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Resumen

Se realizd una revisién acerca de las particularidades que presenta la reanimacion
cardiopulmonar en el nifio. La misma incluye la reanimacion basica, y en ella se analizan las
particularidades de la ventilacion artificial y el masaje cardiaco externo en todos los periodos de
la nifiez; asimismo, se trata la reanimacién avanzada, y se hace énfasis en los cambios
recomendados a partir de las Guias del 2000 por la American Heart Association en el empleo
de farmacos, vias y soluciones de infusién.

Descriptores DeCS: Subject headings:
RESUCITACION CARDIOPULMONAR CARDIOPULMONARY RESUSCITATION
Introduccién

El paro cardiorrespiratorio es mas frecuente en el recién nacido y en el primer afio de vida'?, y
rara vez es un acontecimiento subito, sino que se produce como consecuencia de un deterioro
progresivo, mas o menos rapido, respiratorio o circulatorio, consecutivo a enfermedades 0
accidentes, y que a causa de una hipoxemia o hipoperfusion conduce a la parada cardiaca®?
En nifios, el paro respiratorio es mas comun y se asocia con una mayor tasa de superV|venC|a

; Si es detectado a tiempo y reanimado adecuadamente la supervivencia es mayor del 70 %,
generalmente sin dafio de la funcion neurologica®®.
El ritmo terminal en los nifios que desarrollan paro cardlorresplratorlo fuera del hospital, es con
mayor frecuencia bradicardia, seguida de asistolia®*. La fibrilacion ventricular aparece en
menos del 15 % de la poblacion menor de 10 afios de edad generalmente en el primer minuto
de resucitacién. La mortalidad después del paro cardiaco extrahospltalarlo es de un 90 %, y en
la mayoria de los sobrevivientes el resultado neuroldgico es devastador®. Estas diferencias



entre el paro cardiorrespiratorio adulto y pediatrico nos hacen llegar a todos a dos importantes

conclusiones®:

- Laintervencion mas importante en la resucitacién pediatrica es la prevencion. Una vez que
el paro cardiaco ocurre, el resultado disminuye.

- La clave para prevenir el paro cardiaco en nifios es proporcionar adecuada ventilacion y
oxigenacion.

La reanimacién cardiopulmonar basica (RCPB) comprende las diversas manlobras que deben
aplicarse para realizar una adecuada resucitaciéon sin usar equipamiento®, efectuando los
siguientes pasos:

e Comprobar la inconsciencia, estimulando al paciente de manera culdadosa en busca de
respuesta, mediante estimulos tactiles o hablandole en voz alta®?

e Las maniobras de RCP deben comenzarse inmediatamente, sin perder tiempo, pues en
lactantes y nifios muchas veces lo Unico que puede precisarse es la apertura de la via
aérea, con lo que se evita la parada cardiaca'?*®. Las siguientes maniobras seran la
ventilacion y el masaje cardiaco®’

Cuando el paciente es un lactante o un nifio no traumatizado, las vias respiratorias se despejan
practicando la maniobra de extensién de la cabeza y traccién de la mandibula™**"""; si se
sospecha un traumatismo, debe tirarse de la mandibula hacia adelante, para inmovilizar la
columna cervical'?®'".  Cuando ya se ha logrado dejar libres las vias respiratorias, la
ventilacion se evalia comprobando el ascenso del térax, escuchando la salida del aire y
percibiendo el flujo de gas que sale por la boca'. Si el nifio no respira espontaneamente, hay
que aplicar ventilacion artificial'®

