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6. ALTERACIONES DEL RITMO
CARDIACO

6.1. Generalidades

El monitoreo electrocardiogréafico de
todo paciente criticamente enfermo debe-
ria realizarse en forma continua aunque los
eventos cardfacos primarios son inusuales
en la edad pediatrica. En los nifios, las
arritmias se deben mds frecuentemente a
hipoxemia, acidosis e hipotension, razén
por la cual es menester primero dirigir la
atencionaestablecer el A-B-C correctamen-
te. En pediatria una alteracién del ritmo
debe tratarse como una emergencia sélo si
compromete el gasto cardfaco o existe la
posibilidad de colapso circulatorio. En ese
contexto de emergencias, la gran mayoria
de las arritmias asociadas a colapso hemo-
dindmico pueden clasificarse segtin su efec-
to sobre los pulsos:
® Pulso rapido= taquiarritmias.
o Pulso lento= bradiarritmia.
* Pulso ausente= paro sin pulso.

Los ritmos rdpidos son la taquicardia
sinusal (TS), la taquicardia supraventri-
cular (TSV) y la taquicardia ventricular
(TV). Los ritmos lentos asociados con ines-
tabilidad cardiovascular son secundarios
a hipoxia y acidosis o por un bloqueo
AV. La ausencia de pulso se asocia con
asistolia, fibrilacion ventricular (FV),
taquicardia ventricular sin pulso y acti-

vidad eléctrica sin pulso (AESP).

Lasbradiarritmias asociadas a hipoxe-
mia son el ritmo previo al paro mds co-
mun en nifios y lactantes. Ventilacién,
oxigenacién y compresiones cardiacas
deben indicarse con FC < a 60 latidos por
minuto, y la adrenalina es el principal
soporte farmacolégico.

6.2. Desfibriladores

Los desfibriladores pueden ser ma-
nuales (DEM) o automdticos (DEA), con
formas de ondas monofdsica o bifdsica.
Las instituciones que tratan a nifios con
riesgos de arritmias y PCR (es decir, hos-
pitales, servicios de emergencias) debe-
rian, idealmente contar con DEA capaces
de ajustar la dosis para los nifios. Muchos
de los pardmetros del DEA se programan
automdticamente.

Cuando se usa un desfibrilador ma-
nual deberian tenerse en cuenta los si-
guientes elementos:

Tamario de las paletas

Se deben usar las paletas o electrodos
autoadherentes mds grandes que puedan
colocarse en la pared tordcica sin tocarse
entre si (dejando al menos 3 cm entre
ambas paletas). Las paletas de tamafio
adulto (8-10 cm) son mejores para nifios
de méds de 10 kg o mayores de 1 afio y las
de tamafio infantil, para nifios con peso
menor a 10 kg.
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Interfaz

Lainterfaz entre el electrodo y la pared tordcica
puede ser gel o crema de electrodos o de desfibri-
lador. No se debe usar gel de ecografia ni paletas
desprovistas de interfaz.

Posicién de las paletas

Se deben colocar sobre el hemitérax superior
derecho y la punta del corazén (hacia la izquierda
de la tetilla sobre las costillas inferiores izquier-
das). Como alernativa se puede colocar un electro-
do anterior ligeramente a la izquierda del esternén
y otro posterior, interescapular, sobre la parte su-
perior de la espalda (Fotografia 1).

Dosis de energia

Se desconocen la menor dosis efectiva para la
desfibrilacién y el limite superior para una desfi-
brilacién segura. Dosis de mds de 4]/ kg (hasta9]/
kg) han desfibrilado efectivamente nifios y se han
probado en modelos animales. El shock bifdsico
parece ser al menos tan efectivo como el monofdsi-
co y menos dafiino. Con un DEM (bifédsico o mo-
nofésico) se debe usar una dosis de 2 J/ kg para el
primer intento (Clase ITa) y 4]/ kg para los intentos
subsiguientes (Clase indeterminada).

DEA: muchos DEA pueden detectar precisa-
mente la FV en nifios de todas las edades y diferen-
ciar ritmos para descarga o no descarga con un alto
grado de sensibilidad y especificidad. Hay datos
sobrelaseguridad y efectividad de utilizar DEA en
nifios de 1 a 8 afios de edad, pero los datos para
realizar una recomendacién en menores de 1 afio
(Clase indeterminada) son insuficientes. Cuando
seusaun DEA enunnifio deentre 1y 8 afios se debe
utilizar un sistema de atenuacién pediatrico, el
cual disminuye la energfa entregada a dosis apro-

ForocraFia 1. Desfibrilacion: posicién de las paletas

piadas paranifios (Clase IIb). Sino se cuenta conun
DEA equipado con atenuador pedidtrico se debe
usar un DEA estandar, preferiblemente uno con
sensibilidad y especificidad en ritmos para descar-
ga pedidtricos.

