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Parada Cardio-respiratoria

* Principal causa de muerte prematura en Espana.

* Primera causa de P.CR. : enfermedades cardiovasculares

+ /Qué podemos hacer para disminuir las mortalidad en las P.C.R.?
* PREVENCION: Educacién para la salud
+ FORMACION: objetivo inicio R.C.PPRECOZ

ESPACIOS CARDIOFROTEGIDOS

80% P.C.R. fuera del hospital HOGAR

Parada Cardio-Respiratoria

« Definiciones:

—Parada respiratoria: cese de la respiracion espontanea.

—-Parada cardiaca: cese de la actividad mecanica del corazon.
-Parada cardio-respiratoria: Es la interrupcion brusca, inesperaday
potencialmente reversible|(con comienzo precoz de la maniobras de
resucitacion) de la actividad mecanica del corazén y de la =4

A
respiracion espontanea 4 ‘

Parada Cardio-Respiratoria

- Reanimacion Cardiopulmonar/RCF/:conjunto de maniobras que intentan

restauraria ventilacion y la circulacion espontaneas

en un paciente que ha sufrido una PCR. *V‘
(T __U

Otro objetivo es “sustituir” de manera externa la funcién de
bomba del corazan para mantener la perfusion sanguinea en los érganos

diana sy CEREBRO

Hablamos de parada cardio-respiratoria
(PCR), en aquellas situaciones
potencialmente reversibles en las que
se ha producido un cese en la actividad
mecanica del corazéon y de la
respiracion espontdnea.

La parada cardiaca lleva
indefectiblemente y en poco tiempo a
la parada respiratoria, pues el corazén
deja de enviar sangre al cerebro, donde
se encuentra el centro respiratorio,
cuyas células mueren prontamente por
isquemia.

Asi mismo, la parada respiratoria
conlleva una parada cardiaca en pocos
minutos, pues las células del corazén
mueren al recibir una sangre que no ha
podido oxigenarse en el pulmdn. Se
asume que las PCR primariamente
debidas a enfermedad del corazén se
producen mayoritariamente en adultos,
sin embargo, las PCR que se iniciaron
con el cese de la respiracidon son mas
frecuentes en nifios.

Existe la posibilidad en PCR’s de
reciente instauracion de aplicar una
serie de maniobras que pueden
restaurar momentaneamente las
funciones perdidas, para intentar
revertir o paliar la causa que produjo la
parada.

Estas maniobras se pueden llevar a
cabo sdélo con nuestros conocimientos,
nuestras manos y con el aire que
espiramos y se denominan maniobras
de reanimacién cardiopulmonar bdsica.
De la puesta en marcha de estas
medidas lo antes posible depende la
supervivencia de la persona que sufrié
la PCR.



Parada Cardio-Respiratoria

RCPBASICA: maniobras sin instrumentacion (salve dispositivos de barrera). Incluyen
~ Compresiones en el torax

- Respiraciones beca-boea con dire espirado.

RCPBASICA+DEA: anadimos el uso del DESFIBRILADOR EXTERNO AUTOMATICO

RCPAVANZADA: complementa |a basica con técnicas avanzadas de manejo de |a via aérea,

accesos venosos, medicacién, desfibrilacion, ete. @
RCPINTERMEDIA de reciente implantacién a =)

CADENA DE SUPERVIVENCIA ERC

CADENA DE SUPERVIVENCIA

* lerEslabon
- Reconocimiento temprano de los sintomas y solicitud de ayuda incluso
antes de que se produzca la PCR: SINTOMAS DE ALARMA
-Reconocimiento precoz de la PCR una vez instaurada

y activacion rapida de los servicios de emergencia (112)
N

OPERADOR TELEFONICO ENTRENADO ,

CADENA DE SUPERVIVENCIA

¢ Como reconocemos una PCR?
= “La victima que no responde y no respira normalmente esta en PCR y
requiere maniobras de RCP". ERC 2015

= “Se recalca la importancia de reconocer inmediatamente al paciente que
no responde y no respira o no lo hace con normalidad (jadea o boqueal,

activar al SEM e iniciar inmediatamente las maniobras de RCP.AHA 2015

Las maniobras bdsicas de RCP incluyen
compresiones en el térax de la victima
y administracién de respiraciones boca-
boca, insuflando el aire que nosotros
espiramos en el pulmén de la persona a
la que intentamos reanimar.

