252

’ Regreso alas Bases

Reanimacion cardiopulmonar basica

en pediatria

J.J. Menéndez Suso

Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario La Paz. Madrid

Pediatr Integral 2014; XVIlI(4): 252-260

Introduccion
Concepto de parada cardiorrespiratoria

Se entiende por parada cardiorrespiratoria, en adelante
PCR, la interrupcién, generalmente inesperada y potencial-
mente reversible, de la respiracién y de la actividad mecdnica
del corazén.

Identificacion de la PCR
El nifio en situacién de PCR, se identifica por la pre-
sencia de los siguientes tres signos clinicos fundamentales:
1. Inconsciencia.
2. Apnea o respiracién agénica (gasping).
3. Ausencia de pulso o de signos vitales (no se mueve, no
respira, no tose).

Incidencia de la PCR en la edad pediatrica
Afortunadamente, la PCR en el nifio es un evento
raro. La incidencia estimada de PCR extrahospitalaria

en la edad pediitrica, es de 8 a 20 cas0s/100.000 nifios/

por aflo, y la de PCR hospitalaria, aproximadamente, cien

veces mayor (2-6% de los nifios ingresados en unidades de
cuidados intensivos)1:2),

A diferencia con el adulto, generalmente, no se presenta
de manera inesperada, sino que se suele poder predecir. Esto
es asi, porque la causa que con mds frecuencia conduce a la
PCR en el nifio, es la insuficiencia respiratoria, que suele
instaurarse de manera gradual. Por el contrario, en el adulto,
la PCR es, con mis frecuencia, consecuencia de una insu-
ficiencia cardiovascular, que suele precipitarse de manera
brusca y, por tanto, es menos predecible.

Causas de PCR en la edad pediatrica

Las causas mis frecuentes de PCR en el nifio se resumen
enla tabla 1. En general, la PCR en el nifio suele ser de causa
respiratoria y se presenta con mds frecuencia en los lactan-
tes, siendo las causas fundamentales en ellos: el sindrome
de muerte stbita (SMSL), las malformaciones congénitas,
las complicaciones de la prematuridad y la enfermedad res-
piratoria aguda. En el nifio mayor de 1 afio, la causa mds
frecuente de PCR es el traumatismo grave, generalmente,

Tabla I. Causas de parada cardiorrespiratoria en la edad pediatrica

<1 aho >1 afio
Nifos previamente » Sindrome de muerte subita del lactante . . " .
) . » Traumatismo: accidentes trafico > caidas >
sanos » Malformaciones congénitas

» Complicaciones prematuridad
» Enfermedades respiratorias
» Obstruccién via aérea

guemaduras
* Ahogamiento
+ Intoxicaciones

Nifos previamente » Respiratorias: infeccion respiratoria, displasia broncopulmonar
enfermos » Cardiacas: insuficiencia cardiaca, arritmias, crisis hipoxémicas
» Circulatorias: shock séptico, anafilactico o hipovolémico
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Tabla Il. Signos clinicos de insuficiencia respiratoria y cardiovascular graves

Signos clinicos de alarma

Insuficiencia respiratoria « Taquipnea y cianosis

grave » Empleo musculatura accesoria: tiraje, aleto, quejido, disociacién térax-abdomen
« Alteracion del nivel de conciencia

Insuficiencia cardiovascular « Taquicardia (casi siempre) y taquipnea
grave « Frialdad de piel, pulso débil y relleno capilar lento

« Disminucién diuresis

« Alteracion del nivel de conciencia

secundario a un accidente con vehiculo a motor, seguido por
las enfermedades cardiovasculares y el cincer. La PCR de
origen cardiaco se observa casi exclusivamente en nifios con
cardiopatias congénitas, especialmente en el postoperatorio
de la cirugfa cardiaca®.

