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RESUMEN

La reanimacion cardiopulmonar avanzada comprende un conjunto de maniobras,
técnicas y habilidades que posee el reanimador y cuyo objetivo principal de este
es reanudar la respiracién y circulacion espontaneas teniendo en cuenta la

secuencia C-A-B (compresiones, via aérea y buena ventilacion).

Este trabajo planteara un analisis de dos guias de reanimacion cardiopulmonar,
con la ultima actualizacion realizada en el 2015, la guia de la American Heart
Association (AHA) y la guia European Resuscitation Council (ERC), con un

enfoque en el analisis del soporte vital avanzado pediatrico.

Se tendrd como prioridad el andlisis de las variables, la calidad de las
compresiones toracicas y el uso de medicamentos durante la atencion del paro

cardiorrespiratorio en pacientes pediatricos.

El protocolo de estas guias comparte demasiadas similitudes, asi mismo también
cabe resaltar y denotar las diferencias que se encuentran; de esta manera traer al
lector una perspectiva critica para la atencion del paro cardiorrespiratorio

pediatrico avanzado.

Palabras Clave: Reanimacion cardiopulmonar, paciente pediatrico, reanimacion

avanzada, Comparacion.



SUMMARY

Advanced cardiopulmonary resuscitation comprises a set of maneuvers,
techniques and skills possessed by the rescuer where the main objective of the
rescuer is to resume spontaneous breathing and circulation taking into account the

C-A-B sequence (compressions, airway and good ventilation).

In this work, an analysis of two cardiopulmonary resuscitation guides will be
presented, with the last update in 2015, the American Heart Association (AHA)
guide and the European Resuscitation Council (ERC) guide, with a focus on the

analysis of advanced pediatric life support.

Priority will be given to the analysis of variables such as the quality of chest
compressions and the use of medications during cardiorespiratory arrest in

pediatric patients.

The protocol of these guidelines shares too many similarities, as well as highlight
and denote the differences found in them, thus bringing to the reader a critical

perspective for the care of advanced pediatric cardiorespiratory.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, pediatric patient, advanced

resuscitation, comparison.



INTRODUCCION

El paro cardiorrespiratorio es una interrupcion potencialmente reversible de la
respiracion y circulacion. En los nifios es mas frecuente que sea causado por un

fallo respiratorio. (1)

La Reanimacion Avanzada Pediatrica es un tema de enorme importancia para la
atencion en el ambito de la salud infantil. Muchos de los pacientes no revierten el
paro cardiorrespiratorio s6lo con maniobras de soporte vital basico o mantienen
inestabilidad cardiorrespiratoria durante el procedimiento. El soporte vital
avanzado busca mejorar la eficacia de la reanimacion en el intento de mantener la
funcién vital de los 6rganos criticos, para ello se necesita personal capacitado,

entrenado que desarrolle habilidades para esta atencion.

La reanimacion cardiopulmonar avanzada incluye un conjunto de técnicas y
maniobras cuyo objetivo es restaurar definitivamente la circulacién y la respiracion
espontaneas, minimizando la lesién cerebral andxica en el paciente que ha sufrido
un paro cardiorrespiratorio. Los resultados mejoran significativamente cuando la
reanimacion cardiopulmonar basica se inicia precozmente por las personas que

presencian el episodio. (2)

El paro cardiorrespiratorio en un paciente pediatrico no es tan comun comparado
con el de un adulto. En el paciente pediatrico la principal causa del paro cardiaco

es la hipoxia y la acidosis como resultado de una falla respiratoria o shock. (2)

Durante el desarrollo de la presente monografia se encontraran guias claves que
permitiran tener un enfoque en las variables a tratar, contempla la reanimacion
pediatrica avanzada, entre ellas nos encontramos el Pediatric Advanced Life
Support (PALS) por parte de la American Heart Association (AHA) y la European

Resuscitation Council (ERC).



Las areas o variables a tratar en esta comparacion obedecen a las estrategias y
técnicas de la atencion intra y extra hospitalarias en la atencion de pacientes
pediatricos durante el soporte vital avanzado, dentro de estas destacamos la

calidad de las compresiones toracicas y el uso de los medicamentos indicados.

El siguiente analisis se centra en el estudio comparativo entre la guia europeay la

americana de soporte vital avanzado de la poblacién pediatrica.

Nuestro interés sobre el tema nos lleva a valorar dos diferentes posturas en base
a la reanimacion cardiopulmonar pediatrica avanzada. Frente a la guia American
Heart Association (AHA) y European Resuscitation Council (ERC), identificaremos
y enlazaremos semejanzas y diferencias esenciales por medio de una gran

habilidad llamada la comparacion.

Abordar un tema tan complejo como lo es la reanimacion cardiopulmonar
avanzada pediatrica es una tarea que no resulta sencilla, existen muchas guias a
nivel mundial que hablan al respecto, es por esto que nos parece sumamente
importante comparar dos de estas para encontrar posibles conexiones y
desigualdades sobre sus resultados, con el fin de ayudar a profundizar en el

aprendizaje y fomentar la habilidad del pensamiento critico.

Ambas guias nos permiten tener un enfoque descriptivo y analitico acerca de
como debe de ser la valoracion y el abordaje del personal de salud al enfrentarse

a un evento como lo es la reanimacion pediatrica.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tema de la reanimacion pediatrica avanzada abarca muchas variables, algunas
aun son un desafio para los profesionales de la salud que las abordan. La
importancia de actualizar estas variables esta abierta cada 5 afios, debido a que

la informacion permite implementar nuevos enfoques a cada variable.

Se han encontrado aportes que intentan mejorar dicha deficiencia, pero es aqui
cuando se plantea qué tan eficaces o desfavorables son estos aportes para la
atencioén del paro pediatrico.

Cuando solo se centra en un punto de vista especifico, se pueden omitir u obviar
factores claves que permitan ampliar la perspectiva del tema; he aqui el problema

de no comparar, contrastar y contraponer nuevas publicaciones.

