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La reanimacién cardiopulmonar basica es el conjunto
de maniobras que permiten identificar si un nifio esta en
situacion de parada cardiorrespiratoria y realizar una sus-
titucion de las funciones respiratoria y circulatoria, sin
ningin equipamiento especifico, hasta que la victima pue-
da recibir un tratamiento mas cualificado. La reanimacién
cardiopulmonar basica consta de una serie pasos o manio-
bras que deben realizarse de forma secuencial: conseguir
la seguridad del reanimador y del nifio; comprobar la in-
consciencia; pedir ayuda y colocar a la victima; abrir la
via aérea; comprobar la respiracion; ventilar; comprobar
signos de circulacion y/o pulso arterial central; masaje
cardiaco; activar el sistema de emergencias, y comproba-
cion de la eficacia de la reanimacion. Los cambios mas im-
portantes en las nuevas recomendaciones son la relacion
masaje cardiaco:ventilacion y el algoritmo de desobstruc-
cion. A la poblacion general se le ensefiara una relacion de
30 masajes:2 ventilaciones en lactantes, nifios y adultos.
El personal sanitario utilizara en el lactante y nifio una re-
lacion masaje:ventilacion de 15:2 ventilaciones, indepen-
dientemente de que sean 1 o 2 reanimadores. Cuando s6lo
hay un reanimador éste puede utilizar una relacion
30:2 para evitar la fatiga. En el algoritmo de desobstruc-
cion de la via aérea cuando el nifio pierde la consciencia se
actuara como si estuvieran en parada cardiorrespiratoria
realizando masaje cardiaco (que servira como maniobra
de desobstruccion) y ventilacién, comprobando cada
2 min la boca para ver si existe cuerpo extraiio, la respira-
cion y la presencia de signos vitales. Las maniobras de rea-
nimaciéon cardiopulmonar basica son faciles de aprender
y cualquier persona puede realizarlas con un entrena-
miento adecuado. Por tanto, la reanimacion cardiopulmo-
nar basica debe ser ensefiada a todos los ciudadanos.

Palabras clave:

Parada cardiorrespiratoria. Reanimacion cardiopulmo-
nar. Reanimacion cardiopulmonar bdsica. Masaje cardia-
co. Ventilacion boca a boca. Desobstruccion de la via aérea.

Correspondencia: Dr./a. NOMBRE
LUGAR DE TRABAJO
DIRECCION

Correo electronico: FALTA

Recibido en abril de 2006.

BASIC LIFE SUPPORT IN PEDIATRICS

Basic life support (BLS) is the combination of maneu-
vers that identifies the child in cardiopulmonary arrest
and initiates the substitution of respiratory and circula-
tory function, without the use of technical adjuncts, un-
til the child can receive more advanced treatment. BLS
includes a sequence of steps or maneuvers that should
be performed sequentially: ensuring the safety of res-
cuer and child, assessing unconsciousness, calling for
help, positioning the victim, opening the airway, assess-
ing breathing, ventilating, assessing signs of circulation
and/or central arterial pulse, performing chest com-
pressions, activating the emergency medical service sys-
tem, and checking the results of resuscitation. The most
important changes in the new guidelines are the com-
pression:ventilation ratio and the algorithm for reliev-
ing foreign body airway obstruction. A compression/
ventilation ratio of 30:2 will be recommended for lay
rescuers of infants, children and adults. Health profes-
sionals will use a compression:ventilation ratio of 15:2
for infants and children. If the health professional is
alone, he/she may also use a ratio of 30:2 to avoid fa-
tigue. In the algorithm for relieving foreign body airway
obstruction, when the child becomes unconscious, the
maneuvers will be similar to the BLS sequence with chest
compressions (functioning as a deobstruction proce-
dure) and ventilation, with reassessment of the mouth
every 2 min to check for a foreign body, and evaluation
of breathing and the presence of vital signs. BLS maneu-
vers are easy to learn and can be performed by anyone
with adequate training. Therefore, BLS should be taught
to all citizens.

Key words:

Cardiorespiratory arrest. Cardiopulmonary resuscita-
tion. Basic life support. Chest compressions. Mouth-to-
mouth ventilation. Airway deobstruction.
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ConNcepTO

La reanimacién cardiopulmonar (RCP) biasica es el
conjunto de maniobras que permiten identificar si un
niflo esta en situaciéon de parada cardiorrespiratoria
(PCR) y realizar una sustitucion de las funciones respira-
toria y circulatoria, sin ningin equipamiento especifico,
hasta que la victima pueda recibir un tratamiento mas
cualificado.

