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Introduccién

Hace 4 afos & Grupo Espafiol de RCP Pediatricay Neonatal
(GERCPPN) publicé las normas de reanimacion cardiopulmo-
nar pediétrica bésica, avanzaday neonatal 2, que tuvieron una
importante difusion, tanto en nuestro pais, como en hispanoa
mérica. En este tiempo se han producido modificacionesim-
portantes, impul sadas, fundamental mente, por e grupo ILCOR,
que haintentado unificar las recomendaciones de reanima-
cion cardiopulmonar internacionalmente®4, Por este motivo el
GERCPPN considera necesario publicar las nuevas recomen-
daciones, para que sirvan de orientacion en la préctica clinica
y guiaen los cursos de formacion en RCP pediétricay neona-
tal.

Debido alaextension del texto hemos considerado conve-
niente dividir las recomendaciones en 4 informes: 1; concep-
tosy prevencion de laparada cardiorrespiratoria. 2; reanimacion
cardiopulmonar bésica en pediatria. 3; reanimacion cardiopul-
monar avanzada en pediatriay 4; reanimacion neonatal .

Conceptos y prevencion de la parada
cardiorrespiratoria en nifios
1. Conceptos en parada cardiorrespiratoriay reanimacion
cardiopulmonar
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Recomendaciones de reanimacion
cardiopulmonar pediatrica basica,
avanzada y neonatal (I)

ruega de Utstein han intentado unificar los conceptos'y defini-
ciones utilizados en la reanimacion cardiopulmonar®9, Los con-
ceptos més importantes son:

1° Edades pediétricas:

1. Recién nacido: en términos de reanimacion se considera
recién nacido al nifio en el periodo inmediato tras el nacimien-
to.

2. Lactante: nifio con edad entre los 0 meses (después del pe-
riodo inmediato tras €l nacimiento) y los 12 meses.

3. Preescolar: nifio con edad comprendidaentre 1y 4
anos.

4. Escolar: nifio con edad comprendida entre 5y 12 afios.

5. Adolescente: nifio desde los 13 alos 21 afios que es con-
siderado adulto.

2° Conceptos de muerte y parada cardiorrespiratoria:

1. Parada respiratoria 0 apnea: es el cese delarespiracion
espontanea. La respiracion agénica es unainsuficiencia respi-
ratoriatan severa que requiere la asistencia respiratoriainme-
diata mediante ventilacion boca a boca o con bolsa de ventila-
cion.

2. Parada cardiaca: es €l cese de la actividad mecénica
del corazdn, determinada por laimposibilidad de palpar pul-
so arterial central. Laausenciade pulso arterial central enun
paciente inconsciente y sin respiracion esponténeaindica pa-
rada cardiaca, independientemente de que la monitorizacion
€lectrocardiografica muestre o no actividad eléctrica cardia-
ca

3. Parada cardiorrespiratoria (PCR): se define como la
interrupcion brusca, inesperaday potencialmente reversible, de
la actividad mecanica del corazon 'y de la respiracion esponta-
nea. A consecuenciade ello del transporte de oxigeno ala peri-
feriay alos érganos vitales, principalmente, a cerebro. Yaque
toda parada cardiaca se acompafia siempre de parada respira-
toria, las expresiones parada cardiacay parada cardiorrespira-
toria pueden utilizarse indistintamente.

4. Muerte clinica: esaquellasituacion clinica que cursacon
ausencia de respiracion, circulacion espontaneay funcion neu-
rolgica.

5. Muerte biol6gica: es una situacion clinicamente irrever-
sible que sigue ala muerte clinicay que cursa con la destruc-
cion andxica de todos los 6rganos.
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3° Concepto y tipos de reanimacion:

1. Resucitacion: es €l conjunto de maniobras utilizadas en
recuperar la circulacion espontanea después de la muerte clini-
ca

2. Reanimacidn: son las medidas aplicadas para conseguir
larecuperacion de lafuncion de todos los 6rganos af ectados por
lamuerte clinica.

3. Resurreccién: eslapalabra empleada para expresar lare-
cuperacion de todas las funciones después de la muerte biol 6-
gica. Como es evidente, se escapa atoda posibilidad terapéuti-
ca humana.

4. Resucitacidn cardiopulmonar: es €l conjunto de manio-
bras que tienen como objetivo revertir el estado de PCR, susti-
tuyendo primero, paraintentar restaurar después, la respira-
ciony lacirculacion espontaneas. Nosotros consideramos que
deberia denominarse reanimacidn cardiopulmonar (RCP), ya
que las maniobras no terminan con la simple recuperacion del
latido y la respiracion, sino que deben continuarse hastalare-
cuperacion del resto de las funciones organicas. La RCP se sub-
divide en reanimacion bésicay avanzada.