Identificacion del nifio con riesgo de presentar una PCR

La identificacién de los signos clinicos propios de la insu-
ficiencia respiratoria y/o cardiovascular permite, por un lado,
detectar precozmente los pacientes con riesgo de presentar
PCRy, por otro, instaurar medidas terapéuticas especificas
que prevengan su presentacion. En este sentido, la preven-
cién de la PCR debe ser un objetivo prioritario, debiéndose
implementar tanto planes de formacién especificos para los
profesionales sanitarios como medidas de educacion sanitaria
para la poblacién general y, especialmente, para los padres/
cuidadores de nifios con enfermedades crénicas.

Conviene recordar que, cuando una enfermedad precipita
una situacién de insuficiencia respiratoria o cardiovascular,
suele existir una respuesta fisiolégica inicial de compen-
sacién, con la que el organismo pone en marcha una serie
de mecanismos que pretenden preservar la distribucién de
oxigeno y nutrientes, especialmente a los 6rganos vitales. Es
en esta fase de compensacién, cuando mds conviene detectar
al nifio en riesgo. En la tabla 2, se resumen los principales
signos de alarma que caracterizan las situaciones de insufi-
ciencia cardiorrespiratoria grave.

Pronéstico de la PCR

Estudios recientes demuestran que, aunque del 43% al
64% de los pacientes pedidtricos que presentan una PCR
recuperan la circulacién espontdnea con la aplicacién de
maniobras de RCP, la supervivencia global a la PCR sigue
siendo baja, superior al 25% en los casos de PCR intrahos-
pitalaria y cercana al 10% en las ocurridas fuera del hospital.
La supervivencia en los nifios con PCR hospitalaria es del

24% cuando el ritmo inicial es una fibrilacién ventricu-
lar (FV)/taquicardia ventricular (T'V) sin pulso, del 38%
cuando es una actividad eléctrica sin pulso (AESP), y del
24% si es una asistolia, siendo, en general, algo mejor la
supervivencia en lactantes, que en nifios y adultos. Los nifios
con mala perfusién y bradicardia grave, pero con pulso,
en los que se administra RCP, son los que tienen mayor
supervivencia (64%)G-7).

Aungque es un campo todavia en estudio, actualmente
se han identificado algunos factores que influyen significa-
tivamente en la supervivencia y la calidad de vida tras una
PCR: el estado clinico previo del paciente, la causa de la
PCR (las de causa respiratoria tienen mejor prondstico que
las de causa cardiaca), la aplicacién precoz de la RCP, la
calidad de las maniobras de RCP administradas y la calidad
de los cuidados post-resucitacion.

El inicio de las maniobras de RCP por los testigos que
presencian una PCR mejora significativamente el prondstico
del paciente. Dado que, con un correcto entrenamiento,
las maniobras de RCP bisica son ficiles de aprender y de
administrar, en la actualidad existe cada vez mds concien-
cia de la necesidad de trasladar su conocimiento a toda la
poblacién y no solo al personal sanitario. En este sentido,
hay que recordar que la mayoria de las paradas pedidtricas
extrahospitalarias se producen en el domicilio, cuando los
nifios estdn solos o acompaifiados por sus familiares.

Con el objetivo de mejorar la supervivencia y la cali-
dad de vida tras la PCR, todas las estrategias de educacién
para la salud de la poblacién y de mejora en la provisién de
los servicios sanitarios deberian contemplar los 5 aspectos
fundamentales que componen la denominada “cadena de
supervivencia” (Fig. 1), y que son: prevencién de la PCR,
administracién precoz de las maniobras de RCP, acceso
ripido a los servicios médicos de emergencias y aplicacién
optima de las maniobras de RCP avanzada y de los cuidados
post-resucitacién.

Figura 1. Cadena de supervi-

vencia pediatrica.
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Reanimacién cardiopulmonar bdsica
Generalidades

Las maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP)
son un conjunto de medidas y actuaciones que, por un lado,
permiten identificar la situacién de PCR y, por otro, pre-
tenden sustituir, primero, y tratar de recuperar, después, la
respiracién y la circulacién espontdneas, constituyendo el
tratamiento esencial de la PCR. Su objetivo fundamental es
procurar una distribucién suficiente de oxigeno al cerebro y
a otros 6rganos vitales.