La RCP basica hay que iniciarla lo antes posible. Su
objetivo fundamental es conseguir la oxigenacion de
emergencia para la proteccién del cerebro y otros drga-
nos vitales.

Las maniobras de RCP bisica son faciles de aprender y
cualquier persona puede realizarlas con un entrenamien-
to adecuado. Todos los ciudadanos deberian conocer y
entrenarse en estas maniobras.

La RCP basica instrumentalizada es aquella en la que se
utilizan dispositivos de barrera o en la que se realiza ven-
tilacion con bolsa autoinflable y mascarilla facial. Es un
tipo de RCP que deberia ser conocida por grupos especi-
ficos de poblacion general. La desfibrilacion semiautoma-
tica (DESA), de la que se habla en otro capitulo del ma-
nual, debe incorporarse en la formacién de la RCP basica
a la poblacién general.

PASOS DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR
BASICA

La RCP bisica consta de una serie pasos o maniobras
que deben realizarse de forma secuencial' (fig. 1y ta-
bla 1). Es imprescindible recordar bien el orden de los
pasos de la RCP ya que el error en la secuencia puede lle-
var al fracaso de la reanimacion. No se debe pasar de un
paso a otro sin estar seguros de que la maniobra anterior
esté correctamente realizada. La RCP debe realizarse de
forma rapida pero sin apresurarse, para asegurar que
cada una de las maniobras sea efectiva.

12 Conseguir la seguridad del reanimador
y del niiio

Es esencial la seguridad del reanimador y la victima,
pero sélo se debe movilizar al nifo si se encuentra en
un lugar peligroso (para el accidentado y/o el reanima-
dor) o si su situacién o posiciéon no son adecuadas en
caso de precisar RCP.

22 Comprobar la inconsciencia

Se comprobara la respuesta del nifo ante estimulos
como hablarle en voz alta (por su nombre en nifios
que puedan responder), y/o dandole pellizcos y pal-
madas en el térax o el abdomen. A los niflos en que
se sospeche una lesion de la columna cervical se les
debe estimular con cuidado y siempre protegiendo el
cuello.

e Si el nino responde al hablarle o estimularle:
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— Se le dejard en la posicién en que se encuentre,
siempre que no corra peligro.

— Se comprobara su situacion clinica y se pedira ayu-
da si es preciso.

— Se controlard su situacion de forma periddica.

Si el nifio no responde:

— Se continuara con los siguientes pasos de la RCP ba-
sica.

32 Pedir ayuda y colocar a la victima

— Se solicitard ayuda a las personas del entorno, gri-
tando jAYUDA|

— Se debe movilizar al niflo siempre que su posicién
inicial impida o dificulte las maniobras de reanimacion,
colociandole sobre una superficie dura y plana, en deci-
bito supino y con la cabeza, cuello, tronco y extremida-
des alineados. Si existe sospecha de lesion a nivel cer-
vical (accidentes de trafico, caidas desde cierta altura,
etc.) la movilizacion se deberad hacer protegiendo la co-
lumna cervical y si es posible por al menos 2 reanima-
dores.

— Las maniobras de RCP se deben comenzar inmedia-
tamente sin perder tiempo pues, en ocasiones, en los
lactantes y nifos lo Gnico que se precisa son maniobras
de reanimacion respiratorias, de modo que, si se actia
con rapidez, se puede evitar la progresion a parada car-
diaca.

a) Si hay un solo reanimador éste realizard las manio-
bras de RCP bisica durante 1 min antes de separarse del
nino para solicitar ayuda al Sistema de Emergencias Mé-
dicas (SEMD).

b) Si hay 2 reanimadores, uno de ellos iniciard la RCP
mientras el otro activard el SEM (112 o 061), volviendo
cuanto antes a colaborar en la RCP. Es muy importante re-
cordar que el servicio telefénico 112 0 061 es gratuito y
accesible desde cualquier teléfono, fijo o mévil.

42 Abrir la via aérea

Un nifio inconsciente suele ser incapaz de mantener
permeable la via aérea. Por ello, la medida inicial debe ser
la apertura de la via aérea con las siguientes maniobras®.

Maniobra frente-menton (fig. 2)
Es la maniobra de eleccién en todos los nifios, excep-
to en los que se sospeche traumatismo cervical.