Existen maniobras avanzadas de
reanimacion, de las que se encargan los
profesionales sanitarios. Estas incluyen
técnicas avanzadas de soporte
respiratorio y circulatorio, farmacos y
en algunas ocasiones tratamiento
eléctrico de la parada cardiaca.

La cadena de la supervivencia,
identifica los pasos ordenados que se
deben seguir para aumentar las
posibilidades de sobrevivir a una PCR.

El primer eslabdn de esta cadena
implica reconocer que alguien esta en
situacion de PCR y alertar
inmediatamente a los servicios de
emergencia.

El 22 eslabdn es el inicio
inmediatamente después de las
maniobras de RCP basica.

El 32 eslabdn lo llevan a cabo los
profesionales sanitarios iniciando
maniobras avanzadas de reanimacion y
el tratamiento eléctrico de la parada
cuando estd indicado. El Ultimo eslabdn
de la cadena incluye los cuidados post-
resucitacion (si se han conseguido
restaurar las funciones vitales), para
minimizar las secuelas post-parada.

Al ser procedimientos encadenados,
todos tienen la misma importancia y
basta con que se interrumpa el
procedimiento en un punto para que la
cadena se rompa y desaparezcan las
posibilidades de supervivencia.



CADENA DE SUPERVIVENCIA

Comprobarsi el paciente responde
+ La seguridad ante todo: asegurarse de que tanto la victima como nosotros
estamos en entorno seguro

*Nos acercamos junto a la victima y le preguntamos como se encuentra o le

llamamos / o
L r‘-\ -

*Estimularle o zarandeo cuidadoso

+ ;Responde a estimulos?

CADENA DE SUPERVIVENCIA

Si el paciente sir

- Intentaremos no moverle de donde esta.
- Intentaremos preguntar qué le ha pasado
- Alertaremos al 112

- Vigilancia y acompanamiento hasta que llegue la ayuda

INCONSCIENTEY NO RESPONDE

Si el paciente NO responde :
1- Abrimos via aérea: Maniobra frente menton

COMPROBAMOS SI RESPIRA S %
+ Coloquelo con cuidado sobre la espalda. y
« Abra la via aérea con una ligera extension del cuello y elevacién del menton

* No haga presion sobre los tejidos blandos debajo de la mandibula

Antes de actuar ante una victima en
situacién de parada debemos
asegurarnos que el entorno en el que
vamos a actuar sea seguro tanto para la
victima como para el rescatador.

Decimos que una persona esta en PCR
cuando no responde a estimulos
verbales y mecanicos y no respira o no
lo hace normalmente.

Para saber si responde o no lo mejor es
llamarle o preguntarle y observar su
respuesta a la vez que le estimulamos
con zarandeo cuidadoso.

Si el paciente responde a los estimulos
verbales y/o fisicos, avisaremos al 112
para pedir ayuda y acompafiaremos a la
victima procurando no moverla de la
posicién en la que la encontramos,
vigilandola hasta que llegue la ayuda.

Si el paciente no responde debemos
comprobar si respira, para ello
debemos abrir |a via aérea. La via aérea
es el canal de paso desde la bocay la
nariz hasta los pulmones y en estados
de inconsciencia y en determinadas
posiciones puede quedar bloqueada
por la lengua y tejidos blandos de la
faringe que caen hacia atras
impidiendo el paso libre de aire hacia
los pulmones. Para abrir la via aérea,
basta con realizar una hiper-extension
del cuello mediante la maniobra frente-
mentdn. Esta maniobra no se realiza si
hay sospecha de lesiones cervicales.
Existen maniobras alternativas para
abrir la via aérea sin tener que
movilizar el cuello (traccion mandibular
y subluxacion mandibular).



Comprobar sirespira (ERC)
1- Verlos movimientos del
pecho

2- Oirlos ruidos
respiratorios en nariz y
boca.

3- Sentirel aire en la
mejilla.

(No mas de 10 seg.)

- Cologue al paciente en la posicion de recuperacion (P.L.S.)

- Si ha sufrido un trauma considerar la posibilidad de lesion de
la medula espinal cervical.

- Pedir ayuda (otra persona) y llamar al servicio de
emergencias.

- Compruebe que sigue respirando. Cas E\

2° Eslabon: NO RESPIRA @

+ Si NO responde | esta inconsciente), y NO respira
normalmente:

—-Avise al 112y consiga un

~Iniciar maniobras de RCP empezando por 30 compresiones

toracicas, seguidas de 2 ventilaciones boca-boca en ciclos

ininterrumpidos30:2
- Superficie rigida

COMPRESIONES TORACICAS

« Paciente boca arriba sobre superficie firme

* Arrodillados a su lado colocamos talén de una mano sobre centro del
toérax o tercio inferior del esternon
* Talon de otra mano sobre
la primera entrelazando

los dedos.