5. Reanimacién cardiopulmonar basica (RCPB) (también
denominado soporte vital basico): es el conjunto de maniobras
que permiten identificar alas victimas de una PCR, alertar los
sistemas de emergencias médicasy realizar una sustitucion de
lasfunciones respiratoriay circulatoria, hasta que lavictima pue-
darecibir un tratamiento més cualificado. La RCPB no precisa
ninguin tipo de material especifico.

6. Testigo de la PCR: es cualquier ciudadano que presencia
una PCR. Los médicos, enfermerosy paramédicos que son tes-
tigos de una parada cardiorrespiratoria en la via publica, y que
no forman parte de un equipo de emergencias, también son con-
sideradostestigos delaPCR. Si la persona que presenciala PCR
iniciainmediatamente la RCP bésica las posibilidades de recu-
peracion son mucho mayores que si se esperaa que lleguen los
servicios de emergencias. Probablemente la difusion de los co-
nocimientos y las habilidades de la RCP bésica entre la pobla
cion general sea uno delos mejores métodos paramejorar € pro-
ndstico de la parada cardiorrespiratoria.

7. Reanimacidn cardiopulmonar avanzada (RCPA): es €l
conjunto de técnicas y maniobras dirigidas a proporcionar el
tratamiento definitivo dela PCR, optimizando la sugtitucion de
las funciones respiratoriay circulatoria®, incluyendo el ma-
nejo de la via aérea, la ventilacion, la consecucion de un acce-
0 vascular, laadministracion de farmacos, € diagndstico y tra-
tamiento de las arritmias 'y por Gltimo, € tratamiento de esta-
bilizacion y recuperacion de laslesiones secundarias ala hipo-
xialisquemia

4° Conceptos de tiempos e intervalos en RCP:

1. Fase de compresion torécica: es el tiempo utilizado des-
de que seiniciala compresion torécica hasta que se retira.

2. Fase de descompresion torécica: es el tiempo transcurri-
do desde que se suspende la compresidn torécica hasta que se
inicia una nueva compresion.
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3. Relacion compresi 6n/descompresion: es el porcentaje
de tiempo que seinvierte en la compresién torécica con respec-
to a invertido en la descompresion, norma mente un 50%.

4. Ciclo de compresiones: es el conjunto repetitivo de com-
presiones y descompresiones torécicas que se dan entre venti-
lacién y ventilacion.

5. Ciclo de RCP (relacion ventilacion/masaje): es una uni-
dad repetitiva que incluye una ventilacion y un ciclo de com-
presiones toracicas.

6. Intervalo parada-recuperacion circulatoria: es el tiempo
transcurrido desde que se produjo €l colapso circulatorio hasta
el momento de la reaparicion de latidos esponténeos eficaces.
Esteintervalo esfundamenta en el prondstico delaparaday las
Secuelas®).

7. Intervalo inicio-cese delaRCP: es € tiempo transcurrido
entre el inicio de las maniobras de RCP hasta su finalizacion,
bien por haber obtenido éxito en lareanimacion o por haber fra-
casado en lamisma. En los pacientes que presentan episodios
intermitentes de PCR, cadaintervalo inicio-cese dela RCP de-
be considerarse de forma independientemente.

Estudios recientes en adultos y nifios sugieren que 25 mi-
nutos es un tiempo suficiente como para haber conseguido lare-
animacion cuando la parada ha sucedido fuera del hospital; si
pasado este tiempo el paciente no harecuperado unacirculacion
espontanea suficiente, estaria indicado suspender |os esfuerzos
de reanimacion®.

5° Conceptos de sistema de emergencias médicas:

1. Sstema de emergencias médicas (SEM): esla organi-
zacion sanitaria encargada de atender “ in situ” las situacio-
nes de urgencia extrahospitalariay de transportar a pacien-
te hastalos servicios de urgencia hospitalaria o hastalas uni-
dades de cuidados intensivos, ofreciéndole, antesy durante
el transporte, €l apoyo vital necesario. El sistema debe dis-
poner de un nimero de teléfono Unico de facil memorizacién.
El centro de coordinacidn debe dar respuesta atodas las de-
mandas y movilizar |0s recursos humanos y materiales acor-
des con la gravedad de la situacién. El tiempo de respuesta
debe ser inferior a 10 minutos en €l medio urbanoy a20 mi-
nutos en € rural, ya que laevolucién del paciente depende
del tiempo transcurrido entre laparaday su tratamiento defi-
nitivo®).

