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Consideracions generals sobre
I'aturada cardiorespiratoria

Concepte

L'aturada cardiorespiratoria (ACR) pot ser definida
com la interrupcié brusca, generalment inesperada,
i potencialment reversible de la ventilacié i la circu-
lacio espontanies.

L'ACR pot debutar com una aturada respiratoria i
posteriorment es pot produir I'aturada cardiaca (la
cosa més frequent en l'infant), o bé com una atura-
da cardiaca inicial.

Causes i mecanismes de produccié de I’ACR
en pediatria

L'ACR és més frequent en el nadé i en el primer any
de vida, tot i que en algunes unitats hospitalaries,
amb ingressos frequients de patologia quirurgica, es
pot produir un important percentatge d'ACR en nens
mes grans d'un any. La majoria de les ACR en |'edat
pediatrica rarament sén un esdeveniment sobtat,
siné que es produeixen com a consequéncia d‘un
deteriorament progressiu, més o menys rapid, respi-
ratori o circulatori, secundari a malalties o accidents,
i que a través d'una hipoxémia i/o una hipoperfusid,
provoquen una ACR.

Les causes que provoquen amb més freqiiéncia atu-
rada cardiaca (AC) en l'infant son les que inicialment
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produeixen fallida respiratoria: obstruccions agudes
de la via aéria, pneumonies greus, accidents (aspi-
racié de cos estrany, inhalacié de fum, ofegament,
traumatisme toracic, etc), o depressio respiratoria (per
intoxicacions, convulsions prolongades, increments
de la pressio intracranial per causes diverses: trau-
matisme cranioencefalic, meningitis, etc).

En segon lloc, I'AC en infants és la produida per
fallida circulatoria, i les causes més habituals en la
infantesa son: sepsies, perdua de fluids (cremades,
deshidratacié greu, etc) o hemorragia.

En el nen, diferentment de I'adult, I'’AC d’origen pri-
mariament cardiac és poc frequent i quasi exclusiva-
ment s‘observa en infants amb cardiopatia congenita
i, preferentment, en el postoperatori cardiovascular.

La sindrome de mort sobtada del lactant és una
causa relativament freqlient d'AC en lactants, tot i
que no es coneixen bé els mecanismes pels quals es
produeix.

En el nado les causes que poden produir ACR son:
hipoxia cerebral, aspiracions broncopulmonars,
malaltia de membrana hialina, sépsia, hemorragia
cerebral i malformacions severes.

Pronostic de I'ACR en la infantesa

Els factors més importants que determinen la super-
vivéncia i la qualitat de vida després de la reanimacio
d’una ACR son: |'estat clinic previ del pacient, la causa
i el mecanisme desencadenant de I'ACR, el temps
d'ACR fins al moment d’iniciar les maniobres de RCP
(quan les primeres mesures basiques s‘inicien dins els
4 primers minuts i les mesures de RCP avancada dins
els 8 primers minuts milloren les taxes de supervivén-
cia), el temps i la qualitat en les maniobres de recu-
peracio i les cures intensives postreanimacio.

El pronostic és pitjor si es tracta d'una aturada cardi-
aca (AC) que no pas d'una aturada respiratoria (AR).
Quan el que s'esdevé inicialment és una AR, el batec
cardiac eficac pot persistir durant uns minuts i una
rapida actuacioé pot impedir que es produeixi una AC.
També el pronostic és pitjor si I’ACR es produeix fora
de I'hospital ja que, tant la rapidesa d'actuacié com
I'equipament i la formacio¢ del personal per I'atencié
a les emergencies pediatriques sol ser inferior.
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Comparat amb |'adult, el pronostic de I’ACR de I'in-
fant acostuma a ser pitjor ja que, en la majoria dels
casos, abans que es produeixi I’ACR el nen porta un
periode prolongat de temps en hipoxémia, amb el
dany conseguent de diversos organs, mentre que en
I‘adult la causa més freqlent és primariament cardi-
aca i brusca sense que es produeixi hipoxémia previa.

Prevencio de I'ACR

a) Prevencio dels accidents

— Al domicili: guardar els medicaments, articles de
neteja i productes i toxics fora de I'abast dels
infants, mesures de seguretat eléctrica i protec-
ci6 de balcons i finestres.

