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Resumen

Con el objetivo de comprobar si es posible la
realizacion de la ventilacion boca a boca-nariz
durante las maniobras de Resucitacion
Cardiopulmonar Basica (RCP-B) a lactantes segiin
las recomendaciones en vigor, medimos las
dimensiones de las caras de 120 lactantes (52 nifios y
68 ninas), y se compararon con las dimensiones de
las bocas abiertas (distancia existente entre los
margenes internos de las comisuras de los labios) de
120 adultos a cuyo cuidado quedaban estos nifos la
mayor parte del tiempo.

Solo 8 (6,66%) adultos hubieran sido capaces de cubrir
con sus bocas las distancia considerada como necesaria
para realizar un correcto sellado de la boca y la nariz
del nifio al cual cuidaban. Por sexos, 50 nifos y 63
nifias (113 lactantes en total) no eran cubiertos por sus
respectivos cuidadores. Asimismo, si hubiéramos
considerado la boca de los lactantes abierta, ninguno
de los adultos hubiera sido capaz de cubrir con su
boca la boca y nariz de ninguno de los lactantes.

En conclusion, recomendamos la ventilacion por via
nasal, mediante el sellado de las ventanas nasales con
la boca, en lactantes menores de un afio como la mas
adecuada para la practica y ensehanza de la RCP-B.
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Nasal airway ventilation for the
basic cardiopulmonary
resuscitaction in infants

Abstract

In order to determine the feasibility to perform mouth to
mouth and nose ventilation during basic cardiopulmo-
nary resuscitation according to the established guideli-
nes, a study was carried out of the facial dimensions of
120 children aged between 2 and 12 months, and the
open mouth dimensions of the 120 adults in charge of
these children.

Only 8 (6.66%) adults would have been able to cover
with their open mouths the distance necessary to seal the
mouth and nose in his or her own children when their
mouths were closed. By sexes, 50 children and 63 girls
(113 infants in total) were not covered by their respective
keepers. Also, none of the adults involved in this study
would have been able to perform the ventilation maneu-
vers in infants with open mouths as recommended by the
American Heart Assocation and European Resuscitation
Council guidelines.

In conclusion, nasal route to ventilation, with oral sea-
ling of the nose, is recommended as the best approach for
the practice and teaching of the Basic CPR in infants.

Key words: Basic cardiopulmonary resuscitation.
Infants resuscitation. Nasal ventilation. Nasal route to
resuscitation.

Introduccion
El manejo de la via aérea y de la ventilacion es un
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TABLA 1. Rango y media de edad (en dias) de los lactantes

n RANGO DE EDAD MEDIA DE EDAD + D.E.
Lactantes de 2 meses 12 64 - 86 719 +6.1
Lactantes de 3 meses 12 91 - 108 970+5.9
Lactantes de 4 meses 20 120 - 149 133.7+10.9
Lactantes de 5 meses 15 152 - 178 159.3 £ 8.7
Lactantes de 6 meses 13 181 - 208 189.2 £ 8.8
Lactantes de 7 meses 13 211 - 238 2232 +9.0
Lactantes de 8 meses 8 240 - 268 2518 +10.4
Lactantes de 9 meses 11 272 - 299 286.1 £ 8.8
Lactantes de 10 meses 8 302 - 328 3154 +10.2
Lactantes de 11 meses 8 338 - 362 350.0 + 6.6
TOTAL 120 0-362 191.1 + 83.7

componente vital en la resucitacion de los pacientes
con parada respiratoria y cardiaca.

La parada cardiorrespiratoria se puede definir
como "la detencidn brusca e imprevista de la ventila-
cion y circulacion efectivas, cuya consecuencia final
es la hipoperfusion cerebral"'. Constituye una emer-
gencia médica muy seria, quizas la mas seria de todas
las que se pueden presentar, ya que sin una atencion

Figura 1. Segmentos faciales considerados en las caras de los
niftos: a) mitad de la distancia que une el punto medio de la linea
interepicantal con la base de la nariz; b) base de la nariz hasta
margen externo del labio superior; c) margen externo del labio
superior hasta margen externo de labio inferior; y d) mitad de la
distancia que va desde el margen externo del labio inferior hasta
el limite inferior de la barbilla.

