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REANIMACION CARDIOPULMONAR

X PASTOR y A PALOMEQUE

Caracteristicas de la Reanimacion
Cardiopulmonar en Pediatria

La Reanimaciéon Cardiopulmonar
(RCP) es un tema que clasicamente
se habia reservado a la formacién del
pediatra durante los afios de su resi-
dencia. Salvo contadas ocasiones, la
educacion en dicho sentido formaba
parte de la docencia practica del resi-
dente durante su paso por las Unida-
des de Cuidados Intensivos Neonata-
les o Pediatricas. Posiblemente, este
hecho se deba a una de las caracte-
risticas que diferencian totalmente la
RCP pediatrica de la RCP en el adul-
to: en el nifio, la gran mayoria de pa-
ros cardiacos son secundarios a algin
proceso de base, mientras que en el
adulto son consecuencia de una lesion
cardiaca primaria. Debe reconocerse
que la parada cardiaca primaria en

Pediatria es rara, pues queda reduci-
da al sindrome de la muerte subita
del lactante, ciertas malformaciones
cardiacas (origen andmalo de las co-
ronarias), miocardiopatias (hipertrd-
fica idiopatica) o vasculitis secunda-
rias a otras enfermedades (Enferme-
dad de Kawasaki).

Sin embargo, la necesidad de co-
nocer las maniobras bdasicas de la
RCP por parte de todo médico y del
pediatra en particular, sigue siendo in-
cuestionable por una serie de razones
que se exponen a continuacion,

La-primera y principal estriba en
el reconocimiento de que la unica al-
ternativa a la RCP es la muerte. En
segundo lugar y relacionado con lo
anterior, el hecho de que la atencién
de una parada cardiorrespiratoria pe-
diatrica sea una situaciéon poco pro-
bable fuera del contexto de las uni-
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Tabla |. Situaciones de riesgo elevado
de parada cardiorrespiratoria en
Pediatria

1. ESTADO HEMODINAMICO
INESTABLE
— Hemorragia activa
— Insuficiencia cardiaca refractaria
-— Estados de shock
— Disritmias recurrentes
— Postoperatorio de cirugia cardiaca

2. BRONCONEUMOPATIAS
-— Obstruccion de vias aéreas
-— Estado asmético
— Brongquiolitis
-— Bronconeumonia
-— Inhalacién de humo
— Neumotdrax a tensién

3. PACIENTES CON VIA AEREA
ARTIFICIAL
— Traqueotomia
— Intubacién traqueal

4. ENCEFALOPATIA AGUDA
— Estado convulsivo
— Estado de coma
-— Hipertensién endocraneal

5. RIESGO DE MUERTE SUBITA
— Episodio de M.S. recuperada
— Gemelo univitelino con hermano
fallecido por muerte subita
— Antecedentes de riesgo de M.S.

6. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICO-

TERAPEUTICOS

— Aspiracién

— Maniobras vagales (puncién lum-
bar, pleural, tacto rectal, coloca-
cion de SNG)

— Administracién de sedantes e hip-
néticos

dades especiales de hospitalizacién no
exime de su conocimiento y dominio
practico, sino que por el contrario
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obliga a un mejor entrenamiento pa-
ra lograr una mayor eficacia dada
una situacion real (1, 2, 3). En tercer
lugar se detecta una tendencia alcista
de la patologia de riesgo de parada
cardiorrespiratoria (Tabla I) por el in-
cremento de lactantes en cuya histo-
ria neonatal destacan antecedentes de
prematuridad, bajo peso, displasia
broncopulmonar, madre adolescente,
nifios en tratamientos quimioterapi-
coS agresivos por problemas oncol6-
gicos e incremento de los accidentes
y del maltrato infantil (4). Sabemos
perfectamente que unas maniobras de
RCP bien realizadas sdlo requieren
durante la primera fase, una actua-
cion clinica ordenada y sencilla, adap-
tada a cada edad mientras se espera
la llegada de personal adecuado para
realizar una RCP avanzada o trasla-
dar el enfermo a un centro asisten-
cial. Varios paises amplian la forma-
cion en este campo a todos los ciu-
dadanos a partir de edades tempra-
nas como la adolescencia. En este
sentido, seria deseable como minimo,
iniciar unos programas de formacion
de los pediatras seguidos de un reci-
claje periddico, extensible al resto de
personal sanitario y laboral relacio-
nado con el nifio (enfermeras, pueri-
cultoras, maestras, etc.).