2. Personal del sistema de emergencias médicas: exis-
ten varios model os de dotacidn de personal sanitario y para-
sanitario segun los diferentes paises. En muchos paises €l sis-
tema de emergencias esta escalonado en tres niveles: €l pri-
mer nivel estd compuesto por |os Técnicos en Emergencias
Médicas 0 “ socorristas de primeralined’; el segundo nivel es-
ta compuesto por personal paramédico con un alto grado de
entrenamiento y el tercer nivel lo integran personal médicoy
paramédico especificamente preparado. En Espafia funcio-
na el modelo “médico extrahospitalario”, también conocido
como “Modelo Espafiol”. Se caracteriza porque la respuesta
se efectliamediante un escal 6n Unico compuesto por UVI moé-
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viles, que cuentan con personal médico, de enfermeriay pa-
rasanitario entrenado especificamente paralaasistenciaalas
emergencias médicas®9. Laevauacion del “Modelo Espariol”

de Emergencias ha dado unos resultados iniciales muy su-
periores alos publicados por “modelos paramédicos’ 0 “in-
termedios’ de otros paises europeos™. Sin embargo, todavia
hay en Espafia algunas Comunidades Auténomas en las que
no existen sistemas de emergencias extrahospitalarios, y en
las que existe, €l personal médico y de enfermeriano esta su-
ficientemente formado en reanimacion cardiopulmonar pe-
didtrica?.

3. Cadena de supervivencia” : la estrategia de su funciona
miento se basaen € funcionamiento de unacadena, enlaqueel
primer agente es el ciudadano testigo de la PCR, que debe ini-
ciar inmediatamente la RCP basicay avisar alos sistemas de
emergencias médicas; éstos realizaran la reanimacion avanzada
insituy trasladaran a paciente al centro hospitalario, donde, si
€S preciso, se continuara con laRCPy se aplicaran las medi-
das de estabilizacion y cuidados intensivos postreanimacion. La
atencion al individuo que sufre una PCR es responsabilidad de
todosy solo con la colaboracion y coordinacion detodos los es-
Iabones (RCP bésica, RCP avanzada extrahospitalaria, RCP avan-
zada hospitaariay cuidadosintensivos ) puede lograrse uname-
joriaen lasupervivencia

6° Conceptos de recuperacion:;

1. Recuperacion de la respiracion espontanea: es la reapa-
ricion de movimientos respiratorios suficientes en un paciente
previamente apneico; queda excluida, por tanto, la respiracion
agonica o a boqueadas.

2. Recuperacion de la circulacion esponténea: eslareapa
ricion y mantenimiento de pulsos arteriales centrales palpables
en un paciente que estaba en PCR. De la rapidez con la que se
consigarecuperar y mantener la circulacion esponténea depen-
delaevolucion del paciente™3. Larecuperacion delacirculacion
espontanea puede ser mantenida o, por €l contrario, perderse
intermitentemente. Se considera que la recuperacion de lacir-
culacion es mantenida cuando perdura al menos durante 20 mi-
nutos. Aunque este periodo de tiempo es arhitrario, se conside-
ra que su duracion es suficiente para permitir el traslado de la
victima hasta el Servicio de Urgencias, cuando la parada se ha
producido fueradel hospital, 0 alaUCIP, s se ha producido den-
tro de éste. Si pasados 20 minutos de circulacion espontanea el
paciente vuelve a requerir masagje cardiaco, se considerara co-
mo un nuevo episodio de PCR.

3. Capacidad funcional cerebral pediatrica (CFC): valora
el estado neurol6gico del paciente. Sirve para evaluar lare-
percusion neurol dgica secundariaala PCR, comparando su es-
tado previo con lasituacién al ingreso, al alta del hospital y
un afio después. L os esfuerzos de la resucitacion no deben de
ser va orados Unicamente por larecuperacion delacirculacion
0 por lasupervivenciadel paciente, sino por laintegridad de su
capacidad funcional cerebra. Laescalade puntuacion delaCFC
es(14):
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I. Normal: capacidad funcional neuroldgica normal parasu
edad; en laedad preescolar € nifio presenta un desarrollo apro-
piadoy en laedad escolar asiste regularmente a clase. Puedete-
ner secuelas neurol 6gicas o psicol 6gicas menores (leve disfasia,
hemiparesia no incapacitante, a alteracion leve de pares crane-
des).