— Se colocard una mano abierta sobre la frente suje-
tandola firmemente y manteniendo el cuello en posicion
neutra en lactantes y en extension ligera-moderada en
ninos. El occipucio prominente del lactante predispone a
una ligera flexion del cuello cuando se coloca el nifio en
una superficie plana, por lo que se debe asegurar que se
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TABLA 1. Maniobras de reanimacién cardiopulmonar basica. Comparacién entre lactantes y nifios

Secuencia de actuacion Nifios LTI
(1 afio a pubertad) (<1 ano)
Comprobar la inconsciencia — Sacudirle (cuidado en el traumatismo cervical) — Pellizcarle
— Hablarle en voz alta o gritarle — Hablarle en voz alta o gritarle

— Llamarle por su nombre

Abrir la via aérea — Maniobra frente-mentoén — Maniobra frente-mentén
— Traccion o elevacion de la mandibula — Traccion o elevacion de la mandibula
si existe traumatismo cervical si existe traumatismo cervical
Comprobar la respiracion Ver, oir, sentir Ver, oir, sentir
Ventilar Boca a boca Boca a boca-nariz
5 insuflaciones de 1 s cada una 5 insuflaciones de 1 s cada una
Continuar con 12 a 20 resp./min Continuar con 12 a 20 resp./min
Comprobar la circulacién — Signos vitales (respiracion, tos, movimientos) — Signos vitales (respiracion, tos, movimientos)
y/o el pulso arterial central — Pulso carotideo — Pulso braquial
Masaje cardiaco —Una o dos manos en el tercio inferior — Abrazando el térax con las dos manos
del esternon o con dos dedos en el tercio inferior
— 100 compresiones/min del esternén
— Profundidad: una tercera parte del térax — 100 compresiones/min

— Profundidad: una tercera parte del térax

Relacion ventilacion:masaje — Personal sanitario: 15:2 — Personal sanitario: 15:2
— Poblacion general: 30:2 — Poblacion general: 30:2
Responde
Comprobar inconsciencia — Observar

l No responde

Pedir ayuda

v

Apertura de la via aérea:
— Maniobra frente-mentén
— Traccién o elevacion

{

Respira

Comp\r/c;l:,acr)ils Sr(:i;t)ilrraaon — Posicién de seguridad
l No eleva
el térax Recolocar la via
Ventilar > aérea y dar hasta
5 insuflaciones de rescate R S — un méaximo de
l 5 insuflaciones
Valorar signos vitales S_lgnos
(tos, respiracion, movimientos) vitales N Seguir ventilando
y pulso (sanitarios) 12-20 insuflaciones/min
(méaximo 10 s)
,L No signos vitales Cada
- - 2 min e
Masaje cardiaco > Abrir via aérea,
15 masajes/2 ventilaciones (personal sanitario) comprobar respiracion
30 masajes/2 ventilaciones (poblacién general) D — y signos vitales

l1min

Activar el sistema de emergencias

Figura 1. Algoritmo de RCP

bdsica en lactantes y ninos.
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Pelola

Figura 2. Maniobra frente-menton.

Figura 3. Elevacion o subluxacion mandibular.

Figura 4. Traccion de la mandibula.

mantenga en posicion neutra. En el nifo, los dedos pul-
gar e indice deben quedar disponibles para pinzar la na-
riz cuando se vaya a realizar la ventilacion.

— Se levantard el mentén, colocando la punta de los
dedos de la otra mano debajo del mismo. Durante esta
maniobra se debe poner especial cuidado en evitar cerrar
la boca o comprimir los tejidos blandos debajo del men-
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ton, ya que esta accion puede obstruir la via aérea, sobre
todo en lactantes. También se puede elevar el mentén
realizando una pinza con los dedos indice y pulgar y trac-
cionando el mentén hacia arriba.

Maniobras en nifios con riesgo de lesion cervical

En las situaciones de riesgo de lesion cervical, especial-
mente en el caso de traumatismos, el reanimador deberd
evitar los movimientos de la columna cervical durante la
maniobra de apertura de la via aérea y el resto de la RCP.
Por tanto, no se realizard la maniobra frente-mentén con
extension del cuello. En estos casos, la apertura de la via
aérea se puede realizar con dos maniobras:

— Elevacion o subluxacion mandibular (fig. 3): el rea-
nimador se colocard a la cabecera del nino y colocando
sus manos en el angulo de la mandibula, la levantard y
desplazara hacia delante. Esta maniobra es ttil pero exige
la presencia de varios reanimadores ya que la persona co-
locada a la cabecera del paciente no puede hacer otras
maniobras como la ventilacion.

