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Avances en el tratamiento del paro
cardiorrespiratorio en el nifo

Ricardo Ronco M., Andrés Castillo M.2

¢, Como es el prondstico del paro cardio-
rrespiratorio (PCR) en nifios y como debe
enfocarse en nuestro pais?

El paro cardiorrespiratorio (PCR) es un
evento relativamente poco frecuente en pe-
diatria, siendo en la mayoria de los casos
secundario a un fendmeno hipéxico mante-
nido. Es importante diferenciar el paro respi-
ratorio del paro cardiorrespiratorio. El prime-
ro, habitualmente precede al paro cardiaco y
se refiere al cese de la ventilacion esponta-
nea con mantencion de la circulacion, y el
segundo, que es al que nos referiremos en
esta presentacion, requiere ademas ausen-
cia de pulso.

El prondstico del paro respiratorio trata-
do oportunamente es de 70-75% de sobre-
vida y en la mayoria de los casos evolucio-
na sin secuelas neuroldgicas’ 2; en su
mayoria ocurre en pacientes hospitaliza-
dos. Cuando el paro respiratorio ocurre fue-
ra del hospital y el paciente es trasladado
antes del paro cardiaco al servicio de ur-
gencia se publican sobrevidas cercanas al
45%, casuistica reportada en paises desa-
rrollados en que el tiempo de respuesta de
los equipos de emergencia es cercano a los
8 minutos3. Por esta razén el reconocimien-
to y tratamiento precoz del compromiso res-
piratorio es la mejor manera de evitar el
paro cardiaco.

1. Médicos. Departamento de Pediatria, Pontificia
Universidad Catélica de Chile

Cuando ha ocurrido el PCR el prondstico
es malo, con mortalidad cercana al 90% en
nifios hospitalizados?2. En PCR que ocurre
fuera del hospital estudios extranjeros
muestran mortalidades que rodean el 92%-
95%35, con graves secuelas neuroldgicas.
En estas series se logrd reanimar con éxito
entre un 45% y un 32% de los pacientes que
aun estan sin pulso en el servicio de urgen-
cia. Sin embargo, de ese grupo de nifios re-
sucitados en urgencia, apenas el 14 a 20%
son dados de alta, la gran mayoria con se-
cuelas neuroldgicas graves.

En Chile, segun informacién obtenida del
departamento de estadistica del Ministerio de
Salud de 1999, hubo 165 muertes accidenta-
les en el grupo de 1 a 4 afos, constituyendo la
primera causa de mortalidad; de estas 59
(35%) ocurrieron por sumersién. Es decir, la
asfixia por inmersion, como causa Unica, fue
la principal responsable de las muertes en ese
afo en ese grupo etario®. Es importante des-
tacar que cerca del 80% de las victimas de
inmersion fallecen antes de llegar al hospital
como consecuencia de la injuria hipdxica
que genera el cese de la actividad cardiaca.

El enfoque en el manejo del PCR debe,
por las razones antes mencionadas, dirigirse
a optimizar el manejo del paciente antes de
que llegue al hospital. En este sentido las
medidas mas importantes son: a) la preven-
cion primaria, a través de camparfias de edu-
cacion continua enfocadas a evitar que ocu-
rra el accidente en la poblacion de riesgo y
b) prevencion secundaria referida a la ense-
flanza y divulgacion a diferentes niveles de
la poblacion de la reanimacion basica. Los
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cursos de reanimacion cardiopulmonar basica
deben, en el futuro, formar parte de los requi-
sitos minimos con que debe contar cualquier
personal que trabaje con ninos, e incluso debe
ensenarse a madres y otros miembros de la
familia. Las maniobras de rescate deben ini-
ciarse en el lugar donde el nifio presenta el
PCR, pues es en ese periodo donde debe
obtenerse retorno de la circulacion.

¢Existe alguna recomendacion que se
pueda hacer sobre cuando no reanimar
o cuanto tiempo reanimar?

Ha existido una gran discusion respecto

a cuantos nifos vivos pero con dafio neuro-
~ logico grave se deben reanimar para lograr
un nifio sano. Pensamos que el tema perte-
nece mas al area ética que a la propiamente
meédica. La informacion con que contamos
es que si el paciente es resucitado en el
mismo lugar con reanimacion avanzada, es
decir drogas y via aérea, y no se logra obte-
ner pulso luego de 25 minutos, la mortalidad
es cercana al 100%. Si el paciente se trasla-
da recibiendo reanimacion avanzada y llega
al servicio de urgencia sin pulso la posibili-
dad de que sobreviva es menor al 10% vy
que quede sin dafo neuroldgico es cercana
a 0%. Nuestro esfuerzo es conseguir que
aquel nifo que presenta un PCR logre reci-
bir reanimacion bésica de la manera mas
precoz y adecuada posible por la gente que
lo rodea (testigos, familiares, etc.). Existen
datos interesantes que muestran que solo
el 17% de ninos que sufrieron PCR en su
hogar recibieron reanimacion basica antes
de la llegada del equipo médico de emer-
gencia®. En nuestro pais debemos comen-
zar por un mejor estudio de las circunstan-
cias que rodean el PCR en el nino,
conocer su epidemiologia de manera inte-
gral y realizar estudios pilotos regionales o
comunales midiendo el impacto que tiene
la introduccién de medidas baratas de pre-
vencion, como la ensefianza de reanima-
cion en colegios y personal de jardines in-
fantiles y la educacién continua en la
prevencion del PCR.

