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LA URGENCIA RESPIRATORIA EN EL CONTEXTO
DE LA PRACTICA DIARIA

Uno de los principales motivos de consulta en la edad
pediatrica es el nifio que presenta dificultad para respirar. Este
término habitualmente es referido por la madre como una
situacién en la que su hijo “se ahoga”.

El pediatra debe saber traducir el mensaje que le lanza
la madre a términos médicos que le permitan la atencién
mas correcta y adecuada al nifio, a sabiendas de que, la
mayor parte de las veces, ese mensaje de ahogamiento sera
un término coloquial, del lenguaje, relacionado con el nivel
cultural y léxico médico de cada familia, y no una llamada
de socorro vital.

Imaginémonos en una consulta del centro de salud, o en
un box de urgencias del hospital, en la que entra una madre
con su hijo y a la pregunta de qué le ocurre al nifio su res-
puesta es “que se ahoga”. Tomando como punto de partida
este dato, y con independencia del resto de sintomas que
nos pueda referir la madre, nos podemos encontrar ante dos
situaciones:

1. Efectivamente el nifio se ahoga, una simple inspeccién
permite objetivar datos que nos apunta a un nifio que se
asfixia. Nos encontramos ante una situacién de atencién
urgente, en ocasiones de riesgo vital, hay que dejar todo
lo demés e intervenir de inmediato sobre el nifio; o bien

2. No encontramos ningtn signo externo de tal ahoga-
miento; el nifio estd aparentemente bien, no se trata de

una situacion urgente, podemos seguir profundizando

en el interrogatorio.

Posiblemente la mayor parte de los nifios que acuden
a una consulta pedidtrica de un centro de salud porque se
ahogan acaben en un diagndstico de catarro de vias altas
con obstruccion nasal.

La Figura 1 muestra un algoritmo de cémo aproximar-
nos al mensaje que nos transmite la madre.

DIAGNOSTICOS RELEVANTES, CAUSALES
DE ASFIXIA EN EL NINO

La Tabla I muestra, organizados anatémicamente, los
principales motivos de urgencia respiratoria en el nifio.

ACTITUD GENERAL ANTE UN NINO CON
DIFICULTAD RESPIRATORIA (Fig. 2)

1. Tener protocolizada la actuacion ante un nifio que se
asfixia.

2. Dejar en manos de la persona presente mas experta la
toma de decisiones.

3. Tratar de identificar el nivel de obstruccién (alto o bajo).
Algunas ayudas pueden ser: la presencia de estridor
que indica obstruccion alta o la presencia de sibilan-
cias que indica obstruccién baja. Si no hay sibilancias

*Aspectos parciales de este articulo han sido presentados en las Jornadas Pediatricas Anuales de Cangas del Narcea

(Asturias) bajo el titulo “El nifio que se asfixia”.
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Figura 1. Aproximacién a la urgencia respiratoria a través del men-
saje de la madre.

ni estridor, es preciso un a re-evaluacién pormenori-
zada.

4. No realizar maniobras invasivas a ciegas (por ejemplo,
barrido digital de la garganta).

5. Desarrollar todo el proceso diagnéstico-terapéutico en
un ambiente tranquilo y siempre que sea posible con los
padres acompafando al nifio.

6. Administrar oxigeno humidificado de la forma mas
cémoda para el nifio (gafas, mascarilla...).

7. Monitorizar la severidad de la obstrucciéon, mediante
escalas adecuadas al tipo de obstruccion [escala de Wes-
tley para la obstruccién de vias altas (Tabla II), o Wood-
Downes modificada por Ferrés para vias bajas (Tabla III)].

8. Si se dispone de pulsioximetro, utilizarlo, en combina-
cién con las escalas clinicas, por ejemplo, utilizando la
propuesta de Mintegui (Tabla IV) para los cuadros de
vias superiores y el indice pulmonar de Scarfone para
vias inferiores (Tabla V).