Una vez abierta la via aérea
comprobamos la respiracion viendo si
eleva el térax en cada respiracion,
oyendo el aire espirado al acercar
nuestro oido a la boca de la victima y
sintiendo a la vez la espiracion de la
victima en nuestra mejilla. VER, OIR,
SENTIR.

En el supuesto de que la victima no
responde y tras abrir la via aérea
comprobamos que no respira o no
respira normalmente, asumiremos que
estd en parada cardio-respiratoria.
Avisaremos al 112 o pediremos a
alguien que lo haga e iniciaremos las
maniobras de RCP de inmediato,
empezando por 30 compresiones en el
térax seguidas de 2 insuflaciones boca-
boca, en ciclos ininterrumpidos 30:2.

Las maniobras es posible realizarlas
entre 2 rescatadores que se ocupan
uno de hacer las compresiones y el otro
las insuflaciones, ambos deben
sincronizarse para cumplir con la
secuencia 30:2.

Nuestro objetivo es suplir la funcién
circulatoria y respiratoria perdida hasta
que llegue ayuda profesional.

Las compresiones en térax, se realizan
con la victima apoyada sobre su
espalda en una superficie firme,
arrodillados a su lado, colocamos el
talédn de una mano en el centro del
térax (mitad inferior del esternodn)

Colocamos el taldn de la otra mano
sobre la primera entrelazando los
dedos de ambas manos. Realizamos
presién perpendicular sin apoyarnos en
las costillas ni en el abdomen.



COMPRESIONES TORACICAS

Aplicar presion sin
apoyarse

rectos

en las costillas con los s :_I‘ /

brazos rectos

Talondela .7
mano sobre
elesternén

COMPRESIONES TORACICAS

* Comprimir verticalmente en el punto indicado.
* Profundidad 25cm pero s6cm

+ Frecuencia entre 100-120 c.p.m

* Sin apoyarse en las costillas ni en abdomen

* Permitir la liberacion completa de la presion
tras cada compresion sin perder contacto

de las manos con el torax de la victima.

VENTILACIONES

+ Tras las 30 cmp abrir via aérea con maniobra frente-mentén.

(Retirar cuerpo extrano visible si lo hay)

* Pinzar la nariz

Utilice @l peso de su cuerpo
para hacer la compresin

O

Mantenga lo
tecta

_espaida

2% | Arroditese

allado
de la victima
¥e AR

* Inspirar normalmente, sellar la boca de la victima con nuestros labios

« Insuflar aire en 1 segundo, suficiente para elevar el torax.

y

&
e

h

VENTILACIONES

©

* Retirar nuestra boca permitiendo la salida del aire y el descenso del pecho.

* Inspire otra vez y repita la operacion para dar 2 respiraciones en total.

CONTINUAR LA RCP

* Recolocar manos en el térax sin demora para dar 30 compresiones nuevamente

* Continuar ciclos de compresiones en térax y respiraciones de rescate en

relacion 30:2

Seguiremos haciendo ciclos de RCP: Hasta que lleguen los SEM, hasta que la

victima se recupere o por extenuacion.

Las compresiones deben ser fuertes y
rapidas, para conseguir deprimir el
torax entre 5-6cm (1/3 del didametro
anteroposterior) en mayores de 8 afios.

La frecuencia de compresiones debe
estar entre 100-120 por minuto.

Es muy importante permitir que el
térax regrese a su posicién inicial tras
cada compresion sin que las manos
pierdan el contacto con el térax.

Tras 30 compresiones abrimos la via
aérea con la maniobra frente mentodn,
pinzamos las alas de la nariz para evitar
que el aire que vamos a insuflar se
escape por la nariz de la victima y
realizamos 2 ventilaciones sellando
bien nuestra boca con la de la victima.

Cada ventilacion debe ser
aproximadamente de 1 segundo de
duracidn, lo suficiente para ver
elevacién del térax de la victima y se
debe permitir la salida del aire que
hemos insuflado en la primera
ventilacién antes de hacer la segunda.

