Subcomisiones y comités

Correspondencia:
Dr. Rodolfo P. Moreno.

morenopablorod
@hotmail.com

Arch Argent Pediatr 2006; 104(5):461-469 | 461

IT Consenso de Reanimacion Cardiopulmonar

Pediatrica 2006. 1* parte

Comité Nacional de Terapia Intensiva.

Programa de Emergencias y Reanimacion Avanzada (ERA)

1. INTRODUCCION

Luego de casi seis afios del Consenso
de Reanimacién Cardiopulmonar Pedid-
trica publicado en el afio 2000 en esta revis-
ta, el Programa de Emergencias y Reani-
macién Avanzada (ERA) del Comité de
Nacional de Terapia Intensiva ha conside-
rado la necesidad de revisar y actualizar
las recomendaciones sobre estos temas. La
American Heart Association (AHA), el
International Liaisson Comitee On Resu-
citation (ILCOR) y otras entidades euro-
peashan publicado recientemente los cam-
bios sugeridos a la hora de encarar las
maniobras de reanimacién. Esa publica-
cioén es el fruto de la Conferencia Interna-
cional de Consenso sobre Reanimacién
Cardiopulmonar y Atencién Cardiovas-
cular de Emergencia con Recomendacio-
nes Terapéuticas, del afio 2005 (2005 Inter-
national Consensus Conference on Car-
diopulmonary Resuscitation and Emer-
gency Cardiovascular Care Science with
Treatment Recommendations), que revisé
cuarenta y cinco temas seleccionados de
las recomendaciones previas del afio 2000
y de la revisién de la literatura sobre el
tema. Estas guias reflejan los profundos
cambios que se establecen, especialmente
en las maniobras de reanimaciéon bdsica;
ademads suman al rigor cientifico, la incor-
poracién del sentido comun.

El programa ERA, en el marco de la
Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), se
haabocado seriamente desde su creaciéna

brindar capacitaciény actualizaciénenesta
materia a los pediatras, intensivistas, en-
fermeros, kinesi6logos y otros agentes de
salud, asi como a toda la comunidad. Esto
fue reconocido por AHA, quien designé a
fines del afio 2005 a nuestra Sociedad como
el primer Centro de Entrenamiento en
Apoyo Vital Avanzado Pediétrico (Pedia-
tric Advanced Life Support, PALS) y Apo-
yo Vital Bésico (Basic Life Support, BLS) en
la Reptblica Argentina.

Cumplir los objetivos de capacitar y
actualizar en Reanimaién Cardio Pulmo-
nar (RCP)noimplica solamente larealiza-
cién de cursos tedrico-practicos sino, ade-
mds, la redaccién de consensos y docu-
mentos que, mediante la exposicién la
base cientifica sobre la que se basa la ma-
niobraensefiada guien el entendimientoy
aprendizaje sin dejar de conocer y consi-
derarnuestrarealidad regional y nuestras
genuinas posibilidades. Esperamos que
su lectura sea, a la vez, fuente de informa-
cién y un estimulo para realizar, quizas
una vez mas, los cursos de reanimacion
cardiopulmonar, a fin de mantener las
habilidades y destrezas necesarias para
ofrecer a los nifios que estén a nuestro
cuidado los estdndares mundiales mads
avanzados en este tema.

2. NIVELES DE EVIDENCIA

Los participantes del consenso cienti-
fico que patrociné la AHA se valieron de
lasherramientas delamedicinabasadaen
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las evidencias para elaborar las recomendaciones.
Este consenso estd basado en las mencionadas re-
comendaciones y por ello utilizaremos la misma
clasificacion de los niveles de evidencia.

Ficura 1. Enfoque inicial para la cadena de supervivencia pedidtrica

Clase I: Definitivamente recomendada, las in-
tervenciones son siempre aceptables, seguras y
ttiles. Se las considera norma de tratamiento.
Clase Ila: las intervenciones son aceptables, se-
gurasy ttiles. La mayoria de los expertos consi-
deran la intervencién de eleccién. Es razonable
practicar un procedimiento, administrar un tra-
tamiento o practicar una prueba diagnéstica.
Clase IIb: las intervenciones son aceptables, se-
guras y utiles. Los expertos consideran opciona-
les o alternativas. Se puede considerar un proce-
dimiento, tratamiento o una prueba diagnéstica.
Clase III: puede ser nociva, sin beneficio docu-
mentado. No se debe practicar.