— Fora del domicili: mesures per evitar accidents
de transit, tant generals com individuals (utilit-
zacio del casc en bicicletes i motocicletes, cintu-
rons de seguretat, etc), proteccié de les piscines
i aprenentatge preco¢ de la natacio.

b) Valoracio frequent dels signes respiratoris ilo
hemodinamics indicatius de risc d’ACR imminent
(Taula I).

c) Trasllat

— En els nadons: trasllat de I'embarassada d‘alt
risc a un centre hospitalari amb experiéncia en
|'atencié a nadons critics.

— En els lactants i nens més grans:

Tauta |

Valoracié de signes respiratoris i hemodinamics
de risc d’ACR en pediatria

Valoracid respiratoria
+ Trrequencia respiratoria i treball respiratori
* Bradipnea, respiracio com perdent |'alé, apnea
o Sons respiratoris (lentrada aire)
¢ Cianosi
¢ Alteracié consciencia
* Hipotonia

Valoracio hemodinamica

s Freqliencia [ Taquicardia: [ >180 en infants <5 anys
cardiaca >150 en infants >5 anys
| Bradicardia: <85 en <6 mesos
<80 en infants
<50 en adolescents
» Hipotensié: [ <70 mmHg en lactants <1 any
| <70 + (2 x edat en anys) en >1 any

* Polsos febles

* Ritmes anormals

= UPerfusié periférica Pell: Reompliment capil-lar >2 sg
Pal-lidesa - cianosi
Alteracio consciéncia

Flux urinari <1 mlfkg/h

e Extrahospitalariament: procedir al trasllat urgent
al servei d'urgencia hospitalari d’aquella patologia
amb risc d'ACR,

* En patologia greu critica dins |I'hospital: procedir al
trasllat a la unitat de cures intensives.

Consideracions generals de la
reanimacio cardiopulmonar (RCP)
en infants

Concepte

La RCP consisteix en un conjunt de pautes estandar-
ditzades que tenen com a objectiu substituir inicial-
ment i reinstaurar posteriorment la ventilacié i la
circulacié espontanies.

Indicacions i contraindicacions de la RCP

La RCP estara indicada sempre que hi hagi aturada
cardiaca i/o respiratoria, excepte en les seglents
situacions:

— Que hi hagin signes clars de mort biologica.

— Que s'esdevingui en el curs d'una malaltia
inguarible.

— Quan s'estimi que no s'obtindra cap benefici per
al pacient de la RCP, com és el cas de coma per-
manent o altres situacions d‘afectacio severa vital
igualment irreversible.

En situacions poc clares, cal concedir al pacient el
benefici del dubte i iniciar sempre la RCP.

Suspensio de la RCP

La RCP se suspendra en les seglients situacions:

— Quan s'hagin aconseguit els objectius que n’es-
peravem, és a dir, el restabliment de la ventilacio i
la circulacié efectives.

— Quan en el procés de reanimar el pacient ens
informem que es tracta d'una malaltia inguarible,
en la qual no hi ha justificacio de la reanimacié.

— Segons el temps que portem de RCP. En general se
suspendra quan, després de mitja hora de RCP, no
s'observi cap signe vital, ni s'obtingui cap ritme
organitzat en |'electrocardiograma. Excepcio-
nalment es pot prolongar en situacions d‘ofega-
ment, intoxicacio per drogues depressores del SNC
o hipotermia.

Hi ha I'evidencia que els nadons I’Apgar dels quals
roman a 0 després de 10 minuts, no sobreviuen.

Protocol de la RCP

Compren l‘organitzacio dels coneixements teori-
copractics de la RCP, dividits en tres fases:
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l. RCP basica

Compreén les diverses maniobres que cal fer per efec-
tuar una RCP adequada quan no es disposa d'ajuda
d’equip (mitjans técnics). El seu objectiu és aconse-
guir una oxigenacié d‘emergéncia per protegir
fonamentalment el sistema nerviés central (SNC).

Es realitzaran els seglients passos després de com-
provar inconsciéncia:

* Obertura i desobstruccié de la via aéria.
* Ventilacié amb aire espirat
* Massatge cardiac extern.