A nivel mundial, la incidencia del paro cardiaco extra hospitalario esta
comprendida entre 20 y 140 por 100.000 personas Yy la supervivencia oscila entre
el2%yelll %. (3)

En Espafia los paros cardiacos extra hospitalarios son un problema de primera
magnitud para la salud publica, estimandose que cada afio se producen mas de

24.500 lo que equivale a una media de un paro cardiaco cada 20 minutos. (4)

En Estados Unidos, mas de 500.000 nifios y adultos sufren un paro cardiaco, de

los que sobrevive menos del 15 %. (3)

Este es un evento con una alta incidencia a nivel mundial. (3) Un evento el cual
mantiene en constante aumento, he aqui la importancia de que este sea

reconocido como un tema de gran relevancia.



2. JUSTIFICACION

Durante muchos afios los estudios cientificos enfocados en la prevencion y
atencion al paro cardiorrespiratorio en nifios han aportado nuevos lineamientos

con el fin de mejorar la salud del nifio.

Cuando se habla de la revision de temas, encontramos la importancia de revelar,
demostrar y argumentar con evidencia que tiene cada guia o publicacion que
aporta sobre una variable especifica, en esta también se da la oportunidad de
proponer, plantear, formular hipétesis o plantear nuevas posturas sobre el tema.

Las guias de la American Heart Association (AHA) y la European Resuscitation
Council (ERC) para reanimacién cardiopulmonar y atencién cardiovascular de

emergencia.

Ambas guias se han desarrollado con el objetivo de que los profesionales,
instructores y encargados de la reanimacién se centren en la investigacion de la
reanimacion y en las recomendaciones mas importantes, controvertidas o aquellas
que sean susceptibles de modificar la practica o el entrenamiento de la

reanimacion.

Las Guias americana y europea son renovadas cada 5 afios, la Ultima
actualizacion se realiz6 en 2015. Estas actualizaciones implantan nuevas variables

a tratar, de ahi se debe tener un punto de vista importante.
La Reanimacion Avanzada evoluciona a través de los afios demostrando que no

es una practica estatica, es importante establecer qué nuevos aportes a este tema

mejoran la tasa de supervivencia del paciente pediatrico.
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Segun un estudio realizado por la Universidad Javeriana de Bogota, la incidencia
del paro cardiorrespiratorio en nifios en Colombia varia ampliamente: oscila entre

0,026 y 0,197 por cada 1000 habitantes menores de 18 afios por afio. (5)

Al realizar este andlisis comparativo permite establecer puntos importantes
planteados en cada guia, es fundamental relacionar cuéles factores aportan

favorablemente durante la reanimacién del paciente pediatrico.

Este trabajo genera un aporte muy importante, da a conocer dos perspectivas
diferentes que deben ser igual de valoradas y utilizadas como herramientas clave
para una buena adherencia del aprendizaje sobre el paro cardiopulmonar

pediatrico avanzado, asi mismo, para ser empleadas en el manejo del mismo.

Dentro del &mbito académico es importante que el profesional de salud explore y
entienda los diferentes puntos de vista que se reflejan en cada guia de
reanimacion pediatrica avanzada, teniendo en cuenta cuales aportes y avances de
cada variable son mas favorables y eficaces durante la atencién de paciente

pediatrico durante un paro cardiorrespiratorio.
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Realizar un andlisis comparativo de las guias para la reanimacién pediatrica de la
Asociacion Americana del corazén y del consejo europeo de reanimacion,
especifico para la edad escolar.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las variables a través de las cuales se va a realizar el analisis

comparativo del tema.
e Identificar las semejanzas entre las guias europea y americana de
reanimacion cardiopulmonar pediatrica avanzada, actualizadas en el afio

2015.

e Establecer las diferencias entre las guias europeas y americanas de

soporte vital avanzado pediatrico, actualizadas en el afio 2015.

12



4. METODOLOGIA

Para el desarrollo del trabajo se hace necesaria la revision de las bases de datos
en las que se encuentran articulos cientificos sobre la reanimacion pediatrica
avanzada, que permiten disponer de informacion actualizada del tema. En la
primera etapa se analiza la importancia de las variables de la reanimacion como la
calidad de las compresiones toracicas y el uso de medicamentos durante este

evento.

La revision y andlisis de la guia de la American Heart Association (AHA) y de la
European Resuscitation Council (ERC), que fueron actualizaciones en afio
2015, permiten recopilar la informacién general de cada variable. Se
complementa la informacion a través de la base de datos en las que se
encuentran articulos cientificos de reanimacion pediatrica como SCRIBD,
SCOPUS, EBSCO, SCIENCE DIRECT, BASE DE DATOS USC.

13



Tabla 1

Referencia

Objetivo

Metodologia del estudio

American
Heart
Association
(AHA).

Se ha desarrollado con el
de
profesionales

objetivo que los
encargados
de la reanimacion y los
instructores de la AHA se
centren en la investigacion
de la

las

Reanimacion y en

recomendaciones mas
importantes o]
controvertidas, o aquellas
gue sean susceptibles de
modificar la practica o el
entrenamiento de la

reanimacion.

Actualizacion de las Guias de la
AHA para RCP y ACE de 2015 se
basa en un procedimiento de

de

en el
250

evidencia de 39 paises. (6)

evaluacion evidencia

internacional que

participaron revisores de

El procedimiento de la revision
del

Committee

International
On
Resuscitation (ILCOR) de 2015

fue muy distinto en comparacion

sistematica

Liaison

con el que se sigui6é en 2010. (7)

El procedimiento de revision
sistematica de 2015, los grupos
de trabajo del ILCOR clasificaron
los temas objeto de revision por
prioridades, y se seleccionaron
aguellos que presentaban un nivel
de

nuevos (0]

suficiente planteamientos
de

controversia para emprender una

cientificos
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revision sistematica.

