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Introduccio

Les recomanacions 2010 van incorporar els resultats
de les revisions d’'un ampli ventall de temes relacionats
amb la reanimacié cardiopulmonar (RCP) i van actua-
litzar les guies cliniques reflectint els avencos basats en
I'evidéncia cientifica i aconsellant sobre les millors prac-
tiques. De I'evidéncia cientifica es va passar a les reco-
manacions publicades per les diferents organitzacions
que formen I'International Liasion Committee on Resus-
citation (ILCOR), i en el nostre cas, I'European Resusci-
tation Council (ERC) 12, que després van ser adaptades
a I'ambit local pel Consell Espanyol de Ressuscitacio
(CER), el Consell Catala de Ressuscitacid 2 (CCR), el
Grup Espanyol de Reanimacié Cardiopulmonar Pe-
diatrica i Neonatal (GERCPPN), la Societat Espanyola
de Neonatologia (SENeo) ? i, finalment, el Comite d'RCP
de la Societat Catalana de Pediatria (CRCPSCP).

Les recomanacions publicades per 'ERC el 2010 van
actualitzar les previes de 2005, de manera que es con-
servava el cicle de canvis de cinc anys establert, i par-
tien, com les de 2005 —resumides pel CRCPSCP i pu-
blicades a PEeDIATRIA CATALANA (any 2005; vol. 66,
namero 6)—, de tres premisses fonamentals:

- La incorporacio de les noves evidéencies.

- La simplificacié del major nombre de técniques
possible.

- La generalitzacié al maxim nombre de col-lectius
possible.

Amb aquest article es pretén facilitar la comprensié de
la transicié de les recomanacions des de I'any 2005

fins al 2015. | al mateix temps, deixar constancia a
PEDIATRIA CATALANA dels principals canvis proposats
'any 2010 respecte el 2005 en suport vital basic i
avancat pediatric (SVBP i SVAP, respectivament), els
quals van tenir un paper important en la transicio
esmentada.

Generalitats

Les novetats i els aspectes més remarcables pel que fa
a les generalitats en 'RCP segons les guies ERC 2010
es recullen a la Taula .

Es mantenen els conceptes de cadena de superviven-
cia, no es modifiquen les edats simplificades —amb la
consideracié de I'adolescent com a adult a efectes de
I'RCP-i es manté l'interes per consolidar un algoritme
universal d'RCP basica per a la poblacio general ®.

Respecte a la questié de I'algoritme universal, cal as-
senyalar els aspectes seglents:

- Preferiblement s’haurien d’ensenyar a tots els ciuta-
dans les habilitats per a una RCP completa (com-
pressions i ventilacions en una relacié 30:2).

- Quan la formaci¢ esta limitada en el temps o és pun-
tual, s’hauria de centrar en fer RCP només amb
compressions toraciques. Per a les persones forma-
des només en fer compressions, s’hauria de pro-
moure una futura formacié en RCP completa.

- Per ainfants, s’hauria d’animar el reanimador per tal
que utilitzi qualsevol seqUéncia per a adults que hagi
apres, ja que si no es fa res el resultat sera pitjor.

Els membres del Comite d’RCP de la Societat Catalana de Pediatria se citen al final del text d’aquest article.
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Transicié entre 2005 i 2015: guies RCP 2010

Taulal

Generalitats en RCP

ASPECTES GENERALS

TauLa III

Recomanacions per al
Suport vital basic pediatric (SVBP)

e Reconéixer les situacions de risc i alertar precogcment (missatge
particularment indicat per a I'entorn hospitalari i per al personal
sanitari responsable en I'extrahospitalari).

e |a importancia de la respiracié agonica (gasping) com a signe
d'aturada cardiaca.

e Reanimar! Encara que sigui amb limitacions. Tots els reanimadors
(entrenats 0 no) haurien de fer compressions toraciques a la vic-
tima d’'una aturada cardiaca de manera precog i continuada; els
preparats també haurien de fer ventilacions combinades amb la
relacié adequada (vegeu les especificacions).

e Qualitat de les compressions: profunditat adequada (vegeu les es-
pecificacions a la Taula IIl) i a ritme de 100 x minut.