Clase Indeterminada: es prometedora, con falta
de evidencia. Se estd investigando en la actuali-
dad, es decir, no se puede avalar ni desaconsejar.

EPIDEMIOLOGIA DEL PARO
CADIORRESPIRATORIO

El paro cardiorrespiratorio (PCR) en la edad
pedidtrica es raramente un evento stibito. Tipica-
mente es el resultado final del deterioro de la
funcién respiratoria o circulatoria. Porlo tanto, el
paro cardiorrespiratorio en nuestra poblacién es
unevento que se puede prevenir. El ritmo cardia-
co terminal generalmente es bradicardico, con
progresién a la actividad eléctrica sin pulso o
asistolia. Lataquicardia ventricularylafibrilacién
ventricular se han informado en 15% o menos de
las victimas adolescentes y pedidtricas que pre-
sentaron paro cardiorrespiratorio antes de la
atencién hospitalaria.

El paro cardfaco de causa cardfaca primaria pue-

de ocurrir y deberfa considerarse particularmen-
te en pacientes con enfermedades cardiacas de
base o historia consistente con miocarditis.

Una RCP rédpida y efectiva se asocia con rdpida
recuperacion de la funcién circulatoria y super-
vivencia sin dafio neurolégico. Los datos mds
significativos ocurren en el paro respiratorio y
en la fibrilacién ventricular (FV). Solamente
entre el 2% y el 10% de los nifios que presentan
un paro cardiorrespiratorio extra-hospitalario
sobreviven y la mayoria con graves secuelas
neuroldgicas.

La cadena de la supervivencia pedidtrica de la
AHA tiene cuatro eslabones:

Prevencién de lesiones o paro.

RCP bésica precoz y eficaz.

Activacién precoz del sistema de emergencias
médicas (SEM).

Asistencia vital avanzada precoz, incluidos es-
tabilizacion, traslado y rehabilitacion.

4. REANIMACION CARDIOPULMONAR
4.1. Generalidades

Edad: en este consenso se considera “lactante” a
todo menor de 1 afio y “nifio” al mayor de esa
edad hastaelinicio dela pubertad (12 a 14 afios).
Seguridad de los reanimadores y de la victima:
siempre hay que verificar que el lugar sea seguro
para el rescatista y para la victima. Esta s6lo debe
moverse si el drea es insegura. Aunque la exposi-
cién a una victima mientras se le administra RCP
conlleva un riesgo tedrico de transmisién de en-
fermedades infecciosas, este riesgo es muy bajo.

Equipos de proteccién: los profesionales de la
salud deberian utilizar dispositivos de barrera
adecuados y las precauciones universales siem-
pre que fuere posible. Los sistemas de barreras
no han reducido el riesgo de transmisién de
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ALGORIT™MO 1. Asistencia vital bdsica pedidtrica

Sin movimiento ni respuesta

Envie a alguien a llamar al SEM y buscar un DEA

. 1 solo rescatador ante un paro sibito

v llame al SEM y busque un DEA

Abra la via aérea

Extension de la cabeza-elevacion del mentén — Si respira, posicién de recuperacién

tracciéon de la mandibula en trauma

l Si no hay expansion toracica:

Si no respira Reposicione la via aérea y reintente

Suministre dos respiraciones que eleven el térax Si esto fracasa

|

Si no responde, chequee pulso, Si Suministre 1 respiracién cada 3 seg

Trate como obstruccién de la via aérea

defina pulso en los 10 seg Rechequee pulso cada 2 min

Nol

1 rescatador: ciclos de 30 compresiones y
2 respiraciones. Comprima fuerte y rdpido
(100/min) y libere completamente.
Minimice las interrupciones de las compresiones.

2 rescatadores: ciclos de 15:2

|

Si atn no llam¢, llame al SEM.

En nifios busque un DEA /desfib
<1 afio: continde RCP hasta que llegue
proveedor de ALS o la victima se mueva
> 1 afio: contintie RCP, use DEA luego de
5010 ciclos de RCP (segtin corresponda). Use DEA

tan pronto sea posible en paro stibito presenciado.

|

Nifio > 1 ano

= Chequee ritmo

Ritmo para descarga?

Sl;/ \No

Dé 1 descarga Retome RCP inmediatamente por 50 10

Retome RCP ciclos. Chequee ritmo cada 5 o 10 ciclos.

inmediatamente Contintie RCP hasta que llegue proveedor de

por 5 o 10 ciclos ALS o la victima se mueva

RCP: Reanimacién cardiopulmonar.

