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INTRODUCCION

En la década de 1960, el Dr. Peter Safar, un anestesista
austriaco que actuaba en la Universidad de Pittsburgh (EUA),
promovio la divulgacién de las primeras orientaciones para
estandarizar la Resucitacién Cardiopulmonar (RCP). Ese hecho
comenzd a cambiar sustancialmente la perspectiva de sobrevida
de las victimas de paro cardiorrespiratorio (PCR). En ese medio
siglo que pasd, innumeras actualizaciones de las directrices de la
RCP han ocurrido bajo el liderazgo de American Heart Association,
siendo que los ultimos quince afos, ellas pasaron a tener una
amplitud y aceptacion internacional, siempre incorporando
avances de investigacion clinica y experimental.

Proceso de Revision y Actualizacion

La ultima actualizacién de las directrices de la RCP,
publicada en 2015, se promovio por ILCOR (International Liaison
Committee on Resuscitation) y AHA (American Heart Association),
con la participacién de 250 expertos (médicos e investigadores)
de 39 paises, que revisaron mas de 150 tdpicos sobre el tema.

Fueron utilizados dos procesos estandarizados: (1) el
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation: www.gradeworkinggroup.org), que es un sistema
de revision de evidencias altamente estructurado, con el objetivo

de mejorar la consistenciay la calidad de las revisiones sistematicas
de 2015, (2) el SEERS (Systematic Evidence Evaluation and Review
System), que es una plataforma desarrollada por la AHA en la
internet para que los revisores laboren juntos, en linea, en la
discusion y conclusidn de las revisiones sistematicas.

La actualizacién de las directrices de la RCP de 2015 fue
basada en versidn reciente de las definiciones de la AHA para las
Clases de Recomendacion y los Niveles de Evidencia (cuadro 1).
Ella incluyé 315 recomendaciones clasificadas: 78 en la Clase |
(25%), 217 enlaClase Il (68%)y 20 en la Clase 11l (7%). De la misma
forma, 3 (1%) se basan en Nivel de Evidencia (NE) A, 50 (15%) en
NE B-R (estudios randomizados), 46 (15%) en NE B-NR (estudios
no randomizados), 145 (46%) en NE C-LD (datos limitados), y 73
(23%) en NE C-EO (consenso de opinién de expertos).

Todos esos procesos establecieron una nueva sistematica
de actualizacion de las directrices de la RCP, que desde ya pasaran
aocurrir continuamente y no mas cada cinco afios, o sea, siempre
que ocurra un nuevo hecho o descubierta relevantes.

Los aspectos mas enfatizados en la actualizacién de las
directrices de la RCP, y motivo de cambios en relacién con las
orientaciones de la edicion de 2010, tienen relacidn tanto con
la organizacion del sistema de atencién del PCR como con los
Soportes Basico y Avanzado de Vida y con los Cuidados Post-
resucitacion.
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Cuadro 1. Clases de Recomendacion y Niveles de Evidencia de la AHA.

Clase dela

. Nivel de Evidencia
Recomendacion

¢ Nivel A: evidencias de alta calidad de mas
de un ensayo randomizado controlado (ERC);
metaandlisis de ERC de alta calidad; uno o mas
ERC fortalecidos por estudios de registro de
alta calidad.

e Clase | (Fuerte)
- Beneficio >>> Riesgo

¢ Nivel B-R: evidencias de calidad moderada
¢ Clase lla (Moderada) de uno o mas ERC; metaandlisis de ERC de alta
calidad.

¢ Nivel B-NR: evidencias de calidad moderada
de uno o mas ensayos no randomizados
(ENR) o estudios observacionales o estudios
de registro muy elaborados y ejecutados;
metaandlisis de esos tipos de estudio.

- Beneficio >> Riesgo
 Clase Ilb (Débil)

¢ Nivel C-LD: estudios observacionales y de
registro randomizados o no, con limitaciones
de método y ejecucidn; metaanalisis de

esos tipos de estudio; estudios fisioldgicos o
mecanisticos en seres humanos.