Tras las 2 ventilaciones se inicia otra
vez el ciclo de 30 compresiones
volviendo a recolocar las manos sobre
el centro del térax. Seguir con ciclos
30:2 hasta que llegue ayuda, el
paciente muestre signos de
recuperacién o no podamos continuar
por agotamiento.

Si hemos seguido hasta aqui todos los
pasos habremos conseguido avanzar 2
eslabones indispensables para
aumentar las posibilidades de
supervivencia de nuestra victima.



Soporte Vital Basico del Adulto

CADENA DE SUPERVIVENCIA PEDIATRICA

SUROPEAN iNo responde?

iRTENCION!

Abrimos la via aéreay comprobamos
respiracion

NO RESPIRA O NO LO HACE NORMALMENTE

- Retire cualquier signo evidente de obstruccién de la Via
Aérea.

- D¢ 5 Respiracionesiniciales de rescate.

- Mientras administra las ventilaciones esté atento a ruidos o
toses o a su ausencia.

En nifilos, como asumiamos que la
causa primaria de PCR es
predominantemente respiratoria, el
algoritmo de actuacion difiere un poco:

éResponde el nifio?: lo valoramos igual
que adulto.

Si no responde gritamos pidiendo
ayuda. Comprobamos si respira y si lo
hace con normalidad y para ello
abrimos la via aérea igual que en el
adulto, teniendo en cuenta que
posiblemente no necesitemos hacer
tanta hiper-extensién del cuello con la
maniobra frente-mentdn.

Retiramos cuerpos extrafios en la boca
si los hubiera. Vemos, Oimos y
Sentimos la respiracion.

Si no respira o no lo hace con
normalidad hacemos 5 ventilaciones de
rescate con la misma técnica que ya
conocemos y observamos si no hay
signos de vida tras las 5 ventilaciones
(se mueve tose emite algun sonido...).



;COMO REALIZAMOS LA VENTILACION?

-Boca a boca

-Boca / nariz-boca en lactantes

Ventilacion en nifios

m Administrar la cantidad de aire necesaria.
m Elevacion torax.

m Duracion 1 sg.

m Ventilacionesrescate 1 cada 3 seg.

Comprobar signos de vida

- Los incluyen: Cualquier

movimiento, tos o respiracion normal.

signos de vida:
-Mantener la ventilacion hasta que sea
espontanea y normal.
-Colocar en posicion de seguridad.

-Reevaluar periodicamente.

No signos de vida: COMPRESIONES TORACICAS

CADENCIA 15:2 (adultos 30:2)

COMPRESIONES TORACICAS

-Tercio inferior del esternon.

- Suficiente para deprimir el esternon al menos
/s de su diametro anteroposterior.

- Relajar la presion por completo entre
compresiones.

La ventilacion en nifos tiene una
peculiaridad: si es muy pequefio, con
nuestra boca abarcaremos su boca y su
nariz. Es lo que se llama ventilacion
boca-nariz. Haremos un buen sellado.

Administraremos la cantidad de aire
suficiente para elevar el pecho,
teniendo cuidado con los nifios
pequenos.

La duracion de la insuflacién es de 1
segundo, al igual que en los adultos.

Si apreciamos cualquier signo de vida
interrumpiremos la ventilacién y
colocaremos en posicion lateral de
seguridad.

Si por el contrario sigue sin mostrar
ningun signo de vida, iniciaremos las
compresiones con las menores
interrupciones posibles.

En nifios, la cadencia es de 15: 2. Esto
se debe a la importancia de aumentar
el nimero de ventilaciones en nifios, ya
que siempre se sospecha que el origen
de la parada sea respiratorio.

Las compresiones se dan en el mismo
lugar que en el adulto, es decir, en el
tercio inferior del corazén o en el punto
medio de las dos mamilas.

Entre compresiones se relaja por
completo el térax SIN despegar
nuestras manos del él.



LACTANTES

DOS
RESCATADORES

Dos dedos, (4 cm)

NINOS

Y
14 |
-

Utilizar una o dos manos en mayores de un afo. (5cm)

s
\ﬁgd‘

;CUANDO PIDO AYUDA?

- Cuando hay mds de unrescatador, uno comienza las maniobras
mientras el otro pide ayuda.

- Si el rescatador esta so/o, comience las maniobras durante
I minuto o 5 ciclos de RCP antes de ir en busca de ayuda.

