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Introduccion

Abstract

The new developments in pediatric cardiopulmonary resuscitation (CPR) (AHA 2015) and basic and ad-
vanced life support are reviewed schematically in cases of cardiopulmonary arrest in children. In this article
we summarize the key aspects and major changes made to the previous update (2010). It is suggested
that a Pediatric Emergency Team and a Rapid Response Team to provide fast and effective care should
be incorporated in hospitals. A scoring system (PEWS) is described that will allow for the identification
and prediction of patients at risk of decompensation due to different etiologies. Initial treatment of se-
vere sepsis and septic shock with a fluid bolus of 20 milkg in infants and children with crystalloid or
colloid fluids is indicated. The C-A-B sequence from the 2010 quides for pediatric CPR is maintained
(although the recommendations of ILCOR 2015 attach the same importance to both “A-B-C” and
“C-A-B” sequences). The depth of chest compression should be at least one third of the anteroposterior
diameter, or approximately 4 cm in infants. In children and adults compressions are equivalent to depress-
ing no more than 5 to 6 cm, with a compression frequency of 100 to 120 CPM. If lay rescuers do not want,
or cannot, provide sufficient ventilation, we recommend that chest compressions should be performed.
For treatment of non-pulsed VF and VT, an initial shock (2 to 4 J/kg) with mono or biphasic defibrillator
should be applied, followed by chest compressions; subsequent doses of > 4 J/kg are safe and effective.

Key words: basic life support, advanced life support, cardiopulmonary arrest, pediatric emergency

Resumen

Presentacion de las novedades en reanimacion cardiopulmonar (RCP) pediatrica de la AHA 2015y revi-
sion esquematica del soporte vital basico y avanzado en los casos de paro cardiorrespiratorio en nifos.
Resumen de los aspectos claves y principales cambios realizados respecto de la actualizacién anterior
(2010). Se sugiere incorporar en los hospitales un equipo de emergencias pediatrico y un equipo de res-
puesta rapida que brinden una atencion inmediata y efectiva. Un sistema de puntuacién (puntaje PEWS)
permitiria identificar y predecir pacientes con riesgo de descompensacion por diferentes etiologias.
Se indica tratamiento inicial de la sepsis grave y shock séptico con un bolo de liquidos de 20 ml/kg en
lactantes y niflos con liquidos cristaloides o coloides. Se mantiene la secuencia C-A-B de las gufas 2010
como orden de eleccion para la RCP pediatrica (aunque las recomendaciones ILCOR 2015 equiparan las
secuencias A-B-C y C-A-B). La profundidad de las compresiones debe deprimir por lo menos un tercio
del didmetro anteroposterior o aproximadamente 4 cm en lactantes. En los nifios las compresiones se
realizaran como en los adultos, por lo menos 5 a 6 cm de profundidad como limite superior; con una
frecuencia de 100 a 120 CPM. En caso de reanimadores legos que no deseen o no puedan proporcionar
ventilaciones, se utilizaran s6lo compresiones toracicas. En los casos de FV y TV sin pulso, se realizara
una descarga con desfibrilador monofasico o bifasico de energia inicial (2 a 4 J/kg) sequida de compre-
siones toréacicas; dosis siguientes mayores o iguales a 4 J/kg son seguras y efectivas.

Palabras clave: reanimacién cardiopulmonar basica, reanimacion cardiopulmonar avanzada, paro cardio-
rrespiratorio, urgencia pediatrica

