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INTRODUCCION

El consejo internacional de resucitacion (ILCOR) revisa cada $ afios los
avances en reanimacion cardiopulmonar (RCP) y elabora las recomenda-
ciones internacionales de consenso en la ciencia y de tratamiento (CoSTR)
(), Las tltimas han sido realizadas en 20135. La Asociacion Americana del
Corazén (AHA), el Consejo Europeo de Resucitacion (ERC), y otras orga-
nizaciones, basdndose en el CoSTR realizan sus recomendaciones especificas
de RCP23) que no coinciden en algunos aspectos, y ademds reconocen que
algunas de estas recomendaciones necesitan adaptarse a la realidad de cada
pais®. Las recomendaciones espafiolas de RCP Pedidtrica elaboradas por el
Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y Neonatal, son una adaptacion de las
recomendaciones europeas®).

A continuacion se analizan algunos aspectos de la reanimacion cardio-
pulmonar bésica en nifios en los que hay controversias y en los que seria
necesario realizar estudios para mejorar la practica clinica.

SECUENCIA DE REANIMACION ABC O CAB

Hasta el afio 2010 todas los organismos internacionales recomendaban
utilizar el orden de maniobras A (apertura de via aérea)-B(ventilacion)-
C(circulacion). En las recomendaciones del 2010 la AHA cambid sus reco-
mendaciones a la secuencia (CAB) mientras que el ERC mantuvo la secuencia
clasica ABC.

Este hecho ha llevado a una gran confusion y, probablemente, a una peor
formacion de los profesionales y la poblacion general.

Ventajas de la secuencia CAB

Las ventajas tedricas de la secuencia CAB son, que se disminuye el tiem-
po hasta el inicio de las compresiones toracicas, y que para la formacion se
unifica la secuencia de RCP Basica con la del adulto(3.

Ventajas de la secuencia ABC

Las ventajas tedricas de la secuencia ABC es que como en los nifios las
causas de parada cardiaca (PC) de origen respiratorio son mds frecuentes que
las cardiacas, no se retrasa el inicio de la ventilacion, y que para la formacién
no hay que volver a ensefiar a todas las personas formadas anteriormente
en RCP(.2),

Datos clinicos y experimentales

En el momento actual no existe ningtin estudio que haya comparado la
efectividad real de ambas secuencias. Los estudios realizados con maniquies
demuestran que con la secuencia CAB las compresiones toracicas se dan antes
y las ventilaciones mds tarde que con la secuencia ABC. Por tanto, el consenso
de la ciencia del ILCOR considera que ambas secuencias son equiparables(?),
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La AHA en el 2015 recomienda la secuencia CABB), mientras que en
Europa y en Espafia se mantiene la secuencia ABC25), ya que es la que se ha
ensefiado hasta ahora y porque considera que en el nifio la ventilacion precoz
es prioritaria para la recuperacion de la PC. Por tanto, el Grupo Espariol de
RCP Pediatrica y Neonatal recomienda que en el nifio tras valorar el estado
de conciencia y abrir la via aérea, se deben dar 5 insuflaciones de rescate y
después, si no existen signos vitales, realizar compresiones toracicasl.

Propuestas de mejora

Los estudios en maniquies solo pueden aportar datos sobre la rapidez de
inicio de las maniobras pero no sobre los efectos clinicos. Podrian disefiarse
estudios en modelos pedidtricos animales pero en ellos es muy complicado
realizar la ventilacion de la RCP bésica. Lo ideal serfa hacer estudios clinicos
aleatorizados en nifios comparando los efectos de las dos secuencias, pero
clinicamente es muy complicado y probablemente nunca se hagan, ya que
racionalmente parece poco probable que unos pocos segundos de adelanto
en la ventilacion o en las compresiones tordcicas tengan una importante
repercusion en el prondstico. En nuestra opinion, para mejorar la practi-
ca de la RCP es muy importante unificar la secuencia de RCP en todo el
mundo, y por ello, son los argumentos de simplificacion y extension de la
formacion a la poblacion general y a los profesionales sanitarios los que
deberfan primar en esta decision. Y hay que tener en cuenta que el esfuerzo
para cambiar una secuencia plenamente establecida durante décadas exige
un gran esfuerzo docente, que solo estd justificado si el cambio produce
ventajas muy significativas.

