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Conceptos recientes acerca de la reanimacion
cardiopulmonar en ninos. Seqgunda de dos partes

[New concepts about the cardiopulmonary resuscitation in children. (Second of two parts)]

Remigio Véliz Pintos*

CAMBIOS EN LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR

La reanimacién por rescatadores potenciales. Ante
la situacién inesperada de un nifio que precisa reanima-
cién hay dos posibilidades, en el mejor de los casos,
que alguien cercano al nifo inconsciente sepa y esté dis-
puesto a dar ventilaciones correctamente: 30 compre-
siones por 2 ventilaciones en 5 ciclos (2 minutos), lo
que se recomienda para todas las edades. En el caso
opuesto (que no tenga ningln adiestramiento en RCP) lo
deseable es que al menos sepa que debe dar compre-
siones toracicas a razén de 100/min por dos veces, es
decir: 200 compresiones en 2 minutos antes de pedir
ayuda por teléfono. En caso que ya haya pedido ayuda a
alguien para que llame a una ambulancia o que pida
ayuda, no debe abandonar al nifio y valorar su situacién
cardiorrespiratoria después de los 2 primeros minutos
con RCP.

En personas heridas de cualquier edad, en quienes
hayan sufrido traumatismos multiples o trauma de cra-
neo, el rescatador debe al menos saber que no debe
tratar de hacer protrusién de la mandibula, por lo con-
trario, procurar “inclinar” la cabeza y “elevar” el men-
ton. La razén de esta recomendacién es que los pacien-
tes accidentados que mas mueren fuera de los hospita-
les o antes de que se les dé alta hospitalaria, son
aquéllos con traumatismos y la principal causa de muer-
te es por la hipoxia inicial, lo que traduce una falta ga-
rrafal si se compara con las posibles lesiones de colum-
na en el manejo equivocado durante su traslado; por
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esta razén, quien no sabe RCP lo mas importante es que
sepa abrir la via aérea y ventilar al paciente. Cabe ana-
dir que las evaluaciones en la RCP, mientras llega la am-
bulancia, debe hacerlas en 5 a 10 segundos.

En cuanto a las ventilaciones de boca a boca o con
mascara o mascarilla, deben ser suficientes para elevar
visiblemente el pecho y durar un segundo, si el térax no
se eleva al reposicionar la cabeza y dar una segunda ven-
tilacién, debe continuar con las compresiones toracicas.
También es importante que después de administrar dos
ventilaciones con la boca inicie las compresiones toraci-
cas de inmediato, sin buscar el pulso. Esto se recomienda
por la alta frecuencia de problemas y errores que resca-
tadores sin entrenamiento, cometen al pretender tomar
el pulso.

En nifos sélo se deben dar ventilaciones de rescate a
razén de 10 por minuto cada 6 segundos, si el nifio tiene
pulso y no respira. En los mayores de un afo de edad se
recomienda dar compresiones, con una o dos manos,
manteniéndolo con los brazos extendidos, seglin logre el
rescatador adaptarse a la longitud del nifio y con el “ta-
[6n” de la mano colocado en la parte media del pecho,
entre los pezones.

En los lactantes de un mes a un afo se deben dar las
compresiones colocando los dedos indice y medio sobre
el esterndn, justo debajo de la linea intermamaria. Tam-
bién se recomienda emplear el DAE cuando los nifios son
mayores de un ano, empleando con este propésito par-
ches para nifos hasta los 8 afos y en los mayores de esta
edad se usan los parches para adultos. Después de hacer
una descarga del DAE, si lo requirié el paciente, se debe
iniciar de inmediato la RCP (sin verificar ritmo, ni reeva-
luar la ventilacién) y en adelante se revalorara el ritmo
mediante el DAE, hasta que el desfibrilador indique que
no requiere una descarga, se verificara la ventilacién en la
persona.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Véliz PR « Conceptos recientes acerca de la reanimacién cardiopulmonar en nifios

En la obstruccién de la via aérea en escolares, ante la
obstruccién de la via aérea, se usa la maniobra de Hei-
mlich si los nifos estan conscientes, que no pueden toser
o respirar y muestran el “signo universal” de obstruccién
al colocar sus manos en el cuello. Si el paciente pierde el
conocimiento se debe sostener por las axilas y bajarlo
lentamente al piso a la vez que solicita ayuda de alguien;
una vez en el piso se procedera a abrir la via aérea, ver si
hay un cuerpo extrano, dar luego dos ventilaciones de
rescate y seguir con compresiones toracicas, como ruti-
nariamente se hacen en la RCP; cabe mencionar que cada
vez que abra la via aérea para administrar las ventilacio-
nes, debera ver si tiene un cuerpo extraio y de encon-
trarse alguno, debera extraer con pinza, con los dedos si
se ve el objeto.