Reanimacion de Africa del Sur, la Fundacion Interameri-

Recientemente, la American Heart Association (AHA)
publicé las Guias y Recomendaciones de Reanimacion
Cardiopulmonar (RCP) pediatrica. Se basaron en la
Conferencia Internacional de Consenso sobre Paro Car-
diorrespiratorio (PCR) de 2015 y en recomendaciones
de expertos con distintos grados de evidencia cientifica
(International Liasson Comitee on Resucitation [ILCOR]).!
Este comité internacional de enlace sobre reanimacion
se fundo en 1992 y estd integrado por miembros de la
AHA, el Consejo Europeo de Reanimacion, el Consejo de
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cana del Corazén y el Consejo de Reanimacion de Asia,
entre otras instituciones reconocidas internacionalmente.
Su objetivo es reevaluar periédicamente los conocimien-
tos cientificos relacionados con la RCP y la asistencia de
emergencias cardiovasculares, brindando recomendacio-
nes terapéuticas con diferentes grados de evidencia cien-
tifica. Se adaptan en cada pais segun sus circunstancias,
caracteristicas y recursos propios, luego de ser evaluadas
por las entidades y sociedades cientificas nacionales mas
reconocidas, reformulando asf las nuevas directrices.



El objetivo de este trabajo es destacar de manera concisa
las novedades en la RCP pediétrica de la AHA 2015,2 res-
pecto de las recomendaciones anteriores, formuladas en
2010,% y dar un repaso esquemadtico de la RCP pediatrica.

Se seleccionaron y revisaron los siguientes temas de
mayor relevancia, basandose en revisiones sistematicas:*
condiciones y cuidados previos al PCR intrahospitalario,
soporte vital basico y calidad de RCP, soporte vital avan-
zado y cuidados posreanimacion.

Condiciones y cuidados previos al PCR
intrahospitalario
Equipo médico de emergencias y equipo de
respuesta rapida

Se sugiere incorporar en los hospitales un equipo de
emergencias pediatrico y un equipo de respuesta rapida
gue brinden atencién inmediata y efectiva (recomenda-
cion débil, evidencia de muy mala calidad). El sistema de
equipos mencionado tiene el potencial de reconocer e
intervenir sobre pacientes con enfermedades que mani-
fiesten cierto grado de deterioro en su evolucion o en
PCR. Este recurso se deberia instaurar de acuerdo con las
caracteristicas de cada institucion.

Puntaje PEWS

Se describe un sistema de puntuaciéon como el Pediatric
Early Warning Scores (PEWS) que permitiria identificar y
predecir aquellos pacientes con riesgo de descompensa-
ciéon por diferentes etiologias: respiratoria, circulatoria y
neuroldgica. Este sistema de puntuacién podria disminuir
la mortalidad en lactantes y nifios internados, aunque su
efectividad alin no esta bien establecida.

Atropina para intubacion de emergencia

Se puede considerar el uso de atropina como preme-
dicacion para la intubacion endotraqueal de emergencia
en aquellos pacientes que presenten mayor riesgo de
bradicardia. Sin embargo, no hay datos suficientes para
recomendar una dosis minima.

Liquidos de reanimacion en shock séptico

La deteccion temprana y el tratamiento rapido y eficaz del
shock séptico son prioritarios antes del colapso de la presion
arterial que traerfa como consecuencia un aumento de la
morbimortalidad. Para ello se sugiere el tratamiento inicial
de la sepsis grave y el shock séptico con un bolo de liquidos
de 20 ml/kg en lactantes y nifos. Se pueden utilizar indistin-
tamente liquidos cristaloides o coloides, ya que ambos son
igualmente efectivos. Sin embargo, en el estudio FEAST® de
reanimacion con liquidos en pacientes con enfermedad fe-
bril grave y sin signos de shock se hallaron peores resultados.

Se debe lleva a cabo un examen fisico exhaustivo del
paciente, con revaloracion posterior a la administracion de
los liquidos para determinar el volumen apropiado en la
reanimacion. Considerar que en determinadas poblaciones
con recursos limitados (sin acceso a asistencia respiratoria
mecanica o medicacién inotropica) el tratamiento con li-
quidos intravenosos se debe realizar con estricto cuidado.

En el manejo del shock séptico se continta utilizando
liquidos, inotropicos y asistencia respiratoria mecanica.

RCP basica

El concepto de RCP basica comparte los criterios de
atencion pediatricos con los de adultos ya expuestos en
el ILCOR 2010; reiterando la secuencia C-A-B (circulation-
airway-breath: circulacion-via aérea-ventilaciéon)® como
orden de eleccién para la RCP pediatrica.
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Inicialmente se debe confirmar la seguridad en la esce-
na. Si la victima no responde se debe activar el sistema de
emergencias. Verificar respiracion y pulso.