— Traccion mandibular (fig. 4): se colocara una mano
en la frente igual que en la maniobra frente-mentén pero
evitando la extension de la misma. Se introducira el dedo
pulgar de la otra mano en la boca colocandolo detras de
los incisivos centrales mientras que los dedos indice y
medio sujetan el mentén, y a continuacion se traccionard
de la mandibula hacia arriba. Hay que tener en cuenta
que cuando se vaya a hacer la ventilacion es necesario
sacar el dedo pulgar de la boca, manteniendo la eleva-
cién de la mandibula con los otros dedos.

Si con estas maniobras no se consigue una apertura de
la via aérea y ventilacion adecuadas se realizard maniobra
frente-mentén pero con la menor extension posible de la
cabeza, ya que el mantenimiento de la via aérea tiene
prioridad sobre el riesgo de dafo cervical.

Una vez abierta la via aérea se debe comprobar si exis-
te algin objeto visible en boca y extraerlo siempre que
sea factible.

52 Comprobar la respiracién (fig. 5)
El reanimador, mientras mantiene la apertura de la via aé-
rea, aproximara el oido y la mejilla a la boca del nifio para:
— Ver si hay movimientos toracicos y/o abdominales.
— Oir si hay ruidos respiratorios.
— Sentir el aire exhalado en la mejilla.

Para decidir si no existe respiraciéon espontanea se
debe ver, sentir y oir como maximo durante 10 s.

e Si el nino respira:

Se le debe colocar en posicion lateral de seguridad
(fig. 6), salvo que se trate de un accidente en el que se
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sospeche traumatismo cervical. El reanimador se arro-
dillara junto al paciente y efectuara las siguientes ma-
niobras:

1° Colocar el brazo del nifio mas préximo al reanima-
dor en angulo recto al cuerpo con el codo girado hacia
la cabeza y la palma de la mano mirando hacia arriba.

2° Colocar el otro brazo del nifio cruzando el torax
hasta que la palma de la mano toque la mejilla opuesta.

3¢ Sujetar y doblar la pierna mds lejana del nino por
debajo de la rodilla con la otra mano y girarla hacia el
reanimador unos 90°.

4¢ Girar al nino hasta dejarlo en una posicion casi la-
teral. La postura debe ser estable y para ello puede nece-
sitarse colocar una almohada en la espalda y asegurar
que la cadera y rodillas dobladas quedan en angulo rec-
to. La postura debe permitir que la via aérea continte
abierta y que se pueda comprobar periddicamente la res-
piracién, asi como girar facilmente al niflo para colocarle
boca arriba en caso de necesidad.

Cada 2 min debera asegurarse la permeabilidad de la
via aérea, asi como de la perfusion del brazo que queda
en posicion inferior.

En la sospecha de traumatismo grave se recomienda
mantener a la victima en posicion de decibito supino y
solo si fuera estrictamente necesario colocarle en la posi-
cion lateral de seguridad, aunque es necesario que esta
maniobra sea realizada por personal entrenado.

e Si el niflo no respira debera iniciarse la ventilacion.

62 Ventilar’
Si el nifio no respira se procedera a:

e Ventilacién boca del reanimador a boca y nariz del
lactante (si el reanimador puede abarcar con su boca la
boca y nariz del lactante) (fig. 7).

e Ventilacion boca del reanimador a boca del nino (fig. 8):

— Se deben efectuar 5 insuflaciones de rescate (deben
ser efectivas un minimo de 2), durante las cuales debe
observarse el ascenso y descenso del térax. Las insufla-
ciones deben ser lentas, de 1 s de duracién aproximada-
mente. El reanimador debe coger aire antes de cada in-
suflacion para mejorar el contenido de oxigeno del aire
espirado.

— Mientras se efectta la ventilacién es fundamental
mantener una adecuada apertura de la via aérea y man-
tener un buen sellado de la boca del reanimador con la
boca o la boca y la nariz del paciente para evitar que es-
cape aire a su alrededor. Si el térax no asciende se debe
ir modificando la maniobra de apertura de la via aérea
hasta conseguir una buena ventilacion. Si tras las 5 insu-
flaciones no se consigue una adecuada expansion tordci-

Figura 5. Comprobar que respira manteniendo la apertu-
ra de la via aérea.