I1. Alteracion cerebral ligera: capacidad de actuar aun nivel
adecuado para su edad. Leve ateracion del desarrollo intelec-
tual. El nifio preescolar puede tener ligeros retrasos en el desa-
rrollo, pero més del 75% de su actividad diaria esta por encima
del percentil 10. En la edad escolar, €l nifio asiste regularmen-
te a clase, pero sigue cursos inferiores para su edad como con-
secuencia de sus dificultades cognoscitivas. Puede tener défi-
cit neuroldgico focal (p.g convulsiones).

1. Alteracion cerebral moderada: consciente. Laalteracion
neurol 6gica no est4 controlada y limita severamente sus activi-
dades. Funcion cerebral suficiente para realizar las actividades
delavidadiaria cotidiana (vestirse, vigjar en transporte publi-
Co, preparar comida) eir a colegio, pero requiere ayuda espe-
cial. Lamayoria de las actividades de la edad preescolar estan
por debajo del percentil 10. Puede tener hemiplejia, convulsio-
nes, ataxia, disartria, 0 ateraciones mentalesy de memoria per-
manentes.

IV. Alteracion cerebral severa: consciente. Alteraciones se-
verasdelamemoria, pardisis, capaz de comunicar solo con los
o0jos. Incapacidad de escolarizacion. Movimientos anormales
(descerebracion, decorticacion, movimientos involuntarios o
incoordinados). Dependiente de otros paralavidacotidiana de-
bido alas alteraciones cerebrales. El nifio en edad preescolar
tiene una actividad vital diaria por debajo del percentil 10.

V. Coma 0 estado vegetativo: inconsciente. No conoce. No
tiene contacto verbal ni psicol6gico con € ambiente.

VI. Muerte.

4. Capacidad funcional global pediétrica (CFG): valorala
funcion de todas | as capacidades del individuo, incluyendo las
neurol dgicas. La escala se compone también de seis niveles si-
milares alaescalade CFC.

|. Bueno: sano. Capaz de unavidanormal. Buen estado ce-
rebral, sin 0 con alteraciones leves de otros 6rganos.

1. Alteracion ligera. Alteracion neuroldgica ligera. Problemas
médicos menores, pero compatibles con unavidanormal. El ni-
fio preescolar tiene limitaciones (por ejemplo, amputacion de un
miembro), pero puede realizar més del 75% de las actividades
propias de su edad. El escolar hace |as actividades correspon-
dientes a su edad.

I11. Alteracion moderada. Consciente. Alteracion cerebral
moderada. Realiza de formaindependiente las actividades dela
vida cotidiana. El preescolar no puede hacer la mayoria de las
actividades de |a vida cotidiana que corresponden a su edad.
El escolar puede hacer la mayoria de |as actividades cotidianas
pero esté fisicamente limitado (por jemplo no pueden partici-
par en actividades deportivas).

IV. Alteracion severa. Consciente. Alteracion cerebral se-
veray de otros 6rganos. El preescolar no puede hacer la mayo-
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riade las actividades de la vida cotidiana que corresponden asu
edad. El escolar es dependiente de otros para las actividades co-
tidianas.

V. Coma, estado vegetativo.

VI. Muerte cerebral.

Es muy importante determinar cual es el estado delavic-
tima antes de la PCR, ya que los resultados postreanimacion
pueden estar enmascarados por discapacidades previas. Por
ello, paradelimitar las secuel as consecutivas ala PCR es con-
veniente delimitar laevolucion del deterioro funcional como:
a) secundario alaintensidad de la agresion que dio lugar ala
PCR; b) secundario alas complicaciones directamente rela-
cionadas con la causade laPCR o con laRCPy c) causado
por problemas no relacionados con el desencadenante de la
PCR. Un 50% de los supervivientes de una PCR presentan al-
gun tipo de ateracion en la CFG no relacionada con su esta-
do previoi®,

7° Conceptos de ética en RCP:

1. Orden de no reanimar: ante una situacion de PCR siem-
pre se deben intentar |as maniobras de reanimacidn, excepto
s setratade la evolucion natura de una enfermedad incura-
ble, cuando hatranscurrido demasiado tiempo entrelaPCR y
laRCP o cuando son evidentes los signos de muerte biol 6gi-
ca.

Es necesario que |os médicos responsables de los pacientes
terminales, de acuerdo con los padres o responsables legales de
los mismos, incluyan en un lugar claramente visible de la his-
toriaclinicadel paciente la orden de no reanimar. Laimplanta-
cion de esta medida evitara sufrimientos indtiles y “ encarniza-
mientos terapéuticos’.