Cuando la victima no responda a estimulos, no respire
o respire de forma ineficaz, no tenga signos de vida o el
pulso no sea palpable dentro de 10 segundos, el reanima-
dor deberd iniciar las maniobras de RCP.

Se recomienda una frecuencia de compresion-ventila-
cion de 30:2 cuando hay un Unico reanimador y de 15:2
cuando sean dos reanimadores profesionales.

Los reanimadores deben realizar RCP convencional
(compresion y ventilacion) en el paro cardiaco intrahos-
pitalario y extrahospitalario, ya que brindan mejor pro-
noéstico a nifos y lactantes. Ante la situacion de que los
reanimadores no puedan realizar ventilaciones, deberan
administrar Unicamente compresiones toracicas.

Una vez realizadas las 30 o 15 compresiones (segun el
caso), se debe continuar con la via aérea y la ventilacion,
con una demora no mayor de un segundo por ventilacion
con la técnica boca-boca o boca-nariz (existen dispositi-
vos protectores de barrera que pueden utilizarse como
medidas de bioseguridad).

Se debe considerar la activacion del sistema de emer-
gencia y la utilizacion del desfibrilador automatico (DEA)
tan pronto como esté disponible. Activar antes.

Después de dos minutos, si el reanimador continuara
solo, deberd activar el sistema de emergencia en busque-
da de un DEA con el fin de detectar el ritmo, si fuera
desfibrilable se administra una descarga continuando la
RCP. En caso de que el ritmo no fuera desfibrilable se
continta con la RCP.

En la situacion de evaluacion inicial de la victima donde
pueda detectarse el pulso, pero no respire con norma-
lidad, se debe proporcionar una ventilacién de rescate:
una ventilacion cada 3-5 segundos o 12-20 ventilaciones
por minuto.

Compresiones toracicas

La buena calidad de la RCP, y sobre todo de las com-
presiones, es esencial para asegurar el flujo sanguineo a
los érganos vitales.

Profundidad de la compresion. Las compresiones deben
ser realizadas con suficiente profundidad para deprimir el
térax en al menos un tercio del didmetro anteroposterior,
o aproximadamente 4 cm en los lactantes. En los nifos,
las compresiones se realizaran, tal como en adolescentes
y adultos, por lo menos 5 cm hasta 6 cm de profundidad
como limite superior. La profundidad de la compresion es
una causa frecuente de error en la reanimacion, incluso
cuando es realizada por reanimadores profesionales.

Frecuencia de las compresiones. En las normas de 2015
de la AHA, se insiste en el concepto de que las compresio-
nes deben ser rapidas, indicandose una frecuencia de por
lo menos 100 a no mas de 120 compresiones por minuto
(CPM), como la recomendada para los adultos. Anterior-
mente, la AHA recomendaba por lo menos 100 CPM. Si
el paciente se encuentra intubado, las compresiones no
deben interrumpirse por las ventilaciones. Es necesaria
una adecuada frecuencia de compresion-ventilacion, con
liberacién completa del térax para permitir que vuelva a
su posicion inicial y minimizar las interrupciones en las
compresiones toracicas. Se deberan realizar de 12 a 20
ventilaciones por minuto.

Compresiones toracicas solamente
Se deben administrar Unicamente compresiones tora-
cicas en caso de que los reanimadores no deseen o no
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Confirmar la seguridad de la escena

Activar el sistema de respuesta a
emergencias (si no se ha hecho
antes). Volver al lado de la victima
y controlar su estado hasta la
llegada de los reanimadores de
emergencias.

Respira normal.
Hay pulso.

“—

jadea/boquea; sin
pulso.

Si, es desfibrilable

Sin respiracion o sol

I

o

+—

Proporcionar ventilacion de rescate:

una ventilaciéon cada

3-5 segundos, o unas 12-20

ventilaciones por minuto.

