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Las infecciones respiratorias agudas (IRA) repre-
sentan uno de los principales motivos de consulta
de atencién primaria (AP), sobre todo en la edad
pedidtrica. El diagndstico de todas ellas es funda-
mentalmente clinico y es tan importante su reco-
nocimiento como la valoraciéon adecuada de su
gravedad para instaurar un tfratamiento apropia-
do desde un Servicio de Urgencias de Atenciéon
Primaria.

Utilizamos muchas veces el término crup para ha-
cer referencia a una variedad o a varias enferme-
dades respiratorias que se caracterizan por distintos
grados de estridor, tos caracteristica (“perruna”) y
dificultad respiratoria; sin embargo, podemos dife-
renciar entre una obstruccidn aguda de vias aé-
reas superiores y la afectacion de las vias aéreas
inferiores (tabla 1).

CLINICA
VIA AEREA SUPERIOR

La laringitis es una infeccidon producida general-
mente por agentes viricos. Se localiza en la regiéon
subglética de la laringe. Se produce eritema e hin-
chazdén de las paredes laterales de la trdquea. El
signo caracteristico es la ronquera o la pérdida de
voz, que frecuentemente comienza por la noche,
con fos ronca (“perruna”), estridor espiratorio, dis-
finfos grados de dificultad respiratoria y fiebre mo-
derada. Se presenta en picos en otono y en invierno
y es mds frecuente en varones.

La epiglotitis aguda es la inflamacién grave de
estructuras supragléticas. Desde la intfroduccion de
la vacuna conjugada su incidencia ha disminuido.
Se debe sospechar en ninos incorrectamente vacu-
nados. No suele cursar con la tos habitual del crup.
El nino adopta postura tipica en tripode (inclinado
hacia delante), aspecto téxico y fiebre alta.

La traqueitis bacteriana es la inlamacion de la

pared de la trdquea y de los bronquios principales.
Conlleva una enorme gravedad. Presenta estridor
que se acompana de fiebre alta, aspecto tdxico y
dificultad respiratoria intensa.

La laringitis, también llamada laringo-traqueitis
virica o crup virico, es una entidad que difiere poco
en cuanto a evolucidon y tratamiento en AP y en los
servicios de hospital; pero es importante diferen-
ciarla de la epiglotitis o de la traqueitis bacteriana,
gue son cuadros mds graves y requieren reconoci-
miento inmediato y fraslado a un hospital para tra-
tamiento especifico.

El crup espasmodico puede ser dificil de diferen-
ciar del crup virico. El cuadro tipico es el de un nino
gue puede presentar o no sintomas catarrales, que
se despierta de forma brusca de madrugada con
estridor, fos ronca y excepcionalmente con un gra-
do importante de dificultad respiratoria. La dura-
cién es corta (2-4 horas)!.

VIA AEREA INFERIOR

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica
que se caracteriza por obstruccion difusa de la via
aérea de forma recurrente, que revierte con trata-
miento. Se caracteriza por disnea, crisis de tos de
predominio nocturno o matutino (seca o espdstica
inicialmente y posteriormente productiva), sibilan-
cias y sensacién de opresion tordcica o dolor tord-
cico. Ademds se deben buscar antecedentes fami-
liares y personales de atopia (rinitis, conjuntivitis...).

La bronquiolitis es una infeccidn respiratoria que
afecta a la via aérea pequena. Se define como un
cuadro agudo de dificultad respiratoria con sibi-
lancias, con o sin aumento del trabajo respiratorio,
dentro de un proceso catarral de vias aéreas supe-
riores y ambiente epidémico adecuado (entre no-
viembre y marzo, con un pico en el mes de febrero)
en un nino menor de dos anos. El cuadro comienza
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como un catarro de vias altas y en ocasiones con
fiebre; en dos o tres dias se intensifica la tos y apa-
recen sinfomas de obstruccion de la via respirato-
ria (espiracion alargada, roncus, sibilantes espirato-
rios, crepitantes bilaterales).