VENTILACION DURANTE LA RCP BASICA
Compresiones toracicas aisladas o con ventilacion

En los tltimos afios en la RCP bésica del adulto se ha insistido mucho
en la importancia de conseguir una RCP de calidad, centrando ese concepto
exclusivamente en las compresiones toracicas en detrimento de la ventila-
cion. Incluso se ha planteado que las compresiones toracicas sin ventilacion
pueden ser una alternativa igual de efectiva y mds sencilla de aprender que
la RCP con ventilacion y compresiones toracicas. Esta idea se ha extendido
sin ninguna base al paciente pedidtrico.

Sin embargo, varios estudios en animales y dos amplios estudios clinicos
en nifios del registro de Japon han encontrado que la RCP con compresiones
tordcicas y ventilacion consigue mayor supervivencia y mejor prondstico
neuroldgico al afio que la RCP solamente con compresiones toracicas(-67),
Esto probablemente es debido a que un porcentaje importante de las PC en
el nifio tienen un componente asfictico y necesitan la ventilacion como una
parte esencial de la RCP.

Por este motivo, tanto el consenso de la ciencia del ILCOR, como las
recomendaciones de la AHA y las del ERC del 20135, consideran que en
el nifio la RCP con compresiones cardiacas y ventilacion es mejor que la
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reanimacion solo con compresiones tordcicas tanto en las PC intrahospi-
talarias como extrahospitalarias. Por tanto, la recomendacion en nifios
con PC es realizar ventilacion y compresiones toracicas. Solamente en el
caso de que el reanimador no sepa, no pueda o no quiera dar ventilaciones
podria realizar solo compresiones toracicas, ya que esto es mejor que no
hacer nada(1-3:).

¢Qué relacion compresiones toracicas-ventilacion es la mejor en ninos?

En la ensefianza de la RCP a la poblacion general se recomienda utilizar
una relacion de 30 compresiones toracicas y 2 ventilaciones. Esto supone
dar aproximadamente 6 ventilaciones por minuto. El ERC recomienda que
el personal sanitario utilice una relacion de 15 compresiones toracicas y 2
ventilaciones, lo que supone dar unas 12 respiraciones por minuto. La razén
de dar pocas respiraciones es porque durante la RCP el flujo pulmonar es
bajo, y por tanto no es necesario ventilar mucho. Ademds, la ventilacion
podria interferir en las compresiones tordcicas y la hiperventilacion podria
disminuir el flujo sanguineo cerebral. Sin embargo, no hay estudios que
hayan analizado cual es la frecuencia respiratoria mas adecuada durante
RCP del adulto ni del nifio. Algunos estudios en nifios han encontrado que
inmediatamente tras la recuperacion espontdnea es mds frecuente la hipo-
ventilacion que la hiperventilacion®), y algunos estudios en modelos animales
pedidtricos han mostrado que una mayor frecuencia respiratoria se asocia
a mejores resultados?.

Propuestas de mejora

Es necesario realizar estudios experimentales en modelos animales pedia-
tricos y clinicos en nifios que comparen los resultados de distintas frecuencias
respiratorias y relaciones entre compresiones toracicas y ventilaciones durante
la RCP basica. También serfan Por necesarios estudios clinicos y experimen-
tales con maniquies que analizaran la frecuencia respiratoria real y la calidad
de la ventilacion durante la RCP bésica en lactantes y nifios

DIAGNOSTICO DE LA PARADA CARDIACA

Durante afios el diagnéstico de parada cardiaca se realizaba por la au-
sencia de un pulso arterial central y/o la existencia de una frecuencia menor
a 60 Ipm. Sin embargo, distintos estudios han demostrado que la palpacion
del pulso es una maniobra muy complicada y no es un método fiable, como
tinico pardmetro, para decidir la necesidad de compresiones tordcicas!!? Ade-
mas, puede hacer que se retrase el inicio de las compresiones tordcicas. Por
este motivo, actualmente se recomienda que, en ausencia de signos vitales
(movimientos, tos, respiracion), los reanimadores inicien las compresiones
tordcicas, salvo que crean que puedan palpar un pulso arterial central en
menos de 10 segundos. Sin embargo, no hay estudios clinicos que hayan com-
probado la fiabilidad de la deteccion de los signos vitales para diagnosticar
una parada cardiaca, ni la capacidad de los reanimadores para detectarlos,
pudiendo existir el riesgo de empezar las compresiones tordcicas en nifios
inconscientes sin parada cardiaca.