correcta e inmediata el paciente puede fallecer o que-
dar con secuelas permanentes, especialmente neurold-
gicas, que pueden conllevar unas deficiencias impor-
tantes para el paciente, asi como una carga para la
familia y la sociedad, maxime en la edad pediatrica,
ya que pueden tener una larguisima supervivencia®.
En los nifos, la parada cardiorrespiratoria es mas
frecuente en el neonato y durante el primer afo de
vida®. La causa més frecuente de parada cardiaca en
los nifios es un fallo respiratorio, siendo la segunda
causa el fracaso circulatorio*®. Solo por el Sindrome

Figura 2. Huella de carmin de la boca de un adulto en posicion
de RCP. La flecha de dos puntas indica la dimension considerada
en el trabajo.

J. Sorribes del Castillo et al.-Ventilacion via nasal en lactantes 307

31



32

TABLA 11 Distribucion de valores de la distancia facial de sellado de los lactantes y de la boca abierta de los adultos (en

milimetros), segan la edad de los lactantes

NINOS NINAS ADULTOS
n RANGO MEDIA+DE. | n RANGO MEDIA+D.E.| n RANGO MEDIA+D.E.
2 meses 4 41-43 2+1 8 36-43 39+2 12 26- 44 33+5
3 meses 2 41 - 42 411 10 32-46 41+5 12 30 - 40 34+3
4 meses 13 34-47 43 +4 7 38 - 43 40+2 20 29-43 35+4
5 meses 4 40 - 48 44 +3 11 34-45 40+4 15 26 - 44 34+5
6 meses 4 44 - 46 45+1 9 38-45 42+2 13 29-41 35+4
7 meses 7 39-52 45+4 6 41 - 48 4 +4 13 27-42 35+4
8 meses 5 41 -51 45+ 4 3 41-55 47+7 8 30-37 3342
9 meses 6 44 - 50 47+3 5 41-50 47+4 11 30-39 363
10 meses 1 48 48 7 40 - 50 4 +4 8 33-41 36+£3
11 meses 6 47 - 54 49+3 2 44 - 45 4+ 1 8 30 - 40 35+4
TOTAL 52 30 - 54 42+5 68 27-55 41+5 120 26 - 44 34+4

de la Muerte Stbita del Lactante mueren anualmente
entre 6.000 y 7.000 lactantes en EE.UU. y alrededor
de 10.000 en Europa, y es la primera causa de muerte
en el periodo postnatal en la CEE, siendo la tasa de
incidencia a nivel mundial de 1,5-2:1000 nacidos
vivos™".

Las recomendaciones en vigor sobre RCP-B en lac-
tantes, segiin la A.-H.A. y el E.R.C., establecen que,
ante la parada respiratoria, el resucitador debe intentar
restablecer la ventilacion sellando con su boca la boca
y la nariz del nifio (boca a boca-nariz) e insuflando
aire*'". Diversos trabajos han puesto en evidencia que

esta técnica de ventilacion es dificil o imposible de
realizar en algunos nifios'**. El objetivo del presente
estudio es comparar el didmetro de las bocas de adul-
tos con las dimensiones de las caras de lactantes de
entre 2 y 12 meses de edad para, de esta manera, com-
probar si es posible la realizacion de la ventilacion
boca a boca-nariz, segiin las recomendaciones actual-
mente en uso.

Sujetos y métodos
Se estudiaron las dimensiones faciales de 120 nifos
(52 nifios y 68 nifias) de edades comprendidas entre

Figura 3. Tamario relativo de las bocas abiertas de los adultos con respecto a la distancia facial de sellado de sus correspondientes nifios.
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Figura 4. Porcentaje de la distancia facial de sellado cubierta por los adultos segiin el sexo de los lactantes.