9. Segtin el diagnéstico causal, proceder con las medidas
especificas a cada caso.

VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Los cuadros clinicos més frecuentes de vias respiratorias
superiores (Tabla I) capaces de provocar asfixia en los nifios
son la epiglotitis, la laringotraqueitis bacteriana y la laringi-
tis, siendo esta tltima, con mucho, la més frecuente.
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PRINCIPALES CUADROS CAUSANTES DE ASFIXIA
EN LOS NINOS

TABLA L.

Vias respiratorias superiores

Supragléticos (poco frecuentes)
Epiglotitis
Absceso retrofaringeo
Lesiones por quemaduras

Subgléticos
Laringitis virica (crup viral) (muy frecuente)
Traquetitis bacteriana
Angioedema
Cuerpo extrafio enclavado en vias superiores

Vias respiratorias inferiores
Asma (muy frecuente)
Bronquiolitis (muy frecuente)
Infecciones de la vias aéreas inferiores
Traumatismo toracico
Displasia broncopulmonar

Extrapulmonares
Intoxicaciones
Cuadros metabdlicos, neurolégicos...
Accidentes (traumatismo en el cuello, traumatismo toracico)

La Tabla VI muestra el diagnéstico diferencial de estos
tres cuadros.

Laringitis

También llamada laringotraqueitis virica o crup viral.
Sus sintomas caracteristicos son la tos perruna, afonia, estri-
dor inspiratorio y distrés respiratorio de grado variable. La
fiebre puede estar presente (0 no) y, en todo caso, no suele
ser elevada. El cuadro es autolimitado (4-5 dias de dura-
cién), y excepcionalmente requiere ingreso hospitalario
(menos del 10% de los casos).

Anatémicamente se trata de una inflamacién subgléti-
ca debida fundamentalmente al virus parainfluenzae tipos
1y 3, siendo la causa mas frecuente de dificultad respira-
toria en nifios de 6 meses a tres afios. Se presentan picos
de casos en otofio e invierno y afecta mas a varones.

El diagndstico es clinico, raramente se necesitan explo-
raciones complementarias. Segtin su intensidad, una radio-
grafia anteroposterior de cuello puede evidenciar el signo
tipico en punta de lapiz (estrechamiento progresivo de la
trdquea por inflamacion, con el vértice en la glotis).
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Figura 2. Aproximacion al diagnéstico y evaluacion del nifio que se asfixia en base a dos sintomas cardinales (estridor y sibilancias).

TaBLA II.  EScALA DE WESTLEY*

Sintoma 0 1 2 3 4 5
Estridor No Al agitarse En reposo

Tiraje No Leve Moderado Severo

Ventilacion Normal Disminuida Muy disminuida

Cianosis No Al agitarse En reposo
Conciencia Normal Alterada

*Westley CR, Cotton EK, Brooks ]JG. Nebulized racemic epinephrineby IPPB for the treatment of croup. Am ] Dis Child 1978; 132: 484-7.

El tratamiento de la laringitis se fundamenta en la reduc-
cién de la inflamacién. Hoy en dia existen buenas eviden-
cias cientificas que refrendan el uso inicial de corticoides sis-
témicos (dexametasona oral) o nebulizados (budesonida).
Segtin la respuesta obtenida a dicha dosis inicial el pacien-
te serfa derivado a su domicilio con una dosis adicional de
dexametasona oral (0,15 mg/kg, maximo 10 mg), en caso
de buena respuesta, o bien seria candidato de derivacién al
hospital. La tercera arma terapéutica es la nebulizacién de
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L-adrenalina, cuya indicacién serfa el crup moderado-seve-
ro. Se nebulizan 2,5 mL diluidos en suero fisioldgico hasta
completar 10 mL.

El problema de la dexametasona oral (Fortecortin®) es
su presentacion galénica. No esta tan claro que sea igual de
eficaz la prednisona-prednisolona para estos casos (de hecho
no existen ensayos clinicos de su uso en el crup).