2. Orden de suspension de la RCP iniciada: las maniobras
de RCP deben suspenderse si cuando se estén efectuando sein-
formaal reanimador de formainequivoca que se trata de un en-
fermo terminal eirreversible o cuando laduracion de la parada
supera los 30 minutos de reanimacion sin signos de recupera-
cion de laactividad cardiaca. La decision de tomar esta medi-
da debe tener en cuenta algunas circunstancias especiales (aho-
gados en agua helada, intoxicados por drogas depresoras del
sistema nervioso central o pacientes hipotérmicos) y los crite-
rios personales del reanimador. En €l caso de los recién naci-
dos, setienelaconviccion de que si permanecen con un Apgar
de 0 después de 10 minutos de reanimacion, no sobreviven.

2. Etiologia dela parada cardiorrespiratoria

Latasa de mortalidad infantil ha experimentado un impor-
tante descenso en las dos Ultimas décadas, situandose en lama-
yoria de los paises europeos en cifras que oscilan entre el 6y
€l 15 por mil. Este descenso se ha producido, fundamental men-
te, a expensas del componente postneonatal que, a encontrar-
se relacionado con factores exdgenos, como la aimentacion y
lasinfecciones, haresultado sensible alas mejoras econdmicas,
de saneamiento ambiental y alas acciones preventivasy asis-
tenciales de la salud. Espafia tiene unatasa de mortalidad infantil
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de las mas bgjas del mundo. En nuestro pais, las causas mas fre-
cuentes de mortalidad infantil son lasanomalias congénitasy la
prematuridad. Las causas de origen respiratorio suponen un 14%,
y el sindrome de muerte sibita del lactante (SMSL) el 3%. En
cuanto ala edad, la mayor mortalidad se produce en los meno-
res de 1 afio, sobre todo en los primeros 4 meses, se estabiliza
despuésy vuelve a aumentar en la adolescencia.

Las causas de PCR en lainfancia pueden clasificarse en dos
categorias:

Las que afectan a nifios sanos:

El sindrome de la muerte stbita en los menores de un afio

Los accidentes en los mayores de 1 afio

Las que afectan a nifios con enfermedades:

Enfermedades respiratorias

Enfermedades circulatorias

Enfermedades que afectan alarespiracion y la circulacion.

En Espafiael SMSL ocupa€l sexto lugar como causa de mor-
talidad infantil y el cuarto en los lactantesi'®, mientras que en
otros paises de nuestro entorno constituye la segunda causa de
mortalidad infantil, después de los accidentesy laprimeraen los
lactantes®”. Estas diferencias probablemente sean debidas a
un fallo en € diagnostico del SMSL como causa de muerte en
nuestro pais. L os accidentes constituyen la primera causa de
muerte en |os nifios mayores de un afio (fundamentalmente los
accidentes de tréfico, seguidos por |os ahogamientos, caidas e
intoxicaciones)s),

Pero a diferencia de lo que ocurre en los adultos muchas
de las PCR en la edad pediétrica no se producen de forma si-
bita. Los nifios sufren enfermedades que producen un deterio-
ro progresivo de la funcion cardiopulmonar, siendo laPCR el
evento terminal de este proceso. Las enfermedades respira-
torias son las més frecuentes (45-50%), seguidas de |as cardi-
acas (10-25%), las de origen neurol 6gico (10-20%) y las sep-
Sis (10-15%)®@, Si los casi-ahogados y las victimas del SMSL
fueran considerados como causas de origen respiratorio, el 70%
de las PCR tendrian un origen respiratorio.

L as causas respiratorias que con mayor frecuencia producen
PCR en los nifios son: obstrucciones anatdmicas, inflamatorias
o infecciosas de las vias aéreas, neumonias, accidentes (aspira-
cion de cuerpo extrafio, inhalacion de gas, ahogamiento, trau-
matismo toracico, etc.). La PCR de origen cardiaco se observa
casi exclusivamente en nifios con cardiopatias congénitas, sobre
todo en el postoperatorio de cirugia. Las alteraciones neurol 6-
gicas (intoxicaciones, traumatismos craneoencefalicos, menin-
goencefalitis, convulsiones, tumores cerebrales) producen de-
presion del ritmo respiratorio y PCR secundaria. La PCR puede
también producirse por fallo hemodinamico secundario aun
shock (séptico, anafiléctico o hipovolémico).

3. Prondstico dela parada cardiorrespiratoriaen la
infancia

El prondstico de la PCR en pediatria es malo. El porcenta-
je de nifios que sobreviven auna PCR es muy variable, desde el
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0% al 23%2, Edta frecuencia es bastante similar alaque pre-
sentan los adultos con asistolia o disociacion electromecanica
extrahospitalaria.