Losreanimadores deben realizar masaje cardia-
co externo después de haber chequeado el ritmo

cardiaco (cuando es posible) mientras se carga el
desfibrilador.

6.3. Alteraciones del ritmo cardiaco y
utilizacidon de algoritmos

Recordar la deteccién y tratamiento de las causas
reversibles de PCR y falta de respuesta a la RCP (Regla de
las 6 Hy las 5 T) (Tabla 1).

Paro sin pulso
Las acciones fundamentales de la presente par-

te se resumen en el Algoritmo 1.

e Sjla victima no reacciona, iniciar de inmediato
RCPy enviar porundesfibrilador (DEM oDEA).

* Recordar quelaasistoliay la bradicardia con un
complejo QRS ancho son mds comunes en el
paro cardiaco por asfixia. La fibrilacién ventri-
cular (FV) y la actividad eléctrica sin pulso
(AESP) son menos comunes y es mds probable
observarlas en nifios con paro stbito.

e Siseestidusandounmonitor ECG, determinarel
ritmo; si se estd empleando un DEA, el aparato
dird si el ritmo es para descarga (es decir, FV o
TV rdpida) aunque no indica cudl es.

* FV o taquicardia ventricular (TV) sin pulso
(ritmo para descarga):

Se produce una FV en 5%-15% de todas las victi-

TasLa 1. Regladelas 6 Hy las 5T

Hipovolemia
Hipoxia
Hidrogeniones (acidosis)
Hipocalemia/Hipercalemia
Hipoglucemia

Hipotermia

Toxinas
Taponamiento cardiaco
T Trombosis
Traumatismo

Neumotdrax a tensién
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ALcorit™O 1. Paro sin pulso

e Algoritmo de VB: Evalte y apoye ABC.
Suministre oxigeno
¢ Coloque monitor/ desfibrilador

l

2. Evalte el ritmo (ECG)

v (Ritmo para descarga? Y

3. VF/VT Si No 9. Asistolia/ AESP

| |

4. Intente desfibrilacion
e Manual: 2 J/kh
e DEA: > 1 afio use sistema pedidtrico
para 1 a 8 afios
Retome RCP inmediatamente

10. Retome RCP rdpidamente
Epinefrina
e IV/IO: 0,01 mg/kg
(1:10.000; 0,1 ml/kg)
e TT: 0,1 mg/kg (1:1.000; 0,1 ml/kg)
Repita cada 3-5 min.

l Dé 10 ciclos de RCP

No l Dé 10 ciclos de RCP

5. Evaltie el ritmo (ECG)

¢(Ritmo para descarga?

lSi

6. Continiie RCP mientras carga desfibril

11. Evalde el ritmo (ECG)
¢Ritmo para descarga?

No Si

Dé 1 descarga
Manual: 4J/kg 12. Asistolia: vea recuadro 10
e DEA: > 1 afo e Si hay actividad eléctrica:

13. Vea recuadro 4

Retome RCP inmediatamente

Dé Adrenalina

IV/10: 0,01 mg/kg (1:10.000; 0,1ml1/kg)
TT: 0,1 mg/kg (1:1.000; 0,1 ml/kg)

chequee pulso. No tiene
pulso vea recuadro 10

e Si hay pulso comience
cuidados postresucitacién

Repita cada 3-5 min

l Dé 10 ciclos de RCP

7. Evalte el ritmo (ECG) No
¢Ritmo para descarga?

lSi

Durante la RCP

Comprima fuerte y rapido (100/min)/Asegtrese que el térax
se libere.
Minimice interrupciones en la compresién del térax.

10 ciclos de RCP: 1-2 min (15 comp. y 2 resp.).

Evite hiperventilacion.

Asegure la via aérea y confirme ubicacién del TET.

Luego de controlar via aérea contintie compresiones sin pausa
para ventilacién. Dé 8-10 resp/min. Chequee ritmo cada 2 min.
Rote cada 2 min los roles.

Identifique las posibles causas y tratelas:

¢ Hipoxemia ¢ Hipovolemia

* Hipotermia e Hiper/hipopotasemia

¢ Hipoglucemia e I6n hidrégeno (acidosis)
e Taponamiento * Neumotérax a tension

¢ Téxicos ® Trauma

e Trombosis coronaria o pulmonar

8. Continiie RCP mientras carga desfibril
Dé 1 descarga
Manual: 4 J/ kg
* DEA: > 1 afio
Retome RCP inmediatamente
Considere Antiarritmicos
Amiodarona: 5 mg/kg IV/IO o
Lidocaina: 1 mg/kgIV/IO/TT
Considere
Magnesio: 25-50 mg/kg IV /IO
para torsades de pointes
Luego de 10 ciclos de RCP ver recuadro 5
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mas pedidtricas de PCR extrahospitalario y hasta
el 20% dentro del hospital. La incidencia aumenta
con la edad. La desfibrilacién es el tratamiento
definitivo para una FV (Clase I) con un indice
general de sobrevida de 17% a20%; enlos adultos
la posibilidad de sobrevida baja de 7%-10% por
cada minuto de PCR sin RCP y desfibrilacién. La
disminucién de sobrevida es mds gradual cuando
se realiza RCP precozmente.