En la RCP bisica, las maniobras de reanimacién se
realizan sin contar con ningin equipamiento especifico,
pudiendo ser realizadas por cualquier persona. En la RCP
bdsica instrumentalizada, se contempla la incorporacién de
cierto material, con objeto de mejorar la ventilacién (bolsas
autoinflables, mascarillas faciales y cdnulas orofaringeas),
el tratamiento de los ritmos desfibrilables (desfibrilador
semiautomatico) y la seguridad del reanimador (material
de proteccién y bioseguridad). La RCP bisica instrumen-
talizada la deberian poder administrar grupos especificos
de la poblacién (policias, bomberos, socorristas, proteccion
civil, etc.), asi como todo el personal sanitario, indepen-

dientemente de su especializacién. Por dltimo, en la RCP
avanzada, se cuenta con la ayuda de material especifico,
como, por ejemplo: oxigeno, material de instrumentalizacién
de la via aérea o firmacos, y se debe aplicar por personal
sanitario especialmente entrenado y capacitado.

Guias para la realizacion de RCP en la edad pediatrica

En el afio 2011, el Consejo Espaiiol de Resucitacién,
publica el Manual de Soporte Vital Pedidtrico, basado en las
guias del European Resuscitation Council (ERC) del 20106),
Con fines didécticos y por evitar controversias innecesarias,
el algoritmo de RCP bisica (Fig. 2) es el recomendado por

este manual.

Secuencia de RCP basica

A continuacion, se detallan las maniobras que componen
la RCP bisica segun las recomendaciones actuales. Con
fines didécticos, se presentan como una secuencia escalo-
nada de actuaciones. No obstante, cuando exista més de un
reanimador, éstas podran ser realizadas de forma simultinea
(p. ¢j.: administrar ventilaciones de rescate y activar los ser-
vicios de emergencias).

Soporte vital basico

pediatrico

A: Apertura via aérea

Si
I ¢Responde estimulos? I# Valorar necesidad asistencia

A: Abrir la via aérea /@;1

Pedir ayuda y optimizar posicion
e
Si

Sl e

s Respira?
Maniobra frente-mentén I ¢Resp

B: Ventilaciones

o: Boca a boca

%.F ;
]@mmg Boca a boca-narlz ‘

Activar Servicios de Emergencia
Solicitar DESA

\ -l B: Administrar 5 ventilaciones @
() .

# Posicion de seguridad
Activar SEM y vigilar

12
Si

¢Respira? |

C: Compresiones

“3

¢Expande el térax? | /l

— 4
No sanltarlos - 30: 2
Sanitarios 2> 15:2

D: DESA

>8 afios: 150 J
<8 anos: 50-75 J (si se puede)

I ¢ Signos de vida? | Sé Mantener ventilaciones (12-20/min)
Reevaluar constantemente
o § £8)zmn

C: Administrar compresiones
toracicas (100-120/min)

11

D: Aplicar DESA (tras 1 min RCP)
Seguir instrucciones

Mantener RCP bdsica hasta:
- Recuperacion total del nifio.

. Transicion a RCP avanzada.
- Reanimador exhausto.

Figura 2. Algoritmo de la reanimacion cardiopulmonar (RCP) bésica pediatrica. SEM: Servicio de Emergencia Médica. DESA: desfibrilador

semiautomatico.
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Tabla Ill. Informacién basica que se debe proporcionar
cuando se active el SEM (Servicio de Emergencia

Médica) o al equipo hospitalario de atencién a la parada
cardiorrespiratoria (PCR)

+ Lugar de la PCR: direccién y nombre de la calle o puntos
de referencia

» Numero de teléfono desde el que se hace la Ilamada

+ Causa sospechada de la PCR

* Numero, edad y estado de las victimas

» Ayuda que se esta prestando

Conviene también aclarar, que en lo que respecta a las guias
de RCP, se consideran lactantes a los menores de un afio (exclu-
yendo al recién nacido) y nifios, a los que tienen mds de un afio
y hasta la pubertad, entendiéndose ésta como la presencia de
desarrollo mamario en las nifias y de vello axilar en los nifios.
No obstante, si el reanimador considera que la victima es un
nifio, deberd también seguir las recomendaciones pedidtricas.

