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4. Protocolo de actuación en el primer nivel de
atención y áreas de urgencia de niños de 1 a 24
meses con síndrome broncoobstructivo del lactante
Primary care protocol and emergency areas for 1-24-month-old infants

with broncho obstructive syndrome

Protocolo de ação no primeiro nível de atendimento e áreas de

emergência para crianças de 1 a 24 meses de idade com sindrome

bronco obstrutiva infantil do lactante

Introducción

El protocolo de actuación que se resume en la figura 1

se recomienda para el tratamiento del niño de 1 a 24 me-

ses que consulta por síndrome broncoobstructivo del

lactante (SBOL).

Evaluación y tratamiento inicial

La aplicación del triángulo de evaluación pediátrica

(TEP) en los servicios de urgencia permite detectar, en

el primer tiempo asistencial, qué niños requieren una

atención inmediata. Esta herramienta establece si el pa-

ciente se encuentra estable, con tiempo para completar

su evaluación, o inestable. En este último, la afectación

del componente respiratorio lo clasifica como “dificul-

tad respiratoria”, y la alteración de la respiración y el as-

pecto lo catalogan como “fallo respiratorio”, determi-

nando la necesidad de aplicar medidas terapéuticas in-

mediatas, independientemente del lugar de atención.

Esta evaluación inicial de los niños que consultan por

síntomas respiratorios se complementa con la determi-

nación de las constantes vitales, fundamentalmente fre-

cuencia respiratoria, frecuencia cardíaca y oximetría de

pulso(1-4).

En todos los casos se recomiendan las siguientes

medidas:

� Hidratación.

� Alimentación fraccionada.

� Posición para descansar a 45º.

� Desobstrucción nasal con suero fisiológico.

� Descenso de la fiebre con medidas físicas y antitér-

micos.

En el manejo de los niños con SBOL no hay eviden-

cia que justifique el uso de:

Figura 1. Algoritmo de tratamiento de SBOL en niños

de 1 a 24 meses.
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� Antibioticoterapia.

� Bromuro de ipratropio.

� Antitusígenos o mucolíticos.

� Maniobras de percusión.

Tratamiento farmacológico(1-3,5)

El tratamiento dependerá del grado de obstrucción de la

vía aérea, evaluado a través del score de Tal, modifica-

do por Bello y Sehabiague, utilizado en nuestro medio

(tabla 1). Si no se dispone de oxímetro de pulso, se utili-

zará el score de Tal original que puntea con cianosis

(tabla 2).

Siempre que sea posible se recomienda hidratar por

vía oral para una correcta fluidificación de secreciones

respiratorias.

La corticoterapia no está indicada en la bronquiolitis

(primer episodio de sibilancias), su uso se reserva para

los pacientes que presentan SBOL recurrente (segundo

episodio de sibilancias o posterior).

Se administra oxígeno suplementario cuando la satura-

ción de oxígeno es menor a 95%, ventilando al aire. Debe

considerarse en los pacientes que presentan intenso trabajo

respiratorio como compensación para lograr una satura-

ción de hemoglobina normal. La necesidad de aumentar la

FiO2 puede ser transitoria o mantenerse en el tiempo.

Se define como respuesta positiva al tratamiento ins-

tituido, el descenso del score de Tal en dos puntos o más.

En niños con formas leves (score de Tal �4) el trata-

miento puede realizarse en forma ambulatoria, ya que

requieren un primer nivel de cuidados. Lo fundamental

es mantener medidas generales. El uso de salbutamol in-

halado no es de rutina.

En niños con formas moderadas (score de Tal entre 5

y 8) debe realizarse una prueba terapéutica. El objetivo

principal es evitar la progresión a la falla respiratoria y la

admisión hospitalaria de un grupo de pacientes que pue-

den tener respuesta positiva a estos fármacos. Si no se

obtiene una respuesta positiva, no debe insistirse con el

tratamiento farmacológico.

En la primera hora de tratamiento se administran 2

puff de salbutamol cada 20 minutos. Finalizada esta ho-

ra, debe revalorarse mediante el score de Tal.

Si el puntaje se mantiene entre 5 y 8, comienza la se-

gunda hora de tratamiento con salbutamol 2 puff cada 20

minutos. Si se trata del segundo episodio o más de obs-

trucción bronquial, se agrega prednisolona v/o a 2

mg/kg de peso corporal. Finalizada la segunda hora de

tratamiento, se objetiva nuevamente el grado de obs-

trucción bronquial mediante el score de Tal.
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Tabla 1. Score de Tal modificado por Bello y Sehabiague.

Puntaje Frec. respiratoria Sibilancias Tiraje Saturación O 2

<6 m >6 m

0 <40 <30 No No > 95%(aire)

1 41-55 31-45 Fin de espiración Subcostal <95% (aire con el llanto)

2 56-70 45-50 Inspiración/

Espiración

Alto <95% (aire) en reposo

3 >70 >60 Audibles a distancia Aleteo nasal <95% (con O2)

Leve: 0 a 4; moderado: 5 a 8; severo: 9 a 12.

Tabla 2. Score de Tal original, sin oximetría.