Afadir compresiones si el pulso se

mantiene en 60 Ipm o menos con

signos de perfusion débil.

Activar el sistema de respuesta a

emergencias (si no se ha hecho

antes) al cabo de 2 minutos.

» Continuar con la ventilacién de
rescate; comprobar el pulso cada
2 minutos aproximadamente. Si
no hay pulso, iniciar la RCP (ir al
cuadro “RCP”).

No respira con
normalidad. o
Hay pulso

— .

Si

Activar el sistema de respuesta a
emergencias (si no se ha hecho
antes) y buscar un DEA/desfibrilador.

No, no es desfibrilable

Algoritmo 1. Paro cardiaco pediatrico, soporte vital basico - 2015.2

puedan proporcionar ventilaciones (es preferible realizar
s6lo compresiones tordcicas a que no se practique la RCP
en absoluto).

RCP avanzada
Dosis de desfibrilacion

Se recomienda para los nifos con fibrilacion ventricu-
lar (FV) y taquicardia ventricular (TV) sin pulso, dentro o
fuera del hospital, realizar una Unica descarga seguida de
compresiones toracicas.

La dosis de energia inicial para la desfibrilacion en pe-
diatria es de 2 a 4 J/kg, las dosis siguientes > 4 J/kg son
seguras y efectivas. En las nuevas normas falta evidencia
para recomendar la dosis de la segunda cardioversion y
las siguientes.
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Monitorizacion hemodindamica invasiva de la
presion arterial durante el PCR

En aquellos pacientes que presenten PCR y que se en-
cuentren con monitorizacién hemodinamica invasiva, po-
dria ser Util para valorar la calidad de la RCP.

Vasopresores durante el paro

Continta siendo util la administracion de adrenalina
durante el PCR, aunque no hay estudios contundentes en
la poblacién pediatrica.

Tratamiento del shock refractario o FVITV sin pulso

Anteriormente, en el tratamiento pediatrico del shock
refractario o FV/TV sin pulso recurrente o refractaria se
recomendaba el empleo de amiodarona. Actualmente,

M http://www.siic.info
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Comenzar RCP
-Administrar O,
-Colocar monitor/desfibrilador

H http://www.siic.info

FV/TV(sin pulso)

T

RCP 2 min
-Acceso 10/IV

+

JA e

No

I
- |

RCP 2 min
-Amiodarona o lidocaina
-Tratar las causas reversibles

v

il

Asistolia/AESP

RCP 2 min
-Acceso |0/IV
-Adrenalina cada 3-5 min
-Considerar via aérea

+ 0
i No

RCP 2 min
-Tratar las causas reversibles

!

No Si

| [

v

-Asistolia/AESP —————— Iral 10u 11
-Ritmo organizado ——) Compruebe pulso
-Pulso presente RCP —— Controles posteriores al paro cardiaco

-ral507

Algoritmo 2. Paro cardiaco pediatrico, soporte vital avanzado - 2015.2

en lactantes y nifios se sugiere el uso de amiodarona o
lidocaina en forma indistinta.

Monitorizacion del CO, espirado durante el PCR

La monitorizacion del CO, espirado por medio de cap-
nografia podria ser de utilidad para controlar la calidad de
las compresiones toracicas durante el PCR (estudios con
animales pero no con seres humanos).

RCP extracorpdrea en el PCR intrahospitalario

Se sugiere la realizacion de RCP con ECMO (RCP extra-
corporea) en aquellos pacientes con afecciones cardiacas
gue hayan presentado PCR intrahospitalario, en los esta-
blecimientos que cuenten con los recursos y experiencias
para optimizar el uso de ECMO.

Factores prondsticos en el PCR

No hay evidencia de pronoéstico segun la edad (mayor
de un ano frente a menor de un ano) o tipo de ritmo ini-
cial del PCR como ritmo shockable (FV) frente a ritmo no
shockable: actividad eléctrica sin pulso (AESP) o asistolia.
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Para poder determinar con precision la decision de con-
tinuar o finalizar la RCP se necesitan mas estudios que
evallen variables como factores de riesgo y resultados del
PCR en pediatria. Los factores prondsticos a considerar
son la edad, el ritmo presente en el momento del paro, la
duracion de la reanimacion, la etiologia de la enfermedad
o el evento que desencadend el PCR (trauma, sobredosis
de drogas), incluso el lugar donde se realiza la reanima-
cion (quirofano, unidad de cuidados intensivos).