Reanimacion Cardiopulmonar Bdsica

Por lo que respecta a la RCP basi-
ca, se mantienen los esquemas de ac-




Reanimacion cardiopulmonar

Tabla Il. Esquema de la Reanimacion Cardiopulmonar Basica

A) Vi
1

A AEREA

. DIAGNOSTICO DE PARADA CARDIACA:

— Falta de respuesta
— Dificultad respiratoria extrema
— Bradicardia extrema

. SOLICITAR AYUDA

— Ayudante
— Equipos de emergencias médicas

. COLOCACION DEL PACIENTE

— Decubito supino
— Superficie dura
— Atencidn a la columna vertebral

. APERTURA DE VIA AEREA

— Retirar cuerpos extrafios

— Maniobras
e Extension de la cabezalelevar el mentdn
e Elevacién del maxilar inferior

B) VENTILACION

5.

COMPROBAR LA EXISTENCIA DE RESPIRACION ESPONTANEA
— «Ver» movimientos toracoabdominales

— «Escuchar» la espiracion del aire

— «Sentir» el aire espirado

DE NO EXISTIR RESPIRACION ESPONTANEA:
— Dos insuflaciones lentas

e Boca/nariz-boca (lactantes)

e Boca/boca
— Seguimiento

e 20 resp/min (lactantes)

* 15 resp/min

COMPROBAR ELEVACION TORACICA

. EN CASO CONTRARIO Sl TODO ESTA CORRECTO SOSPECHAR LA

EXISTENCIA DE UN CUERPO EXTRANO:
e Palmada tordcica en Trendelemburg (lactantes)
e Maniobra de Heimlich (nifios seminconscientes)
e Compresién subxifoidea (nifios inconscientes)

C) CIRCULACION

9.

10.

DETERMINAR LA FRECUENCIA CARDIACA
e Pulso femoral o braquial (lactantes)
e Puiso carotideo (nifios)

DE NO EXISTIR PULSO O SER MUY IRREGULAR INICIAR MASAJE CARDIACO
EXTERNO COMPRIMIENDO CON:

s Tres dedos (lactante)

e Palma de una mano (2 a 8 afios)

¢ Palma de dos manos (més de 8 afios)
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tuacion clasicos (Tabla II). Deben
destacarse dos puntos que represen-
tan un control de calidad interno de
Ja RCP. De una parte comprobar que
con las insuflaciones se eleva el t6-
rax. Si esto no se produce quiere de-
“cir que la ventilacién es inefectiva y
por lo tanto debera revisarse la téc-
nica o pensar en la posibilidad de obs-
truccidén por un cuerpo extrafio que
puede deducirse por la anamnesis o
bien por exclusion si todas las manio-
bras previas son correctas. Por otra
parte, para que las compresiones car-
diacas sean efectivas debe también
comprobarse un hundimiento esternal
de 2 a 3 centimetros. La principal
causa de error en este ltimo punto
suele ser la utilizacién de superficies
blandas con lo cual, la columna ver-
tebral no queda bien detenida y no
realiza su papel de contrafuerte en la
compresion cardiaca. Dado que di-
chas maniobras no estin exentas de
yatrogenia, conviene saber cuando se
puede suspender temporalmente una
RCP. En ciertas ocasiones (trauma-
tismos, convulsiones, etc.), basta una
buena apertura de la via aérea para
estimular el centro respiratorio y per-
* mitir una ventilacion efectiva con lo
que se recupera rapidamente el gasto
cardiaco. Por ultimo, el tema de la
creacion de equipos de atencion in-
mediata y transporte de enfermos cri-
ticos es una auténtica asignatura pen-
diente de la Sanidad espafiola y ha
sido tema de preocupacion y trabajo
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en la Seccidn de Cuidados Intensivos
de la Asociacion Espafiola de Pedia-
tria. En Catalufia funciona el Servi-
cio de Coordinacion de Emergencias ’
Médicas (SCEM) y Rescate Aéreo,
pero de momento se limitan al trans-
porte de enfermos criticos con gran
efectividad. Es ineludible ]la busque-
da de soluciones a este vacio asisten-
cial.