e Limitar les interrupcions! Per assegurar el major nombre possible de
compressions toraciques per minut. Es destaca minimitzar (menys
de 5 segons) les pauses pre i postdescarrega (desfibril-lacions), con-
tinuar les compressions mentre es carrega el desfibril-lador i repren-
dre-les de manera immediata després de la descarrega. També cal
minimitzar el temps requerit per la intubacié mantenint les compres-
sions fins al moment de la introduccié del tub.

e Desfibril-lar precogment (quan estigui indicat). En I'aturada car-
diaca extrahospitalaria, el personal d'emergencies (SEM) realitzara
la seqUiencia de compressions toraciques i ventilacions mentre es
prepara, s'aplica i es carrega un desfibril-lador, perd no hi ha evi-
déncia per recomanar una rutina preespecificada prévia a la
desfibril-lacié (de 2-3 minuts) com es feia abans.

e En RCP basica, la indicaci6 sobre desfibril-lar o no ens la donara el
DEA, per la qual cosa és necessaria la seva incorporacio precog: es
recomana un major desenvolupament dels programes DEA.

e Emfasi en els aspectes educatius i de difusié dels coneixements i
habilitats en RCP.

SUPORT VITAL BASIC PEDIATRIC

Reconeixement de I’ACR

El personal sanitari NO pot determinar amb fiabilitat la preséncia o
abséncia de pols en menys de deu segons en lactants o infants. Per
tant, basicament s’haurien de buscar signes de vida (tos, moviments,
color) i només afegir la palpacié del pols si s'és competent en la tec-
nica. La decisi6 d’iniciar compressions toraciques s’ha de prendre en
menys de 10 segons. En relacié amb I'edat de I'infant, es pot usar la
comprovacié de pols carotidi (infants), braquial (lactants) o femoral
(lactants i infants)

Relacio compressions/ventilacions (C:V)

La relacié compressions/ventilacions (C:V) en infants s’hauria de basar
en si disposem d’un o dos reanimadors. La poblacié general que nor-
malment només apren tecniques aplicables per una persona usara
una relacié 30:2, que és la mateixa que figura en el suport vital
d'adults. El personal sanitari format hauria d’aprendre a usar una rela-
ci6 15:2, pero pot usar la 30:2 si estan sols, sobretot si no aconse-
gueixen un nombre i una qualitat adequats de compressions.

Ventilacio

La ventilacié continua sent un component molt important en RCP pe-
diatrica en les aturades asfictiques. Nogensmenys, als reanimadors
que no puguin o que no vulguin fer ventilacié boca a boca, se'ls hau-
ria de recomanar com a minim de fer una RCP només amb com-
pressions (30:0).

Compressions toraciques

TauLa II

Atencions en les etapes prévies a I'aturada
cardiorespiratoria en pediatria

ATENCIO PRE-ACR

S’ha de posar emfasi en aconseguir unes compressions de qualitat.
Per assegurar el lloc, es recomana fer les compressions un dit per
sobre de I'apofisi xifoide de I'estern, i a una profunditat adequada: 1/3
del diametre toracic anteroposterior en tots els infants (almenys 4 cm
en lactants i 5 en infants), deixant una reexpansié6 completa subse-
glient. El ritme, tant en lactants com en infants, hauria de ser com a
minim de 100 compressions per minut, perdo no superior a 120. La
tecnica per a lactants inclou la compressié amb dos dits per a un Unic
reanimador i la tecnica amb dos polzes d’encerclament del torax per a
dos 0 més reanimadors. En infants es pot usar la tecnica d'una o dues
mans, segons les preferencies i la constitucié del reanimador.

Desfibril-lacié semiautomatica (DEA)

e Caldria implantar programes de formacié dels operadors telefonics
d’emergencies en la interrogacio de les persones que truguen aler-
tant de possibles aturades cardiorespiratories centrant-se en el re-
coneixement de la manca de resposta i la qualitat de la respiracio.
La combinacié de manca de resposta i respiracié anomala o absent
hauria d'activar un protocol d'actuacié per a la suposada aturada
cardiaca.

e Eninfants, les ACR secundaries, provocades per insuficiencia res-
piratoria o circulatoria, sén més freqients que les ACR primaries
provocades per arritmies, fet que dona encara més importancia a
incidir en una identificacio correcta i precog dels infants greus.

