum non nocere”;
estos factores tienen connotaciones a nivel de legisla-
cién global y regional, y consideraciones vinculantes
no legales.

Recomendaciones

+ Cuando empezar o cuando no empezar la RCP:
recomendamos no utilizar ningan criterio abso-
luto tnico para decidir el inicio o no inicio de la
RCP. El equipo de reanimacién debe valorar las
circunstancias particulares de cada caso. Reco-
mendamos iniciar la RCP cuando existan dudas
sobre la duracién del paro cardiaco (PC), la exis-
tencia de signos de muy mal prondstico, la orden
de no-reanimacién, o la presencia de signos de
muerte evidente, teniendo en cuenta, si es posible,
los deseos de los padres’.

+  Orden de no-reanimaciéon (ONR): recomenda-
mos que, en la pagina inicial del expediente clinico
del paciente, cuando las circunstancias asi lo jus-
tifiquen, conste claramente identificada la ONR
correctamente llenada y firmada. La ONR debe ser
consensuada entre el equipo de salud y los padres
o responsables legales del nifo, y puede ser revo-
cada por cualquiera de las partes en cualquier mo-
mento. El nino menor de edad maduro, segtin sus
circunstancias, debe ser informado y mostrar su
aceptacion con la ONR. La existencia de una ONR
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no implica la disminucién del resto de los cuidados
del nifo, pero debe llevar consigo el establecimien-
to de un programa de cuidados paliativos.

+  Duracién de la RCP y criterios de finalizacién de
laRCP: no podemos recomendar un tnico criterio
para indicar la finalizacién de la RCP en nifos. En
cada caso el responsable médico de la RCP debe
tener en cuenta diversos factores asociados al pro-
noéstico, como la enfermedad y estado clinico pre-
vios, la duracién del PC antes del inicio de la RCP,
el ritmo electrocardiogréfico al inicio de la RCP, la
posibilidad de iniciar oxigenacién por membrana
extracorpérea (ECMO) durante la RCP, los deseos
de los padres y, sobre todo, la duracién de la RCP.

+  ECMO y RCP: recomendamos que, en los cen-
tros hospitalarios en los que exista la posibilidad
de realizar ECMO durante la RCP, se establezcan
protocolos, se prepare el material y se realice el en-
trenamiento del personal para instaurar esta téc-
nica de forma répida y precoz, fundamentalmente
en los nifos con PC de etiologia cardiaca que no
respondan en los primeros minutos a las manio-
bras de RCP. No recomendamos instaurar ECMO
durante la RCP en centros hospitalarios sin pro-
grama especifico de ECMO en RCP. Recordar que
en pediatria no tenemos evidencia suficiente para
una recomendacién formal.

+  Transporte pediatrico y RCP: recomendamos rea-
lizar el transporte de un niflo mientras se realiza
la RCP si se puede garantizar una RCP adecuada
durante el transporte y el nifio se puede beneficiar
de un tratamiento vital en otra institucién (por
ejemplo ECMO, cirugia, canalizacién vascular)*.

+  Presencia de padres y familiares durante la RCP:
recomendamos que en cada situacién se valore la
posibilidad, beneficios e inconvenientes de la pre-
sencia de los padres o familiares durante la RCP. Es
necesario valorar los deseos de los padres y del per-
sonal sanitario presente durante la RCP, asi como
la repercusién de la presencia de los padres sobre la
actuacion del personal y la calidad de la RCP.

+  Donacién de 6rganos tras la RCP y donacién en
asistolia: recomendamos que todos los pacientes
que han recuperado la circulacién esponténea tras
un PC y posteriormente queden en muerte cere-
bral, sean valorados como donantes potenciales de
6rganos. Recomendamos que cada centro hospita-
lario valore la posibilidad de establecer programas
de donacién en asistolia para los nifios que se en-
cuentran en una situacién clinica irreversible sin
estar en muerte cerebral. Cada pais debe establecer
las regulaciones adecuadas para realizar programas
de donacién en asistolia controlada®.

+  Docencia y RCP: recomendamos realizar la for-
macién y el entrenamiento en RCP pedidtrica a
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todo el personal sanitario que trabaja con ninos
y a la poblacién general con métodos de simula-
cién clinica. Recomendamos utilizar la grabacién
de la RCP para mejorar la calidad y la docencia
del procedimiento, solicitando a los Comités de
Etica la exencién del consentimiento informado,
especificando la utilizacién de la grabacion exclu-
sivamente para fines asistenciales y docentes. Re-
comendamos que el entrenamiento de maniobras
de RCP en pacientes recién fallecidos solamente se
realice en programas docentes bien establecidos y
bajo la supervisién de un especialista. La exencién
del consentimiento para esta practica debe ser pre-
viamente establecida por un Comité de Etica y este
concepto debe ser claramente definido.