No existen trabajos que sustenten el uso de aire humi-
dificado (abrir el grifo de la bafiera) o el aire frio (paseo noc-
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TaBLA III. EscALA DE WOOD-DOWNES, MODIFICADA POR FERRES*

Frecuencia Frecuencia Ventilacion
Sibilancias Tiraje respiratoria cardiaca entrada aire Cianosis
0 No No <30 <120 Buena simétrica Si
1 Final espiracion Subcostal e > 120 Regular simétrica No
intercostal inferior 31-45
2 En toda la espiracién (+) supraclavicular 46-60
y aleteo nasal Muy disminuida
3 Inspiracién y espiracion  (+) intercostal superior > 60 Térax silente

y supraesternal

*Ferres |. Comparison of two nebulized treatments in wheezing infants. Eur Respir | 1988; I (suppl): 306.
Leve: 1-3; moderada: 4-7; grave: 8 o mds.

TaBLA IV. EscALA DE WESTLEY, MODIFICADA POR MINTEGUI*

Estridor No
Audible en reposo con fonendo
Audible en reposo sin fonendo

Retracciones subcostales y supraesternales No
Leves
Moderadas-severas

Entrada de aire en los pulmones Normal
Disminucién leve
Disminucién leve-moderada

Sat O, >95
<94

NO MR, O DR O DN~ O

Los pacientes con alteracidén del color yfo conciencia ingresarian directamente en el hospital.
*Mintegui S y cols. Utilidad de la saturacion de oxigeno en la valoracidn del nifio con laringitis moderada. An Esp Pediatr 1996, 45: 261-3.

Leve: 2 0 menos; moderada: 3-4; grave: 5 0 mds.

TaBLA V. INDICE PULMONAR DE SCARFONE*

Frecuencia respiratoria

Puntos >6 afos < 6 afos Sibilancias Conciente ins/esp  Musculos accesorios Sat O,
0 <21 <31 Ausente 2-1 Ausente 99-100
1 21-35 31-45 Final espiracién 1-1 + 96-98
2 36-50 46-60 Toda la espiracién 1-2 ++ 93-95
3 >50 <60 Inspiracion y espiracién 2-3 +++ <93

*Scarfone R, Fuchs SM, Nager AN, Shane SA. Controlled trial of oral prednisone in emergency department tratment of children with acute
asthma. Pediatrics 1993; 26: 207-12.

Leve: 1-8; moderada: 9-13; grave: 14-15.
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TABLA VI. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS PRINCIPALES PATOLOGIAS DE VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Laringitis Traqueitis bacteriana Epiglotitis
Estacion Otofio-invierno No No
Causa Virus parainfl 1-3 S aureus, S pneumoniae, S. hib S. hib
Edad 3 m-3 afios 6 m-12 afos 2-7 afos
Inicio Gradual Gradual Brusco
Tos Perruna Perruna No
Estridor Inspiratorio Variable Leve
Babeo No No Habitual
Voz Normal-ronca Normal-ronca Apagada-no habla
Estado general Bueno Regular-malo Malo
Postura Normal Normal En tripode
Evolucién Variable Hacia asfixia Hacia asfixia

C. Macias. An Esp Pediatr 2000 (suppl 5): 215-24.

turno), si bien todos tenemos la experiencia de que en algu-
nos caso ha provocado una mejoria transitoria, aunque posi-
blemente no significativa, en el contexto del manejo global
de la enfermedad.

Epiglotitis

La epiglotitis es una enfermedad muy grave, mortal sin
tratamiento, causada casi exclusivamente por el Hemophilus
influenzae tipo B. Afecta en especial a nifios de entre 2 y 5 afios.
En la actualidad su incidencia ha decrecido considerable-
mente gracias a la instauracion generalizada de la vacuna.

La clinica suele ser brusca, inicidndose con dolor de gar-
ganta que rdpidamente pasa a disfagia, babeo y rechazo a
comer y beber. El estridor no suele ser muy llamativo y en
general no hay tos. El nifio presenta un aspecto téxico y
adopta la tipica posicion en tripode (semisentado, con los
brazos apoyados hacia atras, cuello estirado, con la boca
abierta y la lengua hacia fuera).

Esta situacion de riesgo vital debe ser tratada de una
forma urgente, evitando todo tipo de exploracion innece-
saria. Si el nifio se encuentra en el centro de salud debe ser
trasladado de inmediato al hospital (preavisando a éste),
administrandole oxigeno al 100% con mascarilla, acompa-
fiado por el médico més experimentado y dispuesto a rea-
lizar una intubacién si la situacion, antes de llegar al hos-
pital, lo requiere.