¢ Qué nuevas recomendaciones existen
en reanimacion cardiopulmonar
pediatrica?

Diariamente se trabaja en investigar y
elaborar nuevas recomendaciones en cuan-
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to a reanimacion cardiopulmonar. En agosto
de 2000, se elaboraron las nuevas recomen-
daciones para reanimacién cardiopulmonar
pediatrica y del adulto luego del Consenso
Internacional de la American Heart Associa-
tion (AHA) y la Internacional Liaison Com-
mitte on Resuscitation (ILCOR). De acuerdo
a estas guias, las recomendaciones se divi-
dieron en distintas clases dependiendo de
su evidencia clinica’: 8

e Clase |I: Recomendacion siempre acepta-
ble

¢ Clase lla: Recomendacion aceptable y
util con buena o muy buena evidencia

* Clase llb: Recomendacion aceptable y
util con débil evidencia

e (Clase lll: Intervencion inaceptable

e (Clase indeterminada: Intervenciones que
son promisorias pero con evidencia insu-
ficiente para apoyar su recomendacion

De esta manera, en la “cadena de sobre-
vida” en los pacientes mayores de 8 afios o
nifos con historia de enfermedad cardiaca,
se sugiere como clase indeterminada prime-
ro llamar pidiendo ayuda, pues puede ser de
gran utilidad la llegada de un equipo de re-
animacion avanzada ante la eventual pre-
sencia de arritmias.

Por otra parte, como uno de los grandes
adelantos en reanimacion basica, se sugiere
como clase lla que los rescatadores legos
deberian ser instruidos en evaluar signos de
circulaciéon y no pulsos. Los signos reconoci-
dos de circulacion corresponden a movi-
mientos y signos de respiracion.

En cuanto a las compresiones de torax,
en menores de 1 ano y si hay presente a lo
menos dos operadores, se prefiere el uso de
la técnica en que se rodea el térax con am-
bas manos y la compresion se realiza con
ambos pulgares.

Como recomendacion clase Ilb, se sugie-
re que si el paro cardiorrespiratorio fuera del
hospital es en un nino mayor de 8 anos o
mayor de 25 kg, se deberia usar, si esta
disponible, un desfibrilador automatico ex-
terno (DAE). Lo anterior se fundamenta en
el aumento de la causa cardiaca primaria
(hasta 20%) que se puede apreciar en ma-
yores de 8 afos.

Es importante destacar que el manejo
avanzado de la via aérea constituye un ele-
mento clave en la reanimacion del paro car-
diorrespiratorio. En este punto se ha esta-
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blecido mucho debate respecto a qué técni-
ca proporciona el mejor apoyo, comparando
intubacion endotraqueal vs mascara larin-
gea vs mascarilla-bolsa de reanimacion®.
Gausche y cols. en 1998 no encontraron dife-
rencia de resultados entre pacientes intuba-
dos o los ventilados con bolsa y mascarilla.
Lo respuesta de qué medio de manejo de la
via aérea serd el mas 6ptimo, estard dado
por el entrenamiento en una técnica, el nivel
de destreza y las caracteristicas del suceso.

Como recomendacion clase lla se ha su-
gerido que todo personal entrenado en re-
animacion basica (RB) deberia ser adiestra-
do en ventilaciéon con bolsa y mascarilla y no
solo en ventilacion boca a boca o boca a
boca-nariz. Por otra parte en el manejo
avanzado de la via aérea como recomenda-
cion clase lla se sugiere el uso de detecto-
res de CO, espirado para determinacion de
la adecuada posicion del tubo endotraqueal.

En cuanto al uso de la mascarilla larin-
gea, se debe destacar que este es un ele-
mento que se caracteriza por la posibilidad
de ser usada en reanimacion avanzada, sien-
do facil de aprender su técnica de uso. La
recomendacioén como clase indeterminada es
porque no existen estudios que muestren que
es mejor que otras técnicas, requiriendo ade-
mas entrenamiento para su adecuado uso.

En cuanto al acceso vascular, una de las
mas importantes sugerencias clase lla, nace
de la extension del uso de la osteoclisis a
todas las edades, lo que contribuye a la ob-
tencion temprana de acceso vascular. La
osteoclisis es una ruta rapida y segura para
la administraciéon de drogas, cristaloides, co-
loides y sangre, pudiéndose lograr realizar
el procedimiento en 30 a 60 segundos.