Figura 6. Posicion de seguridad.

ca hay que sospechar que existe una obstruccion por
cuerpo extraio (ver actuacion mas adelante).

— La fuerza y el volumen de insuflacién se deben
adaptar a la edad y tamano del nino. El reanimador ob-
servarad la movilizacion del térax, intentando suministrar
suficiente volumen, pero evitando una insuflacion excesi-
va que produzca dafno pulmonar y/o distension gastrica.

Comprobar signos de circulacion
y/o pulso arterial central

Después de realizar la ventilacion inicial o de rescate,
se debe comprobar la existencia de signos vitales (respi-
raciones, tos o movimientos) y/o la palpacion de pulso
arterial central durante un maximo de 10 s. Debido a que
la maniobra de palpacién del pulso es dificil de valorar,
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Figura 7. Ventilacion boca-boca y nariz en el lactante.

Figura 9. Palpacion del pulso braquial en el lactante.
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Figura 10. Palpacion del pulso carotideo en el nizio.
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Figura 8. Ventilacion boca a boca en el nisio.

los reanimadores que forman parte de la poblacion gene-
ral s6lo deben comprobar la presencia o no de signos de
circulacién, mientras que se recomienda que el personal
sanitario valore tanto la presencia de pulso arterial como
los signos de circulacion.

La palpacion del puiso arterial central se realiza en di-
ferente zona anatomica en el lactante y en el nifio:

e Pulso braquial en lactantes (fig. 9): con el brazo del
nino separado del térax en abduccion y rotacion externa
se colocaran los dedos indice y medio en la zona interna
del brazo entre el codo y el hombro.

e Pulso carotideo en ninos (fig. 10): se colocaran los
dedos en la linea media del cuello efectuando un barri-
do lateral hasta localizar la carotida.

Al mismo tiempo que se intenta palpar el pulso se debe
comprobar la existencia de otros signos vitales (movi-
mientos, respiraciones, degluciones):

a) Si hay signos de circulacion, se debe continuar ven-
tilando a una frecuencia de 12 a 20 veces/min (de mayor
a menor frecuencia desde el lactante a la pubertad), has-
ta que el nifio respire por si mismo con eficacia. Si el nifio
respira, pero permanece inconsciente, se le debe colocar
en posicion de seguridad.

b) Si no hay signos de circulacién, no hay pulso arterial
central o la frecuencia del pulso es inferior a 60 lat./min a
cualquier edad y se acompana de pérdida de consciencia,
ausencia de respiracién y mala perfusion periférica se
debe efectuar masaje cardiaco.
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Figura 11. Masaje cardiaco abrazando el torax en el lac-
tante.

PElola

Figura 12. Masaje cardiaco con dos dedos en el lactante.

82 Masaje cardiaco

Para realizar el masaje cardiaco se debe colocar al nino
sobre un plano duro. En el lactante y nino pequeno, es
conveniente que mientras se realiza el masaje cardiaco
se mantenga la mano en la frente sujetando la cabeza
para evitar tener que reposicionarla cuando se tenga que
volver a abrir la via aérea.

e Punto de masaje cardiaco: el punto de compresion
serd en el tercio inferior del esternén por encima del

Belola

Figura 13. Masaje cardiaco con una mano en ninos pe-
quernos.
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Figura 14. Masaje cardiaco con dos manos en ninos ma-
yores.

apéndice xifoides tanto en el lactante como en el nifio,
evitindose de esta forma comprimir sobre el apéndice xi-
foides o el abdomen.

e Técnica del masaje cardiaco:

— Recién nacidos y lactantes: la compresion toracica se
puede realizar:

a) Abarcando el térax con las dos manos: se colo-
caran los pulgares sobre el tercio inferior del esternén
mientras se abarca el térax con el resto de los dedos y se
comprimird el esternén con los dos pulgares deprimien-
do aproximadamente un tercio de la profundidad del t6-
rax (fig. 11). Esta técnica es mas efectiva y esta indicada
cuando hay dos reanimadores y el reanimador puede
abarcar el térax entre sus manos.

b) Con dos dedos: se colocaran los dedos medio y
anular en el tercio inferior del esternon. Con la punta de
los dedos se deprimira el esternén aproximadamente un
tercio de la profundidad del térax (fig. 12). Esta técnica es
preferible cuando hay un solo reanimador.