ALS: Soporte cardiovascular avanzado.
DEA: Desfibrilador externo automatico.
SEM: Sistema de emergencias médicas.
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infeccionesy algunos pueden aumentar laresis-
tencia al flujo de aire. Recordar que su utiliza-
cién no debe demorar la aplicaciéon de las respi-
raciones de rescate.

e Tablas para la espalda: una superficie firme
que se extienda desde los hombros hasta la
cintura y a través de todo el ancho de la cama
provee de un soporte 6ptimo para las compre-
siones del térax. En las ambulancias, usar la
tabla de fijacién espinal.

4.2. Etapas de la RCP
Incluye dos fases: RCP bésica y RCP avanzada;
e RCP basica: tiene como objetivos iniciar el so-
porte de la respiracién y la circulacién de una
victima en paro respiratorio o cardiorrespirato-
rio a través de la RCP.
* RCP avanzada: incluye:
a.La RCP bésica.
b.El uso de equipamiento adyuvante y técni-
cas especiales para el establecimiento y man-
tenimiento de una efectiva ventilaciéon y
perfusion.
c. Monitoreo electrocardiogréfico, detecciéon de
arritmias y su tratamiento.
d.El establecimiento y mantenimiento de un
acceso venoso.
e.La terapéutica farmacolégica del paro.
f. El tratamiento de los pacientes con shock y
trauma.
g.La estabilizacion del paciente pos-reanimacion.

4.3. Reanimacién cardiopulmonar basica
(secuencia a-b-c)

Las acciones fundamentales se resumen en el
Algoritmo 1.

Determinar la falta de respuesta.

e Elreanimador debe determinar rapidamente si
el nifio estd inconciente. Se lo debe estimular
suavemente y preguntar en voz alta: “;Estds
bien?” o si se conoce el nombre, llamarlo por él.

¢ Ver si se mueve.

e Sielnifo responde a los estimulos, se movera o
contestard. Comprobar si tiene alguna lesién o
necesita asistencia médica. Si es necesario, de-
jarlo por un momento para telefonear al SEM y
volver rdpidamente. Controlar su estado fre-
cuentemente. Si tiene trastornos respiratorios,
dejar que permanezca en la posicién que le sea
mds comoda.

* Si el nifio no responde a los estimulos y no se
mueve, gritar pidiendo ayuda e iniciar la RCP.

* Antesdedetenernosenlasecuencia del ABCen

la reanimacién diferenciaremos cémo debemos

actuar segtin la edad del paciente y el niimero

de reanimadores (Figura 1):

1.5i en la escena del paro se encuentra un solo
reanimador y la victima es unlactante onifio se
deben realizar 5 ciclos o 2 minutos de RCP
primero y luego llamar al SEM (RCP primero).
En los nifios activar el SEM incluye conseguir
un desfibrilador externo automético (DEA) si
se encuentra disponible o un desfibrilador ma-
nual (DEM). Si usted se encuentra acomparia-
do de otroreanimador, uno debe iniciarla RCP
y el otro activar el SEM. Al regresar la segunda
persona participara de la RCP. Si en la escena
hay tres personas, uno llamard inmediatamen-
te al sistema de emergencias y traerd el DEM/
DEA, en caso que la victima sea mayor de un
afno, mientras los otros dos realizaran las ma-
niobras en forma coordinada.

2.Enlos adultos conunsolo reanimador se debe
activar el SEM, conseguir el DEA/DEM si
estd disponible y luego realizar la RCP (Lla-
mar primero). En los adultos, excepto que
tengan una causa respiratoria (por ejemplo,
asfixia por inmersién o traumatismo), el paro
cardiorrespiratorio mds frecuentemente es de
causa cardfaca.

3.5i una victima de cualquier edad sufre un
sincope presenciado (por ejemplo, un atleta
enun campo de deportes) es probable que sea
de origen cardfaco. Se deberd activar al SEM,
conseguir un DEA/DEM vy regresar con la
victima para realizarle RCP y usar el DEA/
DEM (Llamar primero).

Sihay sospecha de trauma, el segundo reanima-

dor puede ayudar a estabilizar la columna cer-

vical del nifio. Si éste debe moverse por razones

de seguridad, sostener la cabeza y el cuerpo

para reducir al minimo toda rotacién, inclina-

cién o torsién de la cabeza y cuello.