- Beneficio > Riesgo
Clase IlI: Ningun
beneficio (Moderada)

- Beneficio = Risco
¢ Nivel C-EO: consenso de opinion de

especialistas con base en experiencia clinica

e Clase Ill: Dafios
(Fuerte)
- Riesgo > beneficio

Adaptado del Nuevo Sistema de Clasificacién de la American Heart
Association para Clases de Recomendacion y Nivel de Evidencia®. En la Clase
de Recomendacidn, la Clase Ill fue subdividida en dos: moderada - si el
tratamiento utilizado, no causa beneficio o dafio; fuerte - si utilizada, causa
dafio. En los Niveles de Evidencia, los niveles By C fueron subdivididos en dos
niveles, de acuerdo con los tipos y fuerza de las evidencias.

Todo sistema de cuidados a la salud requiere elementos
fundamentales para la obtencién de buenos resultados,
especialmente estructura bien montada y procesos adecuados.
La estructura involucra a personas, equipamientos, educacion
y registro de datos, mientras los procesos involucran politicas,
protocolos y procedimientos. Todos esos elementos, cuando
funcionando de forma integrada, determinaran un escenario
de mejora de la calidad continuada en la atencion de personas.

Asi, el sistema de atencidn de personas victimas de
PCR sera mas eficiente y producird mejores resultados si
funcionar de forma integrada. Se sabe que la supervivencia
después de un PCR depende del reconocimiento precoz
(personas entrenadas/procedimientos), de la activacién
inmediata del sistema de respuesta de emergencia
(equipamientos/protocolos) y de la calidad de la resucitacién
cardiopulmonar (educacién/politicas) que se establece en
aquel momento. Y la mejora de la calidad ocurre en la
medida en que los hechos se repiten (registro de datos) y el
sistema es reiteradamente movilizado, corrigiendo errores
y mejorando resultados.
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Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan atencién especial
para dos sistemas distintos en la RCP: el intrahospitalario (IH)
y el extrahospitalario (EH) para atencion a victimas de PCR,
sugiriendo incluso dos cadenas de supervivencia para una
y otra atencidn, una vez que tanto las estructuras como los
procesos serdn distintos en esos ambientes.

En las victimas de PCR EH, los elementos para la
atencidn estardn en la comunidad: circunstantes legos
deben reconocer el PCR, Ilamar ayuda e iniciar la RCP
hasta que un equipo entrenado del Sistema Médico de
Emergencia (SME) llegue al lugar, asuma la responsabilidad
por la RCP y haga el transporte para un sector de emergencia
o una UTI para cuidados avanzados y de post-resucitacién.

El caso de victimas de PCR IH, ademas de sistema de
vigilancia y de prevencion de PCR organizado (Equipo de
Respuesta Rapida o Equipo Médico de Emergencia), cuando
el PCR ocurre, el paciente es de pronto atendido por un
equipo multidisciplinario de profesionales capacitados a
proveer una RCP de alta calidad, desfibrilacion si sea el
caso, y soporte avanzado de vida. Los dos sistemas son
complejos, y aunque el ambiente IH favorezca mas la
obtencion de mejores resultados, en ambos la organizacion,
el entrenamiento y la capacidad de actuar en condiciones
imprevisibles y adversas son los que determinardan los
resultados esperados.

Los Equipos de Respuesta Rapida (TRR) o Equipos
Médicos de Emergencia, que actlan preventiva o precozmente
en pacientes que estan deteriorando clinicamente para evitar
el PCR IH, utilizando sistemas de clasificacion de riesgo (como
el PEWS - Pediatric Early Warning System), se han mostrado
efectivos en la reduccion de la ocurrencia de PCR y de la
mortalidad.

Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan la
implementacion de TRR y de sistemas de clasificacion de
riesgo en unidades generales que atienden a nifios con
enfermedades de alto riesgo (Clase Ilb, NE C-LD).

