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CASO CLÍNICO

Estáis de guardia en el Centro de Salud y llega por la noche Paquito, un
niño de 3 años traído por sus padres porque le cuesta respirar,
refieren que han administrado 2 puffs de salbutamol hace 2 horas sin
notar mejoría.



CASO CLÍNICO

a) Pedir que se sienten y comenzar a hacer la anamnesis

b) Valoración rápida inicial: triángulo de evaluación pediátrica

c) Auscultarlo lo primero ya que viene por dificultad para respirar

d) Iniciar ya oxigenoterapia y tratamiento broncodilatador

¿Qué es lo primero que haríamos al enfrentarnos a este 
paciente?



CASO CLÍNICO
• Paquito se encuentra alerta, presenta taquipnea, tiraje subcostal e

intercostal marcado, y coloración cutánea adecuada.

¿Cuál es vuestra primera impresión respecto a este paciente?

DIFICULTAD RESPIRATORIA



SIGNOS DE GRAVEDAD A PRIMERA VISTA

• Afectación del estado general 

• Posición, agitación, “mudos” 

• Taquipnea/respiración lenta 

• Retracciones supraclaviculares 

• Pobre entrada de aire 

• Bradicardia, hipotensión, cianosis



CASO CLÍNICO

a) Pasaríamos a hacer una anamnesis detallada

b) Exploraríamos al paciente de forma completa

c) Monitorización de constantes e inicio de oxigenoterapia

d) Administración de salbutamol nebulizado

¿Cuál es la siguiente opción a tomar?



TEP – ACTUACIÓN



CASO CLÍNICO

• Nuestra enfermera lo monitoriza: 
• FC 130lpm, FR 52rpm, TA 110/70, SatO2 93% (sin O2), Tª 36,8ºC

• Administramos oxígeno, tras lo cual:
• FR 48 rpm, tiraje subcostal e intercostal moderado, SatO2 96% (con O2) y 

sibilantes inspiratorios generalizados 

Una vez estabilizado a nuestro paciente ya podemos iniciar 
la anamnesis, ¿Qué le preguntaríamos?



HISTORIA CLÍNICA DIRIGIDA

• Episodio actual 
• Factores desencadenantes 

• Tiempo de evolución de la crisis 

• Cómo se iniciaron los síntomas 

• Fármacos recibidos, periodicidad, última dosis

• Episodios anteriores
• Gravedad de las crisis anteriores

• Ingresos previos (planta o UCIP)

• Necesidad de VM 

• Tratamiento de mantenimiento

La madre refiere que lleva desde hace unos 2 días con síntomas catarrales, sin fiebre. Esta tarde,
hace unas 6 horas, inicia con respiración agitada y tiraje. Han comenzado a administrar
salbutamol inhalado, 2 puffs cada 2 horas, sin encontrar mejoría evidente.

Esto ya le ha ocurrido otras veces y suele coincidir con infecciones respiratorias. Ha tenido que
quedarse en varias ocasiones en la Sala de Observación de Urgencias, la última vez hace 2
meses, e incluso el año pasado tuvo que ingresar en Planta de Hospitalización. No ha ingresado
hasta ahora en la UCIP.

Está con tratamiento de mantenimiento indicado por su pediatra (Budesonida 100mcg cada 12
horas) desde el año pasado.



• Nivel de conciencia disminuido.

• Palidez, diaforesis, cianosis
peribucal.

• Tiraje intenso, aleteo nasal,
respiración bucal.

• Taquipnea / bradipnea.

• Postura trípode.

• Patrón respiratorio. Respiración
superficial. Respiración bucal.

• Quejido. Estridor intenso. Sibilantes
audibles. Afonía. Tos perruna.

SIGNOS DE ALARMA EN LA EXPLORACIÓN FÍSICA



GRADUACIÓN DE LA GRAVEDAD

SÍNTOMAS SIGNOS

Hipoxemia Agitación, confusión, delirio, pérdida de 
conciencia, disnea

Taquicardia, taquipnea, hipertensión arterial, 
vasoconstricción periférica, bradicardia, hipotensión, 
cianosis, arritmias cardíacas

Hipercapnia Cefalea, somnolencia, alteraciones 
mentales, temblor, vértigo

Hipertensión arterial, taquicardia, edema papilar, 
diaforesis, asterixis, coma

Acidosis Coma Arritmias cardíacas

Manifestaciones clínicas de insuficiencia respiratoria aguda

Valoración de la gravedad basado en escalas clínicas según patología:

• Broncoespasmo -> Pulmonary Score y SatO2 (grave >7/satO2< 91%)

• Bronquiolitis -> Woods-Downes modificada HSJD (grave >10).