Basant-nos en les diferents causes i en els mecanismes
de produccié de I’ACR del nen en relacié amb I'adult,
en els infants es recomana efectuar aguestes mesures
basiques durant almenys 1 minut abans d'activar el
sistema d’emergéncia, mentre que en I'adult, en que
la PCR brusca i inesperada pot ser per arritmia greu
després d'infart, s'aconsella activar el sistema d’e-
mergencia abans de comencar la PCR, ja que la desfi-
bril-laci6 precog és essencial juntament amb la RCP.

Il. RCP avangada

Compren les mesures que cal aplicar quan es tenen
mitjans técnics adequats i personal preparat per a la
seva utilitzacié. Els seus objectius son: establir la ven-
tilacié adequada, restablir I'activitat cardiaca, norma-
litzar el ritme cardiac i estabilitzar I'hemodinamica.
S'efectuaran els seglients passos:

* Manteniment de la permeabilitat i aillament defi-
nitiu de la via aeria.

* Ventilacié i oxigenacio.

* Massatge cardiac.

* Us de farmacs i vies d’administracio.

* Monitoritzaci6 electrocardiografica.

* Diagnostic i tractament especific d'arritmies.

lll. Cures postreanimacio

Tindran com a objectiu optimitzar les funcions dels
diversos sistemes organics que puguin estar compro-
mesos primariament o secundariament a la hipoxia,
especialment I'encefalopatia postanoxica. Per aquest
motiu, les cures comprendran:

* La valoracio de la recuperabilitat del pacient i de
la causa que ha provocat I'ACR.

La valoracié neurologica i el tractament especific
de |'encefalopatia postanoxica.

El control dels diversos organs i sistemes, amb
optimitzacié de llur tractament.

Peculiaritats de la RCP en les diverses edats
Pediatriques

Per les seves peculiaritats anatomofisiologiques, i
€specialment per les maniobres de RCP, diferencia-
'em tres edats:

e Nado: primer mes de vida.
e Lactant: primer any de vida.

e Infant: per sobre del primer any (es considera nen
gran quan l'infant té més de 8 anys).

En aquesta guia de RCP infantil es comentaran les
diferéncies en relacio amb l'adult i s’exposaran de
manera practica els seglents apartats: RCP basica
pediatrica, RCP avancada en lactants i infants i RCP
neonatal.

Normes i guies de reanimacio cardiopulmonar

L'American Heart Association (AHA) estandarditza
els coneixements teoricopractics de RCP a partir de
1966, efectuant recomanacions i normatives sobre
RCP gue son publicades, periodicament, a la revista
JAMA. Tanmateix, fins el 1978 no s’estableixen pro-
grames sobre RCP pediatrica. Des d‘aleshores es
crea un grup de treball de reanimacio pediatrica, en
el qual s’incorporen representants de diverses orga-
nitzacions pediatriques, establint avencos en les
tecniques separades de RCP pediatrica i neonatal,
que son publicats en capitols a part de la revista
JAMA i, el 1988, en una monografia especifica de
RCP pediatrica patrocinada per I’AHA i |"’Acadéemia
Americana de Pediatria. Dins el Consell Europeu
de Reanimacié es crea, el 1992, un grup de treball
que publica el 1994 les guies per al suport vital
pediatric.

A Espanya, a comencament dels anys 80 es crea un
«Grup de Treball en RCP» que més endavant es cons-
tituiria en «Comité Espanol de RCP», encarregat
d’elaborar un Plan Nacional per a I'ensenyament i la
difusio de la RCP. Aquest comité esta integrat al
Comité Europeu el qual, igual que en els altres
paisos, ha establert diferents grups o comissions de
treball. Entre aquests hi ha el de RCP Pediatrica, els
objectius del qual sén els d'establir els protocols
d’actuacié en RCP pediatrica i neonatal.

Per tant, en aquests moments hi ha un suport inter-
nacional amb una infrastructura permanent per al
desenvolupament de programes de RCP, tant en
adults com en infants.

Reanimacio cadiopulmonar basica
en pediatria

Comprén les diverses maniobres que cal aplicar
per realitzar una RCP adequada sense emprar
equipament.

El seu objectiu fonamental és aconseguir oxigenacio
d’'emergéncia per a la proteccido del SNC i altres
organs vitals.