Secuencia de desfibrilacion

e Intentar la desfibrilacién inmediatamente.
Cuanto antes se realice mayor serd la probabili-
dad de éxito.

e Proveer RCPhasta que el desfibrilador esté listo
para dar una descarga y reiniciar RCP, empe-
zando por las compresiones tordcicas, inmedia-
tamente luego de dar la descarga.

¢ Minimizar las interrupciones en las compresio-
nes tordcicas. Idealmente, las compresiones
tordcicas deberfan ser interrumpidas sélo por
las ventilaciones (hasta que se obtenga una via
aérea avanzada), el chequeo del ritmo y la ad-
ministracién de la descarga.

* Dar una descarga (2] /kg) tan rapido como sea
posible e inmediatamente reiniciar RCP, empe-
zando por las compresiones. Los desfibriladores
bifdsicos tienen una tasa de éxito con la primera
descarga superior al 90%. Sila descarga falla en
eliminar la FV, el beneficio adicional de otra
descarga es bajo, y es probable que sea mds
eficaz reiniciar la RCP.

e Continuar RCP por aproximadamente 10 ciclos
(cerca de 2 minutos) y chequear el ritmo. Si se
dispone de monitoreo continuo, esta secuencia
puede ser modificada a discrecién del médico.

® Sipersiste unritmo para descarga administrar
una descarga de 4 ]/ kg y reiniciar compresio-
nes inmediatamente. Dar una dosis de adrena-
lina. La droga debe ser administrada tan rapi-
do como sea posible luego de chequear el rit-
mo. Es ttil que un tercer rescatador prepare la
droga antes de ver el ritmo, de modo que se
pueda administrar la medicacién tan rdpido
como sea posible luego del chequeo del ritmo.
Recordar que el momento de administraciéon
deladroga es menos importante que la necesi-
dad de minimizar las interrupciones en las
compresiones tordcicas.

e Utilizar dosis estdndar de adrenalina para la
primera y las siguientes dosis (Clase II a). Ad-
ministrarla cada 3 a 5 minutos durante el PCR.

* Luego de 10 ciclos (aproximadamente 2 minu-
tos) de RCP chequear el ritmo. Si el ritmo

contintia siendo para descarga, administrar
una descarga (4 J/kg), reiniciar RCP inmedia-
tamente (empezando por compresiones
tordcicas) y dar amiodarona (Clase II b) o
lidocaina sino se cuenta con amiodarona (mien-
tras se administra RCP).

e Continuar conlaRCP durante 10 ciclos (2 minu-
tos aproximadamente) antes de volver a contro-
lar el ritmo e intentar desfibrilar si es necesario
con4]J/kg.

* Sise cuenta con un monitor y existe un ritmo
organizado en algtin momento, controlar el
pulso.

¢ Siladesfibrilacion es exitosa pero recurrela FV,
continuar con la RCP mientras se administra
otro bolo de amiodarona antes de intentar
desfibrilar con la dosis de descarga previamen-
te exitosa.

* Buscar causas reversibles y tratarlas (Tabla 1).

Torsades de pointes
Esta TV polimérfica se observa en pacientes con
intervalo QT largo (congénito o adquirido).
Independientemente dela causa, tratarestaarrit-
mia con una infusién EV rdpida de sulfato de
magnesio (ver parte de drogas).

Asistolia o AESP (ritmos no descargables)
Son los ritmos mds comunes en nifios y lactan-

tes en PCR.

Tratamiento:

* Reanudarla RCP y continuar las compresiones
de térax.

¢ Unsegundoresucitador deberd administraradre-
nalina mientras el primero continta con la RCP.
Usar una dosis estdndar para la primera dosis y
las siguientes (Clase II a); utilizar dosis altas de
adrenalina en circunstancias excepcionales
(sobredosis de betabloqueante - Clase II b).

* Buscar causas reversibles y tratarlas (Tabla 1).

Bradicardia
Las acciones fundamentales de la presente par-

te se resumen en el Algoritmo 2.

El tratamiento de emergencia de la bradicardia
dependerd de la repercusién hemodindmica.
Tratamiento:

* Despejar la via aérea, mantener la respiracion y
la circulacién como sea necesario, administrar
oxigeno y colocar un monitor o desfibrilador.

* Reevaluar al paciente para determinar si la bra-
dicardia contintia causando sintomas cardiorres-
piratorios a pesar del apoyo de una ventilacién
y una oxigenacién adecuadas.
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ALGORIT™MO 2. Bradicardia

1. Bradicardia con pulso que causa compromiso cardiorrespiratorio

.

e Evaltie y apoye ABC segtin necesidad

e Suministre oxigeno

e Conecte monitor /desfibrilador

(Hay compromiso cardiorrespiratorio grave?