+ Investigacién y RCP: recomendamos no extrapo-
lar directamente los resultados de estudios de in-
vestigacion de RCP en adultos a la RCP pedidtrica,
sin realizar previamente los estudios clinicos en ni-
nos que comprueben sus resultados. Recomenda-
mos realizar, siempre que sea posible, estudios de
investigacién en modelos de simulacién o modelos
animales pedidtricos, previamente a los estudios
clinicos de RCP en nifios. Recomendamos la con-
cesion de la exencion del consentimiento informa-
do o el consentimiento diferido para los estudios
clinicos de PC y RCP en nifios.

2. Eslabones de la Cadena de Sobrevida

Los eslabones de la cadena de sobrevida nos recuer-
dan que la prevencién de muertes en nifios por lesio-
nes o enfermedad es una responsabilidad compartida
entre la comunidad, cuidadores y personal de salud.
Es necesario educar a la poblacién para promover la
prevenciéon de accidentes y la deteccién oportuna de
signos de alerta, para acudir en forma temprana a los
servicios de Emergencia. El uso del desfibrilador exter-
no automdtico (DEA) tiene cabida en ambos escena-
rios de PC, pero probablemente sea de mayor utilidad
en el PC intrahospitalario (PCIH). Se deben establecer
sistemas de evaluacién rutinaria en salas de hospitali-
zacién para detectar tempranamente las condiciones
de riesgo, asi como conformar equipos de respuesta
rdpida para una intervencion eficiente con potencial de
prevenir el PC. Desde la actualizacién 2015, la cadena
de supervivencia pedidtrica incluye los siguientes esla-
bones: a) prevencion del PC; b) RCP temprana de alta
calidad realizada por un testigo; ¢) activaciéon rdpida de
sistemas de emergencia y solicitud del DEA mientras se
continda con la RCP; d) soporte vital avanzado (SVA)
que incluye la estabilizacién y traslado a una unidad de
cuidados posteriores al PC o unidad de cuidados in-
tensivos (UCI); y, e) manejo y cuidados posteriores al
PC®. En las tltimas guias de reanimacién de American
Heart Association se mencionan los eslabones de sobre-
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vida pedidtrica para el PCIH y para el PC extrahospita-
lario (PCEH). Ambos hacen énfasis en la importancia
de la prevencién del PC y se agrega un sexto eslabon
que es el de “Recuperaciéon’™.

Recomendacion

+  Serecomienda que la conceptualizacién de los Es-
labones de Cadena de Sobrevida sea una filosofia
de conducta y accién ante un evento de PCR, sea
intrahospitalario o extrahospitalario.

3. Uso del DEA

El DEA es un dispositivo que, mediante la colo-
caciéon de parches en el pecho del paciente, es capaz
de analizar el ritmo cardiaco y administrar una des-
carga eléctrica cuando detecta un ritmo desfibrilable.
De la misma manera, el DEA indica en forma audible
y/o escrita la secuencia correcta del procedimiento de
desfibrilacion y RCP; y, en algunos dispositivos, puede
brindar retroalimentacion durante la reanimacion.

Recomendaciones

+ Nifos de 1 a 8 afios: recomendamos que el DEA
posea un atenuador de descarga y parches pedia-
tricos. Algunos DEA tienen un interruptor para
administrar una descarga pedidtrica, pero debe
activarse al momento de su utilizacién. En otros
modelos el atenuador se incorpora a los parches
pedidtricos®.

+  Lactantes: recomendamos el uso de un desfibrila-
dor manual. Si no se dispone de éste, se puede uti-
lizar un DEA con atenuador y, de no tenerlo dispo-
nible, se puede utilizar un DEA sin atenuador.

+  Sobre el uso de parches: si no se cuentan con par-
ches pediatricos se pueden utilizar los parches de
adulto, pero éstos no deben tocarse entre si. Nunca
se deben cortar los parches de adulto para colocar-
los en un nifio. En el nifio pequeno se puede colo-
car un parche en la region frontal del térax y el otro
en la espalda.

