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Introduccio

La reanimacio cardiopulmonar (RCP) avancada, com-
plementada amb les cures postreanimacié, consti-
tueix I'anella final de la cadena de supervivencia per
a l'infant en situacié d’aturada cardiorespiratoria
(ACR) . Cal tenir en compte que les guies 2005 de
I'ERC han introduit canvis significatius en les reco-
manacions de RCP pediatrica avancada respecte a les
previes de I'any 2000.

En aquest article es presenten les novetats en RCP pe-
diatrica avancada??, tant pel que fa als canvis en re-
comanacions anteriors com a la introduccié d'altres
de noves. Representen |'adaptacié al nostre entorn
de les guies 2005 de I'ERC, feta pel Comité de RCP de
la Societat Catalana de Pediatria, i tenen presents les
propostes del Grupo Espafiol de RCP Pediatrica y
Neonatal i del Consell Catala de Ressuscitacio.

Cal assenyalar que l'article se centra en la RCP pe-
diatrica. Tanmateix, atesa la dificultat per separar
clarament a efectes de la reanimacié el nen més
gran de I'adult, els professionals que atenen infants
han d’estar familiaritzats amb el que és essencial de
la RCP avancada de I'adult*“.

Novetats significatives

Les principals novetats en RCP pediatrica avancada
es recullen a la taula |, i I'algoritme d’integracié es
presenta a la figura 1.

Les actuals recomanacions introdueixen nous ele-
ments importants pel que fa a les cures del nen en la
fase d'estabilitzacié després d’haver estat reanimat®
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(Taula ). Pel que fa a la hipotérmia terapéutica, s'in-
sisteix en el seu interes, queden clares les indica-
cions, els objectius, el temps de tractament i el ritme
de reescalfament, pero malauradament no es donen
pautes per assolir-la.

També han estat motiu de revisié aspectes etics
(Taula 111), la consideracié dels quals pot influir en el
futur en la manera d'abordar la finalitzacié de les
maniobres de RCP i la relacié amb els familiars men-
tre aquestes maniobres es mantenen®.

Consideracions finals

Els canvis produits en el conjunt de les guies de RCP
avancada, sense oblidar els aspectes étics, son molt
significatius, encara que el compromis de simplifica-
Ci6 hagi tingut un paper més rellevant que la identi-
ficacié d'evidéncies. Les diferents propostes per a
I'optimitzacié de la via aeéria, les dosis estables d'a-
drenalina (10 ug/kg), la nova configuracié dels cicles
de desfibril-laci6 amb una Unica descarrega i amb
dosi igualment estable d’energia (4J/kg), la consoli-
daci6 de I'amiodarona com antiaritmic de primera li-
nia, i la introduccié6 de la hipotérmia en les cures
postreanimacié, sén alguns d’aquests canvis. Tanma-
teix, gran part de l'accent en les recomanacions es
posa sobre aspectes no tan técnics i més conceptuals:
seguretat de reanimadors i reanimats, metodica ABC
per a la identificacio i el tractament preventiu del
nen greu, i obsessié per interrompre el minim possi-
ble les compressions toraciques, entre d'altres. En
tot cas no s'ha d’oblidar la importancia de la RCP ba-
sica com a element clau per assolir I’eéxit amb les ac-
cions de RCP avancada’.
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Principals novetats en RCP pediatrica avancada

QUESTIONS GENERALS

Atenci6 al nen greu

Prevenci6 de I’ACR en el nen greu seguint la metodica ABC [Valoracié — Intervencio]: A: via aéria (+ columna cervical en trauma);
B: respiracio; C: circulacio

Considerar I'Gs de cintes de RCP (tipus Broselow) per a estimaci6 de pesos i referencia de dosis i mida de material de RCP (en particu-
lar per al TOT)

VIA AERIA i VENTILACIO

Intubacié orotraquial

Els tubs amb balé sén segurs en nens i lactants i més eficacos en situacions d’augment de les resisténcies en les vies aéries, disminucio
de la distensibilitat pulmonar o fuga aéria glotica, circumstancies més freqiients en el medi hospitalari. Assegurar pressié d'inflat del
balé: <20 cmH:0

Alternatives a la intubacié orotraqueal

Considerar el tub laringi en condicions similars a les de la mascareta laringia

Detecci6 de CO: espirat

- Possibilitat d'utilitzar dispositius de deteccié de CO: en I'aire espirat (detector colorimetric, capnometria o capnografia) per valorar la
posicié del TOT en la via aéria, encara que no descarta la intubacié selectiva bronquial.