Via Aérea (A)

El primer paso serd desobstruirla via aéreadela
victimaacomodandola cabezaenla posiciénde
olfateo (extensiéon de la cabeza-elevacién del
mentén) (Fotografia 1).

Si se sospecha traumatismo de columna cervi-
cal se deberd traccionar la mandibula sin incli-
nar la cabeza para permeabilizar la via aérea sin
extender el cuello (la relajacién de los musculos
y el desplazamiento posterior de la lengua pro-
vocanlaobstruccién dela viaaéreaen el pacien-
te inconciente) (Clase II b) (Fotografia 2).

Sino se pudiera permeabilizar la via aérea del
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paciente con trauma con la maniobra de trac-
cién mandibular se puede utilizar la maniobra
de extensién de la cabeza-el dd sevacién del
mentén debido a que se debe priorizar la venti-
lacién (Clase I).

Ventilacion (B)

Almismo tiempo que se optimizala posicién de
la cabeza, el resucitador mira los movimientos
respiratorios sobre el torax y abdomen, escucha
y siente el aire exhalado por la boca (Mirar-
Escuchar-Sentir) (Fotografia 3).

Usted deberd verificar que haya “respiracion
adecuada” tanto en adultos, como en lactantes
y nifios. Una respiraciéon ocasional, también
llamada respiracién agénica, no es una respira-
cién adecuada.

No se debe demorar més de diez segundos en
evaluar si el nifio respira o no.

S5i la victima no respira o tiene respiraciones
agonicas, se deben realizar dos respiraciones de
rescate.

ForoGraria 1. Maniobra de inclinacion de la
cabeza-elevacion del mentén

Se recomienda hacer dos ventilaciones iniciales
efectivas. Se deberd realizarlas lentamente, en 1
segundo, con la fuerza suficiente para mover el
térax: el volumen corriente correcto para cada
respiracién es el volumen que produce el movi-
miento del térax (Clase II a).

Todas las respiraciones administradas durante
laRCP deben durar 1 segundo (Clase Il a). Cada
respiracién debe provocar unaelevacién visible
del pecho. Si el térax no se eleva, se debe repo-
sicionar la cabeza e intentarlo de nuevo.

Si la victima en paro cardiorrespiratorio no
tiene via aérea controlada (paciente con ventila-
ciénboca aboca o conbolsay mdscara), realizar
una pausa para dar 2 ventilaciones luego de 30
compresiones (1 rescatador) o 15 compresiones
(2 rescatadores).

Si la victima en paro cardiorrespiratorio tiene
via aérea controlada (paciente intubado o con
mdscara laringea), los rescatadores no deben
realizar ciclos de RCP. El rescatador que realiza
las compresiones debe realizar 100 compresio-

ForocGraria 3. Posicion miro-escucho-siento

FoToGRAFiA 2. Maniobra de traccion de la mandidula

FotoGraFia 4. Técnica de sujecion E-C




nes por minuto sin pausa parala ventilacién y el
rescatador que realizala ventilacion deberd rea-
lizar 8 a 10 ventilaciones por minuto. Los
rescatadores deben cambiar el rol cada 2 minu-
tos paraevitarla fatiga y evitar el deteriorodela
frecuencia y calidad de las compresiones.
Silavictima estd en parorespiratorio, dar12a20
respiraciones por minuto (1 respiraciéncada3a
5 segundos). Efectuar cada respiracién durante
1 segundo.

Recordar que se debe observar la expansion del
térax; sila ventilacion falla a pesar de reacomo-
dar la cabeza, se deberd sospechar una obstruc-
cién respiratoria alta.

Evitar la hiperventilacién: impide el retorno ve-
noso y disminuye el volumen minuto cardiaco,
el flujo sanguineo cerebral y la perfusién corona-
ria por incremento de la presién intratordcica.
Produce también atrapamiento aéreo y baro-
trauma en pacientes con obstruccién de la via
aérea pequefia. Incrementa el riesgo de disten-
sion gastrica, regurgitacion y aspiracion. Utilizar
solamente la fuerza y el volumen corriente nece-
sario para hacer que se eleve el térax.
Ventilacion con mascara y bolsa en personal
del equipo de salud: La ventilacién con méscara
y bolsa puede ser tan eficaz como una intubacién
endotraqueal (IET) y mds segura cuando se efec-
tda la ventilaciéon durante un perfodo breve.
Técnica de sujecién E-C (Fotografia 4): abrir la via
aérea, extendiendo la cabeza, mientras se colo-
can dos o tres dedos por debajo de la mandibula
parallevarla haciaarriba y afuera. El tercer, cuarto
y quinto dedo de una mano (forman una E) se
colocan a lo largo de la mandibula para elevarla
hacia delante; el pulgar y el indice de la misma
mano (forman una C) sujetan la mdscara sobre la
cara del nifio. Recordar que la ventilacién con