4. Soporte Vital Avanzado Pediétrico

Cada pais debe disefiar su propio algoritmo basado
en las recomendaciones internacionales para asegurar
una RCP de alta calidad en todo momento. Se debe
poner énfasis en la prevencion y atencién precoz de las
patologias que llevan al deterioro respiratorio y/o he-
modindmico de la poblacién pedidtrica®’.

Recomendaciones

+  Via aérea y ventilaciéon: recomendamos propor-
cionar una ventilacién a presién positiva (VPP)
que eleve suavemente el pecho y evite la hiperin-
suflaciéon y la hiperventilacién, manteniendo una
frecuencia de 20 a 30 ventilaciones por minuto,
adecuando esta al contexto clinico del paciente. En
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pacientes no intubados, se debe coordinar la VPP
con las compresiones y, en los pacientes con via aé-
rea avanzada, se realizan compresiones continuas
sin hacer pausas para las ventilaciones. Los dis-
positivos utilizados pueden ser bolsa y mascara, o
bolsa y tubo traqueal, por lo que es recomendable
el entrenamiento en las técnicas para instrumentar
la via aérea segtin la disponibilidad local de mate-
rial. Se pueden utilizar tubos traqueales sin o con
balén; sin embargo, recomendamos los tubos con
balén para reducir la fuga de aire y reducir la nece-
sidad del recambio posterior. La evidencia dispo-
nible no respalda el uso rutinario de atropina antes
de la intubacién en lactantes y nifos criticamente
enfermos, pero puede ser razonable su utilizacién
como premedicacion en intubaciones de emergen-
cia cuando existe un mayor riesgo de bradicardia®.
Recomendamos, en lo posible, que la monitoriza-
cién respiratoria incluya oximetria de pulso, CO,
espirado, gases en sangre y radiografia de térax.

+  Circulaciéon: recomendamos que la monitoriza-
ci6én circulatoria incluya ECG, presiéon arterial
invasiva, CO, espirado, ecografia y, de ser posible,
espectrometria cercana al infrarrojo (NIRS). Sin
embargo, la imposibilidad de contar con estos re-
cursos no limita la capacidad de administrar RCP
de alta calidad. Es razonable la administracién de
adrenalina durante el PC para ayudar a restaurar la
circulacién espontdnea al aumentar la presiéon de
perfusion coronaria y mantener la perfusion cere-
bral. Recomendamos su administracién durante
la RCP de ritmos no desfibrilables en los primeros
cinco minutos de RCP®. En todo nifio que presen-
te una arritmia recomendamos la comprobacién
de signos vitales y pulso central. Si no hay signos
vitales se debe iniciar RCP; si tiene signos vitales
y pulso central debe evaluarse el estado hemodi-
ndmico. En la fibrilacién ventricular (FV) o taqui-
cardia ventricular sin pulso (TVSP) luego de dos
desfibrilaciones, se recomienda la utilizacién de la
estrategia RCP-Droga-Desfibrilacién, deberd ini-
ciarse con adrenalina y en caso de persistencia, re-
comendamos el uso indistinto amiodarona o lido-
caina. La administracién de drogas durante la RCP
enfatiza la necesidad de la colocacién de un acceso
vascular, por ello se requiere material idéneo y en-
trenamiento para la colocacién de un acceso veno-
so o intradseo.

5. Reanimacién neonatal

El minuto de oro es el tiempo inmediatamente des-
pués del nacimiento durante el cual deberemos evaluar
al recién nacido (RN) e iniciar la VPP cuando esté in-
dicada. Si bien el Apgar es un indicador de vitalidad y
muchos de sus componentes se utilizan en la evalua-



Reanimacion Cardiopulmonar - Yock-Corrales et al

cién inicial del RN, no es la escala que nos indica si
debemos o no realizar maniobras de reanimacién, sino
mds bien nos permite verificar el estado fisiologico del
neonato y su respuesta a la reanimacion'2.

Recomendaciones

+ Pasos iniciales: cuando nace el bebé, recomenda-
mos valorar el tono muscular, si respira o llora, y
si es de término; si estas tres respuestas son posi-
tivas, los pasos iniciales pueden realizarse sobre el
regazo de la madre. Si alguna de estas respuestas
es negativa, recomendamos el uso de una cuna de
calor radiante para evaluar la frecuencia cardiaca
y el esfuerzo respiratorio mientras se realizan los
pasos iniciales.

+  Via aérea y ventilacién: recomendamos iniciar la
VPP durante el minuto de oro en los nifos que no
han podido establecer una respiracién regular nor-
mal o que su frecuencia cardiaca (FC) sea menor a
100/min. La VPP es la principal intervencion en la
reanimacion neonatal'!. La reanimacién del RN de
término o prematuro con oxigeno al 21%, en com-
paracién con 100%, tiene una menor mortalidad
sin que existan diferencias en el desarrollo neuro-
légico de los sobrevivientes.