Propuestas de mejora
Es necesario realizar estudios clinicos que valoren la capacidad de detec-
cion de PC mediante la valoracion de los signos vitales en nifios

PROFUNDIDAD Y CALIDAD DEL MASAJE CARDIACO

Las ultimas recomendaciones de RCP se han focalizado en conseguir
una RCP de calidad centrada en las compresiones toracicas (asegurar una
frecuencia, una profundidad y un tiempo de expansion del torax adecua-
dos, minimizar las interrupciones en las compresiones toracicas y evitar la
hiperventilacion)®).

Existen muy pocos estudios que hayan analizado la relacion entre la
profundidad de las compresiones toracicas y los resultados de la RCP. Un
estudio en nifios encontrd que una profundidad de compresion mayor de 5,1
cm se asocid con mayor recuperacion de la circulacion espontanea, mayor
supervivencia y mejor evolucion neuroldgica!V. A partir de estos datos y de
estudios radioldgicos que analizan la compresibilidad toracica, el ILCOR, el
AHA y el ERC recomiendan que en las compresiones toricicas el esternén
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debe deprimirse por lo menos un tercio del didmetro tordcico anteroposterior
(mds o menos 4 cm en el lactante y 5 cm en el nifio)(1-3),

Sin embargo, medir la profundidad del masaje durante la RCP en la
practica clinica es muy complicado. Algunos dispositivos, que pueden estar
integrados en los parches de desfibrilacion, permiten hacerlo. El consenso
de expertos opina que la utilizacion de estos dispositivos puede ayudar a los
reanimadores a optimizar la frecuencia, profundidad y tiempo de liberacion
de expansion tordcica. Sin embargo, en el momento actual no se ha demos-
trado claramente su utilidad para guiar la RCP en nifios, sobre todo en los
lactantes, y en el momento actual solo podria tener utilidad en unidades muy
especializadas que tengan el dispositivo y puedan colocarlo rdpidamente sin
retrasar la RCP(12,

Por otra parte, tampoco hay estudios en nifiosque hayan analizado la
relacion entre la profundidad de las compresiones tordcicas y el riesgo de
producir lesiones organicas.

Propuestas de mejora

Es necesario disefiar estudios experimentales (con maniquies y modelos
animales) y clinicos que comparen la efectividad y los efectos secundarios de
distintas profundidades, y frecuencias y la utilidad de los dispositivos para
guiar la RCP en lactantes y nifios.

PAPEL DE LA DESFIBRILACION SEMIAUTOMATICA EN LA RCP
BASICA PEDIATRICA

Muiltiples estudios han mostrado la utilidad de los desfibriladores se-
miautomdticos (DESA) en la parada cardiaca extrahospitalaria del adulto,
sobre todo en los que sufren una muerte stbita, que son los que presentan
con mayor frecuencia ritmos desfibrilables. Los DESA son féciles de usar y
en Espana estdn cada vez mds disponibles en lugares publicos.

Sin embargo, el porcentaje de ritmos desfibrilables en los nifios es menor
de un 10%, y por tanto, el DESA no debe ser considerado una prioridad ni
en el protocolo de RCP bésica ni en la formacion en RCP basica pedidtrica.
Por esta razon, las recomendaciones actuales indican que en los nifios no
se debe abandonar nunca la RCP para ir a buscar un DESA, salvo que se
sospeche que la causa de la parada cardiaca sea una arritmia ventricular y
el DESA esté cercano y accesible®),

Por otra parte, la utilizacion del DESA en nifios es fiable y segura®. En
los nifios mayores de 8 afios 0 25 kg, se debe utilizar el DESA con los parches
del adulto. En los nifios entre 1y 8 afios, se deben utilizar parches pedidtricos
(con descarga atenuada 50 a 75 J). Si no esta disponible el parche pedidtrico
se debe utilizar el parche de adultos®.