Debido a este trabajo de
clasificacion por prioridades, se
realizaron menos revisiones en
2015 (166) que en 2010 (274)
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European
Resuscitation
Council (ERC)

Preservar la vida humana
haciendo que la reanimacién
de alta calidad esté
disponible al alcance de
todos. (8)

El proceso ILCOR 2015 fue
informado por bibliotecarios que
ayudaron a expertos en pediatria
a realizar busquedas sistematicas
en profundidad en 21 preguntas
clave diferentes relacionadas con
la reanimacion
pediatrica. También se considero
la literatura relevante para adultos
y, en algunos casos, se
extrapolaron a las preguntas
pediatricas cuando se
superponian a otras fuerzas de
tarea 0 cuando los datos
pediatricos eran insuficientes. En
raras circunstancias, estudios
apropiados en animales se
incorporaron en las revisiones de
la literatura. Sin embargo, estos
datos se consideraron solo
cuando no se disponia de
mayores niveles de evidencia. Las
areas tematicas que abordaron
las preguntas COSTR pediatricas
se relacionaron con: atencion de
paro pre-cardiaco, atencién de
soporte vital basico, soporte de
vida avanzado durante paro

cardiaco 'y cuidado  post-
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resucitacion. (7)

Las areas o variables a tratar en esta comparacion obedecen a las estrategias y
técnicas de atencidén intra y extra hospitalaria en la atenciébn de pacientes
pediatricos de edad escolar durante el soporte vital avanzado, dentro de estas
destacamos la atencion del paro cardiorespiratorio con compresiones toracicas y

el uso de medicamentos durante el evento.

Las compresiones torécicas realizadas durante la reanimacion cardiopulmonar se
relacionan directamente con el éxito de la recuperacion espontanea de la
circulacion. Si se recibe una RCP precoz la persona tiene mas posibilidades de

recuperarse y no presentar secuelas.

Una publicacién hecha por el hospital universitario Gregorio Marafion de Madrid,
explica porque el masaje cardiaco es esencial para mantener una perfusion
coronaria adecuada que aporte a la célula miocardica los sustratos metabdlicos
suficientes para poder reanudar su actividad. (3)

Mientras proporcionamos una reanimacion de alta calidad, siempre que sea
posible y minimizando al maximo las interrupciones, debemos obtener una via

para iniciar la terapia farmacologica.

17




Los farmacos son otro factor clave para recuperar la circulacion espontanea, ya
que permiten tratar las diferentes causas que estan interviniendo durante un paro

cardiaco.

Solo unos pocos farmacos estdn indicados durante la reanimacion
cardiopulmonar. Debido a algunas contraindicaciones que presentan los

medicamentos en los pacientes pediatricos.
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5.1

5.2

5. MARCO REFERENCIAL

MARCO TEORICO

Paro cardiorrespiratorio: Se define como el cese brusco e inesperado de
la respiracidbn y circulacion espontaneas, de forma potencialmente
reversible. Se produce cuando la sangre deja de circular debido a que la

actividad mecanica cardiaca es ineficaz o esta ausente.
Reanimacion cardiopulmonar: Es el conjunto de maniobras empleadas
para revertir un paro cardiorrespiratorio, con el objetivo fundamental de

recuperar las funciones cerebrales completas.

Variables: Son aquellos factores o elementos que desarrollan un tema en

especifico.

Compresiones cardiacas: Técnica 0 maniobra en la cual se ejerce una

presion sobre el corazon para recuperar un flujo sanguineo adecuado.

SOPORTE VITAL AVANZADO PEDIATRICO

Fue revisada la base de datos SCRIBD. (9) En donde se justifica que el soporte

vital avanzado tiene como objetivo principal el reconocer rapidamente los signos

anormales en el paciente pediatrico haciendo una valoracion de los siguientes

items: impresion inicial (consciencia, respiracion, color) y evaluacion (C-A-B). De

este modo el personal que interviene en esta situacion realice una serie de

procedimientos e implemente cuidados para aumentar la posibilidad de sobrevida

del paciente.
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5.3 ANTECEDENTES

El origen de la ideacion y creacion del manejo para la parada cardiorrespiratoria es
totalmente incierta ya que se cree que su historia es tan antigua como la misma
humanidad, sin embargo, las primeras referencias se pueden evidenciar en el
Antiguo Testamento donde las comadronas resucitaban boca a boca a los recién
nacidos y, posteriormente, en la Edad Media con A. Vesalius (1514-1564); T.
Paracelso (1493-1541), y a partir del afio 1700, con las sociedades humanistas de
Amsterdam, Copen- hague, Londres y Massachusetts. En donde la respiracion
boca a boca era una técnica recomendada en victimas de ahogamiento, en la

actualidad dichas técnicas se consideran poco efectivas.

En la época del siglo XVIll, méas exactamente en los afios comprendidos entre
1770 y 1773 nacio la técnica de inversion que consistia en colgar de los pies a la
victima y la técnica del barril en donde se rodaba un barril en el pecho de esta.
Mas tarde en 1812 se amarraba al paciente boca abajo sobre un cabello a trote

para inducir la entrada y salida de aire.

En el afio 1846 el dentista Thomas Morton utilizd éter sulfirico como anestesia
general en un procedimiento quirdrgico, desde entonces hasta la Primera Guerra
Mundial este método suponia frecuentes complicaciones tales como la obstruccion
de la via aérea, apnea y paro cardiaco; en estos afios contiguos (1861-1950)
fueron implementadas las compresiones toracicas en decubito supino con los

brazos levantados, decubito prono y prono con los brazos levantados. (10)
Aunque la fibrilacion ventricular fue descubierta a principios del siglo XIX por Hoffa

y Ludwig no fue sino hasta un afio antes de comenzar el siglo XX que la

desfibrilacibn empezara a conocerse como el tratamiento.
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En 1890 se descubrid la epinefrina e inicialmente solo se administraba en

pacientes con asistolia.