Hospitales deben mantener equipos muy entrenados
para realizar la RCP que incluyan también a un médico con
experiencia en resucitacién y pericia en supervisar médicos
en entrenamiento de RCP. Ese profesional debe realizar
debriefings (reflexiones y discusiones) después de cada
atencién de PCR enfocando varios dominios: habilidades
psicomotoras, aspectos cognitivos, funcionamiento de
equipo y aspectos emocionales relacionados al equipo y
a la familia.



Las directrices de la RCP de 2015 consideran razonable que los
hospitales implementen politica de realizacion de debriefings
dirigidos a la performance de socorristas después de cada
PCR IH en adultos y nifios (Clase lla, NE C-LD).

Inndmeros estudios con victimas de PCR EH demostraron
mejora en las tasas de sobrevida y desenlace neuroldgico
favorable en las comunidades que mantenian programas de
acceso publico al desfibrilador externo automatico (DEA).

Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan que se
implementen programas de acceso publico al DEA en las
comunidades de individuos con riesgo de PCR EH (Clase I, NE
C-LD).

El reconocimiento adecuado de una victima de PCR
EH por un circunstante es un importante aspecto a ser
considerado en el caso de haber un sistema de comunicacion
con el regulador del SME. Esa identificacion va a propiciar el
inicio inmediato de la RCP realizada por un lego y orientada
por el regulador.

Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan que
reguladores del SME, ademds de obtener la informacion
del lugar del evento, consideren si la victima estd en PCR y
orienten el inicio de la RCP (Clase I, NE C-LD).

En el Soporte Basico de Vida Pediatrico, algunas
recomendaciones fueron mantenidas y otras fueron
enfatizadas nuevamente en relacién con la edicién de 2010:
los algoritmos del SBV Pediatrico y del Paro Cardiaco Pediatrico
con unoy dos o mas socorristas, la comparacion de la secuencia
inicial C-A-B versus A-B-C, la profundidad y la frecuencia de las
compresiones tordacicas y la RCP con “compresiones apenas”.

En las directrices de la RCP de 2015, los algoritmos con
apenas uno (figura 1) y con dos o mas socorristas (figura 2)
fueron separados para mejor orientar a los socorristas a través
de los pasos iniciales de la RCP. En estos nuevos algoritmos
fue enfatizado el uso de teléfonos celulares en la busqueda
por ayuda, ya que esta nueva tecnologia permite que apenas
un socorrista accione el SME, dando inicio mas rapido a la
RCP. Estos nuevos algoritmos recomiendan la evaluacién del
pulso en el mismo momento que la respiracidn, en un tiempo
no inferior a 5 segundos y no superior a 10 segundos, de la
misma forma que enfatizan prioridad en la obtencidn rapida
de desfibrilador externo automatico (DEA) en PCR subita
atestiguada por su probable etiologia cardiaca.

Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan el
mantenimiento de los cinco componentes para una RCP de
alta calidad:

e Asegurar compresiones tordcicas en la frecuencia
adecuada (110 a 120/min)

e Asegurar compresiones tordcicas en la profundidad
adecuada (4a 6 cm),

e Permitir el retorno del térax a la posicion de
descanso entre las compresiones,

e  Minimizarinterrupciones entre las compresiones y

e  Evitar ventilacion excesiva.

La secuencia inicial de la RCP fue revisada, pero no
fueron encontrados estudios en humanos comparando las dos
secuencias. Estudios en maniquis adultos y nifios demuestran
que el tiempo para la primera ventilacién es retardado en
apenas 6 segundos y el tiempo de inicio de las compresiones
es reducido.

Las directrices de la RCP de 2015 mantienen la recomendacion
de que la secuencia C-A-B sea utilizada en detrimento de la
secuencia A-B-C (Clase Ilb, NE C-EO).

Los datos de los estudios que evaluaron las compresiones
tordcicas en nifios también fueron insuficientes. Por esto el
grupo de estudio se basé en las evidencias y recomendaciones
hechas para el SBV de adulto, lo que también permite mas
facilidad para el entrenamiento del SBV. En las directrices
de 2010 el SBV de adultos recomendaba frecuencia de
compresiones de al menos 100 por minuto. Las directrices
de 2015 incorporaron nuevas evidencias sobre la necesidad
de un limite maximo superior al cual la resucitacion se puede
afectar negativamente.