La bronquitis, aungue clinicamente no estd muy
bien definida, es una infeccidn respiratoria de cau-
sa virica que se caracteriza por tos (con o sin ex-
pectoracién) de menos de dos semanas de dura-
ciéon. Los vomitos, provocados por las lemas o la
tos, son frecuentes. Otros sinftomas mds o menos fre-
cuentes son fiebre, malestar general, disnea, sibi-
lantes y roncus en la auscultacion.

La neumonia es similar a la bronquitis y la bron-
quiolitis, aunque no suele ser una enfermedad au-
tolimitada. Podemos sospecharla en caso de sinto-
mas generales como fiebre persistente de mds de
72 horas de evolucion (sobre todo si es superior a 39
°C), dolor tordcico, cefalea, vomitos y sintomas res-
piratorios como taquipnea, tos, disnea vy dificultad
respiratoria; o si se auscultan crepitantes o hipoven-
tilacion localizada en un drea pulmonar'.

ANAMNESIS, EXPLORACION Y
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

El diagndstico de la laringitis es eminentemente
clinico. En la exploracién fisica se pueden encon-
trar diferentes grados de dificultad respiratoria. El
hemograma no estd indicado. La gasometria pue-
de evidenciar cierto grado de hipoxemia e hiper-
capnia. La saturacién de oxigeno es un dato mds
objetivo, pero se debe tener en cuenta que se al-
tera muy tardiamente. Hay que diferenciarla de la
epiglotitis aguda y de la traqueitis bacteriana, cua-
dros raros pero muy graves, que cursan con fiebre,
malestar general y dificultad respiratoria (es Util vi-
sualizar rdpidamente la faringe vy tranquilizador po-
der ver la epiglotis normal). Asi mismo, la aspiracion
de un cuerpo exfrano puede simular una laringitis
(tabla 2).

La valoracién de una crisis asmdtica se basa fun-
damentalmente en criterios clinicos; la exploracion
se ve facilitada por el uso de escalas clinicas. La
pulsioximetria es también Util para valorar las cri-
sis, la respuesta al tfratamiento y las necesidades de
oxigeno. Tiene un elevado valor predictivo en la
evaluacion inicial del paciente en Urgencias, pero
es poco sensible para valorar la respuesta al trata-
miento en crisis leves.
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El diagndstico de la bronquiolitis es fundamen-
talmente clinico. Se deben cumplir los siguientes
requisitos: edad menor de 2 anos, primer episo-
dio (indispensable) y cuadro clinico con tos, rino-
rreqa, fiebre y dificultad respiratoria sobre todo es-
piratoria. En la exploracién destaca la taquipnea,
las retracciones musculares y la auscultacion de si-
bilancias espiratorias, que pueden estar ausentes
en los mds pequenos. No se recomienda la radio-
grafia de térax, salvo en casos de duda diagnds-
tica (sospecha de neumonia, hipoxia inferior a 94
%, evolucién térpida, enfermedad cardiopulmonar
previa y pacientes inmunodeprimidos). No se reco-
mienda ningun tipo de prueba para el diagndstico
de bronquiolitis en el medio extrahospitalario, salvo
la saturacién de oxigeno mediante pulsioximetria
(es el método mds fiable, ademds de constituir una
técnica no cruenta y sencilla). La hipoxia (satura-
cioén inferior a 95 %) es el mejor predictor de la gra-
vedad y permite discernir los casos que precisan
aporte de oxigeno (tabla 3).

El diagndstico de la bronquitis es clinico y se
debe plantear en caso de un nino que presenta
tos, con o sin expectoraciéon, de menos de dos se-
manas de duracion. En muchas ocasiones se aso-
cia a otros procesos de las vias respiratorias altas.
No se recomienda de forma rutinaria realizar nin-
guna prueba complementaria.

La radiografia de térax no debe ser considera-
da de rutina ante una sospecha de neumonia; es
recomendable en caso de fiebre de origen des-
conocido, clinica dudosa, sospecha de complica-
ciéon o falta de respuesta al tfratamiento.