CAMBIOS EN LA REANIMACION AVANZADA

Para rescatadores previamente adiestrados (RPA).
Ante la eventualidad de que un RPA esté presente cuan-
do una persona pierde stibitamente el conocimiento y
no tiene senales de vida, debe de inmediato administrar
dos minutos de reanimacién antes de usar un DAE (si
éste estuviese asequible) especialmente si se trata de un
nino. La “reanimacién basica” en hacha por RPA, y par-
ticularmente los profesionales de salud deben tener
presente las siguientes consideraciones: en primer tér-
mino si se trata de un nifo, un adolescente o un adulto,
guiandose en los nifos escolares por datos acerca de los
incipientes caracteres sexuales secundarios o si éstos
muestran estar ya en su pubertad (si es nifa alrededor
delos || 6 12 anos). Es pertinente senalar que para fi-
nes de reanimacién un nifo se considera como tal de |
ano al inicio de su pubertad; si se trata de un nifo entre
un mes a un afo de edad, al nifo se le califica como lac-
tante desde | mes de edad hasta | afio; sin embargo si
un recién nacido eutréfico nace por parto eutécico y
sale del hospital a su domicilio y presenta un padeci-
miento que le lleva a una condicién de gravedad o lo
conduce a paro cardiaco antes del mes de edad, el res-
catador debe manejarlo como lactante. En los recién
nacidos que al nacer dan muestra de inmediato de tener
problemas por los que precisa maniobras de reanima-
cién, quien vaya a hacer la reanimacién debera estar
capacitado para seguir el programa de reanimacion
neonatal, que no se abordara en este documento.

Es oportuno tener presente que en México no haya
DAE en lugares publicos muy concurridos como termina-
les o lineas de transporte, instituciones educativas y en
general en sitios muy concurridos, ain mas la generalidad
de las ambulancias de rescate no cuentan con desfibrila-
dor y si lo tuviesen tardarian mas de dos minutos en lle-
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gar; esto quiere decir que ordinariamente a una persona
que se encuentre en la calle, se le deben dar 2 minutos de
RCP antes de reevaluar y requiera de DAE, especialmen-
te si se trata de ninos.

La secuencia de eventos que conducen a la reani-
macién cardiopulmonar de una persona en la calle, es
metaféricamente llamada “cadena” de sobrevida (por
la asociacién médica conocida por sus siglas en inglés
como AHA); cada eslabén de esta cadena es vital para
los pacientes y el primer eslabén esta representado
por un rescatador en el sitio donde se encuentra la vic-
tima. En los adolescentes y adultos el primer eslabén
debe conducirse ordenadamente de la siguiente mane-
ra: estimular a la victima por los hombros para confir-
mar que no responde, de ser asi debe hablar por telé-
fono (o pedir a otra persona que lo haga) indicando lo
que ha sucedido y la condicién en que se encuentra la
persona afectada y su edad aproximada, lo que se le
ha hecho, la direccién en que se encuentra, el teléfono
del que se esta comunicando y su nombre. Simultanea-
mente, si estd a su alcance tomara el DAE o pedira
que alguien lo traiga. De encontrarse rodeado por va-
rias personas, sin desprenderse del paciente, pedira a
uno en especial (sefalandolo o identificandolo por el
color de su ropa), que vaya a pedir la ambulancia y re-
grese a seguir ayudando.

El segundo eslabén es la RCP temprana; si no hubie-
se alguien para solicitar ayuda pero hay un DAE disponi-
ble, el rescatador debe dar de inmediato un ciclo de 30
compresiones por 2 ventilaciones hasta completar cinco
ciclos, antes de colocar los parches para el DAE.