Propuesta de mejora

Seria conveniente realizar un registro pediatrico multicéntrico de la uti-
lizacion del DESA en la PC en nifios para valorar la frecuencia de uso y su
utilidad.

ALGORITMO DE DESOBSTRUCCION DE VIiA AEREA

Desde hace muchos afios no existen novedades cientificas en el tratamien-
to de la obstruccion de la via aérea por un cuerpo extraiio (OVACE). Por
una parte, su baja frecuencia y las caracteristicas clinicas impiden realizar
estudios clinicos; y por otra, es muy complicado disefiar modelos fiables de
obstruccion de via aérea con maniquies o en animales para comprobar la
eficacia de las maniobras de desobstruccion.

Por estas razones, el algoritmo de desobstruccion de la via aérea no ha
cambiado en las tltimas recomendaciones. Los golpes en la espalda, y las
compresiones toracicas y abdominales tienen por objetivo aumentar la pre-
sion intratordcica para expulsar el cuerpo extrafio. No hay evidencia de que
una maniobra sea superior a las otras. Las recomendaciones internacionales
no se definen por un orden y sugieren que si una de estas maniobras no es
efectiva, se pueden intentar las otras de forma rotatoria hasta que el objeto
sea eliminado o se solucione la obstruccion(!2),

El algoritmo actual de desobstruccion de la via aérea sigue siendo muy
complicado, e ir cambiando entre las tres maniobras es muy dificil de ensefiar,
recordar y aplicar en una situacion de riesgo vital. Por ese motivo, el Grupo
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Espafiol de RCP Pedidtrica y Neonatal recomienda, que en el nifio que no
haya perdido la conciencia, se roten golpes en la espalda y compresiones
tordcicas en el lactante, y golpes en la espalda y compresiones abdominales
en el nifio, en secuencias de hasta 5 seguidas®).

Propuesta de mejora

Seria necesario realizar un registro prospectivo multicéntrico para com-
probar la frecuencia de OVACE en la infancia, y la realizacion y eficacia de
las maniobras de desobstruccion. También seria conveniente realizar estudios
docentes para analizar si la ensefianza de una tinica maniobra de desobstruc-
cion consigue un mejor aprendizaje a corto y medio plazo que la ensefianza
actual de dos o tres maniobras alternativas.
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INTRODUCCION

La atencion a los niflos con riesgo de sufrir una parada cardiorrespiratoria
y su tratamiento cuando esta ocurre, es un campo de la ciencia muy activo,
en el que la busqueda de las mejores evidencias para aplicar los tratamientos
mas adecuados estd siempre viva, si bien cada 5 afios se publica un Consenso
Internacional sobre la ciencia con recomendaciones de tratamiento(!). La lti-
ma edicion de dicho documento, del que se derivan tanto las recomendaciones
de reanimacion cardiopulmonar (RCP) de los Consejos de Resucitacion como
los manuales de los cursos de RCP, se publico a finales de 20152,

Sin embargo, la parada cardiaca pedidtrica es un evento raro, inesperado
y dificil de controlar, por lo que las pruebas obtenidas distan de ser definitivas
y en muchos casos es casi imposible obtenerlas. Por ello, persisten por un
lado un nimero importante de “agujeros en el conocimiento” a la espera de
nuevos hallazgos y por otro una serie de controversias acerca de las medidas
mds adecuadas para el soporte vital avanzado en los nifios, algunas de las
cuales se muestran en las Tablas 1y 2. De ellas, en esta sesion se comentaran
una seleccion (Tabla 1), bien sea por su importancia o por lo que pueden
significar de cambios en la actividad asistencia o los protocolos de trata-
miento. En cada caso, se tratard de aportar los argumentos que soportan
una determinada opcidn, asi como aquéllos que van en su contra, sugiriendo
propuestas de mejora de cara a nuevas ediciones de las recomendaciones. Es
posible que en los proximos meses o afios, sean publicados nuevos estudios
que contribuyan a desequilibrar la balanza en uno u otro sentido para una
o més de las medidas comentadas®).