L os factores mas importantes que determinan la supervi-
venciay calidad de vidatras una PCR son: €l estado clinico
previo del paciente; la causay mecanismo que la desencade-
nd; € tiempo transcurrido hasta que seiniciaron las maniobras
de RCP bésicay avanzada; laduraciény lacalidad de las ma-
niobras de reanimacion y |os cuidados intensivos postreani-
macion.

El prondstico también esta relacionado con: €l tipo de pa-
rada (la parada respiratoriatiene mejor prondstico quelacar-
diaca)@®), el lugar donde se produjo laPCR (laPCR intra-
hospitdariatiene mejor prondstico que la extrahospita aria)2),
latemperatura (mejor prondstico en |os pacientes con ahoga
miento en agua helada®), el tiempo en recuperar lacirculacion;
€l intervalo de tiempo que media entre la parada y lallegada
al hospital; la presencia de pulso pal pable en e momento del
ingreso en el hospitd ; y las dosis de adrenalina administradas
(peor prondstico si se requieren mas de 2 dosis de adrenali-
na@.

4. Prevencion dela parada cardiorrespiratoriaen la
infancia

Laprevencion de la PCR eslaintervencion que més vidas
puede salvar.

Prevencidn de la PCR en los nifios previamente sanos

1. Prevencion del sindrome de muerte stbita del lactante:

El SMSL eslaprimera causa de mortalidad en los lactan-
tes en muchos paises'?. La medida de prevencion mas impor-
tante consiste en la colocacion de los lactantes en decubito su-
pino mientras duermen(®29), Diversos estudios han demostrado
unaimportante disminucién de lamortalidad por SMSL después
de realizar campafias de educacidn sanitaria recomendando la
colocacion de los lactantes en declbito supino@29), Tampoco
debe olvidarse la prohibicién de utilizar almohadas y/o col-
chones demasiado blandos y advertir ala madre sobre |os efec-
tos perjudicial es que tienen sobre lasalud de su hijo & consumo
de drogas, acohol y tabaco.

2. Prevencion de accidentes:

Los accidentes constituyen la primera causa de mortalidad
en |os nifios mayores de un afio. Los lugares en los que los que
se producen con mayor frecuenciason aquellosen los que el ni-
fio se desenvuelve habitualmente: el domicilio, sus alrededores
y lasviasy lugares publicos.

Prevencidn de accidentes en el domicilio:

La prevencidn de accidentes en el hogar debe comenzar en
€l dormitorio del nifio. Seimpedira el uso de literas por |os ni-
fios pequefios y se prohibiran las cunas cuyos barrotes no ten-
gan unaaltura suficiente 0 una separacion entre si superior a15
cm. El pijama, laropade cama, €l mohiliario y los elementos de
decoracion estaran fabricados con materiales ignifugos. Todos
los enchufes deben ser de seguridad. Las ventanas permanece-
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ran cerradas con dispositivos de seguridad y nunca se utilizara
su repisa para colocar juguetes.

L os juguetes deben ser |os recomendados para su edad se-
gun las normas de seguridad de la C.E. (Comunidad Europea)
€en cuanto a su tamafio, €l de sus piezasy alos materiales utili-
zados en su fabricacién. Se debeinsistir en que los nifios pe-
quefios (sobre todo |os menores de 36 meses) no puedan acce-
der alosjuguetes de los hermanos mayores. Los dormitorios de
los adultos constituyen otro lugar de riesgo, ya que los cajones
delamesillade noche sudlen ser un sitio donde los medicamentos
permanecen mal protegidosy muy accesibles. Los medicamen-
tos deben guardarse en su envase original, en un lugar fuera del
alcance de los nifios. Més del 40% de |as intoxicaciones infan-
tiles se producen por ingestion accidental de medicamentos®.

Lacocinaes uno de los lugares de la casa donde los ries-
gos de accidentes infantiles son mas frecuentes. Los armarios
donde se guarden |os productos de limpieza deben tener cie-
rres de seguridad®. Nunca se deben guardar productos téxicos
en envases diferentes de los origina es, ya que pueden confun-
dir a nifio haciéndole creer que son bebidas. Los cajones que
contengan utensilios cortantes o punzantesy las Ilaves de en-
trada general de gas o las de apertura de |as bombonas deben es-
tar fueradel alcance de los nifios. Los mangos de las sartenes'y
los cazos no deben colocarse hacia fuera, paraevitar quelosni-
fios puedan tirar de ellos. Los nifios no deben estar solos en la
cocinani permanecer en brazos de |os adultos mientras éstos co-
cinan.