Las directrices de la RCP de 2015, en la ausencia de datos
pedidtricos, recomiendan que para bebés y nifios sean
sequidas las orientaciones del SBV de adultos, en relacion
con la frecuencia de compresiones, es decir, de 100 a 120
por minuto (Clase lla NE C E-O).

Las evidencias encontradas para revisar la
recomendacion en la profundidad de las compresiones
toracicas en nifios también fueron limitadas. Es también
razonable que, para pacientes pediatricos, los socorristas
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ALGORITMO DE PCR EN PEDIATRIA PARA PROFESIONALES DE LA SALUD DE SBV CON UN
SOCORRISTA - ACTUALIZACION DE 2015

(Veriﬁque la seguridad del local )

Y
Victima no responde Administre ventilacién de
Grite por ayuda rescate: 1 ventilaciéon cada3 a 5

Accione al servicio médico de
emergencia por teléfono celular

segundos, 0 12 a 20
ventilaciones/minuto

(si apropiado) * Inicie compresiones si pulso
Active al servicio < 60/min con sefiales de
meédico de ‘ perfusién inadecuada

emergencia Respiracién Sin respiracién * Active al servicio médico

(si todavia no normal, normal, CON de emergencia, si

haya hecho). CON pulso Verifique si no hay respiracion, o si pulso todavia no haya hecho,

Retorne la hay solamente gasping tras 2 minutos
victima 'y Verifique pulso central e Continde las ventilaciones
monitoree hasta de rescate o verifique el
la llegada del Sin respiracién o apenas con pulso cada 2 minutos. En la
servicio médico gasping, SIN pulso ausencia de pulso, inicie
de emergencia RCP
éColapso
stibito
presenciado?
si Active al servicio
médico de emergencia
» sitodavia no hecho
Busque el DEA/
NO desfibrilador
|/
RCP
1 socorrista: Inicie ciclos de 30 compresiones
y 2 ventilaciones. Use la relacion de 15:2 si el
segundo socorrista llegue, use el DEA
luego que se disponga

\
Y

Tras 2 minutos, si todavia esté solo,
accione al servicio médico de
emergencia y busque el DEA (si no haya

hecho todavia)
Y
N DEA analiza el ritmo.
= ¢éRitmo chocable? &
si NO
\
laRCP i di por alrededor de 2

(hasta aviso por el DEA para verificacién del ritmo). Continde

hasta que el equipo de SAV asuma o hasta que la victima

de SAV asuman o hasta que la victima comience a moverse

” Aplique 1 choque. Reinicie la RCP inmediatamente por
alrededor de 2 minutos (hasta aviso por el DEA para la
ventilacién del ritmo). Contintie hasta que las personas
comience a moverse

Actualizacion de 2015. Adaptado de Atkins et al. Circulation 2015.

Figura 1. Algoritmo de SBV para profesionales de la salud con un socorrista.
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achegada o
servigo de
emergéncia

|Monitorizar até

O MAS SOCORRISTAS - ACTUALIZACION DE 2015

(Veriﬁque la seguridad del IocaD

ALGORITMO DE PCR EN PEDIATRIA PARA PROFESIONALES DE LA SALUD DE SBV CON DOS

Y
Victir_na no responde Administre ventilacién de
Grite por ayuda rescate: 1 ventilacién cada 3 a
El primer socorrista permanece con la 5 segundos, 0 12 a 20
victima. ventilaciones/minuto
El segundo socorrista activa al servicio * Inicie compresiones si pulso
de emergencia y providencia el DEA < 60/min con sefiales de

v

perfusién inadecuada
Active servicio médico

Respiracién Sin respiracién |* A
normal, normal, de emergencia, si
CON pulso Verifique si no hay respiracién, o si CON pulso todavia no haya hecho,
~¢ hay solamente gasping - tras 2 minutos

Verifique pulso central

Sin respiracién o apenas con ,
gasping, SIN pulso l

RCP
El primer socorrista comienza la RCP con
una relacién de 30:2 (compresién y
ventilacién).