Si se necesita aplicar la ventllacién boca a boca, se mantiene la posicion de las vias
respiratorias al tiempo que se practica la ventilacion. En el lactante, el reanimador debe
abarcar con su boca la nariz y la boca del paciente, y si éste tiene de 1 a 8 afios de edad, se
practica la maniobra habitual"", efectuando dos respiraciones seguidas, cada una de las
cuales dura 1-1,5 segundos, con una pausa entre ellos, que es cuando el reanimador debe
tomar aire para mejorar el contenido de oxigeno del aire espirado” 259”. Si la ventilacion es
suficiente, puede proseguir la respiracion a un ritmo de 20 por minuto®'"; se debe recordar que
es necesario adaptarnos a cada nifo, puesto que el volumen y la preS|on de |nsquaC|on varian
segun la edad, para evitar el riesgo de barotrauma pulmonar y distension gastnca

La reanimacion combinada boca-nariz se emplea en los lactantes y nifios pequefios cuando no
puede mantenerse un cierre hermético de la boca. El reanimador coloca la boca sobre la boca
y la nariz de la victima, inflando los pulmones de ésta con diversas cantidades de aire, segun
su tamafo. En general, en nlnos mayores de 8 afios, con tamafio normal del cuerpo, pueden
emplearse las técnicas de RCP?*®

En el lactante, producto de la estrechez de las vias aéreas, puede ser necesario efectuar una
presion relativamente alta para conseguir la entrada de un volumen de aire que produzca una
expansion toracica adecuada. Si el tdrax no se levanta nada o muy poco, debemos reajustar la
apertura de la via aérea, y si a pesar de ello contintia igual, debemos sospechar la obstruccién
por cuerpo extrafio>®"’

Se debe pensar que ha ocurrido aspiraciéon de cuerpos extrafios cuando se observa dificultad
respiratoria de comienzo brusco, como la que produce tos o estndor o si el térax no se eleva al
practicar la ventilacion en un paciente inconsciente y en apnea . Si el nifo esta resplrando
espontaneamente, debemos estimularlo para que tosa y expulse el cuerpo extrafio’. Si estos
esfuerzos son claramente infructuosos y la respiracion es inadecuada, procederemos a la
extraccion del mismo segun los siguientes pasos:

e Extraccion manual: sélo se efectuara si el cuerpo extrafio es facil de ver y extraer. La
extraccion manual a ciegas no debe llevarse a cabo en nifios, por el nesgo de empuijar el
objeto hacia el interior de la via aérea y provocar una obstrucciéon mayor

e Maniobras de expulsién: varian en dependencia de que se trate de un lactante o nifio
mayor, asi como de que el paciente esté consciente o inconsciente.



Maniobras de expulsion en lactantes.

- Coléquelo en decubito prono, apoyado sobre su antebrazo, sujetandolo firmemente por la
mandibula, y con los dedos pulgar e indice mantenga la cabeza ligeramente extendida,
procurando que esté en posicién mas baja que el tronco. Golpee cinco veces con la palma
de la otra mano (con la region carpiana, cerca de la artlcuIaC|on radiocarpiana) en la zona
interescapular, con impulsos moderadamente fuertes®>%%""

- Cambie el lactante al otro antebrazo colocandolo en decubito supino, sujetdndole la cabeza
con las manos en posicion mas baja que el tronco y efectie cinco compresiones toracicas
en la misma zona, y de igual forma que el masaje cardiaco externo, pero mas fuertes y
algo mas lentas '5'8'9

- Examine la boca y ellmlne cualquier cuerpo extrafio visible”

- Efectie maniobra de la via aérea y examine la efectividad de Ia respiracion espontanea

- Intente la ventilacion; si persiste la obstrucmon debemos insistir en las maniobras prewas
alternandolas cuantas veces sea necesario®