Beck reconocié en 1937 la diferencia entre asistolia y fibrilacion ventricular con ver
la coloracién que tomaba el paciente en un PCR, cianosis en asistolia y rosa
palido en fibrilacion ventricular. En 1950 Peter Safar aprendié la técnica de
reanimacion con torax abierto y a partir de esta década nacion la reanimacion
cardiopulmonar como la conocemos hoy: Control de la via aérea, ventilacion por
presion positiva intermitente, compresiones toracicas externas y desfibrilacion
externa; todo lo anterior se usa hoy en conjunto para el manejo de la reanimacion.
(10)

En 1960 Noruega inicia la ensefianza de la RCP a los nifios en las escuelas.
Posteriormente, el grupo de investigacién de Peter Safar, uno de los pioneros de
la introduccion de las maniobras de RCP en la atencién a la parada cardiaca,
demostré en 1978 la efectividad de la adquisicion de habilidades en RCP basica 6
en jovenes de entre 15 y 16 afios. Demostraron, también, que los nifios de entre
10 y 12 aflos eran capaces de realizar las maniobras correctamente en el 100% de

los casos utilizando la técnica de auto entrenamiento con un maniqui infantil. (11)

5.4  FISIOPATOLOGIA

Existe una variacion de las principales causas que provocan un paro cardiaco en
los nifios, esta variacidon depende directamente de la edad del nifio y su estado

subyacente.

Segun una publicacién de Universidad Javeriana de Bogota, determina que en
nifos mayores de 6 meses y hasta la adolescencia, la principal causa del colapso
es el trauma, donde se destacan como causas directas el trauma
craneoencefalico, el choque hemorragico y la afectacion de la via aérea. (12)
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Dentro del traumatismo encontramos las principales causas reversibles que
consideramos como las H (hipovolemia, hipoxia, hidrogeniones (acidosis), hipo-
hiperpotasemia e hipotermia) y T (neumotérax a tension, taponamiento cardiaco,
toxicos, trombosis pulmonar y trombosis coronaria). Asi mismo descartando la

presencia de las arritmias. (12)

Hipovolemia: Situacion de disminucion del volumen sanguineo habitual, que
puede producir circunstancias graves si no se diagnostica y corrige a tiempo.
Puede manifestarse, fundamentalmente, por hemorragia o por deshidratacion de

cualquier causa. (13)

Las principales caracteristicas clinicas son hipotension arterial, taquicardia sinusal,

sudoracion fria, palidez, oliguria y deterioro de la conciencia.

Hipoxia: La hipoxia se define como el aporte insuficiente de O:para las
necesidades de los tejidos. Se desconoce la cifra exacta de la POgtisular, aunque
se cree que mientras se mantengan cifras superiores a cierto nivel minimo
(aproximadamente 4 mm Hg) el consumo tisular no se ve afectado por la caida en

el transporte sistémico. (14)

Hidrogeniones (acidosis): Disminucién de la reserva alcalina, con aumento de
hidrogeniones en la sangre y los tejidos. La causa mas frecuente es la pérdida
excesiva de bicarbonatos; el pH sanguineo es inferior a 7,35 cuando se produce

una acidosis. (15)

Hipopotasemia: La hipopotasemia es la concentracion sérica de potasio 3,5
mMEQ/L causada por una deficiencia en los depositos corporales totales de potasio

o por una movilizacion anormal del potasio hacia el interior de las células. Las
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causas mas frecuentes son las pérdidas excesivas a través de los rifiones o el
tubo digestivo. (16)

Hiperpotasemia: Se define como la elevacion del potasio plasmatico por encima
de 5,5 mEqg/L. Es una alteracion electrolitica que puede determinar complicaciones
clinicas fatales, siendo las mas graves las cardiovasculares y musculares. Es
consecuencia de una disminucién en la eliminacién renal del potasio, distribucion
corporal desde el espacio intracelular al extracelular, o aumento del aporte del ion.
(17)

Hipotermia: La hipotermia consiste en el descenso peligroso de la temperatura
corporal, por debajo de 35°. La hipotermia ocurre cuando el cuerpo pierde mas
calor del que puede generar y generalmente es causada por una prolongada
exposicion al frio. (18)

Neumotdrax a tension: El neumotérax se define como la presencia de aire en el
espacio pleural. La entrada de aire en la cavidad pleural causa un mayor o menor
colapso del pulmén, con la correspondiente repercusion en la mecdénica

respiratoria e incluso en la situacion hemodinamica del paciente. (19)

Taponamiento cardiaco: En un taponamiento cardiaco, se acumula liquido o
sangre entre las dos capas del pericardio, comprimiendo el corazén. Esta presion
puede evitar que el corazén se llene de sangre. Como resultado, se bombea

menos sangre hacia el cuerpo. (20)

Las causas mas comunes son la rotura de un aneurisma de la aorta (una
dilatacion de la pared de la aorta), el cAncer de pulmén avanzado, la pericarditis

aguda (inflamacion del pericardio), un ataque al corazon, y la cirugia de corazon.

Los traumatismos toracicos también pueden causar un taponamiento cardiaco.

Los traumatismos mas comunes son las heridas por arma blanca. Los
23
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traumatismos cerrados con una rotura de la pared del corazon pueden causar

taponamiento.

Toxicos: Se considera toxica toda sustancia nociva para el organismo. La
cantidad de dafio dependera del tipo de sustancia, su cantidad, la manera en que
se pone en contacto con el organismo, las caracteristicas de la persona afectada,

y por supuesto de la rapidez y adecuacion del tratamiento. (21)

Algunos de los numerosos compuestos tdxicos se encuentran en productos de
limpieza de uso doméstico, cosméticos, medicamentos, plaguicidas, productos
industriales en general y la contaminacion ambiental (nitratos en el agua u ozono

en las capas bajas de la atmdsfera, por ejemplo).