Cuando el segundo socorrista retornar, usar
una relacién de 15:2 (compresion y
ventilacidn).

Use el DEA luego que se disponga

* Continte las ventilaciones

de rescate o verifique el

pulso cada 2 minutos. En la
ausencia de pulso, inicie
RCP

4

Aplique 1 choque. Reinicie la RCP inmediatamente por
alrededor de 2 minutos (hasta aviso por el DEA para la
ventilacién del ritmo). Continte hasta que las personas
de SAV asuman o hasta que la victima
comience a moverse

5 /" DEA analiza el ritmo.

éRitmo chocable?

NO

laRCP i di

por alrededor de 2

minutos (hasta aviso por el DEA para verificacién del ritmo).
Continde hasta que el equipo de SAV asuma o hasta que
la victima comience a moverse

Actualizacién de 2015. Adaptado de Atkins et al. Circulation 2015.

Figura 2. Algoritmo de SBV para profesionales de la salud con dos o més socorristas.

realicen compresiones tordcicas que depriman el térax al
menos un tercio del diametro anteroposterior del térax, no
rebasando 6,0 cm en adolescentes. Un estudio en adultos
mostré que durante la resucitacion manual las lesiones son
mas comunes cuando la profundidad de compresion rebasa
6,0 cm®.

Recomendacion
Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan que las
compresiones tordcicas en nifios depriman el térax en 1,5
pulgadas (4,0 cm) en el bebé, y 2,0 pulgadas (5,0 cm) en nifios

159

(Clase lla NE C L-D). Desde la pubertad, la recomendacién de
la profundidad es la misma del adulto, de al menos 5,0 cm,
pero no mds que 6,0 cm, (Clase I, NE C-LD).

RCP con “compresiones apenas”

En un gran estudio observacional en Japdn, donde
se registraron los datos de RCP en PCR pediatrica fuera del
hospital, el uso de compresiones apenas, cuando comparado
con la RCP convencional (compresiones y ventilaciones), se
asocid con peor supervivencia neuroldgica a los 30 dias. La
naturaleza del PCR en la infancia predominantemente asfixica,
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determina un mejor resultado cuando las ventilaciones se
asocian a los esfuerzos de resucitacion.

Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan que la RCP
convencional (15 0 30 compresiones para 2 ventilaciones) siempre
se debe usar en el paro cardiaco pedidatrico (Clase I, NE B-NR).

La revisidon sistematica de 2015 en adultos buscé
evidencias sobre el retorno completo del térax después de las
compresiones, cuando comparado con retorno incompleto. El
retorno completo del térax ocurre cuando el esterndén retorna
para su posicidn neutra durante la fase de descompresién de
la RCP. El retorno del térax promueve una presidon negativa
intratordcica que permite el retorno venoso y el flujo
sanguineo cardiopulmonar. Inclinarse sobre el térax entre
las compresiones perjudica el retorno del térax a la posicidon
neutra, aumentando la presidn intratoracica y reduciendo el
retorno venoso, la presion de perfusién coronaria y el flujo
sanguineo miocdrdico, pudiendo perjudicar potencialmente
el resultado de la RCP. Este aspecto no se estudio por el grupo
de estudios que revisé el SBV en nifos.

En el SBV de adulto la recomendacion de ventilacion
con via aérea avanzada fue evaluada. Cuando la victima tiene
una via aérea avanzada durante la RCP, los socorristas ya no
ofrecen ciclos de 30 compresiones para dos ventilaciones (es
decir, no mas interrumpen las compresiones para ventilar).
Al contrario, ellos aplican una ventilacidon cada 6 segundos
(10 por minuto), mientras se realizan las compresiones. Eso
representa una simplificacion de las directrices de 2010, a fin
de estandarizar un Unico niUmero para los socorristas.

Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan que, en el
caso de haber una via aérea avanzada, las ventilaciones se
realicen cada 6 segundos (10/minuto), mientras se realicen
las compresiones (Clase llb, NE C-LD).