Por dltimo, y aunque la American Heart Association
(AHA), en sus guias del 2010, propone emplear la secuencia
“CAB” y acceder rapidamente a un desfibrilador, comen-
zando la RCP por las compresiones y no por la ventila-
ci6n®-10), la ERC sigue recomendando mantener la secuencia
clisica “ABC”, dado que, con mucha mis frecuencia, la PCR
en el nifio es de causa respiratoria-hipéxica, siendo la bra-
dicardia grave-asistolia el ritmo mds habitual.

La secuencia de actuaciones que componen la RCP
bésica se describe a continuacién, y se resume en la figura 2.
1. Garantizar la seguridad del nifio y del reanimador:

* Antes de iniciar la RCP, se asegurard la integridad
del nifo y la del reanimador, movilizando, si es pre-
ciso, a la victima a un lugar seguro.

* El reanimador se protegerd con todas las medidas
que tenga disponibles (guantes, métodos barrera,
dispositivos de sefializacién, etc.).

2. Comprobar la respuesta a la estimulacién:

*  Estimular al nifio: primero verbalmente preguntando
en voz alta “;cémo estds?” o llamédndole por su nom-
bre, si se conoce. Si no hay respuesta, aplicar esti-
mulacién tictil intensa o dolorosa (p. ej., pellizcos),
evitando sacudidas vigorosas.

*  Se considerard que el nifio responde si habla, llora,
grita o se mueve.
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*  Si hay respuesta a estimulos: mantener la posicién,
investigar la presencia de lesiones y valorar si precisa
atencién médica.

¢ Sino hay respuesta a estimulos: el nifio estd incons-
ciente, y se debe continuar con la secuencia de RCP.

3. Solicitar ayuda y activar los servicios de emergencia
médica (SEM):

*  Solicitar inmediatamente ayuda: gritar “ayuda’.

* Activar los SEM y obtener un desfibrilador semiau-
tomitico (DESA): tras comprobar la inconsciencia y
la apnea del paciente, mediante llamada telefénica al
nimero de emergencias internacional (112) o local
(061), o al equipo hospitalario especializado. En la
tabla 3, se detalla la informacién minima que se debe
facilitar al activar los SEM.

- Dos o mds reanimadores: uno permanece junto a
la victima y continua con la RCP, y otro llama al
112 y busca un DESA.

- Un reanimador: incluso aunque éste disponga de
teléfono mévil, debe administrar 1 minuto de RCP
bésica antes de activar los SEM, salvo en el raro
caso que presencie una parada subita, especial-
mente si se conoce que el nifio es cardiépata, que
debe entonces activar primero los SEM y conseguir
un DESA, para, después, iniciar la RCP.

4. Optimizar la posicién del nifio:

*  Colocar al nifio sobre una superficie dura y plana
(fundamental para optimizar la calidad de las com-
presiones tordcicas), en dectbito supino y con la
cabeza, cuello, tronco y extremidades bien alineados.

*  Si se sospecha la presencia de lesion espinal (acci-
dentes de trifico, caidas desde cierta altura, etc.), se
movilizard al nifio en bloque, al menos por 2 reani-
madores, procurando proteger la columna cervical.

5. Abrir la via aérea:

Ya que, en el nifio inconsciente es frecuente la obstruc-

cién parcial o completa de la via aérea por la lengua

o por secreciones/cuerpos extrafios, es esencial aplicar

correctamente las maniobras de apertura de la via aérea,

para permitir una correcta ventilacién posteriormente.

* Maniobra frente mentén: es la maniobra de eleccion.
Una mano del reanimador en la frente y la otra ele-
vando el mentén, como se describe en la figura 3,

Figura 3. Maniobra de apertura de la
via aérea tipo frente-mentén y com-
probacién de la respiracién esponta-
nea (“ver-sentir-oir”).
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Figura 4. Posicion de seguridad para el paciente inconsciente con
respiracion espontéanea normal.

extendiendo la cabeza hasta una posicién neutra en
el lactante, y algo mds, hasta la posicién de “olfateo”,
en el nifio. Es importante, no hacer presién sobre los
tejidos blandos bajo la mandibula, ya que esto puede
obstruir la via aérea.

