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RESUMEN

La obstruccion de la via aérea por un cuerpo
extrafio provoca un cuadro subito de asfixia, que si no se
resuelve produce hipoxia o falta de oxigeno grave, que da
lugar a  inconsciencia, seguida de  parada
cardiorrespiratoria y muerte.

La obstruccion aguda de la via respiratoria
superior es una causa frecuente de emergencia
respiratoria en lactantes. Es una situaciéon que requiere de
un diagndstico y tratamiento urgente.

El atragantamiento suele ocurrir de forma rapida
e inesperada, provocado por la aspiracién de alimentos,
pequefios juguetes u objetos de variada indole.

Esta revision bibliografica tiene por objeto
conocer el protocolo de actuaciéon en el servicio de
urgencias ante la obstruccién de la via aérea en lactantes
y determinar la pauta correcta ante las diferentes
respuestas del lactante durante el atragantamiento.
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ABSTRACT

Obstruction of the airway by a foreign body
causes a sudden onset of asphyxia, which, if not solved,
causes hypoxia or a severe lack of oxygen, leading to
unconsciousness, followed by cardiorespiratory arrest
and death.

Acute upper airway obstruction is a common
cause of respiratory emergencies in infants. It is a
situation that requires an urgent diagnosis and treatment.

Choking usually occurs quickly and unexpectedly,
caused by the suction of food, small toys or objects of
various types.

This bibliographic review aims to know the
protocol of action in the emergency service before the
obstruction of the airway in infants and to determine the
correct pattern to the different responses of the infant
during choking.
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INTRODUCCION

La obstruccién de la via aérea por un cuerpo
extrafio provoca un cuadro subito de asfixia, que si no se
resuelve produce hipoxia o falta de oxigeno grave, que da
lugar a  inconsciencia, seguida de parada
cardiorrespiratoria y muerte.

La aspiraciéon de un cuerpo extrafio hacia la
laringe, trdquea o bronquios supone una situacién de
urgencia que puede poner en peligro la vida del lactante.
Es una situacién que requiere de un diagnéstico y
tratamiento urgente. La gravedad del proceso suele estar
relacionada con la localizacion del cuerpo extrafo y el
grado de obstruccion de la via aérea.

El atragantamiento suele ocurrir de forma rapida
e inesperada, provocado por la aspiracién de alimentos,
pequeiios juguetes u objetos de variada indole.

El riesgo del lactante es que la obstruccion sea
completa en la laringe que es, la estructura mas sensible y
delicada.

Los primeros sintomas que suelen aparecer son
una tos subita, violenta, con asfixia, cianosis, ahogo,
estridor y sibilancias. En la mayoria de los casos el objeto
se expulsa gracias al reflejo tusigeno, si esto no ocurre son
necesarias maniobras de actuacién inmediata para evitar
que la obstruccidn sea irreversible.

OBJETIVOS

- Conocer el protocolo de actuaciéon en el servicio de
urgencias ante la obstrucciéon de la via aérea o
atragantamiento en lactantes.

- Determinar la pauta correcta ante las diferentes
respuestas del lactante durante el atragantamiento.

METODOLOGIA

Se realizé una revision sistematica de la literatura
publicada sobre obstruccion de la via aérea vy
atragantamiento, con el &nimo de definir el protocolo de
actuacion mas adecuado.

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en las
principales bases de datos: PubMed, ENFISPO, CIANHL,
EMBASE, Cochraneplus, Joanna Briggs, IBECS, Excelencia
Clinica, IME, OLID e ISOC; asi como en diferentes guias y
protocolos de la Asociacion Espafiola de Pediatria y
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American Academy of Pediatrics. Las palabras clave
utilizadas fueron: atragantamiento, lactante, primeros
auxilios, enfermeria, revision. Se utilizaron los
operadores booleanos OR y AND.

RESULTADOS

Segun la bibliografia consultada, ante un caso de
obstruccion de la via aérea en lactantes en el servicio de
urgencias, se realizan una serie de pautas y actuaciones
que describimos a continuacion.

Entrevista clinica

¢ Motivo de la demanda.

e Qué ha ocurrido hasta el momento del
atragantamiento.

e Se atragant6 con solido o liquido.

e Llegd a perder el conocimiento. Si asi fuera durante
cuanto tiempo y si hicieron algo.

e Presenta tos.