• Laringitis -> Westley (grave >7)
• Distrés neonatal -> Silverman (> 5)



PULMONARY SCORE Y SatO2
PUNTUACION FR < 6 años FR > 6 años SIBILANTES TIRAJE

0 < 30 < 20 no no

1 31 – 45 21 – 35 al final de la 
espiración

incremento dudoso

2 46 – 60 36 – 50 en toda la 
espiración

incremento
aparente

3 > 60 > 50 en inspiración y 
espiración /

hipoventilación

máxima actividad

** Crisis leve de 0 a 3, Crisis moderada de 4 a 6, Crisis grave >7

CRISIS SATURACIÓN DE O2

LEVE > 94%

MODERADA 91 – 94%

GRAVE < 91%



ESCALA DE WOODS-DOWNES MODIFICADA
0 1 2 3

Sibilantes / estertores No inspiratorios inspiratorios y 
espiratorios

Tiraje No Subcostal, intercostal inferior + supraclavicular y
aleteo nasal

+ Intercostal 
superior y
supraesternal

Ventilación Buena Regular, simétrica asimétrica Muy disminuida

Saturación de O2 > 95% 91-94 % < 91%

Frecuencia
respiratoria: 
- <3 meses
- 3 – 12 meses
- > 12 meses

< 40
<30
<30

40-60
30-50
130-1140

60-70
50-60
40-50

> 70
> 60
> 50

Frecuencia cardíaca:
- < 1 año
- 1 – 2 años

<130
<110

130-150
110-120

150-170
120-140

> 170
> 140

Leve: 0-5 Moderada: 6-10     Grave: > 10



ESCALA DE WESTLEY
INDICADOR DE GRAVEDAD PUNTUACIÓN

Estridor:
- Ninguno
- En reposo (audible con fonendoscopio)
- En reposo audible sin fonendoscopio

0
1
2

Tiraje:
- Ausente
- Leve
- Moderado
- Grave 

0
1
2
3

Ventilación:
- Normal
- Disminuida
- Muy disminuida

0
1
2

Cianosis:
- Ausente
- Con la agitación
- En reposo

0
4
5

Nivel de conciencia:
- Normal
- Alterado

0
5



TEST DE SILVERMAN

• < 3 : leve

• 3-5: moderado

• > 5: grave



MANEJO Y CONTROL DE LA VÍA AÉREA

VALORACIÓN INICIAL : ABC + constantes (satO2, FC, ECG), adecuar 
posición/postura del paciente.

• Permeabilizar vía aérea.

• Estabilizar vía aérea: dispositivos faríngeos/supraglóticos, tubo endotraqueal.

• Optimizar oxigenación y ventilación.

• Tratamiento específico según patología.

Si anafilaxia: administrar adrenalina IM.

No demorar traslado a centro hospitalario.



MONITORIZACIÓN

- Clínica

- Pulsioximetría

- Capnografía



INDICACIONES

- Alteración de la ventilación/perfusión.

- Hipoventilación de causa central.

- Shunt derecha-izquierda.

- Bajo gasto cardiaco (insuficiente distribución de oxígeno).

- Alteración de la captación de oxígeno por los tejidos.
CUIDADO!!

- Algunas cardiopatías congénitas.

- Insuficiencia respiratoria crónica



FUENTES DE OXÍGENO

• Bombonas de O2 gaseoso.

• Toma central de O2.

• Concentrador de O2 y O2 líquido. 



OTROS MATERIALES

Manómetro 
/manorreductor

Flujómetro o 
caudalímetro Humidificador



DISPOSITIVOS PARA LA ADMINISTRACIÓN DE 
OXÍGENO

Hipoxemia

• -PaO2 < 60 mmHg.

• -Sat O2 en sangre arterial < 93%

Hipoxia

• -Hipoxémica

• -Circulatoria.