La atencién en Urgencias debe comenzar con el
“tridngulo de evaluacion pedidtrica” (TEP). Ayuda
a tener una impresidén general del paciente, de for-
ma rdpida y sencilla; continla con la estabilizacion
rdpiday precoz, sies precisa. Es una herramienta Util
qgue se ha implantado en los Servicios de Urgencias
de nuestro pais. Permite unificar la primera impre-
siobn que da un paciente y mejora la atenciéon ini-
cial, ya que desde la entrada del nino en el Servicio
de Urgencias aporta informacién esencial acerca
del estado funcional del nino y establece priorida-
des. Su realizacidon es mds rdpida que las escalas
de valoracién con puntuaciéon y permite un mayor
grado de objetividad. EI TEP se basa en tres aspec-
tos: respiracién, circulacién y aspecto general. La
gravedad de un paciente serd mayor cuantos mds
lados del tridngulo se vean afectados (figura 1)23:
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RESPIRACION

e Voz ronca, voz “gangosa”: indican obstruc-
cion de la via aérea alta (patologia de la orofarin-
ge o la hipofaringe, hipertrofia amigdalar, absceso
periamigdalino...).

e Disfonia, estridor y/o tos “perruna™: indican
también obstruccion alta, a la altura de la glotis o
subglotis (laringitis, traqueitis, aspiracion de cuerpo
extrano...).

- Sibilancias: indican disminuciéon del calibre mds
alld de los bronquios (asma, bronquiolitis, reaccio-
nes alérgicas, cuerpos extranos...).

* Quejido: se produce al exhalar con la glotis
parcialmente cerrada e indica enfermedad alveo-
lar; es tipico de los lactantes y revela patologia del
alveolo pulmonar.

* Signos de aumento del frabajo respiratorio que
revelan el infento del nino de compensar la defi-
ciente oxigenacion y ventilacion:

- Olfateo (intenta alinear los ejes de las vias aé-
reas para mejorar la enfrada de aire); indica obs-
truccion de la via aérea alta: aspiracién, epiglotitis,
absceso retrofaringeo.

- Tripode (intento de usar musculos accesorios);
indica obstruccion de la via aérea baja: asma,
bronquiolitis.

- Balanceo cefdlico: extienden el cuello al inspi-
rar y lo flexionan al espirar; lo realizan los lactantes
y sugiere hipoxia moderada-grave.

- Taquipnea (corregir la frecuencia respiratoria
para la edad del nino): sugiere hipoxia e hipercap-
nia; sin embargo, situaciones como la ansiedad, el
dolor, la acidosis respiratoria o la fiebre pueden au-
mentar la frecuencia respiratoria sin que exista difi-
cultad respiratoria.

- Bradipnea: su apariciéon en un paciente con di-
ficultad respiratoria indica agotamiento y es signo
de posible parada respiratoria.

- Aleteo nasal: signo de hipoxia moderada-grave.

- Tirgje: indica el uso de musculatura acceso-
ria para mejorar la entrada y salida de aire. Hay
qgue buscar retracciones en varios niveles: inter-
costal, supraclavicular, subesternal, supraesternal;
cuantos mds niveles estén afectados revela que
mds musculos se usan, mayor es el tiraje y por tan-
to la gravedad; disminuye en situacion de preparo
respiratorio.
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CIRCULACION

e Palidez: es el primer signo de mala perfusidon
periférica; no es valorable en situaciones de ane-
mia importante.

¢ Piel moteada o parcheada: se produce por
vasoconstriccion periférica; no es valorable en lac-
tantes pequenos en ambiente frio.

e Cianosis: indica situacién de hipotensién im-
portante; como lo previo, no es valorable en lac-
tantes sanos en ambiente frio.

EL ASPECTO GENERAL

Es el elemento mdsimportante del TEP, ya que re-
fleja el estado de su sistema nervioso central; este
estd condicionado por su nivel de oxigenacioén, de
ventilacion, de perfusion, metabdlico y propiamen-
te neurolégico. Debe hacerse cuando el nino entra
en el Servicio de Urgencias. Para su valoracién se
tendrd en consideracion la edad del paciente y el
estado basal:

 El fono muscular: 3se mueve, estd hipoactivo,
estd fldcido?