- Si se trata de un nifio mayor de un afo de edad se aplica una serie de cinco compresiones
abdominales bruscas (maniobra de Heimlich)25#11 Esto puede realizarse con el nifio de
pie, sentado o en decubito supino, cuando el nifio esta inconsciente. Después de las
compresiones abdominales se exploran las vias respiratorias en busca de cuerpos
extrafios y se extraen cuando son visibles; en caso contrario, se vuelve a colocar la cabeza
en posicidon adecuada y se reanuda la ventilacién; si no hay expansién de torax, se repite la
maniobra después de modificar Ia é)ostura de la cabeza. Si se fracasa, debe repetirse
nuevamente la secuencia anterior'**®
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Una vez que se ha efectuado la apertura de la via aérea y se ha iniciado la ventilacion, se
valorara si el paciente esta en paro cardiaco, procediendo a la palpacion de los pulsos
centrales'™°%; en el lactante se empleara el pulso braquial'>*%*, el cual se localiza en el lado
interno de la extremldad superior entre el codo y el hombro, pomendo un dedo en forma de
gancho en esta zona, con el brazo del nifio en abduccion y rotacion externa®>'®. El pulso
femoral es una alternativa en esta edad®*>®'® mientras en el nifio mayor debe palparse el
pulso carotideo'>*%1°,

Un nifno en apnea puede necesitar también las maniobras de compresién del térax, porque en
esta situacion la frecuencia cardiaca y el volumen sistolico suelen ser insuficientes. Debe
colocarse al paciente sobre una superficie dura que abarque toda la superficie del térax, desde
los hombros hasta la cintura™®.

Si se trata de un lactante y se necesita trasladarlo a otro sitio, el cuerpo debe quedar apoyado
sobre el antebrazo del reanimador, mientras se mantlene Ia cabeza con la palma de la mano’,
para evitar que ésta se encuentre mas alta que el cuerpo 28 E|l dedo indice del operador que
queda mas proximo a los pies del nifio, se coloca inmediatamente por debajo de la linea
intermamilar y se mantiene elevado, mientras que los dedos tercero y cuarto se utilizan para
realizar las compresiones sobre el tercio inferior del torax 2.

En ninos de 1 a 8 afos de edad, la mano mas préxima a Ios pies se utiliza para localizar la
escotadura xifoidea, quedando el dedo indice a su lado; se marca la posicién del dedo indice, y
moviendo la misma mano hacia arriba, se aproxima la base de la palma a la linea donde se
encontraba el segundo dedo, realizando con ésta las compresiones, sin poner los dedos en
contacto con el torax?®. La fuerza de las compresiones debe ser suficiente para producir una
depresion esternal de 1/3 a 2 de la profundidad del torax (aproximadamente 2 cm en el
lactante, 3 cm en el nifio pequefio y 4-5 cm en el mayor) . La compresién debe durar el 50
% del ciclo, dejando que vuelva el térax a su posicion normal sin qwtar las manos del lugar de
la compresién, salvo que estemos realizando solos la reanimacion'>*%. La frecuencia del
masaje debe ser de 120 compresiones en el lactante y 100/min en el nifio mayor
sincronizadas adecuadamente con la ventilacion; en lactantes y nifios pequefios siempre
existira una relacion de cinco compresiones y, una ventilacion, mientras que en los nifos
mayores se realizara de manera similar al adulto’*%2,



La reanimacion cardiopulmonar avanzada (RCPA) comprende el conjunto de medidas que
deben aplicarse para el tratamiento definitivo del PCR; es decir, hasta el restablecimiento de
las funciones cardiorrespiratorias. Para ello se precisan medios tecnlcos adecuados, y debe
ser efectuada por personal con formacion especifica en estas técnicas®®

Asegurar una via aérea permeable y una ventilacion efectiva, es vital en la RCPA,

partlcularmente en nifios en los que la principal causa de PCR son los problemas

resplratorlos ¥%12 Ppara optimizar la apertura de la via aérea se procedera como S|gue1

e Mantengala pOSICIOf‘I iniciada en la RCPB.

e Introduzca una canula orofaringea tipo Guedel. La longitud de la misma para cada nifio se
elige midiendo la distancia de los incisivos superiores al angulo mandibular. Se introduce
de manera similar que en el adulto, excepto en lactantes y nifios pequefos, en los que se
introduce con la convexidad hacia arriba, con ayuda de un depresor o del laringoscopio
para desplazar la lengua.

e Aspire las secreciones de la boca, faringe y traquea, usando sondas adecuadas para la
edad del nifio; en los mas pequenos, la presidon del sistema de aspiracién no debe
sobrepasar los 120 mmHg.

e La mascarilla correcta para un nifio es aquella que proporciona un sellado hermético en la
cara, y abarca desde el puente de la nariz hasta la hendidura de la barbilla, para que cubra
la nariz y la boca sin comprimir los ojos. En menores de seis meses se utilizaran
generalmente mascarillas redondas, mientras que en los mayores de esta edad deben ser
triangulares.