Maniobra de traccién mandibular: similar a la ante-
rior pero, en este caso, no se produce extension cer-
vical con la mano de la frente, y con la otra mano
se tracciona de la mandibula hacia arriba y hacia
adelante, colocando el pulgar tras los incisivos y el
indice y el corazén bajo el mentén. Esta técnica se
debe emplear cuando se sospeche lesién cervical.
Tras abrir la via aérea, inspeccionar la cavidad oral
en busca de cuerpos extrafios, procurando retirarlos
mediante barrido lateral con el dedo, solo si estin
claramente accesibles.

6. Comprobar si existe respiracién espontdnea:

Comprobar la presencia de respiracién espontinea
acercando la mejilla a la boca del nifio, para “ver” si
hay excursiones tordcicas, “oir” si hay ruidos respira-
torios y “sentir” en su mejilla el movimiento del aire
(Fig. 3). En este proceso no se debe invertir mds de
10 segundos.

Si el nifio estd inconsciente pero respira, se colo-
card en posicién de seguridad, como se detalla en
la figura 4, siempre que no existan o se sospechen
lesiones que lo impidan, buscando mantener la via
aérea permeable y reducir el riesgo de aspiracién.

Activar los servicios de emergencias y permanecer a
su lado, reevaluando su situacién periédicamente.

* Siel nifio estd inconsciente y no respira o presenta
movimientos respiratorios ineficaces, en forma de
bocanadas ocasionales (gasping), se deben admi-
nistrar 5 ventilaciones de rescate, para demostrar la
permeabilidad de la via aérea.

7. Administrar 5 insuflaciones de rescate:

Con las ventilaciones de rescate se pretende fundamen-

talmente demostrar la permeabilidad de la via aérea.

* Dar 5 insuflaciones, manteniendo la apertura de la
via aérea, con técnica de “boca a boca-nariz” en el
lactante o “boca a boca” en el nifio, como se describe
en la figura 5, o con mascarilla facial y bolsa auto-
inflable (RCP bisica instrumentalizada), como se
describe en la figura 6, si se dispone de ellas en ese
momento. También, se recomienda la ventilacién
con oxigeno siempre que esté disponible. Tras cada
ventilacion, el reanimador debe separar por completo
su boca de la del nifio, realizando una inspiracién
profunda antes de la siguiente, para asi optimizar
la cantidad de O3 y disminuir la cantidad de CO,
que se administra al nifio. Las insuflaciones serdn
de aproximadamente 1 segundo, con la intensidad
suficiente para producir una excursién evidente del
térax del nifio.

*  Sino se consigue movimiento tordcico con las prime-
ras insuflaciones de rescate: optimizar la posicién de
apertura de la via aérea y asegurar el correcto sellado
de la boca y la nariz del nifio.

¢ Siaun asino se consigue expandir el torax: considerar
que existe una obstruccién completa de la via aérea,
e iniciar en ese momento las compresiones tordcicas,
sin necesidad de comprobar la circulacién.

*  Sise consigue expandir el térax, al menos con 2 de las
5 insuflaciones: se descarta la obstruccién completa
de la via aérea, y se debe continuar con la evaluacién
de la situaci6n circulatoria (signos de vida).

8. Comprobar si existe circulacion espontdnea:

*  Comprobar el estado circulatorio mediante la bus-
queda de “signos de vida” (movimientos, tos o res-
piraciones normales), sin emplear para ello més de
10 segundos. Habitualmente, esto se puede hacer
mientras se administran las 5 insuflaciones de rescate.
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Figura 5. Ventilacion boca a boca-
nariz en el lactante y boca a boca
en el nifio.




Figura 6. Técnica de
sujecién de la mas-
carilla facial para
ventilacién con bolsa
autoinflable.

* Solo el personal sanitario con experiencia puede
investigar también la presencia de pulsos centrales
(braquial o femoral en el lactante; carotideo o femoral
en el nifio).