 Lainteraccién con el entorno: gestd alerta, son-
rie, coge cosas?

 La agitacion.
* La mirada: sfija la mirada, mirada perdida?

* El lenguaje o el llanto: zpalabras congruentes,
consuela el llanto con los padres?

TRATAMIENTO4.5
LARINGITIS

Se fundamenta en reducir la inflamacién.
Para casos agudos tenemos varias opciones
terapéuticasé’:

e Corticoide sistémico. El mds utilizado y estudia-
do es la dexametasona, que inicia la mejoria de
sinftomas en 1-2 horas; su efecto mdximo se alcan-
za alas 5-6 horas y persiste hasta 24-48 horas. Una
pauta aceptada universalmente es la dosis Unica
de dexametasona (via oral o via inframuscular) de
0,15-0,6 mg/kg. Estd indicada en todas las laringi-
fis moderadas/graves y siempre que se administre
adrenalina. Por via oral se absorbe rdpidamente,
con igual efectividad que por via intramuscular,
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por lo que se considera la via de eleccién.

» Corticoide nebulizado. La utilidad de la bude-
sonida inhalada es cuestionable, aunque aporta
una mejoria clinica significativa en el crup mode-
rado/grave; su efecto es menor que el de la dexa-
metasona. La dosis es de 2 mg diluidos en 4 ml de
suero salino y nebulizados a flujo de 6 litros/minuto,
conindependencia del peso y la edad del pacien-
te. Mejora los sintomas a las 2 horas y el efecto pue-
de durar hasta 24 horas.

e Adrenalina. Los ninos con sinftomas graves, de-
ben ser tratados con adrenalina nebulizada. No
estd justificada en pacientes que no presentan di-
ficultad respiratoria. Se utiliza a una dosis estdndar
de 3 mg (3 ml de adrenalina a 1:1000 completada
con suero salino hasta 5 ml) con un flujo de 4-6 li-
tros/minuto. Por lo general, dosis de hasta 5 ml de
adrenalina son bien toleradas, con escasos efec-
tos adversos (taquicardia lo mds frecuente). En la
mayoria de los casos se produce mejoria casi in-
mediata; su efecto mdximo se aprecia a los 20-30
minutos. Puede repetirse hasta tres veces cada 30
minutos. En un paciente ambulatorio requiere ob-
servaciéon al cabo de dos horas, ya que se pueden
volver a repetir los sinfomas obstructivos debido al
cese del efecto?.

e Otros tratamientos. La aplicaciéon de humedad
ambiental no tiene sustento en ninguna experien-
cia cientifica. Provoca una mejoria transitoria, pero
no significativa. El objetivo es evitar la sequedad
mucosa, pero es dudosa la accidn sobre el edema
laringeo. No hay experiencia que avale el uso de
supositorios de papaverina, ni broncodilatadores,
ni antibidticos. En los casos de crup grave, con em-
peoramiento general (hipoventilaciéon y alteracion
del nivel de conciencia), es necesario hacer moni-
torizacién estrecha y traslado medicalizado al cen-
tro hospitalario.

CRISIS ASMATICAS

Se fundamenta en?1'":

* Oxigeno, para mantener una saturaciéon de
oxigeno por encima de 92 %.

* Beta-2-adrenérgicos de accién rdpida. La via
de eleccién inicial es la inhalada. Se puede em-
pezar con 2 inhalaciones por cdmara cada 20
minutos (en la primera hora) en caso de crisis le-
ves, o llegar hasta 4 (incluso 10) cada 20 minutos
(en la primera hora) en caso de crisis moderadas
o graves. Si elegimos la via nebulizada (solo ha
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demostrado mayor eficacia que la anterior en cri-
sis graves), la dosis de salbutamol es de 0,15 mg/kg
(2,5-5 mg) completados hasta 5 ml con suero salino
fisioldgico y nebulizados con oxigeno a 6-8 litros/
minuto (tabla 4).