Cuidados posreanimacién o retorno de la
circulaciéon espontanea
Control de la temperatura corporal

Se sugiere el control de la temperatura corporal en
los lactantes y nifios que permanecen en coma luego de
presentar un PCR extrahospitalario o intrahospitalario. Si
bien no se puede determinar un rango ideal de tempera-
tura se prefiere utilizar hipotermia (32°C a 34°C) o nor-
motermia (36°C a 37.5°C).

En la poblacion de nifos con PCR extrahospitalario se
recomienda la hipotermia (32°C a 34°C) sobre la base de
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Calidad de RCP

« Compresiones toracicas profundas (1/3 o mas del diametro
anteroposterior del térax) y rapidas (100-120/CPM),
permitiendo que el térax vuelva a su posicion inicial.

Minimizar las interrupciones durante las compresiones.

Rotar cada 2 minutos si se cansa quien comprime
(cuando hay mas de un rescatador).

Si no se obtuvo via aérea avanzada, la frecuencia
compresion/ventilacion debe ser 15:2.

Evitar una excesiva ventilacion.

Via aérea avanzada

* Intubacion endotraqueal o via aérea avanzada
supraglética.

Capnografia en forma de onda o capnometria para
confirmar y controlar la ubicacién del tubo endotraqueal.

Una vez confirmada la correcta ubicacién de la via aérea
avanzada realizar una ventilaciéon cada 3 a 5 segundos
(12 a 20 ventilaciones por minuto) y con compresiones
toracicas continuas.

.

Evitar una excesiva ventilacion.

Dosis de desfibrilacion

Dosis inicial: 2 a 4 J/Kg.

Dosis subsiguientes: = 4 J/kg, maximo 10 J/kg o dosis
de adultos.

Retorno a circulacion espontanea

Pulso y tensién arterial.

Onda de presion arterial espontanea con monitorizacion
intraarterial.

Tratamiento farmacolégico

Adrenalina 10/IV: 0.01 mg/kg (0.1 ml/kg de dilucién
1:10 000). Repetir cada 3-5 min.

Si no se obtiene acceso 10/1V se puede administrar por
via endotraqueal: 0.1 mg/kg (0.1 ml/kg de concentracién
1:1000)

Amiodarona IO/IV: 5 mg/kg en bolo durante el paro
cardiaco. Puede repetirse hasta 2 veces en FV
refractaria/TV sin pulso.

Lidocaina IO/IV: Dosis Inicial de carga 1 mg/kg
Mantenimiento luego del PCR: infusién de 20-50 pg/kg
por min. Repetir dosis en bolo si la infusion iniciada dura
mas de 15 minutos después del bolo inicial.

Causas reversibles

Hipovolemia

Hipoxia

Hidrégeno (acidosis)
Hipoglucemia
Hipo/hiperpotasemia
Hipotermia

Tensién (neumotdrax)
Taponamiento cardiaco
Toxinas

Trombosis pulmonar
Trombosis coronaria
Trauma

Algoritmo 3. Resumen y tdpicos.®

los resultados del estudio Therapeutic Hypothermia after
Pediatric Cardiac Arrest (THAPCA)” y, a su vez, evitar la
hipertermia y tratarla, ya que es perjudicial y se produce
frecuentemente en el periodo posterior al PCR.

PaO,y PaCoO,

Se sugiere la medicion de la PaO, y PaCO, después del
retorno de la circulacién espontanea (RCE), para alcan-
zar valores apropiados a la condicién especifica a cada
paciente. Se intentard conseguir la normoxemia y evitar
la hipoxemia; asi como procurar que la PaCO, se sitle en
niveles adecuados, evitando la hipercapnia y la hipocap-
nia graves.