Una vez en el hospital, la intubacién nasotraqueal es de
eleccion (en quiréfano, tras laringoscopia y previa aneste-
sia inhalatoria). Tras la intubacién el paciente serd ingresa-
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do en la UCIP, y recibira el tratamiento antibidtico adecua-
do (cefotaxima o ceftriaxona).

Traqueitis bacteriana

También llamado crup seudomembranoso. Estd causa-
do por S. aureus, S. pneumoniae y por H. influenzae. La clini-
ca de inicio es muy similar a la de la laringitis, con la dife-
rencia de presentar fiebre més elevada y peor aspecto gene-
ral. Ademas no responden al tratamiento de la laringitis.
Ante esta situacién debe remitirse al hospital, en condicio-
nes similares al traslado propuesto para la epiglotitis.

La broncoscopia confirmara el diagndstico, al eviden-
ciar la normalidad del area supraglética y la presencia de
secreciones purulentas en la trdquea, que deberan ser aspi-
radas como una medida fundamental, junto con la antibio-
terapia del tratamiento.

Absceso retrofaringeo

Es el mas frecuente de los abscesos de los espacios pro-
fundos del cuello. Se da especialmente en menores de seis
afios y los principales agentes causantes son el S. aureus, el
H. influenzae B, los estreptococos de los grupos Ay Hy el
Bacteroides fragilis.

Se inicia con un cuadro similar a una faringitis (fiebre,
odinofagia), que evoluciona a un cuadro de mal estado
general, con rigidez de cuello y torticolis. Es en esta fase
cuando el nifio puede presentar dificultad respiratoria. La
radiologia ayuda a confirmar el diagnéstico, objetivando-
se un aumento del espacio retrofaringeo. El tratamiento



empirico suele realizarse con una amoxilina+clavulani-
co, o una cefalosporina de tercera generacién més clinda-
micina.

Angioedema con afectacion laringea
Reaccién anafildctica grave que se expresa clinicamen-

te como un edema de la cara y de los tejidos blandos de la

via respiratoria superior, con posible obstruccion laringea.

En ocasiones se asocia también a un broncoespasmo grave

y a shock anafilactico.

Las causas mas frecuentes son reacciones anafilacticas a
ingesta de alimentos, medicamentos, picaduras de insectos
y anestésicos (locales y generales).

Esta situacion es una urgencia vital.

* Seadministrara oxigeno al 100% a voltimenes altos (10-
15L/m).

* Se aplicard el protocolo de administracién de adrenali-
na subcuténea a razén de 0,1 mL/kg de adrenalina al
1/10.000 (ésta se obtiene diluyendo 1 mL de adrenalina
1/1.000 en 9 cc de suero fisiolégico o agua bidestila-
da). se puede repetir la dosis a los 5-20 minutos.

* Seasociaran antihistaminicos intravenosos.

* Sipredomina el componente respiratorio se adminis-
trara adrenalina nebulizada, 0,5-1 mL de adrenalina
1/1.000 disuelta en 3-4 cc de suero fisiologico.

ViAS RESPIRATORIAS INFERIORES

Bronquiolitis

La bronquiolitis es la enfermedad infecciosa aguda de
las vias respiratorias inferiores mas frecuente entre los lac-
tantes. La infeccién de los bronquiolos provoca una obs-
truccién de la via aérea pequefia de intensidad variable.

La mayor parte de los casos estan provocados por el virus
respiratorio sincitial, aunque se han aislado otro tipo de virus
causales. Se presenta de forma epidémica de octubre a abril,
es muy contagiosa y afecta fundamentalmente a nifios meno-
res de 2 afios, y en especial en los menores de seis meses.

La clinica tipica de dificultad respiratoria y sibilancias
suele venir precedida de un cuadro catarral. Son sintomas
relevantes la taquipnea, el aleteo nasal y el tiraje muscular,
de ahi el interés de escalas como la de Wood-Downes para
su valoracién. En todos los casos en que se disponga de pul-
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sioximetria, ésta debe ser utilizada para una evaluacién com-
plementaria a la escala clinica.