* Presenta molestias evidentes al tragar o respirar.

e Presenta algtn sonido o ruido al respirar a raiz del
suceso.

* Ha tomado algo posterior al episodio de
atragantamiento.

¢ Cuanto tiempo hace que ocurrid el hecho.
Actuacién en atragantamiento de emergencia

Todas las guias y estudios concluyen que la tos es
la mejor de las maniobras para solucionar la situacién. Si
la tos no es efectiva y la obstruccion no se resuelve en un
tiempo determinado puede llegar a producirse una
parada cardiorrespiratoria.

Las recomendaciones internacionales 'y
nacionales clasifican la actuacidn segtn tres situaciones
(figura 1): tos efectiva, tos no efectiva y lactante
inconsciente. Por lo tanto, es importante hacer una
valoracién rapida del estado en el que se presenta el nifio
cuando llega a urgencias.

La tos efectiva se caracteriza por un lactante con
llanto, con tos fuerte, con normocoloracion, en alerta y
capaz de respirar y toser. La tos inefectiva se caracteriza
por un llanto débil, tos silente o ausente, incapacidad para
respirar, cianosis y disminucién del nivel de conciencia.

Figura 1. Algoritmo de actuacion segun las tres situaciones.
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e Tos efectiva
Mientras el lactante tosa o llore, aunque
presente leve cianosis, se trata de una
obstruccion parcial de las vias aéreas en la que
el intercambio de aire es adecuado.
El manejo adecuado de esta situacién es
colocarlo en posicién incorporada y animarle a
que siga tosiendo o llorando. Debemos evitar
dar golpes en la espalda, comprimir el abdomen,
darle de beber o realizar maniobras de
extraccion, ya que pueden hacer que el objeto
que produce el atragantamiento se mueva, y
empeore la situacion.
Se debe observar al lactante para ver si expulsa
algin cuerpo extrafio o si se agota y la tos se
hace inefectiva, en cuyo caso habra que valorar
el nivel de conciencia para iniciar maniobras de
desobstruccion.

Tos no efectiva
En esta situacion la obstruccion es total o casi

completa. El lactante presenta tos y esfuerzo
respiratorio débil e insuficiente, y la cianosis
empieza a ser mas marcada. En este momento
debemos iniciar las maniobras de
desobstruccion de la via aérea.

La extracciéon manual del objeto sélo se
efectuard si éste es facil de ver y extraer. Si el
objeto es claramente visible se puede efectuar la
maniobra de gancho para extraerlo. Se introduce
un dedo por el lateral de la boca y después, con
un movimiento de barrido, se utiliza el dedo a
modo de gancho para extraer el cuerpo extrafo.

La maniobra de desobstruccién consiste en:

1) Dar 5 golpes en la espalda

La posicion para dar estos cinco golpes en la
espalda seria colocar al lactante en decuibito
prono, apoyado sobre el antebrazo, sujetdndolo
con los dedos indice y pulgar por las mejillas
para conseguir una ligera extension de la cabeza.
Podemos apoyar nuestro antebrazo sobre el
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muslo de la pierna flexionada para conseguir
que la cabeza del lactante se encuentre mas baja
que el tronco.

Los golpes deben ser rapidos y fuertes con el
talon de la mano en la zona interescapular.

Figura 2. Golpes en la espalda.

2) Dar 5 compresiones toracicas

Para dar las 5 compresiones toracicas
colocaremos al lactante en decubito supino,
apoyado sobre el antebrazo y sujetando la
cabeza con la mano. Normalmente lo que se hace
es girar al nifio para el otro antebrazo,
consiguiendo as{ esta posicidn. Volvemos a
colocar el antebrazo sobre nuestra pierna para
conseguir que la cabeza del lactante esté mas
baja.

Las compresiones toracicas se dan con los dedos
indice y medio en direccion hacia a la cabeza
justo debajo de la linea intermamilar.

Figura 3. Compresiones toracicas.

3) Evaluar el estado del lactante
Se evalta en 10 segundos su estado de

conciencia, su respiracion, la presencia o no de
tos y si hay algtin objeto en la boca y si éste es
accesible o no para extraerlo.