e El suport vital pediatric inclou la prevencio, la detecci6 i I'actuacio
en les situacions de risc d'aturada (i per aixo I'esforc que s’ha fet
els darrers anys per passar d'«RCP pediatrica» a «suport vital
pediatric»).

e |'ordre de l'avaluacio i la intervencié per a qualsevol infant seriosa-
ment malalt o traumatic segueixen, igual que en els adults, els prin-
cipis fonamentals de la metodologia ABCDE.

e |'objectiu fonamental d'un suport vital pediatric per tal d’evitar
I’ACR és una intervencio precog i eficag («tan aviat com es detecti»)
en els infants amb fracas respiratori i circulatori.

e |a implementacié d’un sistema de resposta rapida en un pacient
pediatric hospitalitzat pot reduir les taxes d’aturades cardiaques i
respiratories i la mortalitat intrahospitalaria.

La DEA forma part de les técniques aplicables en suport vital basic. Els
DEA so6n segurs i eficacos quan s'usen en infants de més d’un any.
Entre I'l i els 8 anys es recomana usar electrodes pediatrics especifics
o dispositius atenuadors d’energia (50-75 J), pero si no en disposem
podem usar un DEA per adults en majors d'un any. Tot i que és poc
habitual, en el cas que un menor d'un any presenti un ritme
desfibril-lable, és raonable usar un DEA (preferiblement amb atenua-
dor de dosi).

Posicid lateral de seguretat

Sense canvis.

Obstruccid de les vies aéries per un cos estrany

Sense canvis.

- Finalment, a les persones no especialistes que vul-
guin aprendre RCP pediatrica perque sén responsa-
bles de la cura d’infants (pares, professors, cuida-
dors, socorristes...) se'ls hauria d’ensenyar a modificar
I'algoritme dels adults fent cinc ventilacions inicials
seguides d'aproximadament un minut d’'RCP abans
d’anar a buscar ajuda, si és que es troben sols.
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Etapes previes a I'aturada Suport vital avancat pediatric (SVAP)

cardiorespiratoria en pediatria Les novetats i els aspectes més remarcables pel que fa

a I'SVAP recollits a les guies ERC 2010 es presenten a

Les novetats i els aspectes més remarcables pel que fa ; ,
la Taula IV i a la Figura 2.

a les etapes prévies a I'aturada cardiorespiratoria (ACR)
en pediatria d'acord amb les guies ERC 2010 es recu-
len a la Taula 1l Cures postreanimacio

) . . .. Les novetats i els aspectes més remarcables pel que fa
Suport vital basic pediatric (SVBP) a les cures postreanimacié segons les guies ERC 2010

Les novetats i els aspectes més remarcables pel que fa es recullen a la Taula V.

a I'SVBP recaollits a les guies ERC 2010 es presenten a
la Taula Ill'i a la Figura 1.

TauLa IV
Suport vital avancat pediatric (SVAP)

SUPORT VITAL AVANGAT PEDIATRIC

Cop precordial

Es treu importancia a I'aplicacié d’aquesta tecnica (també en adults).

Via aéria i respiracio

e Cal obrir la via aéria, assegurar una ventilacio i una oxigenacié adequades (flux elevat) i un monitoratge de la respiracio (p. ex., pulsioximetria Sp0O,).
e £s poden aconseguir una ventilacié i una oxigenacié adequades amb mascareta i bossa autoinflable, mascareta laringia o, de forma definitiva, amb
intubacio traqueal i ventilacié amb pressi6 positiva, i es recomana que la persona que faci la intubacié tingui experiéncia.

o Els tubs traqueals amb pneumotaponament es poden usar sense perill en lactants i infants petits, i poden oferir avantatges en algunes circumstancies
(quan la compliancia del pulmo és baixa, la resistencia de la via aeria és elevada o fuga molt d’aire per la glotis). També fa que sigui possible que s'esculli
la mida de tub correcte en el primer intent. S'hauria, pero, de monitorar i mantenir la pressié del pneumotaponament per sota de 25 cm d’H,0. La mida
del tub s’hauria d'escollir aplicant una férmula validada ([edat(a)/4]+4 en tubs sense pneumo i ([edat(a)/4]1+3,5 en tubs amb pneumo).

e La seguretat i el valor de la pressié cricoidal durant la intubacié no esta clara, de manera que, si es practica, s'hauria de modificar o interrompre si
impedeix la ventilacié, la velocitat o la facilitat d'intubacié.