— Ninos (desde el ano hasta la pubertad): el masaje
cardiaco se puede realizar con el talén de una mano
(fig. 13) o, si el nifo es muy grande o el reanimador no
tiene suficiente fuerza fisica, con las dos manos entrela-
zadas (fig. 14).
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Se debe colocar el/los brazo/s, en posicién vertical
sobre el torax del nifio para presionar con mas facili-
dad y deprimir aproximadamente un tercio de la pro-
fundidad del térax. Levantar la punta de los dedos para
asegurar que la presion no se aplica sobre las costi-
llas. La compresion debe ser ritmica y debe durar el
50% del ciclo, dejando que el térax vuelva a su posi-
cion normal sin retirar la mano del lugar de compre-
sion.

e Frecuencia de masaje: la frecuencia del masaje car-
diaco serd aproximadamente de 100 veces/min.
o Relacion del masaje y la ventilacion®10;

— A la poblacién general se le ensefard una relacion
de 30 masajes/2 ventilaciones para utilizar la misma en
lactantes, nifios y adultos, sean 1 o 2 reanimadores. Tras
realizar 30 compresiones tordcicas se abrird la via aérea,
se realizardn 2 insuflaciones y a continuacién se volve-
ran a dar 30 compresiones toracicas.

— El personal sanitario utilizard una relacién masaje:
ventilacion de 15 compresiones cardiacas/2 ventilaciones,
tanto en el lactante como en el nifio independientemen-
te de que sean 1 o 2 reanimadores. Cuando s6lo hay un
reanimador éste puede utilizar una relacién 30:2 para evi-
tar la fatiga.

e Coordinacién masaje-ventilacioén: cuando la rea-
nimacion se realiza con 2 reanimadores, la actuacion
debe ser conjunta y coordinada. Para disminuir el can-
sancio de los reanimadores se recomienda que cada
2 0 3 min se realice un cambio de posicion, de forma
que el reanimador que estaba actuando sobre la via aé-
rea pase a efectuar las compresiones cardiacas y vice-
versa.

92 Activar el Sistema de Emergencias

— Si solamente hay un reanimador, éste efectuara RCP
durante 1 min antes de abandonar momentineamente al
paciente para solicitar ayuda. La Gnica excepcion es el
caso de colapso subito presenciado con sospecha de en-
fermedad cardiaca. En este caso existen mas posibilida-
des de que exista una fibrilacién ventricular y es necesa-
rio llamar inmediatamente para conseguir cuanto antes
un desfibrilador.

— Si hay més de un reanimador, uno de ellos efectua-
ra inmediatamente la reanimacion, mientras que el otro
pide ayuda.

102 Comprobacion de la eficacia
de la reanimacién

Cada 2 min deben suspenderse durante unos segun-
dos las maniobras de reanimacién para comprobar si se
ha recuperado el pulso o los signos de circulacion y la
respiracion espontianeas.
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Duracion de la reanimacion
Se debe continuar con las maniobras de RCP hasta que:

— El niflo recupere la circulacion y respiracién espon-
taneas.

— Llegue un equipo cualificado y éste continte con la
reanimacion.

— El reanimador esté agotado o exista peligro para su
integridad fisica.

— Tras 30 min de reanimacion sin obtener respuesta.

La tabla 1 compara las maniobras de reanimacion car-
diopulmonar en el nifio y en el lactante.

OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA
POR UN CUERPO EXTRANO

Cuando un objeto (sélido o liquido) pasa a la via aérea,
el organismo reacciona rapidamente, de forma automati-
ca e intenta expulsarlo con la tos. Es lo que se llama
“atragantamiento”. En ocasiones un objeto sélido “cuerpo
extrano” (trozos de alimentos, frutos secos, globos o pie-
zas de juguetes) entra en la via aérea y la obstruye, impi-
diendo la entrada y salida del aire, produciéndose la asfi-
xia. Si la obstruccion de la via aérea no se resuelve con
rapidez, el niflo acabara sufriendo una PCR. Por ello, si
existe certeza o una fuerte sospecha de obstruccion com-
pleta de la via aérea superior por un cuerpo extrano soli-
do, se deben de tomar las medidas para desobstruirla de
inmediato.

Las maniobras que hay que realizar seran diferentes
segun la victima esté consciente/inconsciente, con tos
efectiva o no, respiracion efectiva o no y dependiendo de
su edad (lactante o nino) (fig. 15).