+  Circulacién: si la FC es menor a 60/min a pesar
de VPP efectiva durante 30 segundos, idealmente
con una via aérea segura, recomendamos iniciar
compresiones tordcicas'?. Si a pesar de un minuto
de compresiones tordcicas coordinadas con venti-
lacién efectiva y oxigeno al 100% la FC se mantie-
ne debajo de 60/min, recomendamos administrar
adrenalina idealmente a través de un acceso vascu-
lar o intradseo. En la bradicardia persistente a pe-
sar de ventilacién, compresiones y adrenalina debe
descartarse hipovolemia o neumotoérax.

+  Entrenamiento: recomendamos una preparacion
continua de los profesionales sanitarios en reani-
macién neonatal, dado que la aplicacién de practi-
cas estandarizadas ha mejorado el prondstico neo-
natal. En los paises en desarrollo, la reanimacion
neonatal estandarizada, comparada con la aten-
cién neonatal bdsica, ha reducido la mortalidad
neonatal temprana y a los 28 dias. Recomendamos
evaluar métodos educacionales innovadores que
mejoren el conocimiento, las habilidades y el com-
portamiento de trabajo en equipo®.

6. RCP en circunstancias especiales

Las situaciones especiales son eventos infrecuentes
en los que el algoritmo estdndar de RCP debe ser modi-
ficado. Dentro de las situaciones especiales se conside-
ran el trauma, situaciones peri-quirurgicas, unidades
de hemodialisis, aviones comerciales, embarazo, nifios
con necesidades especiales, entre otras.
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Recomendaciones

+  Recomendamos que cada regioén o centro hospita-
lario estandarice su respuesta frente a las circuns-
tancias especiales que mds probabilidad tienen
de ocurrir con base a la zona geogréfica, tipo de
centro de salud, nivel de complejidad o cualquier
otra peculiaridad. Es aconsejable el uso de ayudas
cognitivas para estas situaciones.

+ La educacion a través de cursos estandarizados,
simulacién, entrenamiento rapido y frecuente, de-
briefing post-evento, implementados aisladamente
o en combinacién, puede mejorar la calidad de la
RCP brindada a los pacientes con circunstancias
especiales®!*.

7. Aspectos de RCP prehospitalaria

La incidencia de PCEH pedidtrico es baja (8 por
100.000 personas/afio), con mayor incidencia en los
lactantes menores de 1 afio en comparacion con otros
grupos de edad (lactantes 75,3, nifios 3,7 y adolescentes
6,3 por 100.000 personas/afio, p < 0,001)". La mayoria
de los PCEH pedidtricos ocurren en el hogar (69%),
el 68% de los testigos son miembros de la familia e ini-
ciaron la reanimacién un 33%.

Recomendaciones

+  Recomendamos enfatizar las estrategias de preven-
ci6én para disminuir los eventos relacionados con
el PCEH en la poblacién pedidtrica; dado que la
mayoria de los eventos ocurren en el hogar, se re-
quiere la educacién de las familias como primeros
intervinientes en la RCP después de PCHE.

+  Dado que el PC pediatrico es mayoritariamente
de origen respiratorio, recomendamos priorizar la
RCP con compresiones y ventilaciones; sin embar-
go, el DEA debe usarse cuando esté disponible.

+  Sugerimos el uso de ventilacién con bolsa-mdscara
en lugar de la intubacién traqueal o la insercién de
un dispositivo supraglético para el manejo de la via
aérea en niflos con PCEH.

+  Recomendamos garantizar RCP de calidad en los
servicios de atencién prehospitalaria. Esto puede
lograrse con el uso de dispositivos de retroalimen-
tacién de la calidad de las compresiones, a través de
estrategias educativas como el entrenamiento cor-
to y frecuente, simulacion, debriefing post-evento,
o0 la combinacién de varias de estas estrategias.

+  Recomendamos favorecer la investigaciéon de la
RCP después de PCEH vy los resultados al alta en
Latinoamérica para hacer en el futuro recomenda-
ciones adaptadas al contexto local.