Per a una adequada RCP basica s'efectuaran els
seglents passos (Fig. 1):
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LACTANT (<1 any) INFANT (>1 any)

Petites batzegades Sacsejar
Pessigar Comprovar la Pessigar
Parlar-li en veu alta inconsciéncia Parlar-li en veu alta

o cridar v o cridar

Demanar ajuda a
les persones situades

a l'entorn
v
Maniobra front-mento Obrir la Maniobra front-mento
Triple maniobra T Triple maniobra
(si se sospita lesio cervical) v (si se sospita lesio cervical)
Veure, escoltar, sentir Veure, escoltar, sentir
Comprovar la
respiracio
b b b
Boca a boca-nas 7 Boca a boca
(5 insuflacions) (5 insuflacions)
v
qupar pols braq_uual Comprovar Pfal_par pols carqtld:
Iniciar compressions ool Iniciar compressions
toraciques si freq.<60/min. :_ toraciques si no hi ha pols
Amb dos dits, 1cm per sota - Talo de lamaen 173
de linia intermamil-lar. Compressions inferior de I'estern
Freqg. 100/min. toraciques Freq. 100/min.

Profunditat 2 cm Profunditat 3 em

5 compressions/1 respiracio

Després d'un minut
sollicitar ajuda
activant el sistema
d'emergeéncies

Fig. 1. Passos de la RCP en pediatria.

1. Comprovar inconsciéncia

Per fer-ho, s'estimulara el pacient a la recerca de res-
posta. El pacient pediatric sera estimulat amb més cura
que no |’adult; habitualment per estimuls tactils (peti-
tes batzegades, pessics, etc) i parlant-li en veu alta. En
cas d'evidencia o sospita de traumatisme de coll, cal
evitar que cap i coll es moguin durant I'estimulacio.

Mobilitzar el nen només si es troba en lloc perillos o
si no és adequat en cas que precisi RCP.

2. Maniobres de RCP

Si és possible es demanara ajuda si hi ha persones a
I‘entorn, tot i que les maniobres de RCP s’han de
comencar immediatament sense perdre temps en la
demanda d’ajuda ni esperant a l'arribada de I'equi-
pament, ja que en infants i lactants moltes vegades
I"4nic que es pot precisar és |'obertura de la via
aéria, evitant aixi I'aturada cardiaca.

L'ordre de les maniobres de RCP basica sera: obertu-
ra de la via aéria, ventilacio i massatge cardiac.

2.1. Obertura de la via aeria (Fig. 2)

Un infant inconscient acostuma a ser incapac de
mantenir permeable la via aeria (comunicacié entre

ol

Maniobra front-mento Triple maniobra

Fig. 2. Obertura de la via aéria sense equip

I'aire ambient i els alvéols pulmonars), cosa per la
qual la mesura basica inicial ha de ser |'obertura
d'aquesta via aéria, la qual podem aconseguir amb
les segtients maniobres.

a) Maniobra front-menté. Inclou dos components:

— Col-locant una ma sobre el front efectuem
extensio del coll, que ha de ser moderada en
infants i neutra en lactants. L'occipit prominent
del nen molt petit predisposa a una lleugera
extensio del coll quan col-loquem el nen en una
superficie plana, cosa per la qual hem d'assegu-
rar que es mantingui en posicié neutra.

— Aixecament del mento: es realitza col-locant la
punta dels dits de l'altra ma sota el mento.
Durant aquesta maniobra hem de posar una
cura especial a evitar tancar la boca o empényer
les parts toves sota el mentd, ja que aquesta
maniobra pot obstruir la via aéria, sobretot en
lactants.

b) Traccio de la mandibula o triple maniobra. S'efec-
tuara en cas de traumatisme cranial en qué la
maniobra front-menté estigui contraindicada. Cal
mantenir immobilitzada la columna cervical amb
alineacio del cap i el coll i efectuar traccié de la
mandibula cap amunt i endavant, col-locant els
dits a cada banda de la mandibula i aixecant I'an-
gle mandibular. Al mateix temps es pot tractar
d‘obrir la boca, deprimint la barbeta amb els pol-
zes (triple maniobra).