La mayor parte de las bronquiolitis se resuelven con cui-
dados ambulatorios. No obstante, es muy importante tener
en cuenta qué factores son predisponentes para que acabe sien-
do una bronquiolitis grave. De entre estos factores destacan:
¢ Tener menos de 6 semanas de edad.

* Nifios con patologia congénita (cardiaca, genética, neu-
rolégica...).

¢ Prematuros.

* Nifos con otros problemas pulmonares (fibrosis quisti-
ca, displasia broncopulmonar).

¢ Nifios inmunodeprimidos.

En estas situaciones (en las que la mortalidad por bron-
quiolitis ronda el 4%) el seguimiento ambulatorio debe ser
muy estrecho, diario, valorando en cualquier momento la
posible derivacién al hospital.

El tratamiento de la bronquiolitis ha sido objeto de pro-
fundas revisiones en los tltimos afios. Determinadas medi-
caciones, como las xantinas, la ribavirina, antibidticos, furo-
semida nebulizada, inmunoglobulina VRS o alfa-interferén
inhalado no son eficaces.

Los B, agonistas, la adrenalina y el bromuro de ipratro-
pio, aunque segtin algunos estudios puedan mejorar a corto
plazo algtin pardmetro clinico, no disminuyen los ingre-
sos ni los dias de hopitalizacién.

Se ha observado una discreta eficacia de la dexameta-
sona oral para reducir la tasa de ingresos (NNT 4). En los
nifios ya ingresados, los corticoides orales no reducen los
dias de ingreso.

La conclusién es que en las bronquiolitis leves y mode-
radas, a excepcién del posible uso de dexametasona oral,
no hay evidencias suficientes que indiquen que el uso gene-
ralizado de cualquiera de los tratamientos obtenga resulta-
dos superiores al soporte habitual.

Sison eficaces el heliox (en bronquiolitis grave) y el sur-
factante (en niflos intubados).

Asma bronquial

A pesar de la notable mejora en el manejo ambulatorio
de la crisis de asma, y de las iniciativas para mejorar el abor-
daje de ésta en la unidad de urgencias, el asma bronquial
sigue siendo la primera causa de ingreso hospitalario por
patologia respiratoria en los nifios espafioles.
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Paso 1. Catalogacion de la severidad de la crisis
Leve Moderada Grave
Escala de Wood-Downes 1-3 4-7 8-14
Indice pulmonar Scarfone 1-8 9-13 14-15
Nivel de conciencia Normal Normal-afectado Normal-afectado-coma
Sat O, (pulsioximetria) 95-100% 92-94% 91% o menor
FEM (% de su valor previsto) 70-100% 50-69% <50%
Paso 2. Primeras medidas terapéuticas
En caso Leve Moderado Grave
ACTITUD Aplicar 1-3 tandas de 3, de TRES tandas PLAN DE TRASLADO
accion corta separadas entre si Oxigeno (véase mas abajo)

20 minutos Una dosis de corticoide oral

BETA 2 SALBUTAMOL NEBULIZADO (camara de Hudson) 0,5 cc lactantes y 1 cc nifios en 3 cc de suero
(cada tanda) VENTOLIN siempre CON CAMARA 2, 4 u 8 puffs segtin sea leve, moderado o grave

TERBASMIN TURBUHALER 2,3 6 4 puffs segtin sea leve, moderado o grave
OXIiGENO EN GAFAS O MASCARILLA, a 6-8 litros/minuto

CORTICOIDE PREDNISONA 1-2 mg/kg ORAL (parenteral si via cogida, o vémitos, o incapacidad de tragar)

¢

Paso 3. Evaluacion de la respuesta a los 20 minutos de la dltima tanda

El nifio pasé a situacion LEVE o estd asintomatico: alta a domicilio con B, agonista inhalado (el que sepa usar el nifio) 2
inhalaciones cada 4-6-8 horas (segtin valoracion de cada caso) y citarse al dia siguiente a la consulta de pediatria

El nifio estd en situacion MODERADA: alta a domicilio con 3, agonista como en el caso anterior. Corticoide oral, nueva dosis
a la mafiana siguiente y citarse para el pediatra para el dia siguiente. Valorar una posible derivacién a urgencias

