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Introduccio

A finals de I'any 2015, el Consell Europeu de Ressus-
citacio va publicar les noves Guies de Suport Vital Basic
i Avancat Pediatric (SVBP i SVAP) 1. Aquestes reco-
manacions han estat presentades en catala pel Consell
Catala de Ressuscitacié . Els canvis (resumits a la
Taula |) s’han fet en resposta a noves evidencies cien-
tifigues, que s’han adaptat per promoure’'n I'Gs i
I'ensenyament.

Suport vital basic pediatric

En el suport vital basic pediatric (SVBP) cal destacar
que la sequencia d’'accions realitzades amb ventila-
cions i compressions s'associen a un millor pronostic
neurologic. Per aixd es recomana al personal que
treballi amb infants (professors, infermers escolars, so-
corristes...) que és important que coneguin el suport
vital basic modificat amb les cinc ventilacions de rescat
seguit d’'un minut de maniobres abans de deixar el
pacient per anar a demanar ajuda. A més, el personal
format i amb accés a bosses de ventilacid les ha
d’utilitzar, malgrat que de base s’expliqui la seqtéencia
amb aire espirat. No obstant el que s'acaba de dir, si el
reanimador no coneix la sequéncia pediatrica, cal fer la
sequencia de l'adult i, fins i tot, només les compres-
sions toracigues, ja que sén millors els resultats que si
no es fa cap maniobra.

La sequencia actual de SVBP (Fig. 1) inclou seguir els
mateixos passos que la previa. S'inicia amb la valoracio
de la de seguretat de I'entorn. Després es valora la res-
posta: respon o0 no respon? Si hi ha resposta, cal deixar

la persona en la posicid en que I'hem trobada, dema-
nar ajuda i fer una revaloraci6 constant. En cas que no
hi hagi resposta, cal demanar ajuda cridant, sense
abandonar el pacient. Després de posar el pacient so-
bre la seva esquena, llavors cal obrir la via aeria amb
la maniobra front-mentd, sempre vigilant de no
col-lapsar-la en comprimir els teixits tous; si amb
aquesta maniobra no podem obrir-la 0 bé hi ha sospita
de lesi6 cervical, es recomana fer traccié mandibular.
Amb la via aéria oberta valorarem la respiracié («veure,
sentir i notar») parant molta atencié al moviment tora-
cic; si I'infant respira normalment, cal deixar-lo en po-
sicio lateral de seguretat (PLS), trucar per demanar
ajuda i valorar constantment la respiracio —si hi ha sos-
pita de trauma, no s’ha de mobilitzar—. En cas de falta
de respiracié espontania valorarem una potencial obs-
truccio de la via aéria i donarem cinc ventilacions de
rescat, vigilant la resposta o no resposta del pacient
—cal recordar la posicié neutra del cap del lactant i la
hiperextensioé lleugera en l'infant, i també la ventilacié
boca-boca/nas o boca-boca tapant llavors el nas, res-
pectivament—; en tots dos casos es fan ventilacions d’1
segon aproximadament. Davant d’una dificultat en
ventilar correctament, hem de valorar la possibilitat
d’obstruccié de la via aeria o de mala tecnica (posicio)
i corregir-la —si se sospita obstruccié de la via aeria per
cos estrany (OVACE) s’ha d’adaptar la seqléncia de
SVBP amb compressions toraciques immediates—.
Després cal valorar I'existencia de signes de vida —no
s’han de dedicar més de 10 segons a fer aquesta valo-
racié; amb intent de palpaci6é de polsos o sense—. En
presencia de signes de vida continuarem ventilant —si
recupera la respiracio, tornarem a considerar la PLS i
la revaloracié constant—; en cas contrari, iniciarem
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Taula

Canvis en el suport vital basic i avancat pediatric 2015

SUPORT VITAL BASIC (SVB)

e |a durada de I'administracié d'una respiraci6 és del voltant d'1
segon.

e Compressions toraciques: deprimir almenys un ter¢ del diametre
toracic anteroposterior o aproximadament 4 cm en el lactant i uns 5
cm en linfant.