Si es té evidéncia o sospita que hi ha obstruccié de la
via aéria per un cos estrany es procedira immediata-
ment a la seva extraccié per tal d’'obrir la via aéria
(vegeu més endavant les maniobres de desobstruc-
Ci6 en la via aéria per a eliminacié de cos estrany).

2.2. Ventilacié (Fig. 3)

Comprovacio de respiracio. Col-locar-nos aproximant
la nostra oida i la galta a la boca del pacient; en
aquesta situacio: mirar si hi ha mobilitat toracica ifo
abdominal, escoltar si hi ha sorolls respiratoris i sentir
si hi ha mobilitat de |'aire colpejant la nostra galta.
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Comprovacio de respiracio
espontania

Ventilacié boca-boca nas
(lactants)

Ventilacio boca-boca
(infants)

Fig. 3. Ventilacio amb aire espirat

a) Si el pacient realitza moviments toracoabdominals
(de vegades poden ser molt intensos) perd no es
detecta entrada o sortida d’aire, hem de pensar
que la via aéria esta obstruida, per la qual cosa pro-
cedirem a efectuar maniobres de desobstruccio.

b) Si hi ha apnea efectuarem ventilaci6 amb aire
espirat:
— Ventilacié boca a boca i nas en el nadé i en els
lactants.

— Ventilacié boca a boca en els infants, pincant el
nas amb els dits polze i index.

Mentre efectuem la ventilacid és molt important
mantenir una obertura adequada de la via aéria.

Volum i pressié d’insuflacié: Per a una ventilacid
adequada hem d’adaptar-nos a cada nen, ja que hi
hauran diferéncies en el volum i la pressié d'insufla-
Ci6. Els volums amb qué ventilarem seran variables
segons l'edat. El reanimador observara la mobilitza-
Ci6 del torax, intentant subministrar volum suficient
perqué es mobilitzi, pero és molt important, igual-
ment, evitar una mobilitzacio excessiva perqué ris-
quem de provocar barotrauma pulmonar i una
important distensié gastrica. Per minimitzar la dis-
tensié gastrica cal optimitzar I'alineacié de la via
aéria i efectuar insuflacions lentes i mantingudes. En
els infants es bufara suaument i en els lactants insu-
flarem només a glopades.

En els lactants, a causa de |'estretor de les vies aéries,
Pot ser necessari efectuar una pressié relativament
alta per aconseguir I'entrada d’un volum d‘aire que
Produeixi una expansi¢ toracica adequada. Si el
torax no s’eleva gens o molt poc, hem de reajustar

Palpacio pols carotidi
(infants)

Palpacio pols braquial
(lactants)

Massatge cardiac en infants
menors de 8 anys

Massatge cardiac
en nadons

Massatge cardiac en infants

Massatge cardiac
més grans de 8 anys

en lactants

Fig. 4. Palpacio de polsos i massatge cardiac

I'obertura de la via aéria i si, malgrat aixo continua
igual, sospitarem |'obstruccid per cos estrany, proce-
dint segons les maniobres descrites més endavant.

Freqiiéncia respiratoria: Inicialment es realitzaran
cinc respiracions lentes d'1 a 1.5 seg per respiracio,
amb una pausa entre elles. El reanimador ha d’'«aga-
far aire» entre cada insuflacié per millorar el contin-
gut d'oxigen de |'aire espirat. Posteriorment s’efec-
tuaran 20 respiracions per minut.

En general, i sobretot quan la causa de I'’ACR sigui
d’origen respiratori, les inspiracions han de ser pro-
longades (1.5 seg).

2.3. Palpacio de polsos i massatge cardiac (Fig. 4)

Un cop s'ha efectuat I'obertura de la via aéria i s'ha
iniciat la ventilacio, es valorara si el pacient es troba
en aturada cardiaca, procedint a la palpacio dels
polsos centrals. Si es detecta abséncia d'activitat car-
diaca eficag es procedira a efectuar massatge cardiac.

Comprovacio del pols

— Braquial en lactants. Es localitzara en el costat intern
de |'extremitat superior entre el colze i I'espatlla,
posant un dit en forma de ganxo sobre aquesta zona,
amb el bra¢ de I'infant en abduccio i rotacié externa.
El pols femoral és una alternativa en aquesta edat.
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— Carotidi en infants. Per palpar-lo efectuarem un
escombrat del coll des de la linia mitjana fins a la
carotida.