• -Anémica

• -Histotóxica



Sistemas de bajo fujo

Gafas nasales

• Si insuf respir. LEVE
• Flujo limitado 4 lpm
• FiO2 baja concentración

Mascarilla facial simple

• Si insuf. respir. LEVE a MODERADA
• FiO2 : 40%-60% (5-8 lpm)
• MÍNIMO 5lpm- MÁX 8lpm

Mascarilla con reservorio

• En insuf resp GRAVE o INTOXIC. CO
• Aporte de FiO2 MAYOR DEL 60%
• Flujos 10-15 lpm

• Reinhalación CO2, si flujo< 5lpm 



FiO2 con dispositivos de bajo flujo

Dispositivos Flujo O2 (lpm) FiO2 (%)

Gafas nasales 1
2
3
4

24
28
32
36

Mascarilla simple 5-6
6-7
7-8

40
50
60

Mascarilla reservorio 10-15 90-100



Sistemas de alto flujo

Mascarilla Ventimask

• Hipoxemia MODERADA

• Permite concentración exacta de oxígeno

• FiO2: entre 26-50% (3-15 lpm)

Cánulas de alto flujo



FiO2 según flujo de Ventimask

Flujo (lpm) FiO2 (%)

3 26

4 28

6 31

8 35

10 40

12 45

15 50



a) La Sat O2 ya es normal. Retirada progresiva de O2 y alta a domicilio sin broncodilatadores, 
ya que no han sido eficaces.

b) Mantener oxígeno a la espera de traslado a centro hospitalario. No disponemos de más 
tratamientos en el CS.

c) Nebulización con salbutamol y bromuro de ipratropio. Administrar una dosis de corticoide 
im y mantener oxígenoterapia si Sat O2 < 92%.

d) Inhalaciones de salbutamol y bromuro de ipratropio en MDI además de dosis de corticoide 
vo. Mantener oxigenoterapia si Sat. O2 < 92%

CASO CLÍNICO

Llegados a este punto, ¿Cuál es el tratamiento más 
adecuado para nuestro paciente?



TRATAMIENTO

• De elección vía inhalatoria

• MDI

– Crisis leves

– Moderedas con Sat O2 > 92%

• Nebulización

– Crisis moderadas Sat O2 < 93%

– Crisis graves



Nebulización

Nebulizador tipo jet

Efecto Venturi: Un gas comprimido que pasa a través de un 
orificio estrecho crea una zona de baja presión (debido al 
principio de Bernoulli) a la salida del mismo. Si en este punto de 
baja presión se une el extremo de un conducto que contiene 
una fina capa de líquido, la baja presión originada hará que este 
líquido sea aspirado formándose pequeñas gotas.



Deposito pulmonar según tamaño



Litros para nebulizar

Patología Broncoespasmo – Asma Laringitis

TTO Broncodilatadores
(Salbutamol y Bromuro de 
ipratropio)

Adrenalina

Diana Alveolos (90%), bronquios y 
bronquiolos

Laringe

Tamaño 
partículas

<5 µm pero >0.5 µm 5-10 µm

Flujo aire 
(l/min)

6-8 l/min 4-6 l/min (5)



Broncodilatadores

B agonistas de acción corta (salbutamol)

• MDI

•5-10 Kg: 4 inhalaciones

•10-20 Kg: 6 inhalaciones

•> 20 Kg: 8 inhalaciones

• Nebulización

•2,5 mg (0,5 ml) en < 20 Kg 

•5 mg (1 ml) en > 20 Kg

Bromuro de ipratropio

• crisis moderada sin respuesta inicial a B-adrenérgicos

• crisis grave.

• MDI dosis fija 4 inhalaciones.

• Nebulización

•250 microgramos <20 kg

•500 microgramos >20 kg



Corticoides

• Crisis moderadas y graves
• Corticoide inh no como tto. De crisis
• No retirar corticoide inh previo
• Prednisolona Gotas 1mg=0.15ml=6 gotas:

– 1-2mg/Kg (máx. 60mg)
– 1-3 días

• Deflazacort gotas 1 gota=1mg: 
– 1.5-3 mg/Kg (máx. 70mg)
– 1-3 días

• Dexametasona (comprimidos 1 mg o fórmula magistral 1 mg/dL):
– 0.6 mg/Kg (máx. 16 md)
– Completar con una segunda dosis a las 48 horas



Adrenalina nebulizada

• Tratamiento de elección en Laringitis aguda moderada-grave

• Dosis:

– < 10 kg: 3 mg

– > 10 kg: 5 mg



COORDINACION CON HOSPITAL COMARCAL

No respuesta a 
tratamiento

Necesidad de 
oxigenoterapia

Antecedente ingreso 
UCI

Falta de seguimiento

Sospecha de 
complicaciones

Enfermedad de base 
grave 

Necesidad de 
ventilación mecanica: 

• Deterioro del nivel de 
conciencia 

• Parada cardiorrespiratoria.