La intubacion endotraqueal constituye el método mas efectivo de apertura de la via aérea”'*";
sin embargo, deben tenerse en cuenta algunas diferencias anatémicas respecto al pamente
adulto: la laringe es mas estrecha, mas corta, mas alta, mas anterior, y con un angulo mas
agudo; la epiglotis es mas larga y en forma de v; en los dos primeros afios de vida hay un
descenso rapido de las estructuras de la via aérea superior, y se producen pocos cambios
hasta la pubertad, en que hay un descenso de la epiglotis y del cricoides'®"®. Por esta razén,
la utilizacion del laringoscopio de hoja recta es mas adecuada en recién nacidos y lactantes; el
calibre de la traquea es menor, y hasta la pubertad presenta su maximo estrechamiento a nivel
del cartilago cricoides®''*"® mientras que en el adulto éste se localiza a nivel de las cuerdas
vocales. Es por esto que hasta la pubertad es aconsejable utilizar tubos sin balén, para
minimizar el dafo del cartilago cricoides™’

Para elegir el tamafio adecuado del tubo endotraqueal existen diferentes metodos el diametro

interno del tubo debe ser aproximadamente igual al dedo mefique del nifio"'®, en lactantes

menores de 6 meses se utilizara un tubo 3-3,5, mientras que entre seis meses y un afo debe

J)Iearse el numero 4. Para los mayores de un afno puede utilizarse la siguiente formula™* "%
121

Numero del tubo = 4 + (edad en afos / 4)

La cabeza debe colocarse en hiperextensién moderada, tanto menos hiperextendida cuanto
mas pequefio es el nifio; asi, si es menor de dos afos, no es precisa la flexion del cuello, y en
el recién nacido la cabeza debe colocarse en posicion neutra o de olfateo, ya que la laringe
estd ubicada mas anteriormente y la elevacion de la cabeza la des Iazarla mas adelante, lo
que estrecharia la via aérea y haria mas dificil la intubacion™*'®"""". Sj existe traumatismo
creaneoencefalico, la columna debe ser inmovilizada durante la intubacién. Las maniobras de
resucitacion no deben interrumpirse mas de 30 segundos, mientras efectuamos la
intubacion®'>"%; si no se consigue en este tiempo, ventile, oxigene adecuadamente al paciente,
y vuelva a mtentarlo La cricotiroidotomia de urgencia se empleara unicamente en casos en
que sea imposible intubar al paciente®'*?,

La frecuencia respiratoria variara con la edad'*""'%

e 30 a 40 respiraciones por minuto en recién nacidos.
e 20 a 25 respiraciones por minuto en lactantes.



e 15 a 20 respiraciones por minuto en nifios mayores.

La comprobacion de los pulsos y el masaje cardiaco externo se realizaran como se ha indicado
en la RCPB. En nifios no esta indicado el uso del cardiocompresor mecanico, ya que no aporta
grandes ventajas, y si puede provocar una alta incidencia de complicaciones; el masaje
cardiaco interno solo se realizara en casos excepcionales, como en pacientes que estan siendo
operados del corazén, y en areas especificas, como el quir6fano o la unidad de cuidados
intensivos>'?"°. En el control de la eficacia de las maniobras de optimizacién de la RCPB sélo
se considerara la terminacién de esta fase ante signos de adecuada perfusion histica, como la
tos, los movimientos respiratorios espontaneos o los movimientos del paciente como respuesta
a la ventilacion®.