Hipoperfusion
No .p 2 » Si
Hipotensién

Dificultad respiratoria

Alteracion del sensorio

4

‘ Practique RCP

Si pese a la oxigenacién y la ventilacién:

Olbsaire ® FC <60 lpm en lactante o nifio con

Apoye ABC; hipoperfusién sistémica

suministre O, si necesita.

Considere la consulta a experto

¢;Persiste con bradicardia sintomadtica?

6 l si

Adrenalina
* IV/10: 0,01 mg /kg (1:10.000; 0,1 ml/kg)
e TT: 0,1 mg/kg (1:1.000; 0,1 ml/kg)

se libere. ¢ Repetir ¢/3-5 min en igual dosis

Durante la RCP

Comprima fuerte y rdpido (100/min)/Asegurese que el térax

Minimice interrupciones en la compresién del térax. Si tiene tono vagal aumentado o bloqueo AV primario

Soporte el ABC.

Asegure la via aérea y confirme ubicacién del TET.
Identifique las posibles causas y tratelas:

* Hipoxemia * Hipovolemia
e Hipotermia e Hiper/hipopotasemia
¢ Hipoglucemia e I6n hidrégeno (acidosis)
* Taponamiento e Neumotdrax a tensién
* Téxicos e Trauma

® Trombosis coronaria o pulmonar

Atropina
¢ 0,02mg/kg (dosis min 0,1 mg; dosis total
mdxima en nifios 1 mg). Se puede repetir.

Considerar marcapaso cardiaco.

7 \

Si sobreviene paro sin pulso, véase algoritmo

para paro sin pulso
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Si el pulso, la perfusién y las respiraciones son
normales, no es necesario tratamiento alguno
de emergencia.

Si la frecuencia cardiaca es de <60 latidos por
minuto con perfusién deficiente a pesar de la
efectiva ventilacién con oxigeno, iniciar las com-
presiones de térax.

Reevaluar al paciente para determinar si los
signos de compromiso hemodindmico persis-
ten a pesar del sostén de una adecuada ventila-
cién y oxigenacion, y de las compresiones.

Si persiste el compromiso hemodindmico, ad-
ministrar adrenalina (Clase II a). Si persiste la
bradicardia o responde sélo transitoriamente,
pensar en una infusién continua de adrenalina
o de isoproterenol.

Si la bradicardia se debe a estimulacion vagal,
suministrar atropina (Clase I).

La utilizacién de marcapasos transitorios pue-
de ser de utilidad si la bradicardia se debe a un
bloqueo completo, especialmente si estd asocia-
da a una cardiopatia congénita o adquirida
(Clase I b).

Taquicardia

Las acciones fundamentales de la presente par-
te se resumen en el Algoritmo N° 3.

Primero se deberd determinar el pulso.

Sino hay pulsos palpables proceder segtin el algo-
ritmo de paro sin pulso.

Si se palpan pulsos y existen signos de compro-
miso hemodindmico (perfusiéon deficiente,
taquipnea, pulsos débiles), asegurarse de quela
via aérea estd despejada, asistir las ventilacio-
nes si es necesario, administrar oxigeno suple-
mentario y colocar un monitor de ECG o un
desfibrilador.

Evaluar la duracién del QRS: si es < 0,08 segun-
dos (taquicardia de complejos angostos) 0 >0,08
segundos (taquicardia de complejos anchos).

Taquicardia de complejos angostos

(< 0,08 segundos)

Diferenciar entre TS y TSV. Utilizar para ello:
ECG, presentacion e historia clinica del pa-
ciente.

Taquicardia sinusal: si el ritmo es de TS buscar
las causas reversibles y tratarlas.

Taquicardia supraventricular: la elecciéon del
tratamiento dependerd del grado de inestabili-
dad hemodindmica del paciente. Es recomen-
dable, en todos los casos con estabilidad hemo-
dindmica, la consulta temprana con el cardidlo-
go pediatra.

Tratamiento:

Primero intentar las maniobras de estimulacion
vagal, sin demorar la cardioversién quimica o
eléctrica (Clase II a). En los lactantes y nifios
pequefios, aplicar hielo en la cara sin ocluir la
via aérea. En los nifios de mds edad, el masaje
del seno carotideo o las maniobras de Valsalva
son seguros (Clase II b). Un método para reali-
zar lamaniobra de Valsalva es hacer que el nifio
sople a través de una pajilla obstruida. Evitar la
compresion ocular porque puede dafar la reti-
na. Las maniobras vagales pueden considerarse
enel paciente inestable, perono deben demorar
la cardioversién.

Adenosina: es una droga muy efectiva (Clase II
a). Si ya existe el acceso EV, administrar
adenosina (ver forma de administracién en dro-
gas).