MANEIG DE L'INFANT CRITICAMENT MALALT

e Sino hi ha signes de xoc séptic, els fluids s’han d’administrar amb
precaucio i sempre amb revaloracié continuada.

e |arestricci6 de fluids amb cristal-loides isotonics pot ser beneficiosa
en comparacié de la utilitzacio liberal de fluids (cardiopaties).

e En la cardioversio d'una taquicardia supraventricular (TSV), es
recomana una dosi inicial d'1 J/ kg.

SUPORT VITAL AVANGAT (SVA)

e |mportancia de la utilitzacio dels sistemes de resposta rapida per a
la valoracié del pacient que esta deteriorant-se i equips entrenats
per la prevenci6 de I'aturada cardiaca intrahospitalaria.

e Compressions toraciques de gran qualitatamb minimes interrupcions
durant qualsevol intervencié de SVA: només s’aturen breument per
possibilitar intervencions especifiques. Cal minimitzar les interrup-
cions per fer maniobres de desfibril-lacié en menys de 5 segons.

e Esrecomana I'Us de pegats autoadhesius per a la desfibril-lacié com
a estrategia per minimitzar les pauses abans de la descarrega,
encara que es reconeix que les pales del desfibril-lador s'utilitzen en
alguns ambits.

e S'amplia la seccié sobre monitoratge durant I'SVA donant importancia
a la utilitzacié de I'ona de capnografia per confirmar i monitorar de
forma continua la col-locacié del tub endotraqueal, la qualitat de
I'RCP, i proporcionar un signe preco¢ del retorn de la circulacio
espontania (RCE).

e Esrecomana una aproximacio al maneig de la via aeria durant I'RCP
basada en les habilitats del rescatador i els factors del pacient.

e |es recomanacions per al tractament farmacologic durant 'RCP no
han canviat.

e No es recomana I'Us rutinari de dispositius de compressions
toraciques, perd son una alternativa raonable en situacions en que
no es puguin practicar les compressions manuals de gran qualitat o
hi hagi risc per al rescatador.

e |'ecografia periaturada pot tenir un paper en la identificacié de
causes reversibles d’aturada cardiaca.

e |es técniques de suport vital extracorpori poden tenir un paper com
a terapia de rescat en pacients seleccionats, en els quals les
mesures de SVA estandard no tinguin éxit.

CURES POSTREANIMACIO

e S’ha d'evitar la febre de manera immediata. Lobjectiu és la
normotermia o la hipotérmia lleugera. En I'adult es recomana una
temperatura objectiu de 36°C.

e No s’ha descrit cap indicador pronostic Unic per decidir quan s’ha

d’'abandonar la ressuscitacio.

compressions toraciques (CT) a una freqléncia de
100-120 CT/min, alternes amb ventilacions (V) en ci-
cles segons una relacié de 15/2. Les CT es realitzaran
en la meitat inferior de I'estern, amb dos dits per a les
victimes per sota d’un any i amb el talé d’'una ma o
amb les dues mans entrellacades per als majors d'un
any; deprimint 4 cm en lactants i 5 cm en majors d'un
any. Cal mantenir les maniobres fins que es recuperin
signes de vida, arribi més personal per suplir o el reani-
mador estigui exhaust.

Fig. 1. Sequiencia de suport vital basic pediatric (SVBP).

Es trucara per demanar ajuda rapidament si es compta
amb més d’'un reanimador o després d’1 minut de ma-
niobres de SVB (cinc cicles CT/V, aproximadament).
En els casos en qué se sospiti aturada d’origen cardiac,
es recomana trucar per demanar ajuda abans d'iniciar
les maniobres.

Per ultim, SEMPRE s’ha d'insistir en la importancia de
minimitzar les interrupcions en les compressions.