8. Sindrome Post-Paro
Definen el sindrome post-paro (SPP) los siguien-

tes fendmenos'®'’: lesién cerebral andxica, disfuncién
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miocardica relacionada al paro, respuesta sistémica de
isquemia/reperfusién, y patologia precipitante persis-
tente. Se describen 4 fases en el SPP y en ellas tenemos
prioridades de tratamiento con un enfoque multisis-
témico en cada fase'®. El manejo del SPP incluye un
paquete de medidas (bundle, por su nombre en inglés)
que ha demostrado mejores resultados en términos de
sobrevida y desenlace neuroldgico. Las recomendacio-
nes que se presentan provienen, en su mayor parte, de
las actualizaciones 2019 de American Heart Association
(CPR & ECC Guidelines)®!.

Recomendaciones

+  Ventilacién: recomendamos mantener normo-
oxigenacién y normo-ventilacién. Los objetivos
recomendados son SpO, entre 94 y 98%, y PaCO,
de 35-45 mmHg, con la ayuda de capnografia con-
tinua. Mientras el paciente se encuentre en venti-
lacién mecdnica (VM), recomendamos usar una
estrategia protectora: FIO, < 0,6, presién de mese-
ta < 30 cmH,0 y presion sobre PEEP menor a 16
cmH,0.

+  Circulacién: recomendamos implementar una
monitorizacién hemodindmica invasiva con los
objetivos de alcanzar euvolemia, normotension,
gasto cardiaco adecuado y transporte de oxigeno
optimo a los tejidos. Debe vigilarse la perfusion
distal, la diuresis, la presencia de arritmias, la co-
rreccion de la acidosis y el aclaramiento de lactato.
La hemoglobina podria mantenerse cercana a 10 g/
dL para optimizar el contenido arterial de oxigeno.

+  Manejo neuroldgico: recomendamos el control
de convulsiones idealmente con la implementa-
cién de EEG continuo. La analgesia-sedacion debe
considerarse en nifios en VM mecénica o para el
control de los escalofrios. Para no interferir con el
examen neuroldgico, debe seleccionarse medica-
ci6én con efecto de corta duracién. Recomendamos
realizar un EEG en forma precoz y, de ser posible,
mantener una monitorizacién EEG continua. Los
fluidos intravenosos deben ser isoténicos y el ob-
jetivo de natremia es alrededor de 145 mEq/L. La
glicemia puede mantenerse en rangos de 80-180
mg/dL.

+  Control térmico: recomendamos un control es-
tricto de la temperatura (normotermia activa) o el
uso de hipotermia controlada mientras se mantie-
ne la homeostasis metabdlica.

+  Prondstico: la evaluacién del prondstico requie-
re un seguimiento clinico frecuente tomando en
consideracién el tiempo desde el PC, uso de me-
dicacién, y uso de hipotermia controlada (tabla 1).
Recomendamos que la evaluacién del pronéstico
se realice mediante la participacién de un equipo
multidisciplinario. La evaluacién del prondstico,
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diagndstico de muerte encefélica y decisiones para
pasar a cuidados de final de la vida deben tener en
cuenta la legislacién propia de cada pais.

9. Control de calidad de la RCP

El retorno a la circulacién espontanea, la supervi-
vencia y una evolucién neurolégica favorable depen-
den de la calidad de la RCP. Esta es la razén por la que
los cientificos de la RCP siempre buscan mas estrate-
gias para incrementar la sobrevida después del PC y
unen esfuerzos para optimizar su calidad'®. Después
de un PC la sobrevida depende de un reconocimiento
temprano, de la activacién del sistema de respuesta a
emergencia y de la calidad de RCP brindada®.

Recomendaciones
La RCP de calidad se caracteriza por

+ Comprimir rdpido: compresiones con frecuencia
de 100 a 120/min.

+  Comprimir fuerte: profundidad de 4 cm en lactan-
tes y 5 cm en ninos.

+  Minimizar las interrupciones.

+  Permitir la expansién completa del térax entre las
compresiones (evitar la compresién residual del
térax).

+  Evitar la hiperventilacién.

La calidad de la RCP se puede monitorizar median-
te indicadores fisiol6gicos, que informan de la evolu-
ci6én del paciente, e indicadores de rendimiento de la
RCP, que corresponde a la actuacién de los reanima-
dores.

10. Registro en RCP Pediatrica

ILCOR, a principios de los 2000, se realiz6 una re-
visién de las experiencias y practicas aplicadas por el
uso del estilo Utstein. Esto permitié que se simplificara
y se actualizara la versiéon de modo que fuese aplicable
tanto para la resucitacién de adultos como pediatrica
o neonatal, asi como en el medio extrahospitalario e
intrahospitalario®. El estilo Utstein proporciona pau-
tas uniformes para informar sobre la investigaciéon de
soporte vital avanzado y, por lo tanto, puede mejorar
la atencion y los resultados del paciente.