Si el paciente estd inestable o el acceso EV es
dificultoso, realizar cardioversion eléctrica (modo
sincronizado). Si es posible, sedar al paciente.
Empezar con una dosis de 0,5a1]/kg. Si fraca-
sa, repetir con una dosis de 2 J/kg. Si una
segunda descarga no tiene éxito o si la taquicar-
diarecurre rdpidamente, pensar en utilizar dro-
gas antiarritmicas (amiodarona) antes de efec-
tuar un tercer disparo.

Se puede utilizar amiodarona parauna TSV que
no responda a las maniobras vagales y la
adenosina (Clase II b - extrapolado de estudios
sobre adultos).

No se debe usar verapamilo en lactantes porque
puede provocar hipotensién refractaria y PCR
(Clase III).

Taquicardia de complejos anchos

(>0,08 segundos)

La taquicardia de complejos anchos con perfu-
siéon deficiente probablemente sea de origen
ventricular.

Tratamiento:

Tratar con cardioversion eléctrica (modo
sincronizado)a0,5] a1]J/kg (es el tratamiento de
eleccién enla TV con estabilidad hemodindmica).
Si con ello no se logra la cardioversién, intentar
con una dosis de adenosina para determinar si
el ritmo es TSV con conduccién anémala.

Si fracasa una segunda descarga (2] /kg) o sila
taquicardia recurre rdpidamente, considerar la
utilizacién de drogas (amiodarona) antes de
intentar una tercera descarga.

Taquicardia con estabilidad hemodinamica
Recordar consultar aun especialistaen arritmias
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AvrGorit™O 3. Taquicardia

Taquicardia con pulsos y pobre perfusién

e Evalte y apoye ABC segtin necesidad

® Suministre oxigeno

e Conecte monitor/desfibrilador

Persisten los sintomas

QRS angosto

3

Evalte el ritmo ¢/ECG

(=0,08 seg)

2

de 12 derivaciones

¢Cuadl es la duracion del QRS?

—————| Probable TV

s

QRS ancho
(>0,08 seg)

9

o |

Probable TS
-Antecedentes compatibles
-Ondas P presentes y normales
- RR variable ¢/PR constante
-Lactantes: FC gralmente <220 lpm
-Nifios: FC habitualmente <180 lpm

Probable TSV
-Antecedentes compatibles
-Ondas P ausentes/anormales
-La FC no varia con la actividad
-Cambios bruscos de frecuencia
-Lactantes: FC gralmente >220 lpm
-Nifios: FC gralmente > 180 Ipm

Cardioversion sincronizada
0,5-1,0 J/kg; si no es efectiva
aumente a 2 J/kg
(considere la sedacién, pero
no demore la cardioversion).
Puede intentar adenosina si no

demora la cardioversion eléctrica

.

Busque y trate causa

7

Considere maniobras vagales

11

- Si dispone de acceso vascular:
Adenosina 0,1 mg/kg IV (primera dosis méx: 6 mg) en bolo rapido.
- Se puede duplicar y repetir la dosis una vez (segunda dosis

méxima 12 mg)

o

Cardioversién Sincronizada: 0,5-1,0 J/kg; si no es efectiva aumente a

2 J/kg (considere la sedacién, pero no demore la cardioversion)

Consulte con especialista
Amiodarona 5 mg/kg IV en
20-60 min
o
Procainamida 15 mg/kg IV en
30-60 min

(NO administre de rutina amio-

darona y procainamida juntas)

Durante la evaluacién
Asegure VA y acceso

vascular cuando sea posible

Considere la consulta con

un especialista

Prepérese para la

cardioversién drogas-farmacos

Identifique las causas posibles y tratelas
* Hipoxemia * Hipovolemia
® Hipertermia
e Hiper/hipoK

® Taponamiento

e Hipoglucemia

e I6n hidrégreno (acidosis)
e Téxicos/ venenos/

e Neumotorax a tension

e Trombosis (coronaria o pulmonar)

e Trauma (hipovolemia)
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pedidtricas antes de tratar a nifios que estén

estables desde el punto de vistahemodindmico.

Para TSV, ver més arriba.

Para TV: administrar una infusién de amioda-
rona lentamente (durante minutos a 1 hora, seguin
la urgencia) (Clase II b) mientras se realiza
monitoreo del ECG y la presién arterial. Si no se
observa respuesta y no hay signos de toxicidad,
administrar dosis adicionales. 5i no se dispone de
amiodarona, considerar la administracién de
lidocaina.

7. OBSTRUCCION ViA AEREA ALTA
POR CUERPO EXTRANO (OVACE)

Las causas de obstruccién de la via aérea alta
pueden ser:
® cuerpo extrano
* epiglotitis
¢ laringitis subglética
¢ laringoespasmo.

Sospechar dicho diagnéstico por interrogatorio
al familiar, edad, impresién clinica.