¢ Normalment, el personal sanitari proporciona una ventilacié excessiva durant I'RCP i aixo pot ser perjudicial. Aconseguir una elevacié moderada de la
caixa toracica pot ser una bona guia per proporcionar un volum corrent acceptable.

e Un cop intubat el pacient, continuarem la ventilacié amb pressié positiva a 10-12 respiracions per minut. Quan s’hagi restablert la circulacié espontania,
ventilarem de 12 a 20 respiracions per minut.

e Controlar el dioxid de carboni exhalat, idealment amb capnografia, resulta Util per confirmar la posici6 correcta del tub i és recomanable durant 'RCP.

Accés vascular i farmacs

e ['accés venos o intraossi és preferible a la via traqueal per a I'administracié de farmacs.

¢ Ja no es recomana I'administracié de farmacs per via endotraqueal (tot i que encara s'especifica la dosi d'adrenalina en el cas que s'utilitzi com a
darrer recurs).

e Si no es pot aconseguir un accés vends en menys d’un minut, caldria instaurar un accés intraessi en el lloc adequat per a I'administracié de farmacs
(s’escurcen els 90 segons de les recomanacions 2005).

Desfibril-lacié

¢ No hi ha canvis en I'algoritme d'actuacié que cal aplicar en ritmes no desfibril-lables (asistolia / activitat electrica sense pols, AESP): administrar
adrenalina (0,01 mg/kg) per via endovenosa o intradssia i repetir cada 3-5 minuts (a efectes practics cada 2 cicles de 2 minuts d'RCP). Identificar
i tractar qualsevol de les causes reversibles (4H i 4T).

e £n ritmes desfibril-lables (fibril-lacié ventricular / taquicardia ventricular sense pols), cal intentar la desfibril-lacié immediatament (4 J/Kg), seguida
de 2 minuts d'RCP i repetir-la (amb la mateixa dosi) cada 2 minuts si no ha tingut exit. Després de la tercera descarrega cal administrar adrenalina
(0,01 mg/kg) ev, seguida d’'amiodarona (5 mg/kg) ev. L'adrenalina (amb les mateixes dosis) se seguira administrant a cicles alterns (cada 4 minuts).
La dosi d'amiodarona només es repetira si és necessaria després de la cinquena descarrega, immediatament després de I'adrenalina i a la dosi
habitual. Cal identificar i tractar qualsevol de les causes reversibles (4H i 4T).

e Per reduir el temps sense circulacié quan usem defibril-ladors manuals, s’han de continuar les compressions mentre s’apliquen i es carreguen les
pales o els pegats autoadhesius (si la mida del pit de I'infant ho permet) i només s’interrompen breument durant la descarrega. Tot i que és es-
sencial vetllar per la seguretat del reanimador, el perill a I'utilitzar un desfibril-lador és molt petit, sobretot si duu guants. Es recomanen dosis
continues de 4 J/Kg.

Situacions especials

Es consideren especificament les canalopaties i algunes circumstancies particulars: traumatismes, ventricle Unic (abans i després de la correccié qui-
rirgica), circulacio postprocediment de Fontan i hipertensio pulmonar, tot i que sense evidencies que justifiquin aplicar protocols de SVAP diferents.
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Transicié entre 2005 i 2015: guies RCP 2010

Fig. 1. Seqtiencia de SVB, d'acord amb les guies ERC 2010.

Reanimacio neonatal

Les novetats i els aspectes més remarcables pel que fa
a les etapes previes a I'aturada cardiorespiratoria en pe-
diatria d’acord amb les guies ERC 2010 es recullen a la
Taula VI. La Figura 3 mostra I'algoritme de reanimacio
neonatal 2010 proposat per la Societat Espanyola de
Neonatologia (SENeo), derivat de les propostes de
I'ERC, I'lLCOR i '’American Heart Association (AHA).