Suport vital avancat pediatric

En les actuals guies de SVAP ¢s'insisteix molt en
I'existencia d’equips de valoracié de pacients ingres-
sats de cara a evitar I'entrada en aturada, i es posa més
emfasi en l'assistencia a l'infant criticament malalt. Per
aixd, han de ser equips entrenats en la valoracio
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Fig. 2. Algoritme de suport vital avancat pediatric (SVAP).
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Fig. 3. Sequiencia d'accions en SVAP davant una aturada cardiorespiratoria en cas de ritmes NO desfibril-lables.

Fig. 4. Seqtiencia d’accions en SVAP davant una aturada cardiorespiratoria en cas de ritmes desfibril-lables.
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d’aquests pacients i en la utilitzacié de mesures de su-
port avancades. Han de tenir capacitat de valorar els
signes i simptomes que indiquen fallida respiratoria i
fallida circulatoria.

El diagnostic d’aturada es fara amb la identificacio de
signes classics: falta de resposta, apnea o gasping en
el patré respiratori, absencia de circulacié (no tan sols
amb falta de pols, sin6 també amb falta de signes de
vida) i pal-lidesa o cianosi. Es recomana iniciar manio-
bres si existeix dubte d’aturada. En l'actuacid sobre
la via aeria i la respiracio, cal recordar obrir via aéria
i permeabilitzar-la, utilitzar O, 100%, monitorar
I'oxigenaci6 amb pulsioximetria, utilitzar inicialment
bossa amb mascareta per ventilar i posteriorment reco-
rrer a la intubacié endotraqueal —o dispositius extra-
glotics, si no és possible la intubacié— per la ventilacid
a pressio positiva; s’ha de monitorar el CO, espirat
(capnografia; ET.y,); i es recorda que és poc habitual
necessitar 'accés quirurgic a la via aéria. A nivell cir-
culatori, cal recordar monitorar amb ECG, pulsioxime-
tria i pressi6 arterial no invasiva o invasiva, gasometries,
ecografia, capnografia, oximetria venosa central (SVO,);
és necessari tenir un accés vascular segur (en primera
opci6 una via periferica o intradssia); s'utilitzaran carre-
gues de volum quan hi hagi hipovolemia i s’ha de fer
amb molta cura en el cas d'alteracions de funcié car-
diaca (miocarditis, miocardiopatia...); NO s’ha d’utilitzar
volum en cas de malaltia greu febril si no existeix fallida
circulatoria; inicialment es recomanen els cristal-loides,
excepte en xoc hemorragic, en qué s'utilitzaran deri-
vats hematics; I's de suport vasoactiu pot ser neces-
sari. Respecte als farmacs, la dosi i I'administracio
d’adrenalina es manté a 10 mcg/kg (maxim 1 mg) cada
3-b minuts; l'amiodarona s’administra per ritmes
desfibril-lables a dosis de 5 mg/kg (primera dosi a con-
tinuacié de I'adrenalina immediatament després de la
tercera descarrega; i si s’escau després de la cinquena)
i la lidocaina (1 mg/kg; maxim 100mg) es queda com
a alternativa a I'amiodarona. Sobre la desfibril-laci6, es
manté la dosi de 4 J/Kg. En tot cas, cal tenir sempre
presents les opcions per optimitzar la reanimacié (via
aeria, accés vascular i farmacs) i revisar les causes
d’aturada reversible (4H i 4T). Els continguts essen-
cials del SVAP d’acord amb les guies 2015 es resu-
meixen en l'algoritme global d'integracié (Fig. 2) i en
les sequiencies de actuacié davant els ritmes d’aturada
no desfibril-lables (Fig. 3) i si desfibril-lables (Fig. 4).

En el tractament de les arritmies se segueixen fent ma-
niobres vagals i administrant adenosina en els pacients
amb taquicardia de QRS estret. En el cas que aquests
pacients presentin signes de xoc descompensat amb
disminucié del nivell de consciéncia, s’hauria de fer
cardioversid eléctrica sincronitzada amb 'ona R amb