La obstruccién dela via aérea por cuerpo extra-
fio (OVACE) produce el 7% de las muertes de
niflos menores de 4 afos. Los liquidos son la causa
mads comun de atragantamiento en lactantes, pero
los objetos pequerios y los alimentos son los que
mads frecuentemente causan obstruccién por cuer-
poextrafio en nifios. La mayoria de los episodios de
asfixia se producen durante la comida o el juego, y
generalmente son presenciados por adultos.

La OVACE puede ser leve o grave. El cuadro
clinico caracteristico de la obstruccion grave corres-
ponde a un nifio que bruscamente comienza con
malaentrada deairey dificultad respiratoria inten-
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sa, con tos inefectiva, sin voz o incapacidad para
hablar o respirar y aparicién de cianosis. Esta for-
ma de presentacién la diferencia de las obstruccio-
nes de causa infecciosa, que cursan con sintomas
acompafantes como fiebre, saliveo, tos perruna,
aspecto téxico y no requieren maniobras de des-
obstruccion.

Las maniobras de desobstruccion de la via aérea
deben realizarse solamente ante obstrucciones graves de
la via aérea por cuerpo extrario.

En caso de obstruccion leve no se debe intervenir
y se debe permitir que el nifio intente expulsar el
cuerpo extraiio mediante el mecanismo de tos,
trasladdndolo hacia un centro asistencial si persiste
en el tiempo.

Con las maniobras de desobstruccién, que va-
rfan segin la edad del paciente y su estado de
conciencia, se intenta reproducir el mecanismo de
la tos con incremento de la presién intratordcica
para facilitar la salida de aire y liberar la via aérea.

Maniobras de desobstruccion en el lactante o

nifo pequeifio conciente
En el lactante conciente se realiza la maniobra

de golpesenlaespalday compresiones en el pecho.
La secuencia es la siguiente:

1. Se coloca al nifio boca abajo con el cuerpo apo-
yado sobre el antebrazo del reanimador, que se
apoya sobre su muslo, mientras se sostiene la
mandibula con la mano. La cabeza queda maés
baja que el resto del cuerpo.

2. Se dan 5 golpes fuertes en la espalda con el
talén de la mano en la regién interescapular
(Fotografia 2).

3. Luego se colocard la mano libre sobre la cabeza
del nifio abarcando el occipucio. El antebrazo se
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apoyard sobre la espalda del nifio de manera tal
que permita sujetarlo con ambos antebrazos
(Fotografia 3).

4. Serotard en bloque para que quede boca arriba
apoyado sobre el otro antebrazo. La cabeza
deberd permanecer por debajo del nivel del
tronco (Fotografia 4).

5. Realizar 5 compresiones tordcicas similares al
masaje cardiaco debajo de la linea de los pezo-
nes como para generar aumento de la presién
intratordcica.

6. Se continda con la misma secuencia hasta la
eliminacién del cuerpo extrafio o hasta que el
nifio pierda la conciencia. No se debe intentar
abrir la boca del nifio si estd conciente.

Maniobras de desobstruccion en el nifio
mayor conciente
Si el nifio estd conciente, los reanimadores de-
ben hacer la pregunta ;te estds asfixiando? Si el
nifio asiente, se considera una obstruccién grave y
se procede a realizar la maniobra de Heimlich
(compresion abdominal subdiafragmadtica) de la
siguiente manera (Fotografia 5):
1. Pararse o arrodillarse detrds del nifio abrazan-
dolo por debajo de las axilas, rodeando el torso.
2. Colocar el puiio de la mano apoyando sobre la
linea media del abdomen por arriba del ombli-
go y alejado del xifoides. Envolver el pufio con
la otra mano y realizar 5 compresiones hacia
dentro y hacia arriba. Tener la precaucién de no
realizar compresion sobre el apéndice xifoides
ni los bordes de la parrilla costal. Los movi-
mientos deben generar compresiones rapidas y
vigorosas, practicadas con decision.
3. Continde con estas maniobras hasta que el nifio
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elimine el cuerpo extrafio o pierdala conciencia.

4. Las compresiones abdominales en lactantes no
estdn recomendadas por el riesgo de lesionar
los érganos abdominales.

Manejo de la victima inconciente con OVACE

Si el lactante o nifio pierde la conciencia se
deberd realizar RCP (ventilaciéon seguidas de com-
presiones tordcicas), mirando dentro de la boca
antes de administrar cada respiracion artificial.
No se debe realizar barrido digital a ciegas debido
a la posibilidad de empujar el cuerpo extrafio
hacia la faringe y dafar la orofaringe. Se debe
intentar extraer el objeto s6lo si estd visible dentro
de la boca.

8. CONSIDERACIONES FINALES

(Todos los pacientes deben ser reanimados?
(Cudndo debemos suspender las maniobras de
reanimacion? Desde el punto de vista ético no
existen diferencias entre no establecer y suspender
un tratamiento. Frente a un nifio en PCR se debe
implementar la asistencia inmediata si no hay una
decisién, anterior al evento, de limitar este trata-
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miento. La decisién de noreanimar a un paciente es
aceptable sélo previamente cuando existe, en forma
claray preferentemente documentado, el consenso
de No Reanimacién por parte del grupo tratante y
de la familia.