Reanimacion Cardiopulmonar
Avanzada

Es en este apartado donde se dis-
cuten algunas actitudes o se propo-
nen nuevas formulas de actuacién
(Tabla III). Una vez se dispone del
equipo humano y de material adecua-
do debe intubarse al paciente que per-
siste en dicha situacion y ventilarlo
mecanicamente, lo cual libera a uno
de los reanimadores que puede pasar
a realizar otras funciones. La intuba-
cién debe realizarla la persona que
tenga mas experiencia de los presen-
tes y por la via mas rapida y segura,
que suele ser la orotraqueal. Dado
que ¢l gasto cardiaco que se logra con
la RCP es bajo (45% del normal),
conviene la colocaciéon de una via
central (subclavia o yugular), para
una mayor efectividad terapéutica ba-
jo las mismas premisas anteriores y
siempre que se pueda hacer rdpida-
mente y con seguridad, sin que se de-
moren otras medidas. En caso de que
ésta no pueda obtenerse es posible ad-



ministrar los dos farmacos principa-
les (adrenalina y atropina) por via en-
dotraqueal, a través de una sonda que
los dispense en un terreno lo mas pro-
ximo a la carina, ya que alli su ab-
sorcion es practicamente idéntica a la
administracién endovenosa. Convie-
ne asimismo disponer de un registro
eléctrico de la despolarizacién y re-

Reanimacion cardiopulmonar

polarizacion cardiacas para un diag-
nostico mdas rapido y fiable de los
trastornos del ritmo y una rapida
constatacion del efecto terapéutico.

La adrenalina esta indicada en la
practica totalidad de situaciones de
paro cardiorrespiratorio. Tiene efec-
tos o y 8 adrenérgicos que producen
vasoconstriccién periférica, efectos

Tabla lil. Esquema de la Reanimacién Cardiopulmonar Avanzada

D) FARMACOLOGIA

POR VIA ENDOTRAQUEAL
s Adrenalina
e Atropina

s Bicarbonato 1 molar
e Naloxona

s |idocaina

e Cloruro célcico

E) DESFIBRILACION
16. DESFIBRILADOR HOLOGADO

F) SEGUIMIENTO O FINAL

e Dopamina
e Dobutamina
e |soproterenol

11. INTUBACION Y VENTILACION MECANICA
12. COLOCACION DE VIA CENTRAL Y SUPRADIAFRAGMATICA
13. MONITORIZAR EL REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICO

14. ADMINISTRAR MEDICACION POR VIA CENTRAL O DE FORMA ALTERNATIVA

15. MEDICACIONES DE INDICACION RESTRINGIDA

17. Sl FALLA LO ANTERIOR ADMINISTRAR TOSILATO DE BRETILIO Y
REINTENTAR LA DESFIBRILACION

18. CONSIDERAR OTROS FARMACOS -

19. CONSIDERAR EL TRATAMIENTO DEL EDEMA CEREBRAL POSTPARO

20. INTERRUMPIR UNA RCP INEFECTIVA

¥
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inotrépico y batmotrdpico positivos
y facilita la fibrilacion ventricular, es-
pecialmente en situaciones de hipoxia
y acidosis extrema. Dado que la do-
sis pedidtrica debe ser muy ajustada
a 0,01 mg/kg en dilucién a 1:10000,
y que cualquier exceso provoca un es-
tado hiperadrenérgico que no es bue-
no bajo un punto de vista hemodi-
namico, en la prdctica, es recomern-
dable diluir 1 ml del preparado co-
mercial en 9 ml de suero fisioldgico
y administrar 0,1 ml/kg de dicha so-
lucién. Con esta medida, la posibili-
dad de error por exceso queda redu-
cida al minimo. Ante la inefectividad
de su administracion, a pesar de una
dosificacion correcta, puede adminis-
trarse una segunda dosis a los cinco
minutos.

La atropina es un parasimpaticoli-
tico con efecto cronotrdpico positivo,
indicado especialmente en las situa-
ciones de asistolia o bradicardias de
distinto signo (vagal, bajo gasto, blo-
queo auriculo-ventricular). La dosis
recomendada sigue siendo de 0,01
mg/kg, con una dosis minima de 0,15
y méxima de 2 mg por administra-
cion. Por el mismo motivo que en el
caso anterior, puede diluirse 1 ml de
la solucién comercial en 9 ml de sue-
ro fisiolégico y administrar a razén
de 0,1 ml/kg. También puede repe-
tirse a los cinco minutos si su efecto
no es evidente.