En el cuarto de bafio |os dos riesgos més importantes son
laingestion de cosméticos y, sobre todo el peligro de ahoga-
miento cuando se dejan nifios pequefios en la bafiera sin la vi-
gilancia debida.

En el comedor los peligros de accidentes se deben prin-
cipalmente alos riesgos de atragantamiento durante lainges-
ta de alimentos®), Las comidas deben adaptarse a la edad
del nifio, de tal forma que puedan ser masticadasy deglutidas
sin dificultad. Debe evitarse que el nifio juegue o riamientras
come. Las posibilidades de atragantamiento aumentan en las
fiestas en las que se consumen frutos secosy golosinas de pe-
quefio tamafio y se juega con globos. Se debe tomar especial
precaucion en evitar que los nifios pequefios intenten inflar
globos, ya que la aspiracién de globos es la causa mas fre-
cuente de muerte por obstruccién de lavia aérea en lainfan-
cia

Todos los hogares deberian tener detectores de humos, ex-
tintores'y una etiqueta pegada al teléfono enlaquefigure el ni-
mero de emergencias “112" y €l del Instituto Nacional de
Toxicologia (n° 91- 562 04 20).

Por Ultimo, los nifios pequefios nunca saldran solos de casa
y sOlo utilizaran las escaleras y |os ascensores si van acompa-
fiados de adultos que les leven bien agarrados.

Prevencidn de accidentes en los alrededores del domicilio:

Cuando las casas disponen de jardin, se agregan los ries-
gos de lesion derivados de la utilizacion de lamaquinaria de
jardineria, de combustibles y de ingesta de productos toxi-
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cos. Estos accidentes se previenen manteniendo bien guar-
dados dichos productos y la maguinaria en un cuarto que ten-
gauna puerta con cierre de seguridad. Las casas con pisci-
na privada deben colocar unavalla a su arededor. Cuando
no se utilice, sobre todo en invierno, se cubrira con unalona
o red.

Las guarderias y colegios, donde los nifios pasan una gran
parte de su tiempo, son lugares en los que sus profesores de-
ben extremar lavigilancia, sobretodo alaentraday sdidadelas
clasesy durante € recreo.

Los parquesyy jardines pablicos que tengan estanques deben
rodearlos de barreras.

Prevencién de accidentes en las vias'y lugares publicos:

Para prevenir la PCR secundaria a accidentes de tréfico
es muy importante insistir en las recomendaciones de la
Direccidn General de Tréfico: respetar las normas de circu-
lacion, evitar €l exceso de velocidad y laingesta de alco-
hol, realizar revisiones periddicas del vehiculo. Los lactan-
tes nunca deben vigjar en brazos. Deben ir en €l asiento tra-
sero en cucos o sillas debidamente homologadas y correc-
tamente sujetas al vehiculo. Si en € coche solo van €l con-
ductor y €l lactante, se colocardlasillaen el asiento delan-
tero en sentido contrario ala marcha, excepto si el vehiculo
tiene sistemade bolsade aire para el pasgjero. Los nifios has-
talos 12 afios vigiaran en el asiento trasero con cinturén de
seguridad y asientos, cojines o adaptadores del cinturdn, ade-
cuados asu edad y altura.

L os accidentes peatonales ocurren preferentemente en los
nifios con edades comprendidas entrelos 5y 9 afios'®). Las me-
didas preventivas deben comenzar en |la escuela promocionan-
do camparias de educacion vial. Las autoridades municipales de-
ben sefializar e iluminar adecuadamente las vias publicas. Los
nifios deben ir por la calle siempre acompafiados y cogidos de
lamano. En las carreteras debe caminarse siempre en sentido
contrario a delacirculacion.

Para prevenir las lesiones secundarias a los accidentes con
ciclomatores, bicicletas, patines, esquies etc., se debeinsistir en
la préctica de estos deportes solamente en los circuitos y luga
res destinados para ello y protegidos con casco(®; estd demos-
trado que asi se previenen el 80% de las lesiones cerebral es pro-
ducidas en este tipo de accidentes®2.

En las playas, piscinas plblicas y parques acuéticos deben
existir suficientes vigilantes con preparacién en reanimacion car-
diopulmonar®3). Los menores, aungue sepan nadar, nunca deben
permanecer sin vigilancia en estos lugares.

Prevencién dela PCR en los nifios con enfermedades de
riesgo:

LaPCR puede prevenirse si se reconocen precozmente los
sintomas clinicos y se instaura répidamente la terapéutica ade-
cuada.