*  Sise detectan signos de vida o si se palpa con segu-
ridad un pulso central a una frecuencia mayor de 60
por minuto: continuar manteniendo la apertura de la
via aérea, administrando entre 12 y 20 ventilaciones
por minuto, segin la edad del nifio. Reevaluar con-
tinuamente, la situacién respiratoria y circulatoria
hasta que llegue personal del SEM o mis cualificado,
o hasta que se recupere la respiracién espontinea,
debiéndose colocar al nifio en posicién de seguridad
en ese momento.

*  Sino hay signos de vida: administrar compresiones
torcicas.

9. Administrar compresiones tordcicas:

Las compresiones tordcicas son la piedra angular de la

RCP bisica; por lo que, la administracién precoz y con

calidad de las mismas es un objetivo prioritario. Para

conseguir compresiones de calidad, se deben cumplir
las siguientes recomendaciones:

*  Comprimir “rdpido y con fuerza” (Push fast, Push
hard): administrar “al menos” 100 compresiones/
minuto, deprimiendo “al menos” un tercio del didme-
tro tordcico anteroposterior (unos 4 cm en lactantes
y 5 cm en nifios).

*  Permitir una expansion tordcica completa tras cada
compresién, buscando favorecer el maximo llenado
del corazén. La expansion incompleta del térax
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durante la RCP se asocia a mayor aumento de la pre-

sién intratordcica, lo que dificulta el retorno venoso

y la perfusién coronaria y cerebral().

El personal no sanitario: tras cada 30 compresio-

nes administrar 2 ventilaciones (ratio 30:2), tanto

en lactantes como en nifios, procurando reducir al
minimo el tiempo que se interrumpen las compre-
siones tordcicas.

El personal sanitario: tras cada 15 compresiones

administrar 2 ventilaciones (ratio 15:2), tanto en lac-

tantes como en nifios, pudiendo también aplicarlas
con el ratio 30:2 en caso de fatiga o si hay un dnico
reanimador.

Con respecto a la técnica de las compresiones (Fig. 7):

- En lactantes: si solo existe un reanimador, compri-
mir con dos dedos el tercio inferior del esternén,
justo bajo la linea intermamilar, evitando realizar
las compresiones sobre el xifoides, las costillas o
en el abdomen. Si hay dos o més reanimadores,
abrazar el térax con las manos y comprimir el térax
con los dos pulgares, en el mismo punto que con
la técnica anterior.

- En nifios: emplear una mano o las dos superpues-
tas, segin preferencia del reanimador, mante-
niendo los brazos estirados, sin flexionar los codos,
y separando ligeramente los dedos del térax, para
administrar la compresién con el talén de la mano
sobre el tercio inferior del esternén.

Dado que en la edad pediitrica, la PCR suele ser

de causa respiratoria, el éxito de la RCP es mayor

cuando se combinan compresiones con ventilaciones,
pero si el reanimador no tiene entrenamiento sufi-
ciente o no desea hacerlas, es preferible que adminis-
tre solo compresiones tordcicas (Hands-only) hasta la
llegada de los SEM, en vez de que no realice nada.

Para evitar la fatiga, si hay mas de un reanimador,

cada 2 minutos estos se irdn sustituyendo en la tarea

de administrar las compresiones.

10. Comprobacién de la eficacia de las maniobras de RCP:

Cada 2 minutos desde el inicio de la RCP, se deten-
dra brevemente la secuencia de compresiones-venti-
laciones para reevaluar la presencia de respiracion y
circulacién espontineas, debiéndose emplear para ello
el menor tiempo posible (no mas de 10 segundos).

¥ “"I&Lg

Figura 7. Técnicas para administrar las compresiones toracicas en el lactante y en el nifio.
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Figura 8. Posicionamiento de los electrodos del desfibrilador semi-
automéatico (DESA) en un nifio mayor.

Duracion de la RCP basica
Las maniobras de RCP se mantendrin hasta que:
*  Se comprueba la recuperacién de la respiracién y cir-
culacién espontineas (signos vitales o pulso central
a mds de 60 por minuto).
* Llega personal més cualificado que continua con la
RCP.