MANE]JO DE LA VIA AEREA DURANTE LA RCP AVANZADA
Aunque cldsicamente se ha considerado la intubacion traqueal como el
método ideal para manejar la via aérea en cualquier situacion critica y tras
una parada cardiaca, se ha demostrado que dicho procedimiento, por si solo,
no mejora los resultados de la RCP y, en cambio, se puede asociar a errores y
problemas durante la misma(”8., También se ha observado que el propio intento
de intubacion puede desencadenar una parada cardiaca, en especial si el motivo
para la intubaci6n fue la inestabilidad hemodindmica o la hipoxemia®. Se ha
observado que los profesionales en formacion tienen cada vez menos oportu-
nidades de intubar a pacientes reales, lo que obliga al entrenamiento en simu-
ladores que, aun siendo ttiles, no reproducen fielmente la situacion real10:11),
Por otro lado, en los dltimos afios se han desarrollado nuevos dispositivos
opticos (genéricamente conocidos como videolaringoscopios) que prometen
mejorar la visualizacién de la via aérea, en especial en condiciones de via
aérea dificil, y por lo tanto facilitarfan la intubacion endotraqueal. Una de
sus posibles ventajas serfa la posibilidad de intubar al paciente sin necesidad
de interrumpir las compresiones tordcicas!!3. Los resultados clinicos de la
aplicacion de los videolaringoscopios provienen en general de adultos, con
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algunos datos de nifios anestesiados y en quirdfano. Existen multiples estudios
con metodologia de simulacion, pero es dificil extrapolar estos resultados a
la situacion de la parada cardiaca pedidtrical10.11,13),

Otro campo de controversia es la indicacion de los dispositivos supra-
gloticos (cldsicos y modernos) en la RCP pediatrica®. Si bien las mascari-
llas laringeas pueden utilizarse en pacientes pediatricos, los escasos datos
disponibles indican que la eleccion de la talla adecuada y su colocacion es
mas dificil que en los adultos, sin ofrecer ventajas concluyentes sobre otros
métodos de manejo de la via aérea durante la RCP(1-3),

Parece claro que son necesarios nuevos estudios sobre este tema, que
se centren en el problema a resolver: el manejo de la via aérea en la parada
cardiaca pedidtrica. Mientras tanto, parece razonable recomendar que todo
el personal que tenga que atender a un nifio en parada se entrene para aplicar
de forma eficaz la oxigenacion y ventilacion con bolsa y mascarilla, dejando
la intubacion traqueal para el personal adiestrado en dicha técnica, sea con
laringoscopios cldsicos o con los nuevos dispositivos (videolaringoscopios y
otros sistemas de ayuda a la intubacion)3. En cualquier caso, debe llevarse
a cabo un abordaje secuencial que considere tanto los factores del paciente
como del equipo reanimador.

Queda por definir el criterio de capacitacién para la intubacién. Un
estudio sistemdtico en adultos ha sefialado que las personas en formacion
deberfan completar al menos 50 intubaciones programadas para alcanzar
un 90% de éxito en menos de dos intentos, pero no esta claro como es la
curva de aprendizaje en las intubaciones de emergencia, en las que es mucho
mas frecuente encontrar situaciones de “via aérea dificil” ni en adultos ni
en nifos!4).

MONITORIZACION DE LA CALIDAD Y LA EFICACIA DE LA RCP
AVANZADA

Los profesionales, incluso los dedicados a los cuidados intensivos y te6-
ricamente entrenados, realizamos una RCP de calidad mejorable en uno o
varios aspectos!!%), Existen multiples datos, obtenidos en entornos simulados,
en experimentacion animal y en casos reales de pacientes adultos y pediatricos
que sefialan la necesidad de mejorar tanto la calidad de las ventilaciones como
las compresiones tordcicas, la administracion de firmacos, la desfibrilacion, la
monitorizacion del paciente y el trabajo en equipo, asi como la adherencia a
las recomendaciones internacionales!!6-18). Son frecuentes la hiperventilacion,
la hiperoxigenacion y las compresiones tordcicas de profundidad insuficiente
o sin descompresion adecuada?,

La calidad global de la RCP es un determinante del resultado y el pronds-
tico vital y neuroldgico del paciente. Asi, se ha observado que los resultados de
la RCP dentro de las UCIPs, donde estan ingresados los pacientes més graves
¥, por tanto, con mayor riesgo y peor prondstico, son mejores que cuando
la RCP de un nifio debe realizarse en cualquier otro lugar del hospital19-21),

Durante la RCP el paciente debe ser monitorizado para comprobar que
las maniobras consiguen el efecto buscado, en cuanto a oxigenacion, venti-
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TABLA 1. Principales controversias en relacion con la RCP avanzada pediatrica presentes en 2017.