Principis educatius en RCP

La supervivencia a I'ACR esta determinada per la qua-
litat de I'evidencia cientifica que sustenta les recoma-
nacions, l'efectivitat del seu aprenentatge i la inversio
en recursos per implementar-les, aixi com la facilitat
amb qué es poden aplicar a la practica clinica. No obs-
tant aixd, no és menys important I'efecte dels factors
humans a I'hora de posar en practica la teoria. De
I'analisi de la implantaci6é de les recomanacions ERC
2005 es desprenen les dificultats i el retard en la difu-
si6 de les mateixes (p. ex., retard en la disponibilitat
dels materials d’autoaprenentatge). Per aquest motiu,
el 2010, tot i que l'evidéncia de resultats reals sobre
I'impacte de la formacié en la reanimacié de pacients

TauLa V

Cures després de la ressuscitacio

CURES POSTREANIMACIO

Principis

e Els principis de maneig de la postaturada cardiaca i el tractament
de la sindrome postaturada en infants sén similars al dels adults.

e Es reconeix que la implementacié d’un protocol de tractament de
postreanimaci6 exhaustiu i estructurat pot millorar la supervivencia
de les victimes d’ACR després del retorn de la circulacié espontania
(RCE).

Oxigenacid

Un cop es restaura la circulacié espontania caldria ajustar I'oxigen
inspirat per limitar el risc d’hiperoxemia, guiant-se per un monitoratge
adequat (pulsioximetria) per tal de mantenir una saturacié d’oxigen
entre 94-98%.

Farmacs antiarritmics

En fibril-lacié ventricular o taquicardia ventricular sense pols que hagi
revertit amb la desfibril-lacio, si recorre, s’ha d’administrar amioda-
rona (5 mg/kg), desfibril-lar a la dosi habitual i comengar una perfusié
continua d’amiodarona.

Control i maneig de la temperatura

e | a hipotermia central (32-34°C) pot ser beneficiosa i presenta un
perfil de seguretat acceptable en adults i nounats. Els infants que
recuperin la circulacié espontania perd que continuin comatosos es
poden beneficiar d'un refredament corporal central a 32-34°C du-
rant almenys 24 h. Els reanimats amb éxit amb hipotérmia i RCE no
s’haurien d’escalfar activament tret que la temperatura central sigui
inferior a 32°C. El reescalfament posterior dels infants sera lent, a
0,25-0,5°C/h.

e | a hipertermia és habitual després d’'una RCP i s'associa amb un
pronostic neurologic dolent. Els antipirétics son farmacs segurs, i
per aixo s'aconsella el tractament de la febre de forma agressiva.

Control de la glucémia

e Es reconeix que tant la hiperglucémia com la hipoglucemia poden
afectar el pronostic dels adults i els infants criticament malalts i
s’haurien d’evitar, perd un control estricte de la glucosa també pot
ser perjudicial.

e Tot i que no hi ha prou evidéncies per donar suport o rebatre una
estratégia especifica del maneig de la glucosa, en infants amb RCE
després d’ACR és adequat monitorar la glucémia i evitar la hipoglu-

cémia, aixi com la hiperglucemia sostinguda.

és limitada, es va considerar prioritari treballar des del
primer moment en la implementacio de les noves guies
utilitzant una estrategia global, curosament planificada
i que inclogui la formacié.

Les novetats i els aspectes més remarcables pel que fa
a la formacié en RCP a les guies ERC 20106 es pre-
senten a la Taula VII.

També es van considerar altres aspectes: a qui formar
i com, formacié en SVB+DEA, formacié en RCP estan-
dard versus RCP només amb compressions, formacio
en SVA, durada i frequéncia dels cursos, i considera-
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Fig. 2. Algoritme de SVAF, d'acord amb les guies ERC 2010.
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Transicié entre 2005 i 2015: guies RCP 2010

Fig. 3. Algoritme de reanimacié neonatal 2010 proposat per la Sociedad Espafiola de Neonatologia (SENeo).

TauLa VI

Reanimacio neonatal

REANIMACIO NEONATAL

* Per a nadons que no presenten compromis, es recomana retardar el pingament del cordd almenys un minut des del naixement. No es disposa de
prou evidencies per recomanar un moment adequat per tallar el cordé en nadons amb compromis en néixer.