2.4. Massatge cardiac (Fig. 4)

Col-locar I'infant sobre un pla dur. Es important que
mentre s'efectua el massatge cardiac mantinguem el
cap en posicié adequada per efectuar la ventilacio.

Zona i métode de massatge: Variara segons |'edat.

a) En el nadé: vegeu més endavant a les particulari-
tats de la RCP neonatal.

b) En lactants s'efectuara compressié amb els dits del
mig i anular (localitzats longitudinalment en |'es-
tern) a un dit per sota de la linia intermamil-lar.

¢) En infants s'efectuara compressio esternal amb la
base de la ma a dos dits per sobre de I'extrem dis-
tal de l'estern (localitzar la zona de compressié
escombrant des de I'arcada costal cap a l'extrem
distal de I'estern). En els nens grans (>8 anys), si
s'aprecia que la forca de compressid no és sufi-
cient, es realitzara la compressié com en I'adult,
és a dir recolzant una ma sobre |'altra.

Forca de compressio: Ha de ser suficient per produir
una depressio esternal d’'1/3 a la 1/2 de la profundi-
tat del torax (2 cm en el lactant, 3 cm en l'infant
petit i 4-5 cm en el nen més gran). La compressio ha
de durar el 50% del cicle (0.3 seg), deixant que el
torax torni a la seva posicié normal, pero sense treu-
re les nostres mans del lloc de compressio, excepte
que ens sigui impossible si estem reanimant sols.

Freqiéncia del massatge: 100/minut a totes les edats

Coordinacio del massatge cardiac i la ventilacio: Cal
que hi hagi una sincronitzacié del massatge cardiac
i la ventilacié. En lactants i infants petits s’efectua-
ran (tant si hi ha un o més reanimadors) cinc com-
pressions toraciques seguides d’'una pausa d'1-1.5
segons, durant la qual s’efectuara la ventilacio (rela-
ci6 massatge/ventilacié 5/1). En infants més grans
(>8 anys) la relacio massatge/ventilacié serd també
de 5/1 si hi ha dos reanimadors, perd si només n’hi
ha un sera igual que en I'adult (15/2).

3. Demanar ajuda al sistema d’emergeéncia
medica

Després de realitzar la RCP durant un minut, si estem
fora de I'hospital es demanara ajuda al sistema d'e-
mergéncia meédica, abandonant momentaniament
la RCP si estem sols. Si no és possible alertar ningu,
cal prosseguir ininterrompudament la RCP fins que
arribi algu o sigui impossible continuar per esgota-
ment del reanimador.

Si es tracta d’un lactant petit no hi ha necessitat d'in-
terrompre la RCP en cap moment per demanar
ajuda, ja que es pot realitzar, simultaniament, el
transport i la RCP, recolzant el lactant sobre un
avantbrag, fer massatge cardiac amb l'altra ma i
efectuar la ventilacio boca a boca i nas (Fig. 5).

Fig. 5. Realitzacio de RCP mentre es transporta un lactant en bragos

4. Control de I'eficacia de la RCP

L'eficacia global de la RCP es valorara cada 2 minuts,
suspenent la RCP durant 5 segons, comprovant el
pols i la respiracio espontania.

Asfixia. Extraccio de cossos estranys
de la via aéria

Si hi ha certesa o una sospita forta d'obstruccié de la
via aeria superior per cos estrany s’han de prendre
mesures per a desobstruir-la.

Si el nen respira espontaniament hem d’estimular-lo
perqué tussi i expulsi el cos estrany. Si aquests
esfor¢os son clarament inefectius i la respiracid és
inadequada procedirem nosaltres a |'extraccié del
cos segons els seguients passos (Fig. 6 i 7):

1. Extracciéo manual

Nomeés s'efectuara si el cos estrany és facil de veure i
extreure. L'extraccié manual a cegues en nens no s'ha
de portar a terme perque hi ha el risc d’empényer el
cos estrany cap a l'interior de la via aéria provocant
una obstruccié encara més gran.