- La comprovacié d'entelat espiratori del TOT com a signe d'intubacié correcta tampoc descarta la intubacio selectiva bronquial
- Si no es disposen de dispositius de deteccié de CO: en I'aire espirat i hi ha dubtes: revisar directament amb laringoscop
- En qualsevol cas, s'ha de reconeixer la possibilitat de falsos negatius per ACR sense perfusié pulmonar (compressions toraciques ineficaces)

Detector d'intubacié esofagica (esophageal detector device)

Pot ser un dispositiu complementari a considerar en nens grans (>20 kg)

Identificacié de causes de deteriorament respiratori en el nen intubat: DOPES

- Es considera especificament el problema i se’n citen les causes
- S'ofereix un acronim mnemotécnic: DOPES. Aquest pot ésser adaptat al catala: Desplacament; Obstruccio; Pneumotorax; Equipament;
eStémac)

Oxigenacié

Maxima FiO2 possible (fins 100%), fins a confirmar pulsioximetria correcta (sense canvi significatiu)

Ventilacié

En alguns casos (intubacié per inexpert, risc, abséncia d'alternatives), la ventilacié amb balé i mascareta pot ser tan efectiva com a tra-
vés de TOT, sempre que sigui durant periodes curts de temps

Frequéncia ventilatoria en cas de necessitar només ventilacié: 12-20 rpm
ACCES VASCULAR, FARMACS i LIQUIDS

Adrenalina

Primera dosi:
- Asistolia-AESP: després del diagnostic de I'aritmia (sense canvis)
- FV-TVSP: després de segona descarrega eléctrica inefectiva

Dosi inicial i segUents: 10 pug/kg, IV o 10 (dosi constant durant tota la RCP)

Interval entre dosis:
- Asistolia-AESP: 3-5 min
- FV-TVSP: 3-5 min
(A la practica: cada 2 cicles de valoracié-intervencié en qualsevol de les 2 branques de I'algoritme)

Amiodarona

De 1a eleccio en FV/TVSP refractaria o recurrent (sense canvis respecte a ERC-2000 encara que si respecte a les recomanacions anteriors del GERCPPN)

Després de la tercera descarrega eléctrica inefectiva

- Dosi individual: 5 mg/kg

- Dosi individual maxima: 300 mg

- Cicles de DF entre dosis: 2

- Nombre maxim de dosis: 3 (dosi acumulativa maxima: 15 mg/kg)
- BIC després de dosi efectiva: 5 mg/kg/dia
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Altres farmacs

Lidocaina: NO de 1a eleccid, encara que pot ser considerada (sense canvis)

Magnesi: indicat en hipomagnesémia i torsades de pointes

Vasopressina: NO recomanada
Bicarbonat: indicacioé seguint la regla dels “quatre deus” (4x10) [10 min d’ACR; 10 min de RCP; pH < 7.10; EB < -10 mEq/L]

Liquids

Dosi inicial (si estan indicats; especialment davant AESP): 20 mL/kg de solucio isotonica cristal-loide o col-loide

Encara no es disposa de dades per recomanar sistematicament:
- I'Gs de sérum sali hipertonic per al maneig del xoc associat a trauma cranial
- I'estratégia d'hipovolémia permissiva per a la reanimacié de I'infant amb trauma

ARITMIES i DESFIBRIL-LACIO

Ambit de consideracié de les aritmies

Les recomanacions s’estenen al maneig de les aritmies peri-ACR
RCP pre-DF
Pel que fa al nen, encara no hi ha dades suficients per recomanar sistematicament fer 2 min de RCP abans de la DF en cap circumstancia

Cop precordial

Es pot considerar davant d'una ACR monitorada si el desfibril-lador no esta immediatament disponible

Cicle de DF

DF — RCP (inici: amb compressions toraciques) — Revisié de ritme (monitor; només ritme) — Medicacio (si indicada) — DF
Tandes de DF

- Descarregues: 1 descarrega a cada tanda
- Dosi d’energia: 4 J/kg en totes les descarregues (DF manual mono o bifasica)

RCP entre descarregues eléctriques

2 min de RCP, iniciada immediatament després del xoc

Revisid de I'efecte de les descarregues

- NO revisi6 del ritme immediatament després de la descarrega
- Revisar el ritme, i només el ritme, als 2 min de RCP