En la fase de apoyo a la circulacion ha
renacido el interés por algunas técnicas que
podrian mejorar el gasto cardiaco durante la
RCP. Es asi como se describe el uso de la
compresion-descompresion activa, RCP con
compresion abdominal interpuesta y soporte
de vida extracorpéreo.

La compresion-descompresion activa se
caracteriza por no solo una compresion en
el térax que promueve flujo fuera de este,
sino también por una descompresion activa
que determina una presién intratoracica ne-
gativa que crea mayor gradiente determina-
do mayor retorno venoso. Schwab y cols'®
en 1995 no encontraron diferencias en un
estudio comparativo; sin embargo, en 1997
Plaisance y cols. encontraron mejoria signi-
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ficativa en el retorno a la circulacion espon-
tanea (RCE) y alta con buen estado neurolo-
gico. En la actualidad se recomienda para
adultos como clase llb y clase indetermina-
da para pacientes pediétricos.

La aplicacion de compresion abdominal
interpuesta (CAI) consiste en la aplicacion
de presién abdominal durante la descompre-
sién pasiva del torax, de esta manera la
compresion abdominal mejoraria el retorno
venoso. El gran problema es que requiere
un reanimador adicional. Se recomienda
como clase llb para adultos y clase Ill para
pacientes pediatricos.

El soporte de vida extracorpéreo consti-
tuye un método para suplementar oxigeno y
sangre a 6rganos vitales. En general se sub-
divide en el bypass cardiopulmonar (BCP) y
la oxigenacién por membrana extracorporea
(ECMO). En los estudios que existen con
estos métodos, la gran limitante es cuanto
se demora en colocar al paciente en este
soporte de vida. Martin y cols en 1998"" pre-
sentaron 10 pacientes con BCP todos los
cuales presentaron RCE, sin embargo no
hubo sobrevivientes a largo plazo. Final-
mente, la organizacién de soporte de vida
extracorporeo (ELSO) ha publicado sobrevi-
das de cercanas al 50% en nifos que pre-
sentan PCR de origen cardiaco y que estan
hospitalizados.

¢ Existen nuevas sugerencias en cuanto
al uso de farmacos en la reanimacion
cardiopulmonar avanzada?

La farmacoterapia del paro cardiorrespi-
ratorio en los ultimos 30 afos se ha basado
en el uso de la Epinefrina como la droga
mas importante. Esta incrementa la presion
arterial diastdlica (PAD) y por ende la circu-
lacién coronaria, permitiendo asi el retorno a
la circulaciéon espontanea. Durante las ulti-
mas décadas se ha estudiado el uso de epi-
nefrina a dosis altas (0,1 a 0,2 mg/kg), de-
mostrando ya en la década de los 80 un
mayor aumento en el flujo sanguineo coro-
nario y mejor perfusion miocéardica. Dieck-
mann y cols en 19952 estudiaron el resulta-
do de 65 niflos con PCR, de los cuales 40
recibieron altas dosis de epinefrina, no en-
contrando diferencias significativas entre
ambos grupos. Sin embargo, Patterson y
cols. en 1998 estudiaron 154 pacientes
apreciandose un aumento en el RCE (25%
vs 15%) y sobreviva (9,5 vs 3,4%). En la
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actualidad, la epinefrina en dosis altas se
sugiere como recomendacion clase Ilb para
pacientes pediatricos.

Uno de los nuevos farmacos en estudio
para su uso en RCP es la vasopresina, neu-
ropéptido que produce intensa vasoconstric-
cion al administrarse en forma ev, determi-
nando un aumento significativo en la PAD.
Linder en 1995 y Wenzel en 1998'3 encon-
traron que 0,8 mg/kg incrementa el flujo al
cerebro y miocardio. Cabe destacar que la
vasopresina presenta importantes efectos
adversos que limitan su uso, entre los cua-
les destaca vasoconstriccion prolongada,
efecto trombdtico y gran aumento de la post-
carga. En la actualidad, no existe suficiente
evidencia de eficacia y seguridad en pacien-
tes pediatricos, por lo que su uso es clase
indeterminada.

Finalmente, otro farmaco recientemente
introducido en reanimacién avanzada es la
amiodarona. Este es un inhibidor no compe-
titivo de receptores o y B adrenérgicos, por
lo tanto tiene propiedades vasodilatadores,
prolonga el periodo refractario del nddulo
AV enlenteciendo la conducciéon y prolon-
gando el intervalo QT. Por esta razon ha
emergido como farmaco para el tratamiento
de la taquicardia ventricular (TV) y la fibrila-
cion ventricular (FV). Asi se ha sugerido
como clase llb para la TV con pulso y clase
indeterminada para la FV y TV sin pulso’.
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