¢ En els nadons a terme, durant I'RCP s’hauria d'utilitzar aire ambient. Si malgrat una ventilacio efectiva, 'oxigenacio (idealment controlada per
pulsioximetria) continua sent inacceptable, s’hauria de considerar d’usar una concentracié més alta d’oxigen.

e £n els nadons prematurs de menys de 32 setmanes de gestacié (SG), com que pot ser que no assoleixin les mateixes saturacions transcutanies
amb aire que els infants a terme, caldria administrar oxigen mesclat amb aire de manera assenyada guiant-se per la pulsioximetria.

e Els nadons prematurs de menys de 28 SG s’haurien de cobrir inmediatament amb un embolcall o una hossa de plastic especifica fins al coll, sense
assecar-los, immediatament després del naixement. Posteriorment caldria col-locar-los sota una font de calor i estabilitzar-los. S’haurien de man-
tenir coberts fins que s’hagi comprovat la seva temperatura després de I'ingrés. Per a aquests nadons, la temperatura a la sala de parts hauria de
ser de, com a minim, 26°C.

e No hi ha canvis en la relacié compressions/ventilacions durant I'RCP: continua sent 3:1 per a la reanimaci6 dels nadons.

* No es recomana aspirar el meconi del nas i la boca del nounat mentre el cap encara és sobre el perineu. Si apareix un nadé apneic i hipotonic envol-
tat de meconi, és raonable inspeccionar rapidament I'orofaringe per treure les possibles obstruccions. Si s’esta entrenat en la tecnica, poden ser Utils
la intubaci6 i I'aspiracio traqueals. Pero si la intubacié es perllonga o no és eficag, cal comengar la ventilacié amb mascareta, especialment si hi ha
bradicardia persistent.

¢ No hi ha canvis significatius en la utilitzacié de I'adrenalina.

e Es recomana la deteccio de dioxid de carboni exhalat (ET,), a banda de I'avaluacié clinica, com el métode més fiable per confirmar la col-locacié
d’un tub traqueal en nounats amb circulacié espontania.

e Si és possible, caldria administrar hipotérmia terapéutica als nounats nascuts a terme o quasi a terme que pateixen encefalopatia hipoxica isque-
mica entre moderada i greu. Aixo no afecta 'RCP immediata, perd és important per a les cures postreanimacié. U'aplicacié d’hipotérmia s’ha de
dur a terme a la unitat de neonatologia de manera regulada i ben protocolitzada.

¢ No hi ha consens sobre la millor técnica (Neopuff®, bossa autoinflable amb mascareta o canules nasals) per a la ventilacio amb pressio positiva
durant la reanimacié neonatal.

e Es donen normes sobre els parts planificats domiciliaris.
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TauLa VII

Formacio en ressuscitacio

PRINCIPIS EDUCATIUS EN RCP

e | es intervencions educatives s’han d'avaluar per garantir que assoleixen de manera fiable els objectius d'aprenentatge: garantir que els aprenents
adquireixen i conserven les habilitats i els coneixements que els permeten actuar correctament davant les ACR millorant els resultats dels pa-
cients.

e £s poden considerar els cursos d’autoaprenentatge breus amb videos i ordinadors com una alternativa eficac als cursos dirigits per un instruc-
tor.

e |dealment, tots els ciutadans haurien de rebre una formaci6é en RCP estandard (i per aixo els esforcos del CCR en la promoci6 que els coneixe-
ments en RCP formin part del curriculum educatiu de les escoles) que inclogués compressions i ventilacions. Hi ha circumstancies, pero, en que
convé una formaci6é en RCP centrada només en les compressions.

e FIs coneixements i les habilitats en RCP apresos es comencen a perdre al cap d’entre 3 i 6 mesos, de manera que caldria usar avaluacions
freqlents per tal d'identificar les persones que necessiten refrescar la formacioé.

¢ |'RCP immediata i els dispositius d’autocorreccié milloren I'adquisicio i la retencié de les habilitats en RCP.

e £s fa necessari incrementar I'emfasi en les habilitats no tecniques, com ara el lideratge, la gestié de tasques i la comunicacié estructurada de

I’equip reanimador, aixi com implementar reunions d’equip i sessions d’analisi de les actuacions durant les simulacions o els intents reals de
reanimacio.
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