Puntaje Frecuencia respiratoria Sibilancias Tiraje Cianosis

0 <30 No No Sin cianosis

1 31-45 Fin de espiración Perioral con el llanto

2 45-50 Inspiración/

Espiración

++ Perioral en reposo

3 >60 Audibles a distancia +++ Cianosis generalizada en reposo



Si el puntaje se mantiene entre 5 y 8, comienza la ter-

cera hora de tratamiento con adrenalina nebulizada (2,5

ml de adrenalina 1/1.000 + 1,5 ml de suero fisiológico),

durante 5 minutos, a un flujo de 7 L/min. Al finalizar el

tratamiento con adrenalina se revalorará con la aplica-

ción del score de Tal.

En los pacientes que presentan el primer episodio de

sibilancias (en los que el diagnóstico es bronquiolitis),

que son asistidos o derivados al Departamento de Emer-

gencia Pediátrica del Centro Hospitalario Pereira Ros-

sell (DEP-CHPR), luego de completar la tercera hora de

tratamiento, sin respuesta positiva, se realizará la cuarta

hora de tratamiento con una serie de tres nebulizaciones

con suero salino hipertónico al 3% [4 ml + 10 gotas (2,5

mg)] de salbutamol cada 30 minutos (total 1 hora y 30

minutos)(6,7).

En cualquier momento, si el paciente tiene respuesta

positiva al tratamiento con un score de Tal �4, se otorga

el alta a domicilio con salbutamol por inhalador de dosis

medida (IDM), y corticoides si los requirió. Debe expli-

carse a los padres o cuidadores los signos de reconsulta y

debe recomendarse un control en Policlínica a las 24 ho-

ras(6).

En las formas severas (score de Tal �9) se inicia el

tratamiento de acuerdo al algoritmo. De estar disponi-

ble, se inicia en forma precoz el tratamiento de soporte

respiratorio(7).

En forma concomitante y paralela al tratamiento far-

macológico, se evaluará la necesidad de implementar

medidas de soporte respiratorio (figura 2). La oxigeno-

terapia de alto flujo (OAF) está indicada en pacientes

con score de Tal �8 de inicio, con score de Tal >6 man-

tenido luego de iniciado el tratamiento farmacológico, o

con apneas. De no haber respuesta adecuada, se valorará

el inicio de ventilación no invasiva (VNI), ya sea en mo-

dalidad CPAP o BiPAP, mediante pieza nasal en niños

con peso menor a 6 kg, o con interfase nasobucal en ni-

ños con peso mayor a 6 kg(8-10).

Hay evidencias nacionales e internacionales sobre

el impacto de la implementación precoz de estas técni-

cas desde la urgencia en la disminución de la necesi-

dad de ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI)

y asistencia ventilatoria mecánica (AVM) en estos pa-

cientes, sobre todo en los más pequeños. Se conside-

rará de acuerdo a la disponibilidad de cada servicio la

aplicación de VNI en los pacientes sin franca mejoría,

siguiendo el concepto de soporte respiratorio progre-

sivo(8-10).

Para el traslado del paciente con fallo respiratorio

desde la urgencia a su destino, se mantendrá en todo mo-

mento el soporte respiratorio con el cual el paciente lo-

gró su estabilidad. Es necesario contar con un equipo de

traslado que permita aplicar OAF y saturómetro de pul-

so portátil de forma de no descender el nivel de cuidados

y monitorizar al paciente.

En todo momento, si el paciente presenta criterios de

severidad (clínicos: depresión de conciencia, falla he-

modinámica, mala dinámica respiratoria; de laboratorio:
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Figura 2. Soporte respiratorio en niños con SBOL.



acidosis respiratoria o mixta con pH menor a 7,2, pCO2

en ascenso progresivo) debe ser asistido en un sector de

mayor complejidad, de acuerdo a sus respectivos proto-

colos. La constatación de pCO2 elevada por encima de

50 mmHg en forma aislada no debe constituir por sí mis-

ma un criterio de ingreso a UCI; siempre debe evaluarse

en forma evolutiva y en el conjunto de la valoración clí-

nica del paciente.

Si se constata respuesta positiva pero el paciente

mantiene criterios de ingreso hospitalario (requerimien-

tos de O2, score de Tal >4 a pesar de respuesta o factores

de riesgo), ingresará con el fármaco al cual respondió,

en forma reglada; de no haber respuesta a ningún fár-

maco de la secuencia, no se justifica mantenerlo. Debe

considerarse siempre la presencia de factores de riesgo

de enfermedad grave al momento de definir el destino

del paciente(6).

Si no hay respuesta, el paciente ingresa a cuidados

moderados siguiendo el protocolo de actuación a nivel

hospitalario, durante su estadía en emergencia debe

mantenerse el tratamiento de acuerdo a la respuesta indi-

vidual(6).

La radiografía de tórax debe ser considerada en to-

dos los pacientes con falla respiratoria. En los menores

de 3 meses, en los que se plantean diagnósticos diferen-

ciales y en los que se sospechan complicaciones, debe

realizarse tan pronto sea posible(7).

Se extraerá una muestra de secreciones por aspirado

nasofaríngeo para detección de antígenos virales. En el

paciente grave que ingresa a áreas de mayor compleji-

dad se solicitarán exámenes de laboratorio: hemograma,

reactantes de fase aguda, gasometría (preferentemente

venosa), ionograma para evaluación de la ventilación y

del medio interno.
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