El tercer eslabén consiste en saber si el paciente
requiere desfibrilacién y de aplicarla en caso necesa-
rio, para lo cual el DAE hara la indicacién. De haber
un segundo rescatador y éste solicite ayuda por teléfo-
no y consiguié el DAE disponible en el lugar (mientras
el primero daba RCP) y el primero adin no termina el
ciclo (dos minutos) coloca los parches para el DAE y
cuando el aparato desfibrilador diga “No toque al pa-
ciente” se suspenden las compresiones toracicas, se
carga automaticamente el aparato pedido que no se
toque al paciente, analiza el ritmo cardiaco y si es FV
o TV se prende el botén naranja y el aparato dice
“presione el botén naranja” y al hacer esto se da la
descarga al paciente. Una vez que la descarga se ha
hecho, el rescatador da 30 compresiones seguidas por
2 ventilaciones por 5 ocasiones y repite el ciclo. Esto
deberé ser asi en esta edad, sea uno o dos rescatado-
res profesionales de salud.

El cuarto eslabén corresponde al SME (sistema
médico de emergencia) o llame a una ambulancia con
desfibrilador, que en México viene a ser la ambulan-
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cia de terapia; en caso de carecer de desfibrilador
este eslabén no es factible hasta que el paciente llegue
al Servicio de Urgencias. Puede decirse que este
cuarto eslabén de la cadena de sobrevida, correspon-
de a la atencidén del paciente mediante reanimacion
avanzada.

En los ninos de | a 5 afos de edad en los que la causa
mas frecuente de paro cardiaco subito es hipoxia, las co-
sas cambian un poco. El primer eslabdn es la prevencion:
que en los automéviles los nifos vayan sentados en asien-
tos especiales para su proteccién; ésta es una medida
preventiva que los protege de lesiones serias en los auto-
méviles, pero la mayor frecuencia de accidentes en ellos
ocurre dentro de su casa, de tal manera que la preven-
cién de accidentes en ese lugar tiene una importancia ma-
yuscula.

El segundo eslabén de la cadena en los nifos consiste
en que al encontrar a un nino inconsciente, lo primero
que se debe hacer es estimularlo, abrir la via aérea, si no
respira dar dos ventilaciones de rescate y verificar el pulso,
en caso de no tener pulso o si éste es muy lento se deben
iniciar compresiones toracicas a razén de 30 x 2 x 5si el
rescatador se encuentra solo, esto es porque en los nifios
la causa mas frecuente de paro cardiaco es por hipoxia,
de aqui la prioridad que tiene la RCP sobre el DAE o la
peticién de ayuda; esta conducta es también aplicable a
adolescentes o adultos que han tenido un trauma, una so-
bredosis o ahogamiento. El eslabdn se puede enriquecer
al confirmar que el nifo esta inconsciente y hacer la peti-
cién para que alguien identificado por color de alguna de
sus prendas de vestido active SME y regrese adonde esta
el paciente con un DAE si éste se encuentra asequible. En
caso de que la persona que trajo el DAE sea un profesio-
nal de salud y sélo en ese caso la secuencia de la RCP cam-
bia a |5 compresiones por 2 ventilaciones por 10 oca-
siones (15x2x 10).

El tercer eslabén es necesario nicamente cuando el
rescatador esta solo, pues implica ir al teléfono mas
préximo y llamar al SME para solicitar una ambulancia,
es decir dejar solo al paciente. Pero, si en el segundo esla-
bén otra persona pide ayuda y regresa a informar y a se-
guir ayudando, este eslabén no es necesario, por lo que
se enlaza con el tercer eslabén, y como con los adoles-
centes ayuda a colocar los parches para el DAE sin que
el primer rescatador interrumpa las maniobras de reani-
macion, hasta que el aparato esté prendido y diga “no to-
que al paciente” y es disparada la descarga eléctrica,
como se relata anteriormente.