Trombosis pulmonar: Es un bloqueo subito de una arteria pulmonar. Puede
ocurrir después de que un coagulo se desprenda y viaje por el torrente sanguineo
hacia los pulmones. La causa suele ser un coagulo de sangre que se desprende y
viaja por el torrente sanguineo a los pulmones. El codgulo suele ser una trombosis
venosa profunda, un coagulo en la pierna. En casos raros, burbujas de aire,
fragmentos de grasa o partes de un tumor pueden bloquear la arteria pulmonar y

causar embolia pulmonar. (22)

Trombosis coronaria: El corazén se encuentra rodeado por tres importantes
arterias coronarias, que proporcionan sangre y oxigeno al musculo cardiaco. Si se
desarrolla un coagulo de sangre en una de estas arterias, se interrumpira el
suministro de sangre a una de las zonas del musculo cardiaco. Esto es una

trombosis coronaria. (23)
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5.5 EDAD PEDIATRICA

Cuando hablamos del paciente pediatrico lactante debemos caracterizar los
aspectos anatémicos y fisioldgicos que presenta esta poblacion que se establece

desde el primer mes hasta el primer afio de edad.

Crecimiento y desarrollo: El crecimiento y desarrollo durante el primer afio es
muy acelerado, el nifio triplica su peso de nacimiento, aumenta el doble su

estatura y alcanza el 70% del crecimiento cerebral.

Durante el segundo afio se desacelera el crecimiento; la talla y el peso aumentan

1 cm/mes y 225 grs/mes respectivamente.

El perimetro craneal aumenta 0,25 cm/mes. Si bien existe un crecimiento mas
lento, la maduracion del sistema nervioso se va incrementando, lo que permite al

lactante, mayor dominio motor. (24)

Proporciones corporales: El lactante, presenta extremidades cortas, la cabeza y
el tronco, ocupan la mayor proporcion del cuerpo. Se aprecia la existencia de
abundante tejido adiposo principalmente en las extremidades. (24)

A fines de los dos afios, la cabeza y el tronco, presentan un mayor crecimiento y
ha empezado a desarrollarse el tejido muscular y a disminuir el adiposo. Ligado a
la de la marcha, se observa un aumento gradual de la lordosis fisiologica con su

caracteristico abdomen sobresaliente.

Cabeza: Crecimiento es rapido, aumenta 1.5 cm/mes en los primeros 6 meses y

los siguientes seis meses so6lo 0.5 cm/mes. El cierre de las suturas craneales y la
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fontanela posterior o Landa sucede a los 3 meses; y la anterior o Bregma a los 18
meses. (24)

Cara: Se inician lentamente cambios determinados por la aparicion de la
dentadura temporal o de "leche" que comienza a erupcionar desde el maxilar
inferior al superior y desde el centro al lateral, comenzando con los incisivos, luego
el primer molar; los caninos y el segundo molar, completando 20 piezas. Y se

completa entre los dos y dos y medio afios aproximadamente. (24)

La agudeza visual mejora a las seis semanas y logra la binocularidad, que se
establece definitivamente a los cuatro meses. La agudeza auditiva es igual a la del

adulto.

El cuello es corto, con pliegues por la acumulacion de tejido adiposo (grasa).

Térax: Es cilindrico. Alrededor del afio su circunferencia se iguala a la de la
cabeza. Las costillas estan horizontales, la respiracion es abdominal, mas lenta y
relativamente estable, con un promedio de 40-50 respiraciones por minuto al inicio

del periodo y de 20-30 respiraciones/minuto hacia fines de los dos afos. (24)

El sistema respiratorio: No estd completamente maduro, sus caracteristicas
anatomicas son especiales: conductos nasales cortos, poca vascularizacién y
escaso desarrollo del epitelio ciliar, trompa de Eustaquio corta y recta comunicada
directamente con la nasofaringe, la trdquea cercana a los bronquios que son

cortos y de diametro pequefio. (24)

Los musculos intercostales poseen escaso desarrollo, la capacidad toracica es

pequefa.
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El corazdn: A esta edad representa el 0.9% del peso corporal. Su frecuencia se
hace méas lenta que en la etapa de recién nacido alcanzando en el primer
semestre un promedio 130 pulsaciones por minuto y en el segundo semestre 115

pulsaciones por minuto.

Los valores de la presion arterial fluctda entre los 106-94 / 59-50 y en el segundo
afo entre 110-98 / 63-55. (24)

Abdomen: Existe un aumento fisiologico del colon, ocupando un gran volumen y

desplazando el diafragma hacia arriba, lo que reduce la capacidad toracica.

La posicion del estémago es mas horizontal, su tamafio aumenta durante el
primer afo, logrando tolerar un mayor volumen de alimentos. Se debe destacar
que el funcionamiento digestivo, el higado y el pancreas tienen caracteristicas

especiales debido a su inmadurez. (24)

Las variaciones en la capacidad del estbmago son las siguientes:

e 1 mes 90-150 cc.
e 1 afio 200 a 300 cc.

Las deposiciones tienen caracteristicas relacionadas con la alimentacion: pastosas
cuando solo se alimenta con leche, y mas soélidas cuando se le agregan papillas.
Su frecuencia se relacionada con la frecuencia de la alimentacion.

El sistema renal cumple de manera adecuada la funcién de filtracion pese a la
inmadurez relativa que presenta. La madurez completa del riidn ocurre en la

segunda mitad del segundo afio. (24)

Los volumenes promedio de orina en 24 horas son:
2 a 11 meses: 400- 500 cc.
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12 a 24 meses: 500-600 cc.
La frecuencia de la diuresis es variable, esperando que entre una toma (pecho o

mamadera) y otra, esté mojado el pahal. (24)

Desarrollo 6seo y muscular: Existe un crecimiento de los huesos planos. El
tejido pasa de fibro-cartilaginoso 6seo propiamente tal mediante el desarrollo que

se despliega en los nucleos de osificacion.