Las vias de infusion durante la reanimacion del nifio son:

e Venosa periférica: Es la primera que debe intentarse en la mayoria de los nifios en PCR.
Los lugares mas utilizados son la flexura del codo, dorso de la mano, dorso del pie, y cuero
cabelludo en lactantes'*?°.

e Intradsea: Es una via de infusion alternativa, cuando no se consigue un acceso venoso en
90 segundos'??, y en algunos centros, cuando no se ha logrado la canalizacion venosa
en tres intentos luego de la inconsciencia®. Es una via util, que permite una rapidez de
accion similar a la venosa periférica para la administracion de cualquier tipo de droga y
liquidos. La técnica es muy sencilla, y consiste en introducir una aguja especial para
puncion intradsea, o en su defecto, de puncién lumbar nimero 16 6 18, introduciéndola
perpendicularmente a 1-3 cm por debajo de la meseta tibial interna'®'22%2".

e Venosa central: La via femoral es la de eleccién, por ser la que menos riesgos e
interferencias presenta durante la RCP'%%.

e Intratraqueal: Permite la administracion de farmacos utiles para la RCP, incluidos
adrenalina, lidocaina, atropina y naloxona. La dosis es dos a tres veces la calculada para
la via endovenosa, y debe diluirse en 3 a 5 ml de soluciéon salina. Se inyecta tan
profundamente como sea posible en el arbol bronquial, directamente o a través de una
sonda, efectuando a continuacién varias insuflaciones con bolsa autoinflable. Mediante
esta via pueden usarse altas dosis de epinefrina (0,1 mg/kg en un volumen de 0,1 ml/kg o
a una concentracion de 1:1000)*%*%.

e Venotomia de la safena: Puede realizarse a cualquier edad. Es util para la administracion
de drogas y fluidos, aunque el tiempo de canalizacion es mayor que por otras vias'>%.

e Via intracardiaca: Mediante acceso subxifoideo; se utilizara sélo en aquellos casos en que
no sea posible canalizar ninguna de las anteriores'*%.

El oxigeno es el primer medicamento y el mas importante que hay que administrar en la RCP;
se garantizaran las maximas concentraciones posibles durante las maniobras de reanimacion,
incluso, cuando se consideran suficientes las presiones de oxigeno en sangre arterial, medidas
por pulsioximetria1'4'1°'23.

La adrenalina es el farmaco de eleccion en la parada cardiaca, y esta indicada en la asistolia,
disociacion electromecanica o en la bradicardia hemodinamicamente significativa®'>?2*, La
primera dosis es de 0,01 mg/kg cuando se administra por via intravenosa o intradsea; la
American Heart Association (AHA) recomienda que las dosis sucesivas sean altas (0,1-0,2
mg/kg), y que se repitan cada 3-5 minutos si fuera necesario. La absorcién endotraqueal del
medicamento es menor, por lo que es necesaria una dosis inicial de 0,1 mg/kg de la solucion al
1:1000"*1%12222  5e puede administrar una infusion de epinefrina en la asistolia persistente o
en el paro sin pulso, en dosis de 20 yg/kg/min hasta que se obtengan pulsaciones eficaces,
momento en que la dosis puede disminuirse’?*.

La atropina es un farmaco usado en el tratamiento de la bradicardia; como ésta en los nifios
suele deberse a una agresion isquémica del miocardio, la respuesta al tratamiento vagolitico es
dudosa, y en ocasiones la epinefrina es mas eficaz’?; por tanto, se considera que la atropina
es solo posiblemente util en el tratamiento de la bradicardia asociada a hipotensién y a una
mala perfusion™*'%'22*24 | 5 funcion de la atropina en la asistolia en nifios no esta bien