En el Soporte Avanzado de Vida en Pediatria, la revision
realizada no ha traido nuevas recomendaciones, sino una
profundizacion de algunas ya existentes. Los guidelines 2015
presentan informaciones en relacién con la reposicién de
fluidos en las enfermedades febriles, uso de atropina como pre-
medicacion en la intubacidn traqueal, monitoreo invasivo de la
presion arterial en el ajuste de la reanimacién cardiopulmonar,
el uso de lidocaina y amiodarona en la fibrilacién ventricular
y taquicardia ventricular sin pulso. No obstante, en la gran
mayoria, se clasifican como recomendaciones débiles y de
poca calidad de evidencia.

Residéncia Pediatrica 2016;6(3):155-163.
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Los ultimos afios ha ocurrido una disminucién en la
mortalidad en el choque séptico, como consecuencia de
un aumento de las publicaciones involucrando el tema, y
el establecimiento de directrices que buscan sistematizar
medidas como uso de oxigenoterapia, antibidtico precoz,
vasopresores, inotrépicos y monitoreo hemodinamico, todas
asociadas a la reposicién rapida y precoz de volumen.

Ya sea para prevenir la progresion de un choque
compensado para un choque descompensado, o reverter
un choque descompensado, la administracién de fluidos
en el choque séptico ha sido difundida en pediatria basada
en estudios observacionales®. Después de las directrices
de 2010, fue publicado un gran ensayo clinico, controlado-
randomizado, con pacientes pediatricos africanos que
presentaban enfermedad febril aguda grave. Los resultados
demostraron una disminucién de la sobrevida asociada a
grandes expansiones volémicas’. Como caracteristicas del lugar
donde el estudio fue realizado, fueron descriptas limitaciones
de acceso a medicamentos inotrépicos y ventilacién mecanica,
resultando en los peores resultados en pacientes que
recibieron grandes bolus de fluidos.

Las directrices de la RCP de 2015 traen como recomendaciones,
que la administracion inicial de bolus de fluidos de 20 ml/
kg para lactantes y nifios con choque es aceptable (Clase
lla, NE C-LD), incluyendo cuadros graves, como dengue
y malaria (Clase Ilb, NE B-R). No obstante, en locales con
acceso limitado a ventilacion mecdnica y soporte inotrépico,
la administracion de fluido debe ser cuidadosa (Clase Ilb, NE
B-R). Es importante, siempre mantener la reevaluacion del
paciente después de cada administracion de fluidos y siempre
considerar las condiciones asociadas como desnutricion y
anemia, asi como los recursos locales (Clase I, NE C-EO).

En la mayoria de los estudios revisados no fueron
encontrados beneficios del uso de coloides en relacion con
los cristaloides”??, excepcidn de un estudio en pacientes con
choque debido al dengue, donde fueron observados mejores
resultados en cuanto al tiempo de resolucién del choque en
el grupo que recibié coloide®.

La bradicardia como consecuencia de la hipoxia,
respuesta vagal a la laringoscopia, ventilacion con presidn
positiva, y efecto farmacolégico de algunos medicamentos
como succinilcolina o fentanilo, es un hecho frecuente
durante intubacién en la emergencia. El uso de la atropina
con el objetivo de evitarse la bradicardia durante el
procedimiento ha sido recomendado. Las evidencias de su
uso han sido basadas en estudios observacionales, algunos
sobrepasados de la experiencia de intubacién electiva en



procedimientos operatorios. Las evidencias son opuestas en
cuanto a la disminucion de la incidencia de arritmias o choque
postintubacién con el uso de la atropina como pre-medicacién
en la intubacién de emergencia¥®.