* Anticolinérgicos. Son broncodilatadores menos
potentes que los beta-2-adrenérgicos y de inicio
mds lento. El mds utilizado es el bromuro de ipratro-
pio; su utilizacion sélo estd indicada asociada a los
beta-2-adrenérgicos en las crisis asmdticas graves;
fuera de esta indicacién no estd demostrada su efi-
cacia. La dosis nebulizada es de 250 mcg/4-6 horas
en pacientes de menos de 30 kg de peso, y de 500
mcg/4-6 horas en los de mds de 30 kg.

» Corticoides. La via oral es de eleccién; sdlo se
administran por via parenteral en caso de intole-
rancia. Inhalados no han demostrado su eficacia
en las crisis. Se pueden ufilizar en pautas cortas (5
dias) en crisis moderadas o graves que no respon-
den a broncodilatadores de accién rdpida. En este
caso se pautan a dosis de 1-2 mg/kg/dia de predni-
sona o equivalente (mdximo de 60 mg/dia) reparti-
dos en 1-2 tomas diarias. Las pautas cortas (de 3-7
dias) se pueden retirar de forma brusca, ya que no
afectan al eje hipotdlamo-hipdfiso-suprarrenal. No
tienen efecto completo hasta las 12-24 horas de su
administracion, pero disminuyen las recaidas.

BRONQUIOLITIS

Se basa en medidas de soporte y una dosis de
prueba de un broncodilatador dependiendo de la
gravedad'#1é;

* Medidas de soporte: correcta hidrataciéon por
via oral con tomas fraccionadas; lavados nasales
con suero fisioldgico y aspiracion de secreciones;
antitérmicos si hay fiebre; posicion semiincorpora-
da; oxigeno a 6-8 litros si la saturacion es inferior a
95 %. No se recomienda humidificacion/nebuliza-
cion, ni fisioterapia.

¢ Broncodilatadores inhalados. Aunque se utili-
zan de forma generalizada, la eficacia de estos far-
macos (como el salbutamol) en la bronquiolitis es
dudosa. Sin embargo, pueden tener utilidad en pa-
cientes conriesgo de desarrollar asma. Por tanto, se
acepta la administracion sistemdtica de una dosis
de prueba con salbutamol (0,15 mg/kg/dosis -dosis
minima 1,25 mg, dosis mdxima 5 mg-) y revalorar
a los 30 minutos; si no hay respuesta antes de una
hora, se abandonard el tratamiento. Unicamente
en los casos en que se observe una respuesta, estd
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indicado continuar con el tfratamiento.

e Adrenalina nebulizada. A pesar de que el uso
de adrenalina no se aconseja de manera rutina-
ria por falta de experiencia, algunos autores reco-
miendan utilizarla como dosis Unica (0,25 mg/kg
maximo 3 mg) si no hay respuesta a salbutamol.
Sin embargo, los potenciales efectos adversos (ta-
quicardia, efecto rebote) desaconsejan su uso ex-
frahospitalario. Se debe asociar a metilprednisolo-
na, prednisolona o dexametasona oral para evitar
efecto rebote. Se aplica nebulizada (presentacion
de 1:1000, 0,25 ml/Kg) con suero fisioldgico hasta 5
ml y dosis dependiente de la edad (ninos de 1-3
meses: 1 ml de adrenaling; ninos de 3-9 meses: 2 ml
de adrendaling; ninos de mds de 9 meses: 3 ml de
adrenalina).

e Corficoides. No se recomiendan. Inhalados no
son Utiles, ni en la fase aguda ni en el control pos-
terior de sibilancias recurrentes; tampoco se ha de-
mostrado que su uso sistémico modifique el curso
de la enfermedad. En pauta corta se utilizan en
lactantes hospitalizados con bronquiolitis que pre-
senten episodios recurrentes de sibilancias, con po-
sible componente asmdtico.

e Antibidticos. Solo estdn indicados en caso de
que exista complicacion bacteriana. Se recomien-
da reevaluar dentro de las primeras 72 horas del
inicio de los sinfomas a todos los lactantes menores
de 12 meses que en época epidémica consulten
por un catarro de vias altas.