Liquidos e inotrdpicos

Se recomienda utilizar liquidos e inotrépicos/vasopre-
sores después del PCR para mantener la presién arterial
sistolica por encima del percentil 5 segun la edad. Es una
fuerte recomendacion para evitar la mortalidad y el dafio
progresivo de érganos secundario a la hipoperfusion.

Conclusiones

En este articulo se destacan los aspectos clave y los
principales cambios realizados respecto de la actualiza-
cion anterior, del afio 2010.

Se sugiere incorporar en los hospitales un equipo de
emergencias pediatrico y un equipo de respuesta rapida
que brinden una atencién inmediata y efectiva.

Se describe un sistema de puntuacién (puntaje PEWS)
gue permitiria identificar y predecir pacientes con riesgo
de descompensacion por diferentes etiologias.
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Se indica tratamiento inicial de la sepsis grave y shock
séptico con un bolo de liquidos de 20 ml/kg en lactantes
y nifos con liquidos cristaloides o coloides.

Se mantiene la secuencia C-A-B como orden de elec-
cion para la RCP pediatrica (aunque las recomendaciones
ILCOR 2015° equiparan las secuencias A-B-C y C-A-B).

La profundidad de las compresiones debe deprimir
por lo menos un tercio del didmetro anteroposterior, o
aproximadamente 4 cm en los lactantes. En los nifios,
las compresiones se realizardn como en los adultos, por
lo menos 5 a 6 cm de profundidad como limite supe-
rior; con una frecuencia de 100 a 120 CPM. En caso de
reanimadores legos que no deseen o no puedan pro-
porcionar ventilaciones, se utilizaran sélo compresiones
toracicas.

En los casos de FV y TV sin pulso se realizard una des-
carga con desfibrilador monofasico o bifasico de energia
inicial (2 a 4 J/kg) seguida de compresiones tordcicas; las
dosis siguientes > 4 J/kg son seguras y efectivas.

En los cuidados posreanimaciéon o RCE se debe alcanzar
la normotermia, la normoxemia (evitando la hipocapnia y
la hipercapnia graves) y utilizar liquidos e inotrépicos/va-
sopresores para mantener la presién arterial sistolica por
encima del percentil 5 seguin la edad.

Discusién

La RCP consiste en un conjunto de pautas estandariza-
das de manera segura con un desarrollo secuencial.

Es importante que los profesionales de la salud se en-
cuentren adecuadamente entrenados por medio de una
capacitacion continua para mantener las habilidades y



destrezas requeridas durante la RCP, con la actualizacion
de los nuevos conceptos cada cinco afos, o antes si sur-
giera alguna modificacién importante.

Serfa util la formacién en los hospitales de un equipo
pediatrico que se active y acuda en forma rapida ante el
llamado de un paciente critico; en los hospitales pediatri-
cos deberfa estar integrado por los pediatras mas entre-
nados; en los hospitales generales, por anestesiélogo, te-
rapista y emergentélogo de adultos junto con el pediatra
(el neonatologo, si corresponde por la edad).

Es fundamental trabajar en equipo, en forma ordenada
y complementaria. Debe asegurarse que los insumos mé-
dicos para la atencién del PCR se encuentren completos
y en correctas condiciones para ser utilizados sin demora.
Es necesaria la presencia de un coordinador que dirija, su-
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pervise y distribuya tareas (segun el personal disponible)
para lograr una RCP efectiva y exitosa.

La concientizacion de la sociedad sobre la importancia
de la capacitacion en la RCP basica requiere el compro-
miso del Estado y la comunidad. Se deberia realizar un
esfuerzo para difundir los siguientes cuatro pilares: pre-
vencion, RCP rapida, arribo rapido del sistema de emer-
gencias y acceso a una rapida reanimacion avanzada.

En nuestro pais se ha dado un importante avance, al
agregar la formacién sobre RCP en las escuelas secunda-
rias por la Ley 26.835 promulgada por el Honorable Con-
greso de la Nacién en 2012. Asi, se incorpora la ensefianza
de técnicas de RCP a la curricula escolar del nivel secunda-
rio en todas las instituciones de educacion publica del pafs,
sean de gestion estatal, privada, cooperativa o social.