INTEGRACIO

Coordinacié compressions toraciques (CT) / ventilacions (V)
SENSE via aéria «assegurada»: Si coordinaci6 / Relacié 15/2 (aclarint que 100/min és el ritme de les CT i no el nombre que cal fer en 1 min)

AMB via aéria «assegurada» (protegida per IOT): NO coordinacié / CT: 100 ¢/min / V: 12-20 v/min

Revisio circulatoria

Revisio sistematica del ritme cada 2 min de RCP (exclusivament el ritme)

Revisié circulatoria completa (ritme + signes de vida + pols), NOMES si:
- signes de vida (+)
- deteccié de canvi de ritme en la revisié sistematica feta cada 2 min: canvi d'asistolia o FV/TVSP a ritme organitzat

Canvi de posicié dels reanimadors

Evitar la fatiga del reanimador encarregat de les CT canviant-lo cada 2 min (amb cada cicle de RCP, en el moment de la revisi6 del ritme)

TOT: tub orotraqueal IOT: intubacid orotraqueal. IV: intravends/osa 10: intraossi/Ossia. EASP: activitat eléctrica sense pols. FV: fibril-lacié ventricular.
TVSP: taquicardia ventricular sense pols. BIC: bomba d’infusid continua. DF: desfibril-lacio.
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Principals novetats en I'estabilitzacié postreanimacio

Hiperventilacio

Ha de ser evitada (només mesura temporal davant d’herniacié cerebral)

Hipotérmia

- Indicacio: si després de la recuperacio de la circulacié espontania el pacient persisteix en coma
- Hipotérmia lleugera: 32-34 °C, durant 12-24 hores

- Reescalfament suau: 0,25-0,5 °C/hora

- Tractar la hipertérmia agressivament

Control glucémic

- Objectiu: euglucémia
- Controlar tant la hipoglucémia com la hiperglucémia

TauLa 1l

Principals novetats en aspectes étics

Finalitzacié de la RCP

Considerar STOP a partir dels 20 min de RCP

Preséncia dels pares en la reanimacio

Davant I'eventual desig d'uns pares d'estar presents durant la RCP del seu fill, el responsable de I'equip ha de considerar la conve-
niéncia i la factibilitat, i prendre una decisi6 rapida al respecte. Aquesta decisioé ha de tenir en compte les caracteristiques personals i
socials dels pares i les condicions de la RCP i de I'equip sanitari. En tot cas, la preséncia dels pares no hauria de modificar les accions de
la RCP, i és imprescindible que un membre de I'equip es dediqui exclusivament a donar-los suport durant tot el procés.
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T EMERGENCIA
BIANIMALLC _.;."

1
CARTHO k:
FULMONAR o0

Guies 2005 Comprovacié inconsciéncia

’7 Demanar ajuda

L Activar SEM /equip de reanimacié

4

Optimitzar ventilacié
Optimitzar oxigenacié
Monitorar tan aviat com sigui possible

RCP BASICA (15:2)
(fins MONITOR-DF preparat per analitzar ritme)

ANALISI
DEL
RITME

Desfibril-lable \
(FV / TV sense pols) %

" NO Desfibril-able )

'\ (Asistolia / AESP)

Mantenir RCP fins a:
- Recuperacio

- Transfer

- Fracas de la RCP

1 descarrega e Maximitzar les compressions.
(4 J/iKg) NO interrupcions. Ritme 100/min. 15:2
(x10) només abans d’intubar.

e Optimitzar via aéria
e Optmitzar oxigenacié (02 100%)
¢ No hiperventilar

A

e Optimitzar accés vascular: IV/10
RCP 2 min e Adrenalina cada 3-5 min. RCP 2 min
(immediatament) e Considerar liquids i altres farmacs: (immediatament)
amiodarona, atropina, magnesi,
bicarbonat

e Corregir causes reversibles: 4Hs/4Ts
e Controlar funcionament equipament

CONSIDERAR CAUSES POTENCIALMENT CORREGIBLES

H1 - Hipoxia T1 - Pneumotorax a tensié
H2 - Hipovolémia T2 - Tapament cardiac
H3 - Hipotermia T3 - Toxics

H4 - Hiper-hipopotasemia T4 - Trombosi*

Fig. 1. Algoritme de RCP pediatrica avancada. (DF: desfibril-lador. FV: fibril-lacid ventricular. TV: taquicardia ventricular. AESP: activitat eléctrica
sense pols. IV: intravenosa. 10: intradssia. *Tromboembolisme pulmonar o trombosi coronaria)
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