Recomendamos registrar las siguientes variables

segtin el estilo Utstein®®*!

+  Relacionadas con el hospital: nivel, numero de in-
gresos totales, numero de camas hospitalarias y las
dedicadas a cuidados intensivos y urgencias.

+  Relacionadas con las caracteristicas de los pacien-
tes: edad, sexo, antecedentes de RCP, ingreso hos-
pitalario o en la UCI, lugar del PCy testigo del PC.

+  Relacionadas con el estado previo al evento: tipo de
paciente y tipo de enfermedad.
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Tabla 1. Factores pronésticos que se pueden observar antes o durante el paro cardiaco en ninos

Fase Factor Desenlace Sobrevida
Antes Antecedente
S::dﬁjgg Condicién de k?ase (sepl)sils, genética, metabélica,{ irjsuficiencia renal o hepa- Sobrevida al alta Disminuida
tica, cardiopatia congénita, enfermedad neuroldgica de base, enfermedad
hematoldgica, oncolégica o inmunoldgica
Enfermedad de base de pulmén o via aérea Sobrevida al alta Aumentada
Postoperatorio general o de corazén Sobrevida al alta Aumentada
Intervencién: intubacion traqueal, uso de vasopresores Sobrevida al alta Disminuida
Causa del paro
Sindrome de muerte subita, trauma Sobrevida a 1 afio Disminuida
Asfixia por inmersién, asma Sobrevida al alta Aumentada
Durante Paro presenciado Sobrevida al alta Aumentada
ifdai;io Ritmo de paro
FV o TV sin pulso (PCEH) Sobrevida al alta o a 1T mes Aumentada
AESP, bradicardia (PCIH) Sobrevida al alta Aumentada
AESP, asistolia (PCEH) Sobrevida al alta Disminuida
Tiempo més corto hasta la descarga (PCEH) Sobrevida al mes con mejor Aumentada
estado neuroldgico
Caracteristicas de la RCP
Menos dosis de adrenalina Sobrevida al alta Aumentada
Menos tiempo para la primera dosis de adrenalina Sobrevida al alta Aumentada
Presion diastélica > 25 mmHg en lactantes y > 30 mmHg en nifios durante Sobrevida al alta Aumentada
la RCP
Profundidad adecuada de las compresiones Sobrevida al alta Aumentada
Uso de drogas durante la RCP: adrenalina, bicarbonato, calcio, atropina Sobrevida al alta Disminuida
Intubacién durante la RCP Sobrevida al alta Disminuida
Mayor duracién de la RCP Sobrevida al alta Disminuida

FV=fibrilacion ventricular; TV = taquicardia ventricular; PCIH = paro cardiaco intrahospitalario; PCEH = paro cardiaco extrahospitalario;
AESP = actividad eléctrica sin pulso; RCP=resucitacién cardiopulmonar. Adaptado de: Topjian AA, de Caen A, Wainwright MS, et al. Pediatric
Post-Cardiac Arrest Care A Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation 2019; 140: e194-e233.

+ Relacionadas con el episodio de PC: fecha, causa,
constantes al iniciar la RCP, atencién inicial recibi-
da (RCP bdsica y avanzada), ritmo eléctrico, tiem-
pos e intervalos de actuacién (del PC, de inicio de
RCP, de los diferentes procedimientos, de la recu-
peracion del pulso y del fin de la RCP), y resultados
iniciales tras la RCP.

+  Relacionada con el proceso post-reanimacioén: ma-
nejo especifico de la temperatura, evitar hiperter-
mia, coronariografia o terapias de reperfusion.

+  Relacionadas con los resultados: porcentaje de so-
brevida, calidad de vida post-PC.