Copyright © Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica (SIIC), 2017
www_siicsalud.com

Los autores no manifiestan conflictos de interés.

Agradecimientos: Los autores agradecen a la Dra.Viviana Luthy, Jefa de
Departamento de Apoyo Logistico y Capacitacion (SAME) por la revision y
comentarios sobre el trabajo.

mendations. Circulation 122(Suppl.2):5466 -S515, 2010.

5. Maitland K, Kiguli S, Opoka ROy col. Mortality after fluid bolus
in African children with severe infection. NEJM364(26), 2483-
2495, 2011.

6. Veliz-Pintos RA, Lizalde-Isunza ML. Novedades en las guias de
soporte vital basico y avanzado pediatrico 2015 de la American
HeartAssociation (AHA). Seccién 1: Proceso de revisién de ILCOR
y recomendaciones AHA. RevMexPediatr 2016; 83(1):24-28.

7. National Heart Lung and Blood Institute. Therapeutic Hypother-
mia After Pediatric Cardiac Arrest (THAPCA) Trials: clinical cen-
ters. 2015. https://www.thapca.org/clinicalCenters.html.Acces-
sed May 11, 2015.

8. Gelpi FC. Aspectos destacados de la actualizacién de las
gufas de la AHA para RCP y ACE de 2015. [AccesoDic 6, 2015]
Disponible  en:  https://eccguidelines.heart.org/wp-content/
uploads/2015/10/2015-AHA-Guidelines-Highlights-Spanish.pdf

9. Monsieurs KG, Nolan JP, Bossaert LL y col. European Resuscita-
tion Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 1. Execu-
tive summary. ERC Guidelines 2015 Writing Group. Resuscitation
95:1-80, 2015.

435



J. D. Agrimbau Véazquez et al. / Salud(i)Ciencia 22 (2017) 430-436
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La reanimacion cardiopulmonar pediatrica y la capacitacion
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Respecto al articulo

La concientizacion en la sociedad acerca de la importancia de la capacitacion en la reanimacion
cardiopulmonar bésica, requiere el compromiso del Estado y la comunidad. Se deberia realizar un esfuerzo
por difundir los siguientes cuatro pilares: prevencién, reanimaciéon cardiopulmonar rapida, arribo rapido
del sistema de emergencias y acceso a una rapida reanimacion avanzada.

El autor pregunta

Es necesario realizar las compresiones en la reanimacion cardiopulmonar con una adecuada técnica.
La profundidad de las compresiones debe deprimir por lo menos un tercio del didmetro anteroposterior
o aproximadamente 4 cm en los lactantes. En los nifios, las compresiones se realizardn como en los
adultos, por lo menos 5 a 6 cm de profundidad como limite superior.

¢ Qué frecuencia de compresiones por minuto es la mas adecuada para los nifnos?
A) 80 a 100.
B) 100 a 120.
C) 120a 140.
D) 140a 160.
E) Ninguna es correcta.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/154008

Palabras clave
reanimacion cardiopulmonar bésica, reanimacion cardiopulmonar avanzada, paro cardiorrespiratorio,
urgencia pediatrica
Key words
basic life support, advanced life support, cardiopulmonary arrest, pediatric emergency

Lista de abreviaturas vy siglas

AHA, American Heart Association, RCP, reanimacion cardiopulmonar; PCR, paro cardiorrespiratorio;
ILCOR, International Liasson Comitee on Resucitation, PEWS, Pediatric Early Warning Scores; C-A-B circulation-
airway-breath: (circulacion-via aérea-ventilacién); DEA, desfibrilador automético; CPM, compresiones por minuto;
FV, fibrilacion ventricular; TV, taquicardia ventricular; AESP, actividad eléctrica sin pulso; THAPCA, Therapeutic

Hypothermia after Pediatric Cardiac Arrest; RCE, retorno de la circulacion espontanea.
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