El tejido muscular desplaza el tejido adiposo en forma paulatina estimulado por el
desarrollo progresivo de la psicomotricidad.

Piel: El tejido muscular desplaza el tejido adiposo en forma paulatina estimulado

por el desarrollo progresivo de la psicomotricidad. (24)

Desarrollo cognitivo y psicomotor: De acuerdo con los estudios sobre
desarrollo cognitivo de J. Piaget, el lactante se ubica en el periodo sensorio-motriz,
que va desde los 0 a 24 meses. Este se inicia con el desarrollo o ejercicio de los
reflejos innatos, progresando a las conductas imitativas, pasando por conductas
repetitivas, la manipulacion de objetos le permite desarrollar el sentido de causa-
efecto. Soluciona los problemas casi siempre por ensayo y error. Al final del
periodo el nifio ya posee sus primeras representaciones mentales, dandose

cuenta de la permanencia de los objetos. (24)

El desarrollo Psicomotor: se manifiesta de céfalo (cabeza) a caudal (los pies) y
de proximal (centro del cuerpo) a distal (hacia las manos y pies), logrando por
ejemplo el control de la cabeza, girar sobre si mismo, controlar el tronco y

sentarse, gatear, pararse y caminar.
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La motricidad fina se traduce en el uso de las manos, pasando de la prension
refleja hasta abrir las manos, liberar el pulgar y por ultimo lograr tomar las cosas
voluntariamente.

Al final del afio se consolida la marcha, dependiendo de caracteristicas propias de
cada uno. Algunos nifilos comienzan por el "gateo " y otros simplemente se
deciden a caminar sin problemas. Sus destrezas al caminar, le permiten explorar

incansablemente su entorno. (24)

Cuando hablamos del paciente pediatrico de edad Pre-escolar debemos
caracterizar los aspectos anatomicos Yy fisioldgicos que presenta esta poblacion

gue se establece desde los 2 hasta los 6 afios de edad.

Crecimiento y desarrollo: En general, en esta etapa el nifio crece alrededor de 5
a 6 cm por afio y aumenta aproximadamente 2 kilogramos por cada afo.
Cabeza: En promedio encontramos que en la edad preescolar la circunferencia

craneal esta 48-52cm, (24)

Cara: Otros cambios que ocurren son los cambios en la agudeza visual a los tres
afios es de 20/30, a los cuatro afios es de 20/25 y a los cinco afos 20/20,
alcanzando la misma vision del adulto lo que le permite enfocar objetos de cercay
lejos, distinguiendo colores y percibiendo la profundidad, a nivel de los senos
paranasales a los cuatro afios de edad empieza la neumatizacion de los senos
frontales, la cual se completa a los cinco afios, en la denticién alrededor de los dos
afios y medio inicia la erupcion de la dentadura decidua y el rostro empieza a

crecer proporcionalmente mas que la cavidad craneana.

Torax: La frecuencia respiratoria es de veinte a veinticinco respiraciones por
minutos, la frecuencia cardiaca disminuye con respecto a las edades anteriores y
la presion arterial sistdlica es aproximadamente de 120 mmHg sistolica y 70
mmHg diastolica. (24)
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Abdomen: La capacidad gastrica comprendida en esta edad es de 500-900 ml y
logran controlar los esfinteres anal y vesical antes de culminar esta etapa. El
volumen total por dia es de 500-600 ml a los 2 afios y 600-750 ml a los 5 afios de
edad. (24)

Desarrollo psicomotor: El desarrollo integral de los nifios en edad preescolar
involucra una serie de cambios fisicos y sociales, en aspectos del neurodesarrollo
y desarrollo de habilidades motoras; este desarrollo psicomotor involucra areas del
desarrollo del nifio fundamentales para su maduracion y crecimiento, en la edad
escolar el nifio realiza figura como el circulo, triangulos, dibuja una persona,
comienza a utilizar tijeras y cortar en linea recta, vestirse solo, realizar actividades
como saltar, correr, atrapar una pelota que rebota, realizar lanzamientos, pedalear
en bicicleta, en el momento de la alimentacion utilizar cuchara, cuchillo; en
relacion con el lenguaje utilizan pronombres y preposiciones apropiadamente,
construccion de frases, nombra colores y puede aparecer el tartamudeo, al final de
la edad preescolar aparece las preguntas del “por qué”, dada la curiosidad por

todo lo que le rodea. (24)

Cuando hablamos del paciente pediatrico de edad escolar debemos caracterizar
los aspectos anatomicos y fisiol6gicos que presenta esta poblacion que se
establece desde los 6 hasta los 12 afios de edad.

Crecimiento y desarrollo fisico: El crecimiento y desarrollo fisico es tan
particular en este periodo que existen grandes diferencias entre nifios de igual
edad; sin embargo, una de las caracteristicas generales, es que la velocidad de

crecimiento, continda siendo lento y gradual en casi todas las partes del cuerpo.
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La coordinacion y el control muscular aumentan a medida que se van
perfeccionando las habilidades motoras y finas. Sin embargo, el crecimiento de los
musculos grandes, antes que los finos determinan una torpeza esperable para la
edad. (24)

El peso y talla va mostrando una diferencia relacionada directamente con el sexo.
Los varones tienden a aumentar de peso hasta los 12 afios y la ganancia en

altura, es similar en varones y nifias.

El incremento de peso es de alrededor de 2,0 a 2,5 kilos en el afio y de talla,
alrededor de 5 a 6 cm en el afio. A partir de los 9 afios ocurre en las nifias el

"estirén" y en los nifios ocurre a partir de los 10,5. (24)

Proporciones corporales: Respecto a las proporciones corporales, tanto nifias
como nifios, tienen piernas y brazos largos, predominio del tejido muscular por

sobre el adiposo, antes de los 12 afios.