- Transportar al nino si es posible (lactantes) y si es imprescindible

para pedir ayuda

Seguimos la resucitacion hasta :

- El nino muestra signos de vida. ( Se mueve, se levanta, abre
los ojos y respira normalmente)

- Llegan los servicios de emergencia que asisten o sustituyen
al rescatador S

- Se encuentre exhausto

Si se trata de un lactante, las
compresiones las daremos con dos
dedos ya sea con el indice y medio, o
con los dos pulgares abrazando el
torax.

En nifios mas mayores haremos las
compresiones con una sola mano, o
con las dos, en funcion del tamafio del
nifio y la fuerza requerida.

Si estamos solos, daremos un minuto
entero de RCP o 5 ciclos antes de parar
para pedir ayuda.

Seguiremos con las maniobras de
resucitacidon hasta que lleguen los
servicios médicos, hasta que el nifio
reaccione, o hasta que estemos
exhaustos.



POSICION LATERAL DE SEGURIDAD [P.L.S.]

- Se colocara al paciente que esta inconsciente pero cuya via
aérea es permeable y respira con normalidad.

- Objetivo:

1.Prevenirla obstruccién de la via aérea

2.Reducir la probabilidad de entrada de fluidos como la
saliva, secreciones o vomitos entren en la via aérea superior
(Aspiracion)

ATRAGANTAMIENTO
OVACE

Reconocimiento de la obstruccion

La victima estaba comiendo o bebiendo

Seal universal para
et ahogamiento

PADAV

TRATAMIENTO OBSTRUCCION ViA AEREA POR CUERPO
EXTRANO (OVACE) EN ADULTO

EVALUAR

DEL CUADRO

Obstruccion severa via aérea Obstruccion leve via aérea
(tos ineficaz) (tos eficaz)

Estimular la tos
Continuar a evaluar el deterioro

Consciente hacia una tos ineficaz o hasta que
5 golpes Ia obs haya resuelto
Iniciar RCP | | 5 compresiones abdominales

La posicion lateral de seguridad, se
realiza cuando la persona estd
inconsciente pero Sl respira.

Con ella intentamos mantener la via
aérea abierta y evitar la aspiracién de
liguidos o vomitos.

Vigilaremos en todo momento al
paciente por si deja de respirar.

El atragantamiento, o la obstruccién de
la via aérea por un cuerpo extrafio
(OVACE) es una situacion frecuente en
nifios y adultos. Afortunadamente casi
todos los casos se resuelven
espontdaneamente con golpes de tos,
pero en ocasiones la obstruccion puede
poner en peligro la vida.

Sospecharemos OVACE ante una
persona que tiene dificultad para
respirar y estaba comiendo o bebiendo
o jugando con pequeiios objetos si es
un nifo.

En obstrucciones leves la propia victima
puede hablar y decirnos que se ha
atragantado y puede toser. Si la
situacidn es grave no puede hablar, no
puede respirar y la tos se debilita
progresivamente. Si la situacidén no se
resuelve, puede perder la conciencia y
morir.



OBSTRUCCION LEVE

Si la obstruccion es leve: no intervenir solo animar a que

continue tosiendo
N

[y

OBSTRUCCION GRAVE
-Alertar 112

—Iniciar maniobras de desobstruccion
de lavia aérea:
5 golpes en la espalda

5 compresiones abdominales

OBSTRUCCION GRAVE
* Mientras no se resuelva : seguir alternando 5 golpes en la
espalda con 5 compresiones abdominales
« Sila victima PIERDE LA CONCIENCIA:

—Iniciar RCP con compresiones toracicas

OVACE EN NINOS

- Es mas frecuente durante la comida o el juego

- Se produce tos, nauseas y estridor de forma subita y sin
signos de enfermedad previa.

‘ Evaluar gravedad de la obstruccion ‘

Tos Eficaz J—— Tos Ineficaz

Animar a toser Consciente

Inconsciente

No intervendremos mientras exista tos
eficaz, animaremos a que siga tosiendo,
si la situacion se agrava, alertaremos al
112 e iniciamos maniobras de
desobstruccion:

5 golpes en la espalda, fuertes, entre
las escapulas, con la victima inclinada
hacia delante.

Tras los 5 golpes en la espalda, si no se
ha resuelto, hacemos 5 compresiones
abdominales: Situados por detras de la
victima, abrazamos su abdomen,
situando nuestro pufio izquierdo entre
el ombligo y el final del esternén de la
victima, con la otra mano sujetamos
nuestro pufio izquierdo y comprimimos
con las 2 manos hacia arriba y hacia
atras 5 veces de forma rapida y
enérgica. Mientras no se resuelva la
situacidn se siguen haciendo ciclos de 5
golpes en espalda 5 compresiones
abdominales Si pierde la conciencia,
estaremos ante un paciente que no
responde y no respira o no lo hace con
normalidad luego iniciaremos RCP con
30 compresiones en térax seguidas de
2 insuflaciones teniendo la precaucion
de reevaluar la boca de la victima por si
pudiéramos ver el cuerpo extrafio.