Controversia

Fundamento

Repercusion practica

¢Como debe manejarse la via aérea en la
RCP pediatrica?

¢Es realmente necesaria la intubacién
traqueal? ¢Qué aportan los nuevos
dispositivos de visualizacion de la via aérea?

pronostico.

suficiente es perjudicial.

Existen varios video-laringoscopios que podrian

Aunque se ha considerado una técnica esencial, en
la préctica es dificil y no contribuye a mejorar el

La intubacion por personal sin experiencia

Las personas sin experiencia no deben intentar la
intubacion.

Es esencial dominar la técnica de ventilacion con
bolsa y mascarilla.

Los profesionales deben aprender a utilizar un
videlaringoscopio.

facilitar la intubacion sin interrumpir la RCP (datos Se recomienda un abordaje secuencial que considere

en modelos simulados).

los factores paciente y reanimador.

¢Como se debe monitorizar la calidad y
la eficacia de la RCP avanzada? ¢(Debe
monitorizarse la funcion cerebral durante la

RCP?

mejorable.

cerebral.

Los profesionales realizan una RCP de calidad

En las UCIPs se dispone de sistemas de
monitorizacion de la oxigenacion sistémica y

Los profesionales deben adiestrarse para hacer RCP
de calidad y monitorizar en tiempo real sus efectos
hemodinamicos y cerebrales.

¢Es realmente util la adrenalina en la RCP
pedidtrica? ;Qué pauta es la mejor? ‘ R«
intervalo entre dosis ideales.

Todavia no se conoce con certeza la utilidad de
la adrenalina en la RCP pedidtrica ni la dosis e

La adrenalina esta en los protocolos de RCP pero
puede tener efectos indeseables.

Debe administrarse precozmente y valorarse
aumentar el intervalo entre dosis

¢Cual es el antiarritmico indicado en un
ritmo desfibrilable que no responde a
descargas eléctricas?

Resultados dispares en cuanto a la respuesta a
amiodarona y lidocaina, en comparacion con
placebo. Recomendaciones cambiantes.

Debe actualizarse el protocolo de tratamiento de los
ritmos desfibrilables y las arritmias de riesgo vital.

¢Como debe tratarse la taquicardia
supraventricular en el nifio?

El tratamiento actual (maniobras vagales y
adenosina) no es eficaz en muchos casos.

Debe asegurarse la correcta administracion de la
adenosina. Son necesarios estudios adicionales.

lacion, perfusion pulmonar, coronaria y cerebral2224, En la UCIP se dispone
de sistemas de monitorizacion adecuados para este fin, pero muchas veces
no se utilizan durante la RCP y en la fase inicial tras la recuperacion de la
circulacion espontanea®5:26),

Si incluimos en el concepto de eficacia de la RCP la recuperacion de la
funcion neuroldgica, la monitorizacion del paciente debe prolongarse en el
tiempo e incluir tanto métodos neurofisioldgicos como biomarcadores de
lesion cerebral y organica(127),

TRATAMIENTO ANTIARRITMICO EN LA RCP AVANZADA
Se pueden considerar dos controversias con repercusion sobre la practica
clinica:

a) Antiarritmicos en la desfibrilacion refractaria a descargas eléctricas

En esta situacion, la utilizacién de un antiarritmico estarfa justificada
por un lado en un intento de disminuir el umbral de desfibrilacion, ya que
al prolongarse en el tiempo la fibrilacién ventricular o la taquicardia ven-
tricular sin pulso, la efiacia de las descargas eléctricas disminuye, y por otro
en la necesidad de mantener el ritmo sinusal tras la desfibrilacion y evitar la
recurrencia de la arritmia.