La polémica actual se ha centrado
alrededor de la conveniencia o no de
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administrar bicarbonato en estas si-
tuaciones. La controversia proviene
de la medicina del adulto, donde se
recordard que la mayoria de las pa-
radas cardiorrespiratorias son subitas
¢ inesperadas. Los argumentos que se
esgrimen en contra de la administra-
cion del bicarbonato consisten en la
posibilidad de provocar acidosis res-
piratorias por conversiéon masiva del
NaHCO; a CO; que luego no puede
ser eliminado durante la hematosis
(6, 7), posibilidad de provocar una di-
sociacion del equilibrio acido/base en-
tre el compartimento sistémico y el
sistema nervioso central («acidosis in-
tracelular paraddjica») (8, 9), relacion
con la hemorragia intraventricular en
el recién nacido hipdxico (10, 11), el
desplazamiento hacia la izquierda de
la curva de disociacion de la hemo-
globina, con lo cual, éste se volveria
mas afin para el oxigeno y dificulta-
ria la liberacién de oxigeno a los teji-
dos en una situacidon de hipoxemia,
y por ultimo, la posible carga excesi-
va de sodio que puede representar la
administracion del bicarbonato, ¥ los
efectos osmolares que de él puedan
derivarse.

Frente a estas razones deben con-
traponerse otras que en nuestra opi-
nion justifican el empleo controlado
del bicarbonato en la RCP. En pri-
mer lugar, la parada cardiorrespira-
toria en el nifio suele ser secundaria
a alguna causa que probablemente
asocie una acidosis metabdlica. El_



metabolismo infantil es mas dinami-
co que el del adulto, y se entra en si-
tuacion de anaerobiosis con mayor
rapidez. El efecto de acidosis intra-
celular paradéjica no ha sido bien de-
mostrado (12), y de otra parte, es bien
sabido que las aminas biogénas (adre-
nalina, dopamina 6 dobutamina) dis-
minuyen mucho sus efectos biologi-
cos en presencia de acidosis extrema.
Por tanto creemos que el bicarbona-
to debe administrarse a los cinco mi-
nutos de una parada cardiaca atn no
recuperada, o bien en todo paro se-
cundario a un estado acidético pre-
vio. Conviene, no obstante, tomar las
siguientes precauciones:

1° Antes de administrar bicarbona-
to asegurar una buena funcion res-
piratoria.

2° No corregir nunca la acidosis to-
talmente. Es suficiente situar el
pH entre 7,15y 7,20 para salir de
la zona de elevado compromiso vi-
tal y asegurar la normal funcién
bioldgica de las aminas bidgenas.
Generalmente equivale a una do-
sis de 1 mEq/kg.

3° En caso de administrar bicarbo-
nato 1 Molar, diluirlo a la mitad
con agua destilada, lo cual redu-
ce la osmolaridad a la mitad y
obliga a una administracién mas
lenta.

4° Después de pasar el bicarbonato,
lavar la via con suero fisiologico,

Reanimacion cardiopulmonar

pues ciertas medicaciones se inac-
tivan o precipitan con su contacto.

Otras medicaciones siguen tenien-
do sus indicaciones especificas. De
gran utilidad es la naloxona indicada
ante la. minima sospecha de depresién
respiratoria central de causa farma-
coldgica, y en especial cuando se co-
noce el antecedente de la administra-
cién de morficos (postoperatorios,
drogadiccién, analgesia, etc.). La do-
sis recomendada es de 0,03 mg/kg vy
puede repetirse a los tres minutos si
no se consigue una respuesta. La /i-
docaina esta indicada en situaciones
de taquicardia o fibilacion ventricu-
lar. Por este motivo conviene dispo-
ner del registro electrocardiografico,
ya que se ha constatado que la fibri-
lacion ventricular en Pediatria no es
tan infrecuente como se creia hace
unos afios, y ofrece una oportunidad
para ensayar este farmaco asi como
otras medidas de desfibrilacion. La
dosis es de 1 mg/kg administrada en
forma de bolus endovenoso. Una sus-
tancia que ha pasado a un segundo
plano es el cloruro cdlcico (CaCly).
Esto se debe al descubrimiento de que
en situaciones de hipoxia miocardica,
el actimulo intracelular de calcio pue-
de conducir a una depresion de la
funcién miocérdica (13). Por lo tan-
to el CaCl, debe reservarse a la RCP
secundaria a intoxicaciones por anta-
gonistas del calcio, y situaciones de
hipocalcemia, hiperpotasemia o hiper-
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magneSemia. La dosis recomendada,
referida a la sal, es de 20 mg/kg y
la administracién debe realizarse por
via endovenosa lenta con control de
la frecuencia cardiaca.