* El reanimador estd agotado.

Integracion del desfibrilador semiautomatico en
la R%P bdsica pedidtrica

El desfibrilador semiautomatico (DESA), mediante unos
electrodos adhesivos que se colocan en el térax, analiza el
electrocardiograma del paciente, determina si estd indicado
el tratamiento con desfibrilacién y, si es el caso, posibilita al
reanimador su administracion. Suelen ser aparatos sencillos,
con un pulsador para comenzar el analisis del ritmo y otro
para administrar la descarga, generalmente con una energia
fija de 150-200 julios. Algunos equipos permiten atenuar
la dosis de energia, sobre 50-75 julios, para su aplicacién en
la edad pediitrica.

Las guias de RCP del 2010 recomiendan el uso sis-
temdtico del DEA durante la RCP de nifios mayores de

1 afo. En nifios mayores de 8 afios (25 Kg), se debe
emplear un DESA de adultos, pero en nifios de 1 a 8 afios
de edad, se recomienda emplear un DESA pediitrico,
con atenuador de energia, aunque, si no se dispone de el,
también se recomienda utilizar un DESA de adulto (es
mids adecuado administrar alta energia que no adminis-
trar ninguna descarga a un nifio en situacién de PCR y
ritmo desfibrilable). En los lactantes, no se ha establecido
la seguridad del empleo del DESA, aunque también se
recomienda emplearlo si se detecta un ritmo desfibrilable,
aunque, en este caso, se preferiria un desfibrilador manual
con selector de energia (2-4 J/kg), sobre los semiauto-
miticos. Los electrodos se deben posicionar, uno en la
regioén infraclavicular derecha y otro en la linea medio-
axilar izquierda (Fig. 8), aunque en los nifios pequefios
(<8 afios), se pueden colocar uno en la parte anterior y otro
en la parte posterior del térax, para evitar que contacten
entre si. Aunque los electrodos suelen estar identificados
como “derecho” e “izquierdo”, no importa si se colocan
en la posicién opuesta.

A continuacion se refleja la manera de integrar el uso
del DESA en la RCP b4sica de nifios:

*  Sino se dispone de él al iniciar la RCP:

- Unreanimador: administrar 1 minuto de RCP antes

de ir a buscarlo (salvo parada subita presenciada y
sospecha de enfermedad cardiaca).

- Dos reanimadores: uno de los reanimadores inicia

RCP y otro busca DESA.

*  Sise dispone de €l al iniciar la RCP: administrar siempre
1 minuto de RCP antes de monitorizar y analizar el
ritmo con el DESA (salvo en parada stbita, que se debe
usar inmediatamente).

Para evitar que la calidad de la RCP disminuya: mante-
ner las compresiones mientras se colocan los electrodos en el
nifio, finalizando el ciclo de RCP por las compresiones antes
de analizar el ritmo, y reiniciar inmediatamente la RCP con
compresiones, tras administrar la descarga eléctrica.

Obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio
(OVACE)

En la tabla 4, se resumen las caracteristicas propias de
un episodio de obstruccién de la via aérea por un cuerpo

Tabla IV. Signos de obstruccién de la via aérea por cuerpo extrafio (OVACE)

Signos generales de OVACE
Episodio presenciado
Comienzo brusco
Tosiendo/atragantado
Historia reciente de juego con comida/objetos pequefios

Tos inefectiva
Incapaz de hablar o Ilanto débil
Tos silente o ausente
Incapaz de respirar
Cianosis
Disminucién del nivel de conciencia
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Tos efectiva
Llanto o respuesta verbal a preguntas
Tos fuerte
Capaz de respirar y toser
Normocoloreado
Alerta
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4{ Evalue la gravedad ]7

Y
[ Tos inefectiva }

Y Y
Consciente

Inconsciente
5 golpes en la espalda
5 compresiones
(en el pecho en lactantes)
(abdominales en nifios >1 afio)

Abra la via aérea
5 ventilaciones
Inicie RCP

Y
[ Tos efectiva J

4
Anime a seguir tosiendo

Compruebe continuamente
que no se deteriora hacia
tos inefectiva o hasta
resolver la obstruccion