Una dosis minima de 0,1 mg EV de atropina fue
recomendada después de relato de bradicardia paradoxal
en lactantes muy pequefios que recibieron pocas dosis'. No
obstante, en dos recientes publicaciones de series de casos,
dosis menores que 0,1 mg fueron utilizadas, sin que los
pacientes presentasen bradicardia paradoxal, demostrando
ser seguras y efectivas!*?’,

Recomendacion

Las directrices de la RCP de 2015 ponderan que los resultados
que evaluan el uso de la atropina como pre-medicacion para
intubacion en nifios y lactantes para evitar la bradicardia
paradoxal y otras arritmias son opuestos. Se puede considerar
en situaciones donde existe el riesgo aumentado, como en
el uso de succinilcolina (Clase Ilb, NE C-LD). Dosis inferiores
a 0,1 mg pueden ser consideradas cuando la atropina va a
ser utilizada para intubacion en la emergencia (Clase I1b, NE
C-LD).

Cuidados pre paro de lactantes y nifios con
miocarditis o cardiomiopatia dilatada

En la revision de 2015 no fueron encontradas evidencias
en la literatura en cuanto a la mejor estrategia a ser utilizada
en lactantes y nifios con miocarditis o cardiomiopatia
dilatada en los cuidados de la inminencia de PCR. Estudios
observacionales han relatado buenos resultados en cuanto
al uso de la Oxigenacion Extracorpérea (ECMO) en nifios con
miocarditis aguda fulminante.

Recomendacion
Las directrices de la RCP de 2015 sugieren que el uso de la
ECMO puede ser considerado en los pacientes con miocarditis
aguda fulminante que poseen riesgo inminente de PCR (Clase
IIb, NE C-EO).

Reanimacion cardiopulmonar con ECMO (ERCP)
en el PCR pediatrico intrahospitalario

Estudios observacionales no demostraron mejores
resultados en cuanto al uso de ECMO en relacién con la RCP
convencional que ocurre en ambiente intrahospitalario (36-
41). En una revision retrospectiva fueron encontrados mejores
resultados con la ERCP en pacientes con enfermedad cardiaca
cuando comparados a los pacientes sin enfermedad cardiaca.

Recomendacién
Las directrices de la RCP de 2015 indican que el uso de la
ERCP puede ser considerado para pacientes pedidtricos
con enfermedad cardiaca que presentan PCR en ambiente
intrahospitalario, donde haya protocolos establecidos de
ECMO con pericia y material apropiado (Clase Ilb, NE C-LD).
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Monitoreo del CO, exhalado para guiar la calidad
de la RCP y monitoreo hemodinamico durante la
RCP

Las directrices de 2010 recomendaban que ante una
presion parcial del CO, exhalado consistentemente menor
que 15 mmHg, esfuerzos para mejora de la calidad de la
RCP deberian ser objetivados. En la revisién de 2015 no fue
encontrada ninguna evidencia en la literatura pediatrica
defendiendo que el monitoreo del CO, exhalado mejora los
resultados en el PCR.

Recomendacion
Las directrices de la RCP de 2015 dicen que se puede
considerar el monitoreo del CO, para evaluar la calidad de
la compresion tordcica, pero valores especificos para guiar la
terapia no fueron establecidos para la edad pedidtrica (Clase
Ilb, NE C-LD).

Para pacientes que poseen monitoreo hemodindmico
invasivo durante el PCR, se puede aceptar utilizar la onda
de curva y la presidn arterial para guiar la calidad de la
RCP (Clase llb, NE C-DE). Valores especificos de blanco de
presién sanguinea durante la RCP no han sido establecidos
en nifos.

Vasopresores durante el PCR

El uso de vasopresores durante el PCR puede
restaurar la circulacién espontdnea a través de la mejora
de la perfusidn coronaria con consecuente mantenimiento
de la perfusién cerebral. No obstante, puede tener como
efecto indeseado una vasoconstriccion con aumento del
consumo de oxigeno, el que trae efectos deletéreos. No
hay estudios pediatricos que demuestran efectividad de
algun vasopresor en el PCR.

Las directrices de la RCP de 2015 consideran razonable
administrar epinefrina en el PCR (Clase Ila, NE C-LD).