En Latinoamérica, las publicaciones son escasas res-
pecto a registros en PC. En la poblaciéon pedidtrica no
existe ningun registro activo, aunque si hay algunos es-

tudios de PC que han implementado el registro segun el
estilo Utstein durante varios anos®. Recomendamos que
las organizaciones que tratan pacientes con PC recopi-
len resultados y datos de procesos de atencién médica.
El sistema para la recoleccion de datos debe ser sencillo
e incluir por lo menos la informacién bésica e idealmen-
te los complementarios, como podria ser el formato de
informacién abreviada estilo Utstein'. Recomendamos
que los hospitales que manejan pacientes pediatricos
deben elaborar un registro de RCP basado en el estilo
Utstein agregando la letra “P” cuando se trate exclusi-
vamente de registro de PC pedidtrico. Los formatos de
recoleccion deben basarse en términos homologados en
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). El re-
gistro debe incluir los datos tras la recuperacion de la
circulacién espontdnea y la evolucion a largo plazo.
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11. Educacién, Programa, Entrenamiento y
Simulaciéon

El entrenamiento en RCP es fundamental para me-

jorar la tasa de supervivencia de un PC. A pesar de los
avances en la formacién en RCP, las tasas de supervi-
vencia del PC siguen siendo sub6ptimas tanto en los
entornos hospitalarios como extrahospitalarios*?.

Recomendaciones

Promover que todo el personal de salud tenga un
curso de reanimacién ofrecido por alguna institu-
ci6én acreditada que garantice la entrega de cono-
cimientos y habilidades minimas para ser garantia
de un adecuado estdndar.

Incentivar el aumento de cobertura de entrena-
miento en RCP a nivel de la comunidad para au-
mentar la posibilidad de reanimacién por testigos
de un PCEH. Para ello se sugiere recurrir a estra-
tegias como entrenamientos masivos, campanas
de difusién y educacion sobre la importancia de la
RCP, RCP usando s6lo las manos, etc.

Fomentar el uso de herramientas tecnoldgicas,
segln la realidad particular de cada pais y region,
para aumentar la cobertura de entrenamiento en
reanimacion, como los recursos de autoinstruc-
cién online, DVD o similares. En ambientes uni-
versitarios o de mayores recursos, pueden imple-
mentarse herramientas de realidad virtual para
enriquecer la experiencia educativa y adquisicion
de habilidades.

Implementar, especialmente en recintos de salud
y de ensenanza superior, la practica deliberada de
ciclo rdpido para mejorar la adquisicién de habili-
dades en RCP.

Impulsar sistemas de entrenamiento rapido y fre-
cuente posteriores a entrenamientos grupales, para
mejorar la retencién de los conocimientos y habili-
dades adquiridas en los cursos tradicionales.
Fomentar la implementacién de simulacién in situ
en dreas de atencién clinica para fortalecer los co-
nocimientos y habilidades de los equipos clinicos
durante la RCP.

12. Brechas en las Guias para Latinoamérica

Anlisis de las deficiencias de conocimiento y pro-

puesta de estudios**

Maniobras y secuencia en la via aérea ante obstruc-
cién por cuerpo extrafio. Aun faltan estudios para
evaluar eficiencia de las diferentes maniobras y pa-
sos en la liberacién de la via aérea.

Profundidad de las compresiones tordcicas en ni-
nos. No tenemos estudios experimentales y clini-
cos que analicen la relacién entre la profundidad
de la RCP y resultados hemodindmicos, recupera-
cién de la circulacién espontdnea y supervivencia.
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Frecuencia respiratoria en la RCP basica y RCP
avanzada. La ventilacion es esencial en la RCP pe-
diatrica. Sin embargo, las recomendaciones de fre-
cuencia respiratoria en la RCP bésica y avanzada
en nifios estan basadas en las recomendaciones de
adultos y no existen estudios clinicos prospectivos
que haya comparado diferentes frecuencias. Es
necesario disefiar estudios comparativos experi-
mentales y clinicos que comparen la efectividad de
distintas frecuencias respiratorias.

Métodos de control de la ventilacién. No existen
estudios que aporten evidencias de los métodos
mds adecuados para controlar la ventilacién du-
rante la RCP en pediatria.

Coordinacién ventilacién y compresiones en RCP
sin intubacién. En la RCP avanzada con ventila-
ci6én con bolsa se recomienda realizar la ventila-
cién coordinada con las compresiones tordcicas
porque se supone que si se realiza ventilacién du-
rante las compresiones tordcicas no se va a lograr
una suficiente ventilacién pulmonar. Se requiere
estudios que apoyen estas recomendaciones.
Momento de la intubacién. La intubacién endo-
traqueal es el mejor método de control de la via
aérea y conseguir una adecuada ventilacién. Son
necesarios estudios prospectivos que comparen la
intubacidn frente a la ventilacién con bolsa duran-
te la RCP en nifios.

Papel de otros vasopresores en la RCP en el nifo.
La administracién de adrenalina se asocia con una
mayor frecuencia de recuperacién de la circulacién
espontdnea. Son necesarios estudios que compa-
ren la administracién de adrenalina con la de otros
farmacos o con la combinacién de ambos.