El nifio estd en situacion GRAVE: PLAN DE TRASLADO

PLAN DE TRASLADO AL HOSPITAL

1. TRASLADO en ambulancia o UVI-mévil

2. OXIGENO en mascarilla a 6-8 L/minuto con NEBULIZACION continua de Ventolin® (1 cc en 4 de suero)

3. VIA cogida con suero salino

4. PREDNISONA O METILPREDNISOLONA (Urbason®) IV o ML, 2 mg/kg

5.LLAMAR AL HOSPITAL

6. Considerar administracién de ADRENALINA 0,01 cc/kg (méaximo 0,3 cc) subcutaneo, o intravenoso diluyendo 1 cc de
adrenalina en 9 cc de suero, administrando Iuego 0,01 cc/kg (méximo 0,3 cc) de la mezcla

Figura 3. Actitud global ante una crisis de asma en el medio ambulatorio y en la sala de urgencias.
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Los pilares sobre los que se asienta el tratamiento correc-
to de la crisis asmatica en los nifios son:

1. Una correcta evaluacién de la severidad de la crisis, apli-
cando las escalas clinicas propuestas, la medicion de la
saturacién de oxigeno y, cuando es posible, un pardme-
tro de funcién pulmonar (FEM, mediante medidor por-
tatil o FEV; mediante espirometria).

2. Uso precoz (ya desde el domicilio) de B, agonistas de
accién corta a demanda, en cantidad y frecuencia acor-
des con la severidad de la crisis.

3. Uso de corticoides orales de forma precoz en las crisis
moderadas y graves.

4. Uso de oxigeno de forma precoz en las crisis moderadas
y graves.

El bromuro de ipratropio puede ser eficaz como terapia
de acompafiamiento del 3, agonista en las crisis moderadas
y graves. Atin no hay estudios que permitan ubicar correc-
tamente la posicion de los corticoides inhalados en el mane-
jo inmediato de la crisis por lo que no deben ser utilizados ni
mucho menos ejercer de sustitutos de los corticoides orales.

La Figura 3 muestra una propuesta de manejo de la cri-
sis de asma en régimen ambulatorio (centros de salud y uni-
dades de urgencias).

Cuerpos extrafios en vias respiratorias

Los cuerpos extrafios en vias respiratorias son mas fre-
cuentes en nifios menores de 3 afios y en ocasiones pue-
den pasar desapercibidos durante largo periodos de tiem-
po, pudiendo presentarse con sintomatologia inespecifica,
en ocasiones remedando cuadros asmaticos, 0 como una
urgencia vital.

El Servicio de Cirugia del Hospital Central de Asturias
(An Esp Peditr 2000,53:335-8) publicé informacién sobre
los 210 casos atendidos en el periodo comprendido entre
1975 y 1997.

Los sintomas que aparecieron con mayor frecuencia fue-
ron: hipoventilacién (66%), roncus-sibilancias (38%) y, ya
muy de lejos, estridor (6%).

La radiografia de térax mostrd atrapamiento aéreo en el
62% de los nifos y fue normal en el 16%.

E183,3% de las familias refirieron un antecedente de atra-
gantamiento con cianosis, convirtiendo este dato en un ele-
mento clave en la anamnesis.

E182% de los cuerpos extrafios fueron vegetales (fru-
tos secos), siendo el lugar de localizacion preferente el bron-
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quio principal derecho. S6lo dos casos presentaban el cuer-
po extrafio en vias respiratorias superiores.

El tratamiento siempre es hospitalario, con extraccién
mediante broncoscopia. Por tanto, si la situacién del nifio lo
permite, éste debe ser trasladado con las mayores garanti-
as al centro hospitalario mas préximo.

Cuando se trata de una situacién de urgencia vital (cia-
nosis, alteracién de la conciencia...), que se produce habi-
tualmente si el cuerpo extrafio se ha enclavado en la laringe
y traquea se intentard la liberacién de la via aérea, bien median-
te la maniobra de Heimlich (en nifios mayores) o mediante
golpes interescapulares y golpes toracicos en lactantes.
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