una dosi inicial d’'1 J/kg, seguida de la segona dosi a 2
J/kg; si la cardioversié no és efectiva, s’ha d’utilitzar
amiodarona o procainamida, perd monitorant el pacient
comptant amb el suport d'un cardioleg o intensivista.
Les taquiarritmies de QRS ample s6n poc frequents i
normalment tenen un origen supraventricular (conduc-
cid aberrant); de totes maneres, si el pacient esta ines-
table cal considerar la taquicardia ventricular (TV). En
cas de TV amb signes de vida s’ha de cardiovertir de
mode sincronitzat, i si la segona cardioversio no és exi-
tosa s’ha de valorar I'Gs d’antiarritmics. Les bradicardies
son habitualment secundaries a hipoxia, acidosi i/o0 hi-
potensid, per la qual cosa normalment milloren amb el
tractament de la causa; no obstant aixo, si la bradicar-
dia no respon i esta per sota de 60 bpm en absencia de
signes de vida, s’han d’iniciar compressions toraciques
i administrar adrenalina —en aquests casos es consi-
dera que l'atropina no té cap valor.

Per Ultim, es considera I'is d’'ECMO en aturades re-
fractaries, pero de causa reversible, en cas que aquest
suport pugui ser iniciat de manera rapida.

Membres del Comité d’RCP de la Societat Catalana de Pediatria: Sergio
Alonso Ferndndez (Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona,
Barcelona), Monica Balaguer Gargallo (Hospital Universitari Sant Joan de
Déu, Esplugues de Llobregat, Barcelona), Francisco José Cambra La-
saosa (Hospital Universitari Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat,
Barcelona), Sonia Cafiadas Palazon (Hospital Universitari Vall d’Hebron,
Barcelona), Ester Castellarnau Figueras (Hospital Universitari Joan XXIII,
Tarragona), Antonio de Francisco Préfumo (Hospital Universitari Ger-
mans Trias | Pujol, Badalona, Barcelona), Lluis R. Delgado Diego (Hospi-
tal Comarcal de I'Alt Penedeés, Vilafranca del Penedes, Barcelona; i Hos-
pital Universitari Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, Barcelona),
Pedro Dominguez Sampedro (Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barce-
lona), Jordi Fabrega Sabaté (Fundacio Sant Hospital, La Seu d’Urgell,
Lleida), Abel Martinez Mejias (coordinador del Comite d’RCP de I'SCP;
Hospital de Terrassa, Terrassa, Barcelona), Lluis Mayol Canals (Hospital
Universitari Dr. Josep Trueta, Girona), Jesus Lorenzo Payeras Grau (Hos-
pital Universitari Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, Barcelona),
Josefa Rivera Lujan (Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell, Barce-
lona), César W. Ruiz Campillo (Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barce-
lona), Eduard Solé Mir (Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida),
Francisco Javier Traveria Casanova (Hospital Universitari Parc Tauli, Sa-
badell, Barcelona), Luis Renter Valdovinos (Hospital Universitari Parc
Tauli, Sabadell, Barcelona), Silvia Zambudio Sert (Hospital Sant Joan de
Déu, Fundacié Althaia, Manresa, Barcelona).

Bibliografia

1. Monsieurs KG, Nolan JP, Bossaert LL, Greif R, Maconochie IK, Niko-
laou NI, et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resusci-
tation 2015. Section 1. Executive Summary. Resuscitation.
2015;95:1-80.

2. Maconochie IK, Bingham R, Eich C, Lépez-Herce J, Rodriguez-Nufiez
A, Rajka T, et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resus-
citation 2015: Section 6. Paediatric life support. Resuscitation.
2015;95:223-48.

3. Giraldo Sebastia JM, Molina R, Mestre J, Carmona F, Cerda M, de
Balanzé X, et al. (Grup de traductors al catala de les Recomanacions
2015 de I'ERC). Recomanacions per a la Ressuscitacié 2015 del Con-
sell Europeu de Ressuscitacié (ERC). Seccié 1: Resum Executiu. Ac-
cesible a la xarxa [data de consulta: 29-02-2016]. Disponible a: http://
www.ccr.cat/content/download/11490/58035/version/1/file/recomana-
cions_ERC-2015_resum-executiu_traduccio-oficial_CCR.pdf

PEDIATRIA CATALANA  Any 2016  Volum 76