Cabeza: Alcanza el tamafio adulto, a expensas del crecimiento del tejido cerebral
ya que se produce un gran desarrollo de la corteza. En términos de velocidad de
crecimiento, a partir de esta edad, el cerebro experimenta una desaceleracién que
se traduce en casi nulo crecimiento del perimetro craneano en las etapas

siguientes.

Cara: La dentadura en este periodo se inicia con 20 piezas dentarias, aparecen el
1ro y 2do molar a los 6 y 12 afios respectivamente; ademas, el cambio de la
dentadura de leche se inicia alrededor de los 6 a 7 afos finalizando después de

los 12 afios.

La denticion permanente en este periodo consta de 28 piezas: 8 incisivos, 4

caninos, 8 premolares y 8 molares. Sin embargo, existe variacion individual
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considerable en el cambio de piezas. Hay un crecimiento de los huesos de la cara
en sentido longitudinal, debido a la aparicién de la denticién definitiva. (24)

El cuello en comparacion a etapas anteriores se hace mas esbelto y fuerte.

Térax: Las costilla aparecen oblicuas y el diametro anteroposterior del térax en
menor en comparacion al diametro lateral. El crecimiento de los pechos en las

nifias se produce a partir de los 8 afios.

El térax del nifio presenta un buen desarrollo muscular de los pectorales en ambos
sexos. La respiracion es toracica idéntica a la del adulto en frecuencia y
profundidad: 12 a 20 respiraciones por minuto. Ha aumentado considerablemente

la capacidad pulmonar. (24)

A nivel del aparato circulatorio, el corazén alcanza el tamafio adulto y su
frecuencia cardiaca entre los 6 y 12 afios fluctia entre 85 y 96 latidos por minuto.
La presién normal de este periodo es de 100/60 a 118/60 mmHg, manteniéndose
constante la presion diastdlica.

Abdomen: El abdomen es plano debido al desarrollo alcanzado por musculos
rectos anteriores y oblicuos. El proceso de crecimiento y desarrollo del aparato
digestivo y renal ha alcanzado su maxima plenitud y la secrecion diaria media de
orina, a partir de los 8 afos, es de 700 cc a 1500 cc en 24 horas.

La capacidad gastrica es de 500 cc. (24)

Sistema endocrino: Para cuando llega la pubertad los 6rganos reproductores
estan iniciando su funcionamiento, pero aun no han alcanzado el desarrollo y
capacidad del adulto. Es un periodo donde también se inicia de manera incipiente

el funcionamiento de las glandulas sudoriparas y sebaceas. (24)
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Sistema inmunoldégico: A partir de los 7 afios se produce un aumento o Peak de
la capacidad inmunitaria lo que hace al niilo més resistente las enfermedades.
Los niflos presentan un aumento de tamafo de los ganglios, que tienen
participacion importante en la defensa del organismo. Estos son posibles de palpar

al examinarlos. (24)

Desarrollo 6seo: El desarrollo 6seo se produce a expensas de la aparicion de los
ndcleos de osificacion que dan origen al crecimiento del tejido definitivo. La
variacion normal de la maduracién 6sea puede ser grande y debe ser tomada en
cuenta cuando se valora al nifio. Hay variaciones definidas por el sexo. La
maduracidn 0sea en las nifias, por varios meses, es mas rapida a la madurez ésea
de los nifios durante la primera década de la vida. En la segunda década, puede
haber una diferencia mayor en los nifios que en las nifias, la edad 6sea puede
variar de la edad cronoldgica en un afo sin que esto sea anormal. (24)

Desarrollo sexual: En la nifiez avanzada, 10 a 11 afios los cambios fisicos en las
nifas se hacen mas notorios que en los varones. Se produce secrecion de
hormonas femeninas: estrégeno y progesterona las cuales preparan al organismo

a los cambios que luego se desarrollaran rapidamente al inicio de la pubertad. (24)

Como consecuencia de este funcionamiento hormonal, en las nifias el crecimiento
de los pechos se produce algunas veces, a partir de los 8 afios y la menarquia a
partir de los 10 afios.

En los nifios, el desarrollo sexual es dos afios después que el de las nifias, en
ellos se observa que los testiculos aumentan de tamafo a partir de los 9 afios y
medio y con él, aparecimiento discreto de caracteres sexuales secundarios como:
vello facial, cambios en el tono de la voz y funcionamiento de glandulas

sudoriparas y sebaceas. (24)
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Cuando hablamos del paciente pediatrico que supera la edad escolar debemos
caracterizar los aspectos anatomicos y fisioldgicos que presenta esta poblacién
gue se establece desde los 13 hasta los 18 afios de edad. Los cuales ya son

tratados como adultos.

En las mujeres, durante la pubertad temprana, la ganancia de peso continta
siendo 2 kg por afio, pero luego experimenta una aceleracién que llega a un
maximo después de alcanzar el punto de velocidad maxima de crecimiento. En los
varones el peso coincide con la talla, es decir, de 10 a 20 kg por afio. El aumento
de peso puberal viene a representar el 50% del peso ideal del individuo adulto.
(24)

La grasa corporal total aumenta en la pubertad temprana para ambos sexos. Mas
adelante las nifias depositan grasa mas rapida y extensamente que lo hacen los
varones, con predominio en miembros superiores, tronco y parte superior del

muslo.

En condiciones normales, en ningin momento de la pubertad se espera que las
niflas pierdan grasa, mientras que los varones en el crecimiento rapido, pierden

grasa en los miembros y el tronco. (24)

La mujer y el varén prepuberales tienen igual proporcion entre masa magra tejido
muscular, huesos y visceras y tejido adiposo. En el varon, el aumento de la masa
magra es paralelo al incremento de la talla y del estirobn puberal en masculos y
huesos los cuales coinciden con el punto de velocidad maxima (PVM) de
crecimiento. Por el contrario, en las nifias, se continla acumulando el tejido

adiposo en las extremidades y el tronco. Este crecimiento divergente da como
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resultado que los hombres tengan hasta un 45% de su peso corporal en musculos
y las mujeres hasta un 30% de su peso corporal en grasa. Al final de la pubertad,

los varones son mas pesados que las mujeres.