Valoracion de la funcidn respiratoria:

Antes de producirse el fracaso respiratorio, €l paciente
puede ser capaz de mantener un intercambio gaseoso ade-
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cuado a costa de aumentar el esfuerzo respiratorio (lafre-
cuenciay laprofundidad de las respiraciones). El trabgjo res-
piratorio mantenido en el tiempo conduce al agotamiento y
puede terminar en PCR. Por €llo, todo nifio con trabajo res-
piratorio intenso y prolongado, independientemente de su ga-
sometria, debe ser vigilado estrechamente y proporcionarle
asistencia respiratoria antes de que termine en fracaso respi-
ratorio. El tratamiento de ladificultad respiratoria es, después
de la prevencion de accidentes y del SMSL, laintervencion
médica que mas puede disminuir laPCR en lainfancia.

L os signos fundamental es de insuficiencia respiratoria son:
la taguipnea, que es frecuentemente el primer signo de dificul-
tad respiratoria en los nifios. Otros signos de insuficienciares-
piratoriason el aleteo nasal, las retraccionestoracicas, lairrita
bilidad o la somnolencia excesivas. También puede aparecer una
respiracion paraddjica que pone de manifiesto la dependencia
exclusivadel esfuerzo inspiratorio del movimiento del diafrag-
ma. El enlentecimiento de la frecuencia respiratoria en un pa
ciente taguipneico puede ser un signo defatigay de paradares-
piratoriainminente. El color de la piel y mucosas nos indican,
deformaindirecta, el estado de oxigenacion tisular. Lacianosis
centra (de labios) es un signo grave de hipoxemia, pero que apa-
rece muy tarde.

2. Valoracion de la funcion circulatoria:

Laperfusion delos érganosy tejidos depende del gasto car-
diaco. De todas las variables que influyen en el gasto cardiaco
solo lafrecuencia cardiacay la presion arteria pueden medir-
se de formaféacil, directay objetiva. Lafrecuencia cardiacay
latension arterial deben ser cuidadosamente val orados de acuer-
do alaedad déd nifio. El limiteinferior delapresion arterial Sis-
tolica (percentil 5) en e nifio mayor de un afio puede calcular-
se mediante la siguiente formula: 70 mm Hg + (2 x edad en
anos).

En los nifios, el gasto cardiaco depende mas de la fre-
cuencia cardiaca que del volumen/latido. Lataquicardia no
siempre indica insuficiencia cardiaca, ya que, sobre todo en
nifios, es la respuesta méas frecuente a multiples situaciones
de estrés (ansiedad, fiebre o dolor). Por el contrario, labradi-
cardia progresiva es un signo de PCR inminente. Latension
arterial puede mantenerse normal durante algin tiempo, aun-
que el gasto cardiaco esté disminuido. Por eso, la hipotension
es un signo tardio que indica un shock severo. Como lata-
quicardiaes un signo inespecifico de disfuncion cardiocircu-
latoriay la hipotension arterial es un signo tardio, es nece-
sario utilizar otros signosindirectos que val oren precozmen-
tela ateracién de la perfusion, como son los pulsos perifé-
ricosy la perfusion y funcion de 6rganos como la piel, el
cerebro y losrifiones.

En las situaciones de shock con bajo gasto cardiaco, los
pulsos periféricos se hacen més débiles, llegando a ser “fili-
formes’ oincluso desaparecen si €l deterioro circulatorio pro-
gresa. La perfusion de lapiel, cuando es normal, mantiene
las extremidades sonrosadas y calientes hasta la punta de los
dedos. En €l shock, los dedos de los pies y de las manos pali-
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decen y se enfrian, y €l gradiente térmico avanza en sentido
centripeto seglin se agrava el proceso. Todo €llo se acomparia
de un relleno capilar, tanto més lento, cuanto mas avanzado es
€l estado de shock. Lapiel fria, moteada o pdiday con mal re-
Ileno capilar, indica su mala perfusion. La exploracion neuro-
I6gicadel nifio debe ser valorada seguin su edad. El signo de
hipoperfusion cerebral mésimportante es laalteracion del es-
tado de conciencia, que se manifiesta por confusién, letargia
yloirritabilidad. El letargo y ladisminucidn de larespuestaa
dolor son signos de mal pronéstico y deben poner en alertaan-
te e riesgo de una PCR inminente. Por Ultimo, ladiuresis es-
ta directamente relacionada con la perfusion renal, y la apari-
cion de oliguria en un nifio en shock indica un grave compro-
miso circulatorio.
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