BRONQUITIS

No existe ningun tratamiento especifico para
ellas. Se recomiendan medidas de soporte, como
hidratacién adecuada (fluidificar secreciones),
permeabilidad nasal (suero fisioldgico, aspirar se-
creciones) y antitérmicos si hay fiebrel”.

No se recomienda el uso de antibidticos de for-
ma rutinaria en ninos diagnosticados de bronquitis
aguda, ya que la mayoria de los casos son produ-
cidos por virus.

Los broncodilatadores inhalados no estdn indi-
cados de manera rutinaria; sélo en los casos en los
gue se asocie broncoespasmo. Sin embargo, hay
ninos con hiperreactividad bronquial que respon-
den muy bien al broncodilatador inhalado (resolu-
cién de la tos), aunque presenten un minimo bron-
coespasmo en la auscultacion.
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Los antitusigenos y los mucoliticos no se reco-
miendan por su falta de eficacia y seguridad.

NEUMONIA

El antibiético de eleccién en menores de 5 anos
es la amoxicilina (80-90 mg/kg/dia en tres tomas,
durante 7-10 dias).

En caso de alergia se emplea azitromicina (10
mg/kg/dia el primer dia, 5 mg/kg/dia durante cua-
tro dias mds). En mayores de 5 aios es de eleccion
la azitromicina (10 mg/kg/dia el primer dia, 5 mg/
kg/dia otros 4 dias) o bien la claritromicina (15 mg/
kg/dia en dos dosis, durante 7-10 dias)!8.




Octubre 2014 (vol 3, num 8)

LEVE
Tos, roncus, sibilantes
Buena ventilacion
No tiraje, no taquipnea, no cianosis
Buen estado general
Saturacion oxigeno > 95%

!

Salbutamol nebulizado Sa
0,15 mg/kg o 2 puff

N

Responde No Responde
Responde
Salbutamol l
2-4 puff/4-6 h Salbutamol
2-4 puff/4-6 h
Domicilio:

Explicar enfermedad/ signos de alarma
Medidas generales
Control en 24-48 h

CRITERIOS DE DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA O EX
- Edad < 3 meses

Siempre con saturacién de oxigeno < 92%.

Crisis grave

Crisis moderada sin respuesta al tratamiento

Dificultad de vigilancia en domicilio, circunstancias socio fami

Intolerancia alimentaria importante ( <50% a ingesta normal )

ALGORITMO DE MANEJO DE BRONQUIOLITIS EN UN SUAP

MODERADA

Tos, roncus, sibilantes
Taquipnea, tiraje, aleteo nasal

l

Ibutamol nebulizado

0,15 mg/kg o 2 puff

~

No
Responde

TRAHOSPITALARIA:

Presencia de factores de riesgo (cardiopatia, broncopatia, prematuridad <35s, inmunodeficiencia...) o Insuficiencia Respiratoria.

liares desfavorables.

Deshidratacion, vomitos, sospecha de neumonia o situaciones que complican el proceso.

Repetir Salbutamol/20 min

b—— | DERIVAR A HOSPITAL

GRAVE
Tos, roncus, sibilantes
Aumento de trabajo respiratorio
(taquipnea, aleteo nasal, tiraje..)
Cianosis, letargo y taquicardia.
Sat 02 = 92%

¥

EMERGENCIA traslado en
Amb. Medicalizada

Mascarilla 02 a 6-8 litros

Salbutamol nebulizado 0,15 mg/kg 6 2 puff

‘/\

Responde No
Responde

Adrenalina nebulizada
0,25mg/kg max. 3mg

~N

PRESENTACION mg ml
ADRENALINA ampollas
al 1 por 1000 1mg 1 ml

SALBUAIR 2,5 mg/2,5 ml

0,15 mg/kg/dosis

0,15 ml/kg/dosis

SALBUAIR 5 mg/2,5 ml

0,15 mg/kg/dosis

0,075 ml/kg/dosis

VENTOLIN 5 mg/1 ml

0,15 mg/kg/dosis

0,03 ml/kg/dosis

mg de sulfato de salbutamol.