precisada, y es considerada posiblemente util por la AHA'? Puede emplearse por via
endovenosa o intradsea a 0,02 mg/kg/dosis' %2224 13 dosis maxima es de 1 mg en el nifio y
de2mgenel adolescente
El bicarbonato sédico se ut|liza a una dosis inicial de 1 meqg/kg por via endovenosa o
intradsea o0 a 0,3 meq/kg/exceso de base; las dosis posteriores deben ser de 0,5 meqg/kg, y se
administran cada 10 minutos™*'%#*
La dopamina se utiliza para la hipotension consecutiva a la reanimacion, y para el tratamiento
del choque que no ha respondido bien a la infusiéon de volumen. Se afiaden de 60 mg a 100 ml
de dextrosa al 5 % regulando el goteo a 1 ml/kg/hora (10 ug/kg/min), que varia segun el efecto
deseado'®. La dopamina se inactiva en presen0|a de bicarbonato sédico, y puede causar
necrosis histica si se infiltra en los tEJIdOS
La dobutamina es especialmente util cuando existe un gasto cardiaco bajo y una funcién
miocardica insuficiente; generalmente se utlllza a una dosis entre 2 y 10 pg/kg/min, y se
prepara de la misma forma que la dopamma
Las indicaciones del calcio son similares a las del adulto se emplea en casos de hipocalcemia,
hiperpotasemia o sobredosis de farmacos anticalcicos"*'%?*?*; y se recomienda una dosis de
5-7 mg/kg de calcio elemental™’
En la mayoria de los casos de RCP s6lo se realizara una perfusiéon de liquidos para
mantener la via venosa o intradsea’ 23, aunque en algunos pacientes puede ser preciso
efectuar expansién de la volemia, como en caso de disociacion electromecanica que no
responde a la primera dosis de epinefrina, en pacientes con hemorragia grave o cuando tras el
PCR hay hipovolemia absoluta o relativa por vasodilatacion, estasis venoso y escape capilar.
Para la reposicion de volumen se pueden utilizar cristaloides, como suero salino fisioldgico,
solucion de Ringer, coloides naturales, como la albumina al 5 %, o artificiales a una dosis inicial
de 20 ml/kg. La glucosa se ha asociado con empeoramiento del resultado después del trauma
y la resucitacion en pacientes de todas las edades; su administracion debe ser reservada para
pa102|3entes con hipoglicemia documentada, los cuales deben recibir 2 mi/kg de dextrosa al 25
%
La momtonzamon electrocardiografica se realizard inicialmente con las paletas del desfibrilador,
para evitar pérdidas de tiempo en el diagndstico y tratamiento de las arritmias. Posterlormente
se colocan los electrodos en lugares que no dificulten el masaje cardiaco externo'
La desfibrilacién estd indicada en la fibrilacién ventricular y en la taquicardia ventncular sin
pulso’>*122%2%: an |actantes de menos de 10 kg de peso se utilizaran paletas pediatricas, y en
el resto, las paletas de adultos1 312 La primera dosis de energia es de 2 J/ 2% si continua la
arritmia, se aumenta a 4 J/kg y si no se resuelve, se repite esta descarga Si estas ftres
descargas no tienen éxito, administre epinefrina y lidocaina, e intente nuevamente la
desfibrilacion a 4 J/kg. La cardioversion sincronicada se utiliza para eI tratam|ento de la
taquicardia ventricular con pulso o la taquicardia paroxistica supraventncular
Los marcapasos pueden utilizarse en casos de bradicardia severa o en bloqueos
auriculoventriculares, con importante repercusién hemodindmica, que no respondan a
tratamiento farmacologlco Pueden utilizarse marcapasos transcutaneos, endocavitarios o
transtoracicos®’

Summary

A review was made on the features of cardiopulmonary resuscitation in children. It includes
basic resuscitation analyzing characteristics of artificial ventilation and external heart massage
in all childhood periods. The advanced resuscitation is also discussed, and the changes
recommended by the American Heart Association according to rules/2000 on the drug use,
ways and infusion solutions are pointed out.
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