Dosis de energia en la desfibrilacion. La dosis reco-
mendada de desfibrilacién en la RCP pedidtrica no
estd basada en estudios de eficacia. Son necesarios
estudios experimentales y clinicos en ninos que
comparen distintas dosis de energia en la desfibri-
lacién en ninos.

Farmacos antiarritmicos en los ritmos desfibrila-
bles. Los ritmos desfibrilables son poco frecuentes
en nifios y el tratamiento inicial es la desfibrilacion.
Son necesarios estudios multicéntricos que puedan
analizar este tema y evaluar eficiencia de los dife-
rentes medicamentos utilizados, sobre todo amio-
darona y lidocaina.

Valoracioén de la calidad de RCP. Es necesario de-
sarrollar estudios y evaluar resultados sobre la su-
pervivencia y prondstico neurolégico, extender es-
tos estudios a la region latinoamericana y con qué
pardmetros valorar la eficacia de la RCP avanzada.
No existen estudios en nifios que indiquen cuales
son los datos clinicos para valorar la eficacia de la
RCP.
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+ ECMO y reanimacién cardiopulmonar, no hay es-
tudios en nifos que hayan comparado los resulta-
dos dela ECMO-RCP con la RCP convencional, en
los paises en donde se disponga de esta tecnologia,
la posibilidad de evaluar eficacia e impacto en la
sobrevida.

+  Diversos estudios han encontrado diversos facto-
res tras la recuperaciéon de la circulacién espon-
tdnea (hipoventilacién, hiperventilacién, hipoxia,
hiperoxia e hipotensién arterial) que pueden aso-
ciarse con el prondstico. Son necesarios estudios
amplios multicéntricos que definan claramente los
objetivos hemodindmicos y respiratorios tras la re-
cuperacién de la circulacién que se asocian con el
prondstico en los nifios.

+  Control de temperatura tras el retorno de la cir-
culacién espontdnea. Son necesarios estudios que
analicen cudl es el objetivo de temperatura que se
asocie con mejor pronostico.

+  Monitorizacién neuroldgica (eléctrica, bioquimica
y de imagen) y estudios de prondstico tras la recu-
peracion de la circulacién espontdnea. En nifios no
hay estudios que hayan evaluado la utilidad de la
monitorizacién multimodal para predecir el pro-
noéstico neuroldgico. Es necesario planificar estu-
dios y registros prospectivos multicéntricos para
analizar los factores asociados con el prondstico y
calidad en la sobrevida.

+  Entrenamiento en RCP pedidtrica. Son necesa-
rios estudios que evaltien los distintos métodos de
ensenanza-aprendizaje, la forma de realizar una
evaluacion periddica y posibilidad de extension a
todos los niveles de formacién en RCP.

+  Unificacién de registros. En Latinoamérica se han
realizado algunos estudios de PC en nifos, pero
no se han desarrollado registros prospectivos que
permitan evaluar siguiendo los criterios del estilo
Utstein los resultados de la parada cardiaca intra-
hospitalaria y extrahospitalaria y la reanimacion
cardiopulmonar en nifios.

+ La investigaciéon en RCP pediatrica es muy com-
plicada debido a la baja frecuencia relativa de la
parada cardiaca, lo inesperado de la presentacién,
y las importantes limitaciones éticas para desarro-
llar ensayos clinicos. Por ello es esencial desarro-
llar estudios observacionales y experimentales en
modelos animales que puedan responder a las de-
ficiencias del conocimiento en la parada cardiaca 'y
reanimacion en ninos.

« Diversos estudios, fundamentalmente en paises
anglosajones han mostrado la que la presencia de
los padres durante la RCP puede ser beneficio-
sa para ellos sin alterar significativamente la ac-
tuacién de los reanimadores. Sin embargo, otros
estudios en otras culturas y paises han mostrado
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reticencias tanto entre los reanimadores como en-
tre las familias. Son necesarios estudios sobre este
tema en la regién latinoamericana que valoren su
adaptacion a las caracteristicas culturales y sociales
en nuestros paises.

Conclusiones

Se han identificado las intervenciones mds impor-
tantes en RCP pedidtrica adaptiandolas a la realidad
latinoamericana. Se han planteado diversos temas que
requieren mayor investigaciéon para el desarrollo de es-
trategias de prevencion e intervencion efectivas a nivel
regional; entre ellas, el entrenamiento permanente, el
registro preciso, la formacién continua y la colabora-
cién internacional son las mds importantes.
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