El cuarto eslabén corresponde a la reanimacién
avanzada. Cuando se trata de algun lactante el primer
eslabén es también la prevencion de accidentes y el se-
gundo estimular al bebé en la planta de los pies y con
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la voz del rescatador, si no hay respuesta se pide ayu-
da a una tercera persona identificada de la manera ya
mencionada solicitandole que pida una ambulancia y
traiga un monitor, pues los lactantes no requieren de
un desfibrilador; el rescatador observara la via aérea,
se escucha, se siente y se ve el térax, acercando la
cara a la boca de la victima para ver si respira (como
se hace con las otras edades) en caso de no respirar
se le dan dos ventilaciones de rescate y se checa el
pulso en la arteria braquial o femoral (que sélo lo veri-
fican los rescatadores de salud). De no haber pulso se
inician de inmediato las compresiones toracicas con
dos dedos en el medio del pecho entre los pezones y
con una frecuencia de 30 compresiones por 2 ventila-
ciones por 5 veces (30 x 2 x 5). Cabe reiterar que la
razén de hacer esto es porque la causa mas frecuente
de paro en nifos es debido a hipoxia, por lo que la
RCP debe hacerse aun antes de evaluar al nifo y de-
jarlo, pedir ayuda (si el rescatador esta solo). La mis-
ma recomendacién se hace en caso de ahogamiento,
en otras edades.

El tercer eslabdn es dejar a la victima (si el rescatador
sigue solo) y antes de hablar por teléfono para pedir ayu-
da al SME. Pero si hay otra persona y se hace la peticién
que reiteradamente se ha mencionado, al regresar ésta
es cuando se evalla el bebé por mds de 5 segundos y me-
nos de 10, en cuanto a su respiracién y pulso y si adn lo
requiere el rescatador continuara con la RCP.

El cuarto eslabén en los lactantes es la llegada del SME,
como en otras edades. Pero, en caso de pacientes con
traumatismos el personal de salud debe hacer protrusién
de la mandibula con fijacién simultanea de la cabeza, a di-
ferencia de los rescatadores sin entrenamiento que se re-
comienda hagan la inclinacién de la cabeza y elevacién
del mentoén.

OTRAS RECOMENDACIONES

I. Si se reconoce alguna situacién que ponga en ries-
go al paciente se debe evaluar, categorizar, decidir
y actuar (Ejemplo: poner mascarilla de oxigeno o
iniciar RCP, segliin lo que se observe en la evalua-
cién del estado general del bebé). Una vez hecha
la evaluacién primaria, explorando rapidamente al
paciente con respecto a la A (via Aérea): si esta
permeable, si tiene ruidos respiratorios anorma-
les, sibilancias, estertores, estridor o quejido. En
cuanto a la B (Ventilacion): trabajo ventilatorio, ti-
ros intercostales o retracciones, entrada de aire,
oximetria de pulso. Continuando con la C (Circula-
cion): la tensién arterial, llenado capilar, colora-
cién de la piel, acrocianosis o cianosis, oximetro
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de pulso, pulsos centrales y periféricos y presion
de pulso (diferencial). Siguiendo con la D (Déficit
neurolégico): Alerta, responde a la Voz, al Dolor, o
No responde (AlVoDoNo) y glicemia, E (Exposi-
cién) buscando otras lesiones.

2. Resolver los problemas detectados en la evaluacion
primaria.

3. Evaluacién secundaria: Comprende dos pasos: el
primero es una breve y dirigida historia clinica con
datos obtenidos siguiendo como estrategia nemotéc-
nica la palabra SAMPLE: S = signos iniciales, A =
alergias, M = medicamentos, P = padecimientos
previos, L = Liquidos y alimentos y ultima hora de
consumirlos, E = eventos que desencadenaron su es-
tado actual. Y el segundo mediante una exploracién
detallada de pies a cabeza.

4. Se resuelven todos los problemas que amenacen la
vida del lactante y

5. Se hace una evaluacién terciaria y se solicitan exame-
nes de laboratorio y gabinete para tener un diagnésti-
co con mayor precision.

Pueden categorizarse las condiciones de los pa-
cientes que requieren atencién inmediata, de la si-
guiente manera: |. Dificultad respiratoria o insuficien-
cia respiratoria, 2. Shock compensado o hipotenso, 3.
Insuficiencia cardiorrespiratoria, paro respiratorio o
paro cardiorrespiratorio. Y en cuanto a la etiologia
pueden integrarse las siguientes: Obstruccién alta de
vias aéreas, obstruccidn baja de vias aéreas, lesiones
parenquimatosas o alteraciones de la mecanica respi-
ratoria.