Amiodarona y Lidocaina para Fibrilacién
Ventricular y Taquicardia Ventricular sin pulso

Basados en estudios pediatricos de serie de casos o
estudios en adultos con corto tiempo de seguimiento, las
directrices de 2005 y 2010 recomendaban el uso preferencial
de laamiodarona en relacidn con la lidocaina en el tratamiento
de la taquicardia ventricular sin pulso y fibrilacién ventricular.
Estudio pediatrico posterior!® demostré buenos resultados
con el uso de la lidocaina. El uso de la lidocaina fue asociado
a significativo aumento de la probabilidad de recuperacion
post-PCR.

Recomendacion
Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan que en el
choque refractario por fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular sin pulso, se puede utilizar tanto lidocaina como
amiodarona (Clase Ilb, NE C-LD).
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Dosis de energia para desfibrilacién

Recomendacién
Las directrices de la RCP de 2015 mantuvieron la
recomendacion de la dosis inicial de 2 a 4 J/kg para
desfibrilacion, tanto monofdsicas como bifdsicas, en el
PCR por fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso (Clase Ila, NE C-LD). Para choque refractario, dosis
subsiguientes de 4 J/kg deben ser consideradas (Clase IIb,
NE C-EO), pudiendo ser utilizados aumentos graduales
en los niveles de energia en las dosis subsiguientes, no
rebasando a 10 J/kg o la dosis mdxima de adultos (Clase
Ilb, NE C-LD).

Cuidados Post-Resucitacion

En los Cuidados Post-Resucitacién no hubo modificacion
sustancial con relacion a las recomendaciones de la edicion
anterior. Los puntos mds enfatizados para los cuidados después
del retorno de la circulacién espontanea (RCE) tienen relacion
con el control de la temperatura, con el soporte hemodindmico
y el control de los niveles de oxigenacion en los tejidos.

Control de la Temperatura

La fiebre en pacientes post-PCR es comun y estd
asociada a desenlaces peores. Las recomendaciones de 2010
sugerian control agresivo de la fiebre en todos los pacientes e
hipotermia terapéutica para algunos pacientes. Sin embargo,
no hay evidencias que apoyen el uso de la hipotermia post-
PCR en nifios.

Recomendacion

Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan que en
lactantes y nifios que permanecen comatosos después
de un PCR es aconsejable hacer monitoreo continuo de
la temperatura corporal (Clase | NE B-NR) y tratamiento
agresivo de la fiebre cuando presente (Clase | NE B-NR). En
nifios comatosos resucitados de un PCREH, mantener cinco
dias de normotermia (36°C a 37,5°C) o dos dias de hipotermia
continua inicial (32°C a 34°C), seguidos de tres dias de
normotermia (Clase lla NE B-R). Para nifios que permanecen
comatosos después de PCRIH, no es recomendada hipotermia,
debiendo mantenerse normotermia.

Soporte Hemodinamico

Estudios demostraron peor prondstico en nifios que son
hipotensos después de la RCE. Un estudio mostré que valores
de presion sistdlica inferior al percentil 5 para edad fueron
asociados a peores desenlaces neurolégicos*

Recomendacion
Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan la utilizacion
de fluidos y medicamentos vasoactivos, con el objetivo de
mantener una presion sistolica mayor que el percentil 5
para edad (Clase | NE C-LD), asi como el monitoreo continuo
invasivo de la presion arterial (Clase | NE C-EO).
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Control de la Oxigenacién

Estudios experimentales sugieren que la hiperoxia
después del RCE puede causar lesion oxidativa tisular. Un
estudio observacional en nifios victimas de PCR intra y
extrahospitalario demostré que la presencia de normoxemia
(PaO, entre 60 y 300mm Hg) resulta en mejor sobrevida de
los pacientes comparada a la hiperoxemia (PaO, > 300mm Hg)
después del RCE.

Recomendacion
Las directrices de la RCP de 2015 recomiendan que la
saturacion de la hemoglobina se mantenga entre el 94 y el
99% (Clase IIb NE B-NR), evitando tanto la hipoxemia como
la hiperoxemia en el periodo post-PCR. También se deben
evitar hipercapnia e hipocapnia (Clase IIb NE C-LD).
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