64 y 362 dias (Tabla I), sanos o aquejados de patolo-
gia aguda banal, nunca cronica que pudiera compro-
meter el desarrollo somético, y que no padecieran
malformaciones faciales (labio leporino, prognatismo,
etc.) que impidieran o dificultaran la realizacion de la
medicion de los distintos segmentos faciales conside-
rados en el presente trabajo. Asimismo, se midieron
las bocas abiertas de 120 adultos (112 madres, 2

padres y 6 abuelas) a cuyo cuidado estaban estos
nifios. Se pidi6 autorizacién a los padres o tutores de
los nifos para la realizacion de las mediciones y se les
explicd, atendiendo a todas sus preguntas, en que con-
sistfan las medidas y cual era el objeto de las mismas.
Se consider6 que la distancia minima que deberfan
cubrir con sus labios los adultos para poder realizar la
RCP-B seria la resultante de la suma de (Fig. 1):
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Figura 5. Medidas de la distancia facial de sellado y de las bocas de los adultos ordenadas de menor a mayor. La linea horizontal supe-
rior marca el nivel de mdxima abertura de la boca alcanzado en los adultos, mientras que la linea horizontal inferior marca el nivel de

la menor distancia facial de sellado de los nifios.

a) mitad de la distancia que une el punto medio de
la linea interepicantal con la base de la nariz;

b) base de la nariz hasta margen externo del labio
superior;

c¢) margen externo del labio superior hasta margen
externo de labio inferior; y

d) mitad de la distancia que va desde el margen
externo del labio inferior hasta el limite inferior de la
barbilla.

En cuanto a los adultos, tras instruirles en la técni-
ca de ventilacion en RCP-B, se les pidid que se apli-
caran barra de labios y que dejaran la huella de la
maxima abertura de su boca capaz de producir un
sellado, sobre una hoja de papel, midiéndose poste-
riormente la distancia existente entre los margenes
internos de las comisuras de los labios (Fig. 2). La
realizacion de la huella de los labios siempre se reali-
z06 en presencia de, al menos, uno de los autores.

Todas las medidas se tomaron con calibre, o pie de
rey, y se expresaron en milimetros. Se calculo la
media y la desviacion estandar tanto de las medidas de
las caras de los nifios como de la abertura de las bocas
de los adultos.

Resultados

La distribucion por sexos y edades de los nifios, asi
como el rango de valores y media + DE de la distan-
cia existente entre la mitad de la nariz y la mitad de la

barbilla de los nifios y la medida de la boca abierta de
los adultos, se expresan en la Tabla II.

El tamafio relativo de las bocas abiertas de los adul-
tos con respecto a la distancia facial de sellado de sus
correspondientes lactantes se representa en la Fig. 3.
En ella se observa que solo en 8 casos de los 120, la
medida de la boca abierta del adulto fue igual o supe-
rior a la medida de la distancia considerada en el lac-
tante (puntos situados por encima del 100%). Es decir,
solo 8 adultos (6,66% del total de adultos) cubririan
con su boca la distancia minima para realizar el sella-
do de la boca y nariz del nifo al cual cuidaban.

Por edades de los nifios, a partir de los 5 meses de
edad ningin adulto resultd ser capaz de cubrir la dis-
tancia facial de sellado de su correspondiente nifio.

Por sexos, 2 nifios y 6 nifas presentaron valores de
la distancia facial de sellado considerada inferiores a
la medida de las bocas abiertas de sus respectivos cui-
dadores. Es decir, 50 nifios y 63 nifas (113 lactantes
en total) no eran cubiertos por sus respectivos cuida-
dores (Fig. 4).

Si se comparan los valores de las medidas corres-
pondientes a los nifios con los de los adultos, inde-
pendientemente de que fueran o no sus cuidadores, y
se ordenan de menor a mayor, obtenemos la grafica de
la Fig. 5. En ella se puede apreciar que 48 nifios (21
niflas y 27 nifios) quedan por encima de la maxima
abertura de las bocas de los adultos; es decir, a ningu-
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no de estos 48 lactantes hubiera podido realizarsele
una correcta RCP-B. Por otra parte, 27 adultos ( 2
abuelas y 25 madres) hubieran sido incapaces de
cubrir a ninguno de los lactantes considerados en el
presente estudio. Asimismo, se puede apreciar en
dicha gréfica que si afladiéramos la medida de la boca
abierta (aproximadamente 15 mm) a las medidas obte-
nidas en los nifios, ningin adulto hubiera sido capaz
de cubrir con su boca la boca y nariz de ninguno de
los lactantes.