Sino es posible desobstruir la via aérea y el
lactante esta consciente con tos inefectiva hay
que repetir las maniobras anteriores.

Lactante inconsciente

Si el lactante esta inconsciente se
actuara como en caso de parada
cardiorrespiratoria.

En primer lugar se comprobara si hay signos de
respiracion (ver, oir, sentir). Si no respira, se
realizaran 5 insuflaciones de rescate, para
comprobar la permeabilidad de la via aérea.
Si el térax no se expande tras comprobar un
correcto sellado de la mascarilla, realizar
compresiones toracicas sin valorar los signos de
circulacién. La compresion es tutil tanto para
movilizar el cuerpo extralo como para el masaje
cardiaco.
El nimero de compresiones sera de 15 y se
continuara con 2 ventilaciones siguiendo la
secuencia de masaje-ventilacion 15:2.
Si solo existe un reanimador, comprimir con dos
dedos el tercio inferior del esterndén, justo bajo
la linea intermamilar. Si hay dos o mas
reanimadores, abrazar el térax con las manos y
comprimir el térax con los dos pulgares.
Si el térax se expande tras las primeras
insuflaciones es que la obstruccion es parcial,
por tanto comprobamos pulso y signos de vida
(movimientos, tos o respiraciones normales).
Si la frecuencia cardiaca es mayor de 60 lpm o
hay signos de vida, continuamos manteniendo la
apertura de la via aérea, administrando entre 12
y 20 ventilaciones por minuto.
Si no hay signos de vida o frecuencia cardiaca
menor a 60 Ipm administramos compresiones
toracicas.
Cada 2 minutos desde el inicio de la RCP, se
reevaluard la presencia de respiracién y
circulacién espontanea, debiéndose emplear
para ello no méas de 10 segundos.
Si todos estos pasos son ineficaces se procede a
intubar al lactante. La intubacién ayuda a
empujar el cuerpo extrafio hacia un bronquio
consiguiendo asf una ventilacién parcial.
Si todo esto falla pasarfamos a una opcién no
descartable pero un poco mas agresiva y no del
todo recomendable para bebés o lactantes, como
seria cricotirotomia de urgencia. Es un método
aceptable para oxigenar de una manera
temporal a los pacientes imposibles de ventilar y
comunmente sirve como puente al manejo
definitivo de la via aérea.
Se recomienda como ultima opcién para lograr
el acceso cuando otras técnicas han fracasado en
un paciente urgente.
Las guias de la Sociedad Espafiola de Pediatria
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indican que una vez estabilizado el lactante se ocurrido.

realizard una broncoscopia. Es conveniente derivarlos a su pediatra en su
centro de salud para que pudiera resolver todas
las dudas, que posiblemente pudieran quedar
ante este hecho aislado.

Seguimiento posterior
CONCLUSIONES Y DISCUSIONES
No se precisa programar un seguimiento

posterior tras el episodio de atragantamiento, a Todos los profesionales sanitarios del servicio de
menos que el nifio quede afectado por alguna urgencias deben conocer el protocolo de actuacién ante
secuela irreversible derivada del proceso en el situaciones de atragantamiento u obstruccién de la via
que estuvo en apnea o por alguna intervencién aérea en lactantes, ya que es una situacién que requiere
especifica para revertir dicho suceso. de un diagndstico y tratamiento urgente, pudiendo poner
Debe seguir un plan de vida habitual, la crisis de en peligro la vida del lactante.
sofocacidn o atragantamiento se produce de
manera puntual, si por el contrario la causa se La mayoria de los nifios que suelen acudir a los servicios
repitiera, serfa conveniente un estudio para de urgencias por atragantamiento suelen estar en una
valorar cuales son las posibles causas, por las situacién critica o una vez que ya el episodio terminé,
que el suceso es tan recurrente. pero aun asi en este caso es importante conocer el
El lactante podré tomar alimentos sélidos y protoc.ollo de actu-acién para informgr a los padres de 1.a
liquidos al alta hospitalaria siempre actuacién a seguir en estas situaciones para prevenir
dependiendo de la gravedad del episodio episodios futuros.
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