El atragantamiento en nifios se trata de
una forma similar, aunque con alguna
diferencia. En mayores de 1 afio es la
misma técnica empleando menos
energia en las compresiones
abdominales En menores de 1 afio
(lactantes) no se deben administrar
nunca compresiones en el abdomen
por riesgo de lesidn de drganos y
tejidos. En este caso se realizan 5
compresiones toracicas con 2 dedos en
el centro del torax, alternando los
golpes en la espalda.



Golpes en |la espalda LACTANTES

- Colocar al lactante en decubito prono con la cabeza mads bajaque el
cuerpo para que la gravedad ayude a eliminar el cuerpo extrafo.

- El socorrista sentado o de rodillas debe sostener al lactante sobre su
brazo o regazo.

- Sujetar la mandibula con el pulgar y otro u otros dos dedos.

- Dar 5 golpes secos con el talon de una mano entre las escapulas

Golpes en la espalda NINOS >1 afio

- Los golpes interescapulares son mas efectivos si el nino esta

boca abajo.
- Un nino pequeno puede colocarse como un lactante.

- Si no es posible cologue al nifio en una posicion inclinada

hacia adelante y dé los golpes desde atras.

Cuando realicemos los golpes inter-
escapulares siempre tenemos que
mantener la cabeza del nifio hacia
abajo, para favorecer la salida del
objeto o alimento por gravedad.

Los golpes los daremos con el talén de
la mano, hacia adelante y hacia abajo.

Si el nifio es mas mayor, también nos
podemos ayudar poniéndolo sobre
nuestras rodillas e intentando
igualmente que su cabeza esté
inclinada hacia abajo.

Si con los golpes inter-escapulares no
tenemos éxito, comenzaremos con
compresiones toracicas en lactantes o
abdominales en nifos.

Mantendremos la cabeza por debajo
del cuerpo, apoyando al nifio en
nuestra pierna si es necesario.



Compresiones TORACICAS LACTANTES

- Gire al lactante a decubito supino con la cabeza mas baja
que el cuerpo.

- Coloque su brazo libre a lo largo de |a espalda sujetando el
occipital con la mano.

- Sujete al lactante sobre el brazo.

- De 5 compresiones como las de RCP(pecho) pero mas secas
y espaciadas

ii NO se deben hacer las compresiones
abdominales en nifios< 1 afo !l

- El riesgo de causar lesiones es muy alto en lactantes y nifos
pequenos

- La posicion horizontal de las costillas deja mas expuestos los
organos abdominales a los dafios por traumatismo.

Compresiones abdominales NINOS > 1 ANO

- Coléquese detras del nino.

- Rodee el torso con los brazos bajo los del nifio.

- Una los punos entre el ombligo y el esternon.

- Apriete hacia arriba y hacia atras de forma seca y rapida

- Repita 5 veces

No se debe presionar con
tanta fuerza como para llegar
a levantar al nifo del suelo

FADAM.

- Alternamos golpes interescapulares con compresiones
toracicas/abdominales.

- Buscamos el cuerpo extrafno con cada cambio.
- Si sale observaremos al nifo y requerira revision médica.
- Seguimos hasta que sale o se queda inconsciente.

- Si inconsciente - RCP

Las compresiones en el pecho no
tienen que ser tan rdpidas como en la
RCP, sino mas secas y espaciadas.

Es muy importante no dar
compresiones en el abdomen en
lactantes, ya que facilmente podemos
lesionar los érganos o tejidos
abdominales.

En nifios mayores de un ano, si
podemos comprimir en el abdomen,
con una fuerza mas proporcional a su
tamafho.

La fuerza que apliguemos no debe
levantar al nifio del suelo.

Alternaremos los golpes inter-
escapulares con las compresiones
abdominales.

Observaremos la boca por si
encontramos el objeto y lo
extraeremos solo si es bien visible.

Si no se resuelve la obstruccion y el

nifo pierde la conciencia iniciaremos
maniobras de RCP, empezando con 5
insuflaciones y continuando con 15:2.