Uno de los momentos més dificiles enla RCP es
decidir cuando finalizar las maniobras de reanima-
cién. Lamentablemente, no hay signos que puedan
predecir con seguridad el resultado de una RCP
mientras selallevaacaboy quesirvan de gufa para
determinar cudndo terminar con los esfuerzos de
resucitacién. Se sabe que los esfuerzos deben ser
prolongados en el ahogamiento en aguahelada o el
PCR con TV o FV refractaria o recurrente o la FV
presenciada, toxicidad por drogas o una lesién
hipotérmica primaria. Otros, como el PCR asocia-
do a trauma o shock séptico indican que es proba-
ble que los esfuerzos sean infructuosos. Por otra
parte, siel colapso tuvo testigos, si hubo resucitacién
por espectadores (legos o personal de salud) y ha
pasado poco tiempo entre el colapsoy lallegada de
los profesionales, todo esto puede mejorar las posi-
bilidades de una RCP exitosa. Las referencias sobre
una aceptable evolucién neurolégica post RCP no
avalan unareanimaciéon més alld de los 50 minutos,
salvoensituaciones excepcionales. Puedenser acep-
tables esfuerzos de menor duracién, pues recorde-
mos que la reanimacién debe no solo recuperar los
latidos cardfacos sino salvar “personas demasiado
buenas para morir”. m

BIBLIOGRAFIiA

1. Eftestol T, Sunde K, Steen PA. Effects of interrupting pre-
cordial compressions on the calculated probability of
defibrillation success during out-of-hospital cardiacarrest.
Circulation 2002; 105:2270-2273.

2. Yu T, Weil MH, Tang W, Sun S, Klouche K, Povoas H,
Bisera J. Adverse outcomes of interrupted precordial com-
pression during automated defibrillation. Circulation 2002;
106:368-372.

3. Abella BS, Sandbo N, Vassilatos P, Alvarado JP, O’'Hearn
N, Wigder HN, et al. Chest compression rates during
cardiopulmonary resuscitation are suboptimal: a prospec-
tive study during in-hospital cardiac arrest. Circulation
2005; 111:428-434.

4. BergRA, HilwigRW, Kern KB, Ewy GA. “Bystander” chest
compressions and assisted ventilation independently im-
prove outcome from piglet asphyxial pulseless "cardiac
arrest". Circulation 2000; 101:1743-1748.

5. Atkins DL, Jorgenson DB. Attenuated pediatric electrode
pads for automated external defibrillator use in children.
Resuscitation 2005; 66:31-37.

6. Berg RA, Chapman FW, Berg MD, Hilwig RW, Banville I,
Walker RG, Nova RC, Sherrill D, Kern KB. Attenuated
adult biphasic shocks compared with weight-based
monophasic shocks in a swine model of prolonged pediat-
ric ventricular fibrillation. Resuscitation 2004; 61:189-197.

7. Atkinson E, Mikysa B, Conway JA, Parker M, Christian K,

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Deshpande]J, et al. Specificity and sensitivity of automated
external defibrillator rhythm analysis in infants and chil-
dren. Ann Emerg Med 2003; 42:185-196.

Cecchin F, Jorgenson DB, Berul CI, Perry JC, Zimmerman
AA, Duncan BW, et al. Is arrhythmia detection by auto-
matic external defibrillator accurate for children? Sensitiv-
ity and specificity of an automatic external defibrillator
algorithm in 696 pediatric arrhythmias. Circulation 2001;
103:2483-2488.

Samson RA, Berg RA, Bingham R, Biarent D, Coovadia A,
Hazinski MF, et al. Use of automated external defibrillators
for children: an update: an advisory statement from the
pediatric advanced life support task force, International
Liaison Committee on Resuscitation. Circulation 2003;
107:3250-3255.

Somberg JC, Bailin SJ, Haffajee CI, Paladino WP, Kerin NZ,
Bridges D, Timar S, Molnar J. Intravenous lidocaine versus
intravenous amiodarone (in a new aqueous formulation)
for incessant ventricular tachycardia. Am ] Cardiol 2002;
90:853-859.

Losek JD. Hypoglycemia and the ABC’S (sugar) of pediat-
ric resuscitation. Ann Emerg Med 2000; 35:43-46.

Dorian P, Cass D, Schwartz B, Cooper R, Gelaznikas R, Barr
A. Amiodarone as compared with lidocaine for shock-
resistant ventricular fibrillation. N Engl ] Med 2002; 346:884-
890.

Allegra J, Lavery R, Cody R, Birnbaum G, Brennan J,
Hartman A, Horowitz M, Nashed A, Yablonski M. Magne-
sium sulfate in the treatment of refractory ventricular
fibrillation in the prehospital setting. Resuscitation 2001;
49:245-249.