2. Maniobres d’expulsio

Variaran segons que es tractin de lactants o de nens,
aixi com del fet que el pacient estigui conscient o
inconscient (dbviament aquesta Gltima sera la situa-
ci6 en cas d’ACR).

Maniobres d’expulsié en lactants

1. Col-locar el lactant en decubit pron, recolzant-lo
sobre el nostre avantbrag, subjectant-lo ferma-
ment per la mandibula, i amb els dits polze i index
mantenir el cap lleugerament estés procurant que
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Guia de reanimacio cardiopulmonar basica i avancada en pediatria (1)

Respiracio Respiracio
boca a boca-nas boca a boca
|
i
Lactant |  Nen
<lany | >1any
E
|

Obrir 5 cops a 5 cops a Obrir la
la via aeria I'esquena I'esquena via aéria
Comprovar | Comprovar

la boca i la boca
H
Y 5 compressions j
: torax
5 compressions
torax
Y
I
i | 5 compressions
| abdomen

Fig. 6. Algoritme d’actuacio sense mitjans técnics en cas d'obstruccio
de la via aéria superior per cos estrany

estigui en posicié més baixa que el tronc. Colpejar
cinc vegades amb el talé de l'altra ma a la zona
interescapular amb impulsos moderadament forts.

2. Canviar el lactant a I'altre avantbrag (o deixar-lo en
el mateix) posant-lo en dectbit supi, subjectant-li
el cap amb la ma i en posici6 més baixa que el
tronc. Efectuarem cinc compressions toracigues en
la mateixa zona i igual que el massatge cardiac
perd més fortes i una mica més lentes.

3. Examinar la boca i eliminar qualsevol cos estrany
visible,

4. Efectuar maniobres d'obertura de la via aéria i exa-
minar |'efectivitat de les respiracions espontanies.

5. Intentar la ventilaciéo amb aire espirat. Si 'obstruc-
cio persistis (evidenciada per la impossibilitat de
ventilar el pacient), hem d'insistir en les maniobres
prévies alternant-les tantes vegades com calgui.

Maniobres d’expulsio en infants

Si es tracta d'un infant s'intentara col-locar-lo trans-
versalment sobre les cuixes del reanimador (aquest
en posicié assegut) i s’aplicaran 5 cops a la zona inte-
rescapular primer i 5 compressions toraciques des-
prés (en la mateixa zona i igual que el massatge car-
diac perd més fortes i una mica més’ lentes).
Posteriorment es continua amb una sequiéncia d'ac-
tuacié semblant al lactant.

En el cas que sigui necessari repetir la sequéncia cal
recordar que després de la segona serie de cinc cops

Expulsio de cos estrany
en infants
(maniobra de Heimlich
en nen inconscient)

Expulsio de cos estrany
en lactants
(cops interescapulars)

Expulsié de cos estrany
en lactants
(cops a l'estern)

Expulsic de cos estrany
en infants
(maniobra de Heimlich
en nen conscient)

Fig. 7. Maniobres d’expulsié d‘un cos estrany de la via aéria

a I'esquena cal seguir amb cinc compressions abdo-
minals epigastriques (maniobra de Heimlich), alter-
nant les compressions toraciques amb les compres-
sions abdominals en cicles posteriors (mantenint
perd sempre els cops a I'esquena).

La maniobra de Heimlich es pot realitzar amb el
pacient en decdbit supi o en posicié vertical, segons
I'estat de consciencia de la victima:

—Si el pacient esta inconscient es posa en declbit
supi i el reanimador es col-locara al seu costat o a
cavall dels seus malucs. Després de girar el cap de
la victima cap a una banda es col-locara el talé de
la ma sobre el seu abdomen en la linia mediana,
per damunt del melic i per sota de I'apéendix xifoi-
de i, seguidament, es posara |'altra ma sobre el
dors de la primera. A continuacio s'efectuaran cinc
compressions amb les dues mans sobre |'abdomen,
cap amunt i de manera rapida.

- Si el pacient esta conscient, el reanimador se situa
dret i subjecta la victima per darrere, passant els
bracos per sota les aixelles i encerclant el torax del
pacient. Es col-locaran les mans sobre |'abdomen,
igual que en el pacient inconscient, efectuant cinc
compressions cap amunt i cap enrere.
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