Clasicamente, los antiarritmicos que se han utilizado durante la RCP
en ritmos desfibrilables refractarios han sido la amiodarona y la lidocaina.
Las escasas evidencias disponibles hasta hace unos afios, provenian de es-
tudios en adultos y apoyaban el uso de la amiodarona, que persiste en las
recomendaciones vigentes!2%), En cuanto a la lidocaina, tras ser una opcién
comparable a la amiodarona dejé de recomendarse, basindose en los resulta-
dos de dos ensayos clinicos de baja calidad en adultos, que encontraron que
la amiodarona obtenia mejores resultados(28-30), La revision sistemdtica de
los datos disponibles y la constatacion de su insuficiencia para decidir entre
uno u otro farmaco hizo que en 2015 se haya decidido recomendar tanto la
amiodarona como la lidocaina(-4,

Recientemente, un estudio muy amplio y bien realizado en adultos con
parada cardiaca extrahospitalaria, no observd diferencias en la superviven-
cia hasta el alta del hospital segtin hubieran sido tratados con amiodarona
(24%), lidocaina (24%) o placebo (21%) (29), aunque los subdnalisis pa-
recen indicar que si los antiarritmicos se administran pronto tras la parada,
su efecto si puede ser significativo en relacion con el placebo. Dado que serd
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dificil obtener datos fiables (en ensayos clinicos aleatorizados) en pacientes
pedidtricos, serd preciso extrapolar los datos obtenidos en adultos, lo cual no
es facil a la luz de lo observado en los estudios recientes y pasados1:2831), Por
ello, en pacientes pedidtricos, por el momento se sigue recomendando admi-
nistrar 0 amiodarona o lidocaina en la fibrilacion ventricular y la taquicardia
ventricular sin pulso que se consideren resistentes a descargas eléctricas!l).

Otro aspecto controvertido es si el tratamiento farmacoldgico debe ser
adaptado al momento en que se produce el ritmo desfibrilable, ya que se ha
observado que cuando este ocurre durante los intentos de RCP (fibrilacion
ventricular secundaria) el prondstico pudiera ser peor que cuando la fibri-
lacion ventricular es el primer ritmo monitorizado (al iniciar la RCP)(1.32-34),
Por el momento, no se dispone de datos para realizar alguna recomendacion
en este sentido(-4,

A efectos practicos, tanto la amiodarona como la lidocaina deben estar
disponibles y deben ser valorados para su administracion de forma precoz
en los raros casos pedidtricos que presenten un ritmo desfibrilable y no
respondan a descargas eléctricas. Se deberia poner en marcha al menos un
registro internacional de uso de antiarritmicos en la RCP pediétrica, de cara
a evaluar su impacto en los resultados, ya que seria muy dificil llevar a cabo
un ensayo clinico aleatorizado en nifios.

b) Dosis de adenosina en la taquicardia supraventricular

Desde hace varias décadas, tanto las maniobras vagales como la adeno-
sina constituyen el tratamiento estandar de la taquicardia supraventricular
(TSV) con estabilidad hemodindmica en el nifio(1339), La adenosina es un far-
maco que se ha mostrado eficaz y seguro en esta indicacion, recomendandose
una primera dosis de 0,1 mg/kg que se doblaria a partir de la segunda dosis
(0,2 mg/kg). También se recomienda la adenosina (a la misma dosis) en la
TSV con inestabilidad cardiovascular sin alteracion del nivel de conciencia,
siempre que no retrase la cardioversion(:39),

En la practica, se ha observado que la tasa de respuesta a una o dos dosis
de adenosina oscila entre el 60 y 80% segun las series y que la respuesta en
los lactantes es todavia inferior. La resistencia relativa de los lactantes a la
adenosina se ha atribuido a la administracion inadecuada (en bolo lento y
por via periférica, caracteristicas del nodo AV, o al tiempo de evolucion del
proceso (mas prolongado que en nifios mayores)®). Por ello y teniendo en
cuenta que es un farmaco bien tolerado, se ha propuesto que, al menos en
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TABLA 2. Otras controversias en relacion con la RCP avanzada pediatrica presentes en 2017 .

Controversia

Fundamento

Repercusion practica

Si un nifio va a sufrir una parada cardiaca en

el hospital ¢(Donde deberia ocurrir? que en otros lugares.

Los resultados de la RCP en la UCIP son mejores

Deben ponerse en marcha sistemas de alerta y
actuacion rapida, que incluyan el traslado de los
nifios de riesgo a la UCIP

¢Qué papel tiene la ecografia antes, durante

y después de la RCP? los efectos de la RCP

Permite identificar causas tratables y monitorizar

Estan pendientes las recomendaciones concretas en
Pediatria, pero los profesionales deben formarse

¢Esta dicha la dltima palabra acerca de
la frecuencia ideal de las compresiones
toracicas?