Discusion

En estudios similares llevados a cabo por otros
autores se compara la distancia existente entre el pun-
to medio de la linea que une ambos 4ngulos epicanta-
les y el margen del labio inferior, con la boca cerrada,
de nifos de 2 a 4 meses, con la abertura de las bocas
de sus madres”. Nosotros hemos descendido los 1imi-
tes hasta la mitad de la distancia que une el punto
medio de la linea interepicantal con la base de la
nariz, por arriba, y la mitad de la distancia que va des-
de el margen del labio inferior hasta la barbilla, por
abajo. Hemos considerado estos Iimites puesto que
por debajo de la mitad de la nariz, la presion, aunque
fuera ligera, de los labios del resucitador comprimiria
las fosas nasales cerrando el paso del aire y haciendo,
por lo tanto, imposible la entrada del mismo por esta
via. Por encima de la mitad de la barbilla, la curva de
la boca del resucitador dejarfa fuera alguna de las
comisuras de la boca del lactante y, por lo tanto, el
sellado tampoco seria perfecto, puesto que dejaria
escapar aire. Aunque considerando distancias distintas
a las consideradas por nosotros, estos autores llegan a
conclusiones similares y recomiendan que la via nasal
debe ser ensefiada a los padres para la resucitacion de
lactantes con parada respiratoria.

Dada la flexibilidad de los labios, tal vez los adul-
tos, en situacion real de parada respiratoria del lactan-
te, hubieran sido capaces de abrir més la boca y cubrir
la boca y nariz del nifio, puesto que las diferencias
entre las bocas de los adultos y la distancia considera-
da en los nifios era en algunos casos escasa. No obs-
tante, hay que recordar que se les indicd que la aber-
tura de su boca debia ser la maxima capaz de producir
el sellado, es decir, la maxima abertura capaz de insu-
flar aire y que el mismo no se fugara.

La medida de la distancia existente entre los mar-
genes de los labios de los nifios se realizd con la boca
de estos cerrada. La ventilacion boca a boca-nariz lle-
va implicita que la boca del lactante debe estar abier-
ta. Por lo tanto, la distancia considerada en el presen-

te trabajo como minima para realizar el sellado de
boca y nariz, se veria incrementada si se suma la
medida de la boca abierta de los lactantes.

Solo el 6,66% del total de adultos cubrian con su
boca la distancia minima para realizar el sellado de la
boca y nariz del nifo al cual cuidaban. Este porcentaje
es claramente insuficiente para seguir recomendando la
via boca boca-nariz para la RCP en nifios menores de
un ano, maxime si cuando afadimos la medida de la
boca abierta a la distancia considerada en los ninos,
ningn adulto seria capaz de cubrir dicha distancia.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo per-
miten indicar que no es posible realizar la ventilacion
boca a boca-nariz, seglin las recomendaciones en
vigor, a lactantes menores de un afio, puesto que los
adultos que deberfan realizarla serfan incapaces, en la
mayorfa de los casos, de cubrir con sus bocas la boca
y la nariz del nifo. Puesto que la boca del resucitador
no puede sellar la boca y nariz del nifo, seglin nuestros
resultados, y, por lo tanto, se debe elegir entre una u
otra durante la resucitacion, consideramos la via nasal
como la mas adecuada ya que en el nifio pequeho el
aire entra en los pulmones normalmente por la nariz al
estar la cavidad oral ocupada por la lengua™ ". Ade-
més, estudios recientes demuestran que la ventilacion
via nasal es preferible a la ventilacion via oral en nihos
arrefléxicos y atonicos, puesto que produce menos
casos de distension géstrica, con la disminucion del
subsecuente riesgo de vomito y aspiracion del mismo".

En conclusion, seglin nuestros resultados, creemos
necesaria la revision de las recomendaciones en vigor
sobre RCP-B en lactantes y, en ese sentido, recomen-
damos la ventilacion por via nasal, mediante el sella-
do de las ventanas nasales del nifio con la boca del
resucitador, como la mas adecuada para la RCP-B en
nifos menores de un ano. Asimismo, recomendamos
dicha via para la ensefianza de la RCP-B a padres,
poblacion general, personal de servicios piblicos e,
incluso, personal sanitario que no actfla como parte de
un sistema de respuesta médica organizado.
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