Tal y como se ha comentado ante-
riormente, los avances en los cuida-
dos intensivos pediatricos han permi-
tido llegar a situaciones nuevas que
pueden beneficiarse de otro tipo de
tratamientos. Tal es el caso de la des-
fibrilacion eléctrica. Para aplicarla en
Pediatria se requieren las siguientes
condiciones:

12 Que exista una situacion de fibri-
lacién ventricular.

22 Que la oxigenacién miocardica sea
aceptable.

32 Que la acidosis, si existe, no sea
muy intensa (pH = 7,20).

42 Disponer de un desfibrilador ho-
mologado preparado para Pedia-
tria (electrodos de diferentes tama-
fios y rango adecuado de descar-

ga).

La dosis de energia requerida para
la cardioversion es de 2 a 4 joules/kg.
En caso de que con la dosis maxima
persista la fibrilaciéon, puede adminis-
trarse tosilato de bretilio, de 5 a 10
mg/kg, endovenoso en bolus, segui-
do de un nuevo intento de désfibrila-
cién. La misma dosis puede ensayar-
se al cabo de 10 minutos si no se lo-
gra la cardioversion.
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Por ultimo debe considerarse siem-
pre el tratamiento farmacolégico de
soporte cardiaco (dopamina, dobuta-
mina, isoproterenol) y la farmacolo-
gia y tratamiento del edema cerebral
posthipdxico.

Consideraciones éticas en la RCP

Decidir si se inicia 0 no una RCP,
y cudndo suspender una RCP en cur-
so, ha sido siempre un tema polémi-
co que trasciende el estricto ambito
médico. El problema se agudiza en
Pediatria debido a la responsabilidad
de terceros (los padres) sobre todas
aquellas decisiones que atafien a nues-
tros pacientes. Las controversias se re-
crudecen ocasionalmente y salen a luz
publica en revistas prestigiosas, tal y
como ha sucedido recientemente (14,
15, 16). La RCP debe ofrecerse a to-
do nifio que tenga una esperanza de
vida con un minimo de calidad. Qui-
z4 sea mejor identificar aquellos pa-
cientes que no deben ser subsidiarios
de una RCP, en los que la muerte,
que siempre se manifiesta como una
parada cardiorrespiratoria, es el alti-
mo acto de todo un proceso morbo-
so. La RCP, como decia Blackhall,
no debe convertirse en un «placébo
de alta tecnologia» para contentar
instantdneamente a unos familiares o
para tranquilizar a un enfermo ter-
minal que no acepta su enfermedad.

Una vez iniciada la RCP, la deci-
sion de suspenderla debera ser toma-



da por el médico responsable, que de-
be considerar toda una serie de as-
pectos. En situaciones especiales de
refractariedad a la RCP, dicha deci-
sion pueden tomarla los propios rea-
nimadores ain en ausencia de un mé-
dico. Tal seria el caso de un solo rea-
nimador que llega a una situacion de
agotamiento, o una parada cardio-
rrespiratoria de larga duracién con
midriasis fija que no revierte a pesar
de un tratamiento correcto. Sin em-
bargo, este ultimo punto también de-
be matizarse, puesto que en ciertos
accidentes como la electrocucion o el
ahogamiento en agua helada, el rei-
nicio de la funcién cardiaca puede
tardar incluso horas.

Reanimacion cardiopulmonar

Resumiendo puede decirse que es
imprescindible una buena preparacion
y entreno del personal médico en la
reanimacién cardiopulmonar pediatri-
ca, siendo muy deseable que se ex-
tienda en sus aspectos elementales a
todo el personal sanitario. El esque-
ma basico sigue igual, se restringe el
papel del bicarbonato y se relega del
CaCl, a las indicaciones precisas.
Por tltimo aparecen nuevas técnicas
que pueden ser de utilidad en la RCP
pediatrica como la desfibrilacién, cu-
ya practica se limita igualmente a ca-
sos muy concretos. Se ha dejado
aparte el tema de la RCP en Neona-
tologia por tratarse de un tema de
mayor especializacion.
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