Se pueden distinguir 3 situaciones:

e Lactante o nifo consciente con tos y respiracion
efectivas:

— Se colocara al nino en posicion incorporada y
animandole a que siga tosiendo, ya que la tos y el llan-
to son mecanismos fisiolégicos muy efectivos para la
desobstruccion de la via aérea.

— Se observara estrechamente al nino vigilando si ex-
pulsa el cuerpo extrano y mejora la respiracién o, por el
contrario, la tos se hace inefectiva, deja de respirar o se
deteriora el estado de consciencia.

e Lactante o nifo consciente con tos no efectiva.

En esta situacion la tos y el llanto son muy débiles y
apagados, el nino no es capaz de vocalizar, ni de respi-
rar normalmente y puede aparecer cianosis.

Si no se consigue en poco tiempo la desobstruccion
de la via aérea el nino perdera la consciencia y presenta-
rd PCR. Por tanto, se debe solicitar ripidamente jAYUDA|
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Tos no efectiva
[

Severidad
|

Tos efectiva

Inconsciente | | Consciente

| | Animar a toser

1. Mirar boca y extraer cuerpo
extrafo si es accesible

2°. Abrir la via aérea térax

32. 5 insuflaciones Nifo: 5 compresiones en

42 Masaje y ventilacién 15/2 o 30/2 abdémen

5°. Cada 2 min mirar boca
y extraer cuerpo extrafio
si es accesible

1.5 golpes en la espalda

2°. Lactante: 5 compresiones en

Continuar hasta que
se resuelva la
obstruccién o la tos
no sea efectiva

Figura 15. Algoritmo de des-
obstruccion de la via aérea en

lactantes y ninios.

Atragantamiento
Nifo consciente tos no eficaz

l

5 compresiones Lactante (e)'\(/tl:';aerrlzlb:lf'gto Nifio 5 compresiones
toracica <1 afo) s ) (>1 aho) abdominales
si esta accesible)

5 golpes en
la espalda

5 golpes en
la espalda

Figura 16. Desobstruccion de
la via aérea en lactantes y ninios

iniciando inmediatamente las maniobras de desobstruc-
cion de la via aérea.

12 Examinar la boca y eliminar cualquier cuerpo
extraiio visible

La extraccion del cuerpo extraino sélo se efectuara si
éste es facil de ver y extraer. No se debe intentar la ex-
traccién manual a ciegas por el riesgo de empujar el cuer-
po extrano hacia el interior de la via aérea provocando
una obstruccion mayor. Si el objeto es claramente visible
se puede efectuar la “maniobra de gancho”, que consiste
en introducir un dedo por el lateral de la boca y después,
haciendo un movimiento de barrido, utilizar el dedo
como si fuera un gancho para extraer el cuerpo extrafo.

22 Maniobras de desobstruccion
Variardn segun se trate de un lactante o un nifio (fig. 16).

Maniobras de desobstruccion en el lactante

El lactante debido a su menor tamano y manejabilidad,
puede colocarse en un plano inclinado (cabeza mas baja)
lo que favorece la expulsion del cuerpo extrano.

12 Dar 5 golpes en la espalda (fig. 17). Se sujetard al lac-
tante “boca abajo” (decibito prono) colocindolo sobre el

conscientes con tos no efectiva.

antebrazo, que a su vez se puede apoyar sobre el muslo
con la cabeza mis baja que el tronco. La maniobra puede
hacerse sentado con lo que se consigue realizar las manio-
bras con mayor seguridad. Una vez colocado se golpeard
cinco veces con el talén de la otra mano en la zona inter-
escapular, debiendo ser estos golpes ripidos y moderada-
mente fuertes.

2° Dar 5 compresiones en el térax (fig. 18). Sujetan-
do la cabeza se colocara al lactante “boca arriba” (de-
cubito supino) apoyindolo sobre el otro antebrazo.
Después se darin 5 compresiones toracicas con dos de-
dos (indice y medio) y en direccion a la cabeza, en el
mismo punto indicado para las compresiones cardiacas
(tercio inferior del esternén), pero mas fuertes y mas
lentas que en la RCP. En el lactante estin desaconseja-
das las compresiones en la region abdominal ya que el
riesgo de rotura de visceras abdominales (higado, bazo)
es elevado.