Figura 9. Algoritmo para el
tratamiento de la obstruccion
de la via aérea por cuerpo
extrafio.

extrafio (CE) y, en la figura 9, el algoritmo para su trata-

miento, propuesto por el ERC en las guias del 2010, que se

describe a continuacién:

1. 8i el ninio respira eficazmente (habla o llora y tose con
fuerza):

* Animar a que el nifio siga tosiendo o a que el lac-
tante llore, vigilando su condicién respiratoria y si
se produce o no la expulsién del CE.

2. 8i el nifio no respira eficazmente (habla o llora con debi-
lidad, tos ineficaz):

* Revisar la cavidad oral y, solo si se identifica un CE
accesible, intentar extraerlo realizando una maniobra
de gancho con el dedo, haciendo un barrido de un
lado a otro de la boca.

* Sino se identifica un cuerpo extrafio o éste no es
accesible, se aplican las siguientes maniobras de des-
obstruccién (Fig. 10):

- Lactantes: primero, colocar al lactante en dectbito
prono, reposando sobre el antebrazo del reanima-
dor, sujetindolo firmemente por la mandibula y
con la cabeza algo mds baja que el tronco. En esta
posicién, administrar 5 compresiones, con el taléon
de la otra mano, en la zona interescapular. Pos-
teriormente, cambiando al lactante de antebrazo,
y en dectbito supino, se sujeta la cabeza con la
mano algo més baja que el tronco. En esta posi-

cién, administrar 5 compresiones tordcicas, en el
mismo punto y con la misma intensidad que para
realizar el masaje cardiaco, pero algo mds lentas.
Por tltimo, examinar la cavidad oral en busca del
CE, procurando extraerlo si estd accesible, y com-
probar la presencia y eficacia de la respiracién. Si
las maniobras no han sido eficaces, y el nifio sigue
consciente, repetir la secuencia.

- Nifios: primero, administrar 5 compresiones inte-
rescapulares, para lo cual, el reanimador se colocard
detrds del nifio, haciendo pasar uno de sus brazos
por debajo de la axila, para sujetarle a nivel de la
region esternal, mientras se favorece la inclinacién
hacia delante de la cabeza. Posteriormente, admi-
nistrar 5 compresiones abdominales (maniobra de
Heimlich), abrazando al paciente por debajo de las
axilas desde atrds, rodeando el térax, y colocando
los pufios en la regién epigéstrica.

Se debe recordar que estas maniobras persiguen des-
obstruir la via aérea, no expulsar el CE. Por tanto, si se
recuperan la respiracién y la tos eficaz, se deben suspender.
3. 8iel nifio estd o se queda inconsciente (en apnea o con res-

piracién ineficaz):

*  Solicitar ayuda y activar los SEM.

* Tumbar al paciente en el suelo y colocarle en posicién

de RCP.

Figura 10. Maniobras de desobstruccion de la via aérea en el lactante y en el nifio.
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*  Abrir la via aérea y revisar la cavidad oral en busca
del CE, procurando extraerlo, solo si estd accesible.

* Administrar 5 ventilaciones de rescate para compro-
bar si existe 0 no, una obstruccién completa de la via
aérea:

- Si hay excursion tordcica (ausencia de obstruccion
completa): buscar signos de vida. Si estdn presentes,
mantener las ventilaciones a la frecuencia apropiada
para la edad del nifio, hasta que lleguen los SEM.
Si no lo estdn, iniciar compresiones tordcicas, alter-
n4ndolas con ventilaciones, con una relacién 30:2
(personal no sanitario) o 15:2 (personal sanitario),
revisando la cavidad oral periédicamente.

- Sino hay excursion tordcica (obstruccién completa
de la via aérea): iniciar las compresiones toricicas,
sin que sea necesario comprobar la presencia de
signos de vida, alternindolas con ventilaciones
con una relacién 30:2 (personal no sanitario) o
15:2 (personal sanitario), revisando la cavidad oral
periédicamente.
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