FOTOGRAFIA 5 Y 6. Pulso braquial y carotideo
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bolsa y mdscara exige entrenamiento y reentre-
namiento periddicos.
Ventilacion con bolsa y mascara realizada por
dos personas: Para que la ventilacién con bolsa
y mdscara sea efectiva, puede ser necesario que
la realicen dos personas. Esto puede suceder
cuando existe obstruccién significativa dela via
aérea, patologia pulmonar o dificultad para
crear un sello apretado entre la mdscara y la
cara. Uno de los reanimadores usard ambas
manos para abrir la via aérea y mantener ajusta-
damente sellada la méascara a la cara (E-C bila-
teral), mientras el otro rescatista comprime la
bolsa de ventilacién. Ambos deben observar el
térax para verificar la expansién.
Distension gastrica por la ventilacién: la dis-
tensidn gdstrica puede interferir con la ventila-
cién efectiva y provocar regurgitacién. Medi-
das parareduciral minimo la distension gdstrica:
1.Evitar excesivas presiones de inspiracién pico
ventilando lentamente.
2.Realizar la maniobra de Sellick: consiste en
aplicar presion sobre el cricoides para despla-
zar la trdquea en sentido posterior y compri-
mir el eséfago contrala columna cervical. Esta
maniobra sélo debe realizarse en pacientes
inconcientes, en presencia de un segundo re-
animador. Debe evitarse la presién excesiva
para no obstruir la traquea.
3.Una vez intubado el paciente, colocar sonda
nasogadstrica u orogdstrica.
Comentario: se ha demostrado que para los ni-
fios que necesitan control de la via aérea a nivel
prehospitalario, la ventilacién con bolsa-mésca-
ra tiene resultados equivalentes a los de la venti-
lacién por tubo endo traqueal (TET), sobre todo
silos tiempos de traslado son breves (Clase IT a).
Por ello en tiempos de traslado breves, la venti-
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lacién con bolsa-méscara es el método de elec-
cién; en traslados prolongados, el beneficio de la
IET contra el riesgo, comparado con la bolsa-
madscara es dificil de establecer y dependerd,
fundamentalmente, de la destreza del operador.

4. Circulaciéon (C)

Unavez que la via aérea estd permeable y se han

realizado dos ventilaciones de rescate, el reanima-
dor debe determinar la necesidad de iniciar el
masaje cardfaco.

Evaluacion de la circulacion

Chequeo de pulsos: las contracciones cardiacas
ausentes o inexistentes resultaran en la ausen-
cia de pulsos palpables en las grandes arterias.
El lugar de palpacién del pulso difiere segin la
edad: braquial o femoral en un lactante y caro-
tideo en un nifio (Fofografias 5 y 6).

Lapalpacién del pulsono debe demorar mds de
10 segundos. Si no se palpa un pulso en forma

FoToGRAFIA 7. Masaje en lactante con un solo reanimador

FortoGraFia 8. Ventilacion y masaje de lactantes con dos
operadores

definida (es decir, no hay pulso o no se estd
seguro de palparlo) dentro de los 10 segundos,
realizar compresiones tordcicas.
Si el pulso estd presente pero la respiracién es-
pontdnea ausente, el reanimador debe ventilar a
lavictimahastalarecuperacion delarespiracion.
Durante la administracién de respiraciones de
rescate, volver a evaluar el pulso cada 2 minutos
aproximadamente (Clase IT a) (no se debe tardar
mds de 10 segundos en hacerlo).
Si el pulso no es palpable o su frecuencia es baja
(<60 x min.) y hay signos de mala perfusién
(palidez, cianosis, apnea) se iniciardn las com-
presiones tordcicas. La presencia de bradicardia
y perfusion deficiente es indicacién para reali-
zar compresiones porque es unsigno que indica
que el paro cardiorrespiratorio es inminente.
Al realizar las compresiones toracicas, compri-
mir la mitad inferior del esternén, sin hacer
presioén sobre el apéndice xifoides. Después de
cada compresion, dejar que el pecho se expanda
nuevamente por completo (Clase II b), porque
la reexpansion completa del térax mejora el
flujo sanguineo al corazén.
Las compresiones tendrdn posicién, método y
frecuencia segtin la edad:
1.Cuandola victima es unlactante, los reanima-
dores legos y los que acttien solos deberdn
comprimir el esternén con dos dedos coloca-
dos inmediatamente por debajo de la linea
intermamaria (Clase II b) (Fotografia 7).
2.Cuando la victima es un lactante y hay dos
reanimadores, la técnica recomendada es ro-
dear el térax con las dos manos, extender los
dedos alrededor de él y unir los dos pulgares
sobre la mitad inferior del esternén (Fotografia
8). Comprimir con fuerza el esternén con los