3° Después de cada ciclo de 5 compresiones interesca-
pulares y tordcicas, se debe reevaluar el estado del lac-
tante, ver si estd consciente, si respira o tose y si el obje-
to estd accesible (no dedicar a ello mas de 5-10 s). Si no
se consigue desobstruir la via aérea y el lactante conti-
nua consciente pero con tos inefectiva se repetiran las
maniobras.
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Pelola

Pelale.

Figura 17. Cinco golpes en la espalda en el lactante.

Maniobras de desobstruccion en el nifio

La principal diferencia con el lactante es la sustitucion
de las compresiones toracicas por las compresiones ab-
dominales conocidas como maniobra de Heimlich, cuya
finalidad es aumentar la presion intraabdominal y de for-
ma indirecta la presion intratoracica. Esta maniobra se
realizara con el nifo en bipedestacion.

1° Golpes interescapulares. Con el nifio en bipedesta-
cion y ligeramente inclinado hacia delante se le daran
5 golpes en la region interescapular.

2° Compresiones abdominales. Posteriormente se reali-
zardn 5 compresiones abdominales (fig. 19). Para ello, el
reanimador se situara de pie detras de la victima y lo su-
jetara por detras, pasando los brazos por debajo de las
axilas. Se colocara la mano derecha en forma de pufio
con el pulgar flexionado hacia dentro, apoyandola en la
linea media del epigastrio, entre el esternén y el ombligo.
Con la otra mano se agarrara el pufio y realizard un mo-
vimiento de presién dirigido al mismo tiempo hacia atras
y arriba. Este movimiento debe de realizarse con fuerza y
brusquedad, con el fin de aumentar bruscamente la pre-
sién y movilizar el cuerpo extrano.

3° Después de cada ciclo de 5 compresiones interesca-
pulares y abdominales, se debe reevaluar el estado del
nifio, ver si estd consciente, respira o tose y si el objeto
estd accesible (no dedicar a ello mds de 5-10 s). Si no se
consigue desobstruir la via aérea y el nifio continda cons-
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Figura 18. Cinco compresiones en el torax en el lactante.

ciente pero con tos inefectiva, se repetiran los ciclos de
5 golpes en la espalda y 5 compresiones abdominales,
hasta que empiece a toser o respirar o, por el contrario,
pierda la consciencia.

Es muy importante tener en cuenta que el objetivo fun-
damental de las maniobras no es expulsar el cuerpo ex-
trano sino desobstruir la via aérea para conseguir una res-
piracién adecuada. Si el nifio recupera una respiracion
efectiva no hay que continuar las maniobras de desobs-
truccién aunque el cuerpo extrano no se haya expulsado.
Por otra parte, aunque se logre expulsar el cuerpo extra-
o se debe valorar cuidadosamente la situacion del nino,
ya que en ocasiones pueden quedar restos del cuerpo ex-
trafio o las maniobras de expulsion pueden haber causa-
do lesiones. Por esta razon todos los nifios que han sufri-
do obstruccién de la via aérea por un cuerpo extraino
deben ser posteriormente examinados por un médico.

Lactante o nifio inconsciente

Si el lactante o el nino pierden la consciencia se actua-
rd como si estuvieran en PCR, utilizando el mismo algo-
ritmo en el lactante y el nifo.

1° Se pedird ayuda.

2° Se abrird la via aérea, se observara si existe cuerpo
extrano y se intentard eliminar si esta accesible.

3¢ Se comprobara si respira.
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Poinla

Figura 19. Maniobra de Heimlich (compresion abdo-
minal).

4° Si no respira se realizaran 5 insuflaciones de rescate
comprobando si expande el térax:

a) Si el torax se expande no existe una obstruccion
completa de la via aérea. Se comprobaran entonces los
signos de circulacién y/o el pulso y si no existen se conti-
nuard con la RCP (masaje y ventilacion).

b) Si el térax no expande se realizardn compresiones
toracicas sin valorar los signos de circulacion (15 el per-
sonal sanitario y 30 la poblacion general). Estas compre-
siones toracicas sirven tanto como masaje cardiaco como
para movilizar el cuerpo extrafio al aumentar la presién
intratordcica. A continuacion se realizaran dos ventilacio-
nes, y se seguird con la secuencia de masaje y ventila-
cion (30/2 0 15/2 segin los casos).

52 Al minuto, se activari el sistema de emergencias.

6° Cada 2 min se examinara la boca para ver si existe
cuerpo extrano y se comprobara la respiracién y la pre-
sencia de signos vitales (fig. 20).
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