La cabeza aumenta muy poco en tamafo, pero la cara se diferencia tomando
aspecto de adulto, sobre todo por el reforzamiento mandibular, muy evidente en el
varén y por los cambios en la nariz. Bajo las influencias de los androgenos se
establece también una diferencia en la parte anterior del cartilago tiroides y las

cuerdas vocales que tienen el triple de longitud que en las nifas. (24)

El crecimiento muscular: Es un hecho resaltante, especialmente mientras dura el
estirén de la estatura, con predominio en el varon, sobre todo por la accion de los
andrégenos que también influyen en la adquisiciéon de la fuerza muscular. Por
supuesto, el tamafio, la fuerza y la habilidad pueden no ser diferentes en un varén

y una mujer, dependiendo de la actividad fisica que desarrollen. (24)

El corazdn y los pulmones también participan en el estirén del adolescente, méas
marcado en los varones, en quienes aumenta la presion arterial, asi como la
capacidad sistdlica (Presion arterial: 90/60 mm Hg hasta 120/80 mm Hg.
Respiracion: 12 a 20 respiraciones por minuto. Pulso: 60 a 100 latidos por minuto)

En cuanto a la denticién es importante el diagndstico de las caries y alteraciones

mecanicas. En general se completan 28 piezas durante la adolescencia.

Y en cuanto a la maduracion sexual, en la adolescencia temprana y para ambos
sexos, no hay gran desarrollo manifiesto de caracteres sexuales secundarios, pero
suceden cambios hormonales a nivel de la hipdfisis, como el aumento en la
concentracion de gonadotropinas (hormona foliculo estimulante) y de esteroides
sexuales. Seguidamente aparecen cambios fisicos, sobre todo cambios
observados en la glandula mamaria de las nifias, los cambios genitales de los

varones y el vello pubiano en ambos sexos. (24)
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6. RESULTADOS

6.1 SEMEJANZAS ENTRE LAS VARIABLES

Tabla 2




Tabla 3
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6.2 DIFERENCIAS ENTRE LAS VARIABLES

Tabla 4
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CONCLUSIONES

Durante el analisis de ambas guias se encontraron recomendaciones en cada una
de las variables, las cuales son prioritarias dentro de la atencidn intra y extra

hospitalaria.

Las guias de las cuales se extrajo la informacion por separado hacen aportes
importantes a las diferentes variables que intervienen durante la atencion de un
paro cardiorrespiratorio en un paciente pediatrico. Sin embargo es indispensable
gue con cada actualizacion realizada se tomen en cuenta los diferentes puntos de

vista de articulos y nuevas publicaciones.

En base a la actualizacién del afio 2015 en la guia americana no se toma en cuenta
aquellos aspectos que también han sido renovados en la guia europea. Esto refleja
la falta de cooperacién de ambas asociaciones por unificar conocimientos y aportes
del tema. Prolongando por otros cinco afios mas, que los nuevos aportes a cada

variable queden limitados en una regién en especifica.

Como principal conclusion se puede contemplar que son mas las semejanzas que
unen la guia American Heart Association y European Resuscitation Council, que las

diferencias que poseen.

La AHA en el 2015 recomienda la secuencia CAB, mientras que en la europea se
mantiene la secuencia ABC, debido a la relacion del paro causada por la
insuficiencia respiratoria en el paciente pediatrico. Aunque el ILCOR (Consejo de
Unificacion en Reanimacion) establece que existe una igualdad de eficacia con el
uso de cualquiera de las dos secuencias, debido a que no existe evidencia clinica

en la cual se demuestre un beneficio de una de las secuencias sobre la otra.
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La guia Europea exige la activacion del sistema de emergencia (SEM) 1 minuto
después de realizar rcp con un solo reanimador, por otro lado la guia americana
recomienda activar el SEM después de 2 minutos de rcp con un reanimador,
también contempla la posibilidad de activarlo al momento de presenciar el paro
cardiopulmonar en el caso de disponer de un teléfono con altavoz, de esta manera

poder comunicarse y simultdneamente realizar maniobras de rcp.

Ambas guias sugieren que para el manejo de la taquicardia ventricular sin pulso
(TV) y fibrilacion ventricular (FV) se debe hacer uso de amiodarona, con la
diferencia que la AHA sostiene que hacer uso de lidocaina es igual de aceptable en
el caso de no disponer de amiodarona; realizaron un estudio en el que se
demuestra una asociacion entre la lidocaina y unas tasas mas altas de RCE y de

supervivencia a las 24 horas, en comparacion con la amiodarona.
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RECOMENDACIONES

El personal de salud interviniente en este tipo de situacion (paro cardiopulmonar
pediatrico) deberia crear conciencia de aprendizaje sobre la existencia de mas
guias de protocolo para la atencion del paro cardiorrespiratorio; como se pudo
destacar en este trabajo son mas las semejanzas entre las dos guias tratadas que
las diferencias, pero de ahi nace la importancia del ser critico sobre la informacion
gue se es comprendida para poder discernir entre varias perspectivas, mejorar

técnicas, habilidades y destrezas para una adecuada atencién del PCR.

Asi mismo como lo menciona el comité colombiano de cardiologia: “Es crucial
fomentar la recoleccion de datos a través de la hoja de registro de paro
cardiovascular en lactantes y nifios”. Todo esto con el fin de establecer una
estadistica de parada cardiorrespiratoria de pacientes pediatricos en

Latinoamérica. (25)
Una vez establecida dicha estadistica se comprobara la eficacia que tiene los

protocolos establecidos en Latinoamérica para la atencibn de paradas
cardiorrespiratorias en pacientes pediatricos.
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