En caso de shock éste debera ser caracterizado se-
gun las condiciones clinicas del paciente, calificandolo
como hipovolémico, distributivo, neurogénico o anafi-
lactico, séptico, hemorragico o cardiogénico, y por al-
teraciones de la contraccién cardiaca o por la presen-
cia de arritmias o bien de caracter obstructivo. En to-
dos estos casos y sobre todo para el manejo eficiente
de los pacientes con paro cardiaco, es preciso que el
trabajo se haga en equipo y de acuerdo a los pasos rela-
tados en la RCP basica, donde hay figuras y roles de
trabajo preasignados o bien asignados en el momento
inesperado en que una persona requiere de la RCP. En
una u otra circunstancia la figura mas importante e ig-
norada hasta ahora, es el “Lider” del equipo de traba-
jo, que es quien hace la categorizacién del problema
presente en la persona, toma las decisiones y designa
los roles a otros miembros del equipo de salud que
como minimo es de cinco miembros. Es él, el que asigna
quién manejara la via aérea y dara las compresiones to-
racicas, quién procurara un acceso vascular, quién pre-
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parara los medicamentos, quién llevara el registro (por
escrito) de los tiempos registrados en cada paso de la
reanimacién e informara al lider de los pasos y el tiem-
po, Y a quién asignara para el manejo del monitor desfi-
brilador. Hay, ademas, un sexto miembro del equipo
que se encargara de mantener informados a los padres
o a la familia acerca del paciente.

La labor del lider sera supervisar la calidad de las
acciones y maniobras de cada uno de los demas miem-
bros del equipo de trabajo, de mantener el respeto que
debe existir entre los miembros que participan en la
RCP; es por eso que él debe dar indicaciones precisas y
claras, para que todos las entiendan; debe estar pen-
diente de cada una de las etapas del proceso, del cam-
bio de los rescatadores cada 2 minutos durante las
compresiones y de la ventilacién, para lo cual es nece-
sario que haga observaciones constructivas para que no
decaiga la calidad de la RCP y constantemente haga la
evaluacién, categorizacion para la toma de decisiones y
accién por desarrollar, como la indicacién de los medi-
camentos que se deban de emplear, sus dosis y la nece-
sidad de desfibrilacién. Cada indicacion del lider sera
repetida verbalmente por cada uno de los miembros
del equipo, de tal manera que no se presenten errores
en las dosis o en las indicaciones.

En el manejo avanzado de la via aérea se acepta el
uso de canulas con “manguito” cuando el paciente tiene
una obstruccién baja de la via aérea, se disminuye asi la
recomendacién del uso de la mascarilla laringea y se
aconseja el empleo del “capnémetro” colorimétrico
para estimar el diéxido de carbono en pacientes intuba-
dos y verificar la posicién correcta, siempre y cuando el
paciente tenga ritmo de perfusidn. Se hace énfasis en el
uso de broncodilatadores, en caso de pacientes con obs-
truccion de la via aérea baja, y se recomienda emplear
una bolsa de reanimacion y pre-oxigenacion antes de in-
tentar la intubacion.

En caso de shock se acepta el empleo de cristaloides
y coloides, en pacientes sépticos y con base en los con-
ceptos de Carcillo en cuanto ala ScvO, y la TA, se acon-
seja que en pacientes que no respondan al manejo inicial
con liquidos: en shock caliente, saturacién altay TA baja,
usar norepinefrina. En el shock frio con ScvO, bajay TA
baja, el uso de epinefrina a dosis bajas o dobutamina +
norepinefrina; cuando la ScvO, es baja y la TA es nor-
mal, se recomienda milrinona (inodilatador) o un vasodi-
latador y se destaca el uso inicial de esteroides en el
shock séptico. En shock cardiogénico por arritmias, en la
bradiarritmia abajo de 60 con datos de shock: usar oxi-
geno, RCP y epinefrinaa 0.0 mg/kg a dilucién 1:10,000;
si el paciente no responde usar atropina 0.02 mg/kgy en
caso de no responder, el empleo de marcapaso.
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Maniobras de ABCD (modificado) en las distintas edades)