ForoGraFria 9. Ventilacion y masaje de adultos con dos
operadores
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pulgares mientras se oprime el térax con los
dedos para hacer contra-presién (Clase II a).
Si el proveedor no puede rodear fisicamente
el térax de la victima, comprimir el térax con
dos dedos (como se describié mads arriba). Se
prefiere la técnica de rodear con las dos ma-
nos uniendo los dos pulgares porque produce
una mayor presion de perfusién de la arteria
coronaria, da como resultado una profundi-
dad adecuada o fuerza de compresién y pue-
de generar presiones diastdlicas y sistdlicas
mas elevadas.

3.Cuando la victima es un nifio se deberd com-
primir la mitad inferior del esternén con el
talén de uno mano o con ambas (como se hace
en los adultos), pero no se debe ejercer presion
sobre el xifoides ni las costillas (Fotografia 9).
Comprimir el térax a un tercio a lamitad de su
didmetro anteroposterior.

e Lascompresiones tordcicas debenser (ClaseIl a):
- “fuertes”: con suficiente fuerza para deprimir

el térax aproximadamente 1/3 a 1/2 de su
expesor.

- “rapidas”: con una frecuencia de 100 compre-
siones/minuto.

* Minimizar las interrupciones de las compresio-
nes cardiacas durante la reanimacion.

* Relacién ventilacién-compresion:

- Con 1 solo rescatador: 30 compresiones tora-
cicas (Clase indeterminada) seguidas de 2
ventilaciones efectivas con una pausa breve
en las compresiones para todas las edades
(Clase II b).

- Con 2 rescatadores: 15 compresiones tordcicas
seguidas de 2 ventilaciones. No se debe venti-
lar y comprimir el pecho simultdneamente ya
sea que se trabaje con ventilacién boca a boca o
con bolsa y mdscara. La relacién 15: 2 para 2
rescatistas es aplicable a nifios hasta el comien-
z0 de la pubertad.

- Se recomienda una relacién de compresion-
ventilacion de 30:2 paralos rescatadores legos
o cuando hay un solo rescatador en victimas
de cualquier edad (desdelactantes hasta adul-
tos), excepto recién nacidos.

* Una vez que la via aérea esté controlada no se
deben realizar ciclos de ventilacién-compre-
sién. El reanimador que realiza las compresio-
nes debe realizar 100 compresiones por minuto
sin pausa para la ventilaciéon y quien realiza la
ventilacion deberd realizar 8 a 10 ventilaciones
por minuto.

e Durante las ventilaciones de rescate del pacien-
te en paro cardiorrespiratorio la evaluacién del

pulso debera realizarse cada 2 minutos sin tar-
dar mds de 10 segundos.

e Cuando hay mds de un reanimador, deben tur-
narse para realizar compresiones. Deben inten-
tar realizar un cambio en 5 segundos o menos
(Clase Il b). No detenerse en la resucitacién més
de 10 segundos para rechequear.

e RCP solamente con compresiones: si el reani-
mador no quiere o no puede administrar venti-
laciones, las compresiones tordcicas solas son
mejores que ninguna medida (Clase II b).

5. Posicién de recuperacion

Sielnifionoresponde, no presenta evidencia de
traumatismo y respira efectivamente, deberd colo-
carse en posicion de recuperacion. Para ello, debe-
ra girdrselo y colocarlo en dectibito lateral con los
miembros superior e inferior que no estan en con-
tacto con el suelo flexionados.

Hay consenso en que una posicién ideal debe
considerar: la etiologfa del paro, la estabilizacién
de la columna cervical, los riesgos de aspiracién, la
habilidad para monitorizar la oxigenacién y venti-
lacién, el mantenimiento de una via aérea permea-
ble y el acceso al nifio para procedimientos inter-
vencionistas. =
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