*Nota: Recientemente se ha visto modificada la presentacion de salbutamol en los servicios de
urgencias. En la actualidad se suministra salbutamol base, en vez de sulfato de salbutamol que se
dispensaba anteriormente. La equivalencia no se corresponde uno a uno, sino que 5 mg de
salbutamol base corresponden a 6 mg de sulfato de salbutamol, pero por consenso en muchos de
los servicios de urgencias consultados, se admite la administracién de 5mg de salbutamol base por 5
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ALGORITMO DE MANEJO DE CRISIS ASMATICA EN UN SUAP

LEVE MODERADA GRAVE
Sibilancias (final de espiracion), tos Sibilancias (durante toda espiracion) Sibilancias (espiratorias e inspiratorias)
Disnea leve Tos, aumento de disnea. Actividad maxima de musculatura
No uso de musculatura accesoria > Aumento leve de musculatura accesoria '_> accesoria. Taquipnea
No taquipnea. Saturacién 02 >94% Taquipnea leve Saturacién de oxigeno < 91%
| |

\Y; \Y \V;

02 hasta >94%

Salbutamol 2-4 puff con cdmara é 3 Dosis de: Salbutamol 6-8 puff/20min ¢
0,15mg/kg nebulizado 0,15mg/kg nebulizado/20min + 3 dosis Salbutamol 0,15mg/kg/20min nebulizado o 10
puff /20min
U U
v v + Bromuro de Ipratropio 250ugr si <20 kg, 6 500ugr si

| Reevaluar en 15 min | Reevaluar en 15min >20kg
L/\> + Prednisona 2mgr/kg oral o iv

| RESFONDE | | NO RESEGNDE {-—— RESPONDE NORESPONDE  |=== \I/

I DERIVAR A HOSPITAL
v - Traslado en ambulancia medicalizada
- 5mgr Salbutamol + 4 ml SSF (nebulizacién continua)

ALTA DOMICILIO ALTA DOMICILIO - Via periférica (SSF)
B2-adrenérgicos 2-4 puff/ 4-6h B2-adrenérgicos 2-4 puff/ 4-6 h - Prednisona/ Metilprednisolona (Urbason) 2mg/kg iv o im
Revalorar en 24h +Prednisonai-2 mg/kg vo - Considerar Adrenalina sc 0,01 mg/kg (méax. 0,3 mg)
3-5 dias
Revalorar en 24h

CRITERIOS DE DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA O EXTRAHOSPITALARIA:
- Signos y sintomas de dificultad respiratoria tras tratamiento correcto
- Crisis asmatica en 24 horas previas
- Saturacion de oxigeno < 92% a la llegada 6 < 94% tras tratamiento inicial
- Enfermedad de base (cardiopatia, broncopatia, neuropatia...)
- Dudas en cumplimento terapéutico en domicilio

Figurady 5

Triangulo de Evaluacién PRINCIPALES PROBLEMAS RESPIRATORIOS
Pediatrica DE ORIGEN INFECCIOSO

VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Respiracion Supragléticos (poco frecuentes)
Anormal: ruidos - Epiglotitis

respiratorios o signos de - Absceso retrofraingeo
dificultad para respirar

Apariencia
Anormal: hipotonia,
deconexion con el medio,
mirada p?rdida, il_'ri(at?ilidad,
inconsciencia SUng(’)tiCOS
- Laringitis virica/ Crup viral (muy frecuente)

- Traqueitis bacteriana

Circulacion VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES
&JWZ cianosis,
palidez, parcheada Asma (muy frecuente)

Bronquiolitis (muy frecuente)
Infecciones de las vias aéreas inferiores
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA RESPIRATORIA DE ViAS ALTAS