Adultos:
Lego = 8 afios

Ninos

Lactantes

Maniobra Legos | a 8 afos ~
PES = pubertad g . < del afo de edad
PES | a adolescencia
en adelante
Cuando la victima no Siestisolo30x2x5 o,
. ; Siestasolo I5x2x 10y
responda, llamar, pedir a (2 min) y llamar. I Sih .
. otra persona o llamar Si hay gente en cuanto amar. > hay gente en
Activar . cuanto se encuentre
personalmente. Si es se encuentre ) ] di
por asfixia 30 x 2 x 5 inconsciente pide a otra |nconsqﬁnte pedir que
(2 min) y llamar persona que llamen amen
L Extensién de la cabeza elevacion del mentén. PES = Protrusién de mandibula
Via aérea

y fijacién de cabeza en caso de traumatismo

Ventilaciones

2 ventilaciones efectivas de un segundo c/u y cada 30 6 |5 compresiones

PES con pulso y sin
respiracién 10a 12
ventilaciones/min
cada 5 seg

PES con pulso y sin

respiracién: 12 a 20

ventilaciones/min cada 3 a 5 segundos

PES con via aérea asegurada 8 a 10 ventilaciones/min cada 6 a 8 segundos

PES sin pulso y con via aérea asegurada 8 a 10 ventilaciones/min cada
6 a 8 segundos independientes de las compresiones

Obstruccién de
via aérea por cuerpo

Consciente,
compresiones
abdominales
(Hemlich)

Consciente,
compresiones
abdominales
(Hemlich)

Consciente: 5
palmadas en la
espalda y luego 5
compresiones en

extrafio (OVA) el pecho
Inconsciente RCP 30 x 2 x 5 viendo dentro de VA buscando el cuerpo extraiio
en cada ventilacién (sélo extraer el cuerpo extrafio si se ve)
Pulso sélo PES carotideo Pulso s6lo PES carotideo Pulso sélo PES braquial o
> 5 seg < de 10 seg o femoral > 5 seg femoral > 5 seg
< de 10seg < de 10seg
Referencia para compresiones: centro del térax entre Justo debajo de la linea
los pezones sobre el esternén intermamaria
| reanimador 2 dedos PES
i 3 3 2 reanimadores circulando
Circulacién Método | 6 2 manos base de la mano

el pecho comprimir
con pulgares

Profundidad: 4a 5 cm

1/3 a 1/2 del didmetro AP del térax

Frecuencia: 100/min
30 en 20 segundos

Frecuencia: 100/min
30 en 20 segundos 6
15 en 9 segundos

Frecuencia: 100/min 30
en 20 segundos 6 |5
en 9 segundos

Relacién: 30 x 2 x 5

30 x 2 x 5 PES 2 rescatado

res 15 x 2 x 10 (2 minutos)

Desfibrilacién

DAE parches de adultos
legos y PES fuera del
hospital 2 minutos de
RCP 30 x 2 x 5 antes

de la descarga

RCP 30x2 x5y luego
DAE fuera del hospital PES
DAE o desfibrilador de dosis
en cuanto esté disponible,
si esta en el hospital

No se recomienda

(Via aérea, (B) Ventilacién, Circulacién, desfibrilacién de SVB en lactantes, nifios y adolescentes — adultos.
Se excluye el RN inmediato. PES = Personal del equipo de salud™
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En taquiarritmias se recomienda eliminar la causa
que la produce y si es una TSV hacer cardioversion
sincronizada a 0.5 j/kg, y una segunda dosis a | j/kgy
si no responde hasta 2 j/kg, una vez canalizado debe
considerarse la aplicaciéon de adenosina a 0.1 mg/kg/
IV y puede aumentarse hasta 0.2 mg/kg. En la TV con
pulso, cardioversién a las mismas dosis o amiodarona
en infusién en 20 minutos a razén de 5 mg/kg/IV. En
pacientes con FV y TV sin pulso, se recomienda desfi-
brilaciéon con aparato de dosis a 2 J/kg |1 dosis 2 mi-
nutos de RCP y si persiste la FV/TV se aplica 2% dosis
de 4 ]J/kg y las subsecuentes después de 2 minutos de
RCP se contintGia con la misma dosis, debe aplicarse
epinefrina 0.1 mg/kg y repetirse cada 3 minutos, se-
gundo medicamento es amiodarona a 5 mg/kg en bolo,
todavia se recomienda la lidocaina aunque no hay tra-
bajos en nifos que la avalen.
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