Hassan TB, Jagger C, Barnett DB. A randomised trial to
investigate the efficacy of magnesium sulphate for refrac-
tory ventricular fibrillation. Emerg Med ] 2002; 19:57-62.
Berg RA, Chapman FW, Berg MD, Hilwig RW, Banville I,
Walker RG, et al. Attenuated adult biphasic shocks com-
pared with weight-based monophasic shocks in a swine
model of prolonged pediatric ventricular fibrillation. Re-
suscitation 2004; 61:189-197.

Schneider T, Martens PR, Paschen H, Kuisma M, Wolcke B,
Gliner BE, et al. Multicenter, randomized, controlled trial
of 150-] biphasic shocks compared with 200- to 360-]
monophasic shocks in the resuscitation of out-of-hospital
cardiac arrest victims. Circulation 2000; 102:1780-1787.
Berg RA, Samson RA, Berg MD, Chapman FW, Hilwig RW,
Banville], et al. Better outcome after pediatric defibrillation
dosage than adult dosage in a swine model of pediatric
ventricular fibrillation. | Am Coll Cardiol 2005; 45:786-789.
Wik L, Hansen TB, Fylling F, Steen T, Vaagenes P, Auestad
BH, Steen PA. Delaying defibrillation to give basic cardiop-
ulmonary resuscitation to patients with out-of-hospital
ventricular fibrillation: a randomized trial. JAMA 2003;
289:1389-1395.

Martens PR, Russell JK, Wolcke B, Paschen H, Kuisma
M, Gliner BE, et al. Optimal response to cardiac arrest
study: defibrillation waveform effects. Resuscitation 2001;
49:233-243.

Perondi M, Reis A, Paiva E, Nadkarni V, Berg RA. A compari-
son of high-dose and standard-dose epinephrine in children
with cardiac arrest. N Engl | Med 2004; 350:1722-1730.
Kudenchuk PJ, Cobb LA, Copass MK, Cummins RO,
Doherty AM, Fahrenbruch CE, etal. Amiodarone for resus-
citation after out-of-hospital cardiac arrest due to ventricu-
lar fibrillation. N Engl ] Med 1999; 341:871-878.

Gouin S, Ali S. A patient with chaotic atrial tachycardia.
Pediatr Emerg Care 2003; 19:95-98.

Meyer R], Kern KB, Berg RA, Hilwig RW, Ewy GA. Post-
resuscitationright ventricular dysfunction: delineation and



66 | Arch Argent Pediatr 2007; 105(1):56-66 | Subcomisiones y Comités

24.

25.

26.

27.

28.

29.

treatment with dobutamine. Resuscitation 2002; 55:187-191.
Hypothermia After Cardiac Arrest Study Group. Mild
therapeutic hypothermia to improve the neurologic out-
come after cardiac arrest. N Engl ] Med 2002; 346:549-556.
Gurnett CA, Atkins DL. Successful use of a biphasic
waveform automated external defibrillator in a high-risk
child. Am ] Cardiol 2000; 86:1051-1053.

Rossano JQ, Schiff L, Kenney MA, Atkins DL. Survival is
not correlated with defibrillation dosing in pediatric out-
of-hospital ventricular fibrillation. Circulation 2003; 108:1V
320-1V 321.

Atkins D, Jorgenson D. Attenuated pediatric electrode
pads for automated external defibrillator use in children.
Resuscitation 2005; 66:31-37.

Bernard SA, Gray TW, Buist MD, Jones BM, Silvester W,
Gutteridge G, et al. Treatment of comatose survivors of
out-of-hospital cardiac arrest with induced hypothermia.
N Engl ] Med 2002; 346:557-563.

Gluckman PD, Wyatt ]S, Azzopardi D, Ballard R, Edwards

30.

31.

32.

33.

AD, Ferriero DM, et al. Selective head cooling with mild
systemic hypothermia after neonatal encephalopathy:
multicentre randomised trial. Lancet 2005; 365:663-670.
Shankaran S, Laptook AR, Ehrenkranz RA, Tyson JE,
McDonald SA, Donovan EF, etal. Whole-body hypothermia
for neonates with hypoxic-ischemic encephalopathy. N
Engl ] Med 2005; 353:1574-1584.

Takasu A, Saitoh D, Kaneko N, Sakamoto T, Okada Y.
Hyperthermia: is it an ominous sign after cardiac arrest?
Resuscitation 2001; 49:273-277.

Wenzel V, Krismer AC, Arntz HR, Sitter H, Stadlbauer KH,
Lindner KH. A comparison of vasopressin and epinephrine
for out-of-hospital cardiopulmonary resuscitation. N Engl
] Med 2004; 350:105-113.

Guyette FX, Guimond GE, Hostler D, Callaway CW.
Vasopressin administered with epinephrine is associated
with a return of a pulse in out-of-hospital cardiac arrest.
Resuscitation 2004; 63:277-282.