TOS < 15 DiAS DE EVOLUCION + DISNEA

1 I | | J
LARINGITIS EPIGLOTITIS AGUDA ABSCESO TRAQUEITIS ASPIRACION DE
Estridor laringeo No tos ronca RETROFARINGEO BACTERIANA CUERPO
Disfonia Fiebre elevada Estridor similar al crup Tos seca, sobre todo EXTRANO
Tos ronca Afectacion del estado general Masa e inflamacién posterior nocturna Disnea y tos brusca
Disfagia . a epiglotis Estridor Ausencia de fiebre
Intolerancia al decubito Disfagia Fiebre elevada Ausencia de antecedentes
@ ﬂ Sialorrea Mal estado general catarrales
No tos Disnea intensa
No sialorrea ﬂ
ﬂ No respuesta a
CRUP CRUP Mantenimiento de via aérea - g:;?gnli?égal PROTOCOLO
ESPASMODICO Intubacion DERIVACION OVAGE
Oxigenoterapia HOSPITALARIA
Posicién sentada, no dectbito Rx diagndstico
J— Tratamiento
[ Mantenimiento de via aérea
Co — Intubacion
! ; DERIVACION Oxigenoterapia
b HOSPITALARIA
[ (emergencia)
o
X7 ,
"/ DERIVACION
4 HOSPITALARIA
ALGORITMO Tratamiento
MANEJO
LARINGITIS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS DE VIAS
RESPIRATORIAS SUPERIORES

LARINGITIS TRAQUEITIS BACTERIANA EPIGLOTITIS
ESTACION Otofio-Invierno No No
CAUSA Virus Paralnfl 1-3  S. Aureus, S Pneumoniaey  H Influenzae

H Influenzae

EDAD 3meses -3afios 6 meses- 12 afios 2-7 afios
INICIO Gradual Gradual Brusco
TOS Perruna Perruna No
ESTRIDOR Inspiratorio Variable Leve
BABEO No No Habitual
VOzZ Normal- ronca Normal- ronca Apagada- No habla
ESTADO GENERAL Bueno Regular- Malo Malo
POSTURA Normal Normal En tripode
EVOLUCION Variable Hacia asfixia Hacia asfixia
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Figura 8

ALGORITMO DE MANEJO DE LARINGITIS AGUDA EN UN SUAP

LEVE MODERADA GRAVE
Estridor- tos perruna Estridor moderado Estridor y retraccién graves
Retracciones leves o ausentes Tiraje moderado Cianosis
Buen aspecto Taquipnea Alteracion de la conciencia
Taquipnea, tiraje

0 0 1

- Dexametasona v.o. (i.m.) - Budesonida nebulizada
0,15- 0,6 mg/Kg 2 mg en 4 ml SSF a 6 I/min
y I}l
- Dexametasona v.o. /i.m.
0,3- 0,6 mg/Kg (dosis Unica) - Adrenalina nebulizada
3 mg en 2 ml SSF a 4-6 i/min
Repetir cada 30 min (hasta 3 veces)
- Budesonida nebul 2 mg en 4 ml SSF
- Dexametasona i.m./i.v. 0,3- 0,6 mg/Kg
(dosis tnica) Maximo 10 mg.
l o Prednisolona i.m./i.v. 1 mg/Kg
- Oxigenoterapia
- Adrenalina nebulizada
3 mg en 2 ml SSF a 4-6 I/min M
ALTA A DOMICILIO L/L DERIVACION
- HOSPITALARIA
DERIVACION (ingreso/intubacién)
HOSPITALARIA
(observacion/ingreso)

* Alternativa a Dexametasona (Fortecortin R): Prednisona o Prednisolona o Metilprednisolona (Dacortin R, Urbason R, Estilsona R).
Dosis 1 mg/Kg/dia durante 3 dias.

VALORACION DE GRAVEDAD DE BRONQUIOLITIS. ESCALA WOODS-DOWNES
SIMPLIFICADA

SCORE 0 1 2
Frecuencia <50 rpm 50-60 rpm >60 rpm

respiratoria

Retracciones Leves, |.C. moderadas y Intensas, aleteo

Intercostales (I.C.) supraesternales y bamboleo

Silbilancias Leves, final Toda la espiracién Insp-esp.
espiracion Audibles
Saturacion de 295% 93 - 94% <92%

oxigeno

Interpretacion de la puntuacion. Leve < 3; Moderada 4-5; Grave 26
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