En adultos parece que con 120-140 compresiones
por minuto, los resultados son mejores

La frecuencia es s6lo uno de los componentes de la
calidad de las compresiones. Las frecuencias “altas”
serian mas fisioldgicas en nifios pequefios

Vasopresores alternativos a la adrenalina

puede tener efectos adversos

El efecto vasopresor parece necesario para restaurar
la perfusion coronaria y cerebral. La adrenalina

Los resultados de estudios y series de casos tratados
con vasopresina o terlipresina son prometedores, pero
precisan confirmacion en nuevas investigaciones

¢Cuando y como hay que hacer la RCP
extracorporea?

Buenos resultados en casos y centros seleccionados

Reto organizativo y coste econdmico muy elevado

¢Cuanto tiempo hay que continuar la RCP
en la UCIP?
prolongada

Prolongar demasiado la RCP es futil, pero en
algunos casos puede estar justificada la RCP

Debe valorarse cada caso de forma individualizada

Estimacion prondstica rapida y fiable tras la
ROSC

Es importante para la toma secuencial de decisiones

No se dispone de marcadores prondsticos fiables en la
fase aguda

RCP para obtener 6rganos para trasplante

Algunos pacientes pueden resultar buenos donantes

Nuevos procedimientos que deben ser consensuados y
puestos en practica

¢Deberfamos grabar las maniobras de RCP
en las UCIP?

mejorar los procedimientos

La grabacion permite una revision critica
interactiva posterior, permite detectar errores y

Aspectos éticos y médico-legales. Se puede incluir en
planes de calidad asistencial

los lactantes, la dosis de adenosina sea de 0,2 mg/kg desde el primer bolo
435, En cualquier caso, deberia insistirse en la importancia del modo de
administracion del firmaco (bolo rapido por via central o por via periférica
asociado a embolada de suero a través de llave de tres pasos, con el miembro
elevado) para conseguir el efecto deseado.

En este punto también es evidente la necesidad de datos fiables obtenidos
o bien de registros multicéntricos que recojan un nimero importante de
casos o bien de ensayos clinicos aleatorizados, que en esta patologia serfan
factibles dada su incidencia.

ADRENALINA EN LA RCP PEDIATRICA

La adrenalina ha sido y es el firmaco fundamental en la RCP. Sin em-
bargo, todavia no estd clara cual es su indicacion, dosis e intervalo entre
dosis. En adultos se ha observado que mejora los porcentajes de recuperacion
espontanea y supervivencia hasta el ingreso en el hospital, pero no supone
un beneficio en cuanto a supervivencia a las 24 horas y supervivencia hasta
el alta hospitalaria con mantenimiento de la funcidn neuroldgica. Algunos
datos apuntan a que incluso puede ser perjudicial (bien sea porque sus efec-
tos no sean los deseables o porque no se administre en el momento y modo
adecuados). Es por tanto un motivo de controversia persistente en la RCP,
tanto en adultos como en nifios!!:37-40),

En los nifios que sufren una parada cardiaca dentro del hospital, el tiempo
y modo de administracion de la adrenalina puede ser un factor importante.
En este sentido, dos analisis recientes del registro norteamericano Get With
the Guidelines, indican por un lado que el retraso en la administracion de
la adrenalina se asocia con mal prondstico (38) y por otro que el intervalo
entre dosis superior a lo recomendado (3-5 minutos) es un factor indepen-
diente de mal prondstico). Hay que tener en cuenta que se trata de analisis
retrospectivos que incluyen casos que, por una u otra razon, no se han tratado
siguiendo de forma estricta las recomendaciones de RCP de la Asociacion
Americana del Corazon. A efectos practicos, si esto se confirmara, apoyaria
la utilizacion precoz de una dosis baja de adrenalina, alargando el tiempo
entre dosis si no hay respuesta a la RCP. Una vez mds, son necesarios estudios
adicionales antes de poder hacer cambios en las recomendaciones actuales
de uso de la adrenalina en la parada cardiaca pediatrica.
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