4. Protocolo de actuacion en el primer nivel de
atencion y areas de urgencia de ninos de 1 a 24
meses con sindrome broncoobstructivo del lactante

Primary care protocol and emergency areas for 1-24-month-old infants

with broncho obstructive syndrome

Protocolo de acao no primeiro nivel de atendimento e areas de
emergéncia para criangas de 1 a 24 meses de idade com sindrome

bronco obstrutiva infantil do lactante

Introduccion

El protocolo de actuacién que se resume en la figura 1
se recomienda para el tratamiento del nifio de 1 a 24 me-
ses que consulta por sindrome broncoobstructivo del
lactante (SBOL).

Evaluacioén y tratamiento inicial

La aplicacion del tridngulo de evaluacion pediatrica
(TEP) en los servicios de urgencia permite detectar, en
el primer tiempo asistencial, qué niflos requieren una
atencion inmediata. Esta herramienta establece si el pa-
ciente se encuentra estable, con tiempo para completar
su evaluacion, o inestable. En este ultimo, la afectacion
del componente respiratorio lo clasifica como “dificul-
tad respiratoria”, y la alteracion de la respiracion y el as-
pecto lo catalogan como “fallo respiratorio”, determi-
nando la necesidad de aplicar medidas terapéuticas in-
mediatas, independientemente del lugar de atencion.
Esta evaluacion inicial de los nifios que consultan por
sintomas respiratorios se complementa con la determi-
nacion de las constantes vitales, fundamentalmente fre-
cuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y oximetria de
pulso.

En todos los casos se recomiendan las siguientes
medidas:

Hidratacion.

Alimentacion fraccionada.

Posicion para descansar a 45°.

Desobstruccion nasal con suero fisioldgico.
Descenso de la fiebre con medidas fisicas y antitér-
micos.

En el manejo de los niiios con SBOL no hay eviden-
cia que justifique el uso de:
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento de SBOL en nifios
de 1 a 24 meses.
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Tabla 1. Score de Tal modificado por Bello y Sehabiague.
Puntaje Frec. respiratoria Sibilancias Tiraje Saturacion O ,
<6m >6 m

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

1 41-55 31-45 Fin de espiracion Subcostal <95% (aire con el llanto)
2 56-70 45-50 Inspiracion/ Alto <95% (aire) en reposo

Espiracion

3 >70 >60 Audibles a distancia Aleteo nasal <95% (con O3)
Leve: 0 a 4; moderado: 5 a 8; severo: 9 a 12.

Tabla 2. Score de Tal original, sin oximetria.

Puntaje Frecuencia respiratoria Sibilancias Tiraje Cianosis

0 <30 No No Sin cianosis

1 31-45 Fin de espiracion Perioral con el llanto

2 45-50 Inspiracion/ ++ Perioral en reposo

Espiracion

3 >60 Audibles a distancia +++ Cianosis generalizada en reposo
= Antibioticoterapia. Se define como respuesta positiva al tratamiento ins-
®  Bromuro de ipratropio. tituido, el descenso del score de Tal en dos puntos o mas.
= Antitusigenos o mucoliticos. En nifios con formas leves (score de Tal <4) el trata-
m  Maniobras de percusion. miento puede realizarse en forma ambulatoria, ya que

Tratamiento farmacolédgicot2?

El tratamiento dependera del grado de obstruccion de la
via aérea, evaluado a través del score de Tal, modifica-
do por Bello y Sehabiague, utilizado en nuestro medio
(tabla 1). Sino se dispone de oximetro de pulso, se utili-
zara el score de Tal original que puntea con cianosis
(tabla 2).

Siempre que sea posible se recomienda hidratar por
via oral para una correcta fluidificacion de secreciones
respiratorias.

La corticoterapia no estd 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 oxigeno suplementario cuando la satura-
cion de oxigeno es menor a 95%, ventilando al aire. Debe
considerarse en los pacientes que presentan intenso trabajo
respiratorio como compensacion para lograr una satura-
cidon de hemoglobina normal. La necesidad de aumentar la
FiO, puede ser transitoria 0 mantenerse en el tiempo.

requieren un primer nivel de cuidados. Lo fundamental
es mantener medidas generales. El uso de salbutamol in-
halado no es de rutina.

En nifios con formas moderadas (score de Tal entre 5
y 8) debe realizarse una prueba terapéutica. El objetivo
principal es evitar la progresion a la fallarespiratoria y la
admision hospitalaria de un grupo de pacientes que pue-
den tener respuesta positiva a estos farmacos. Si no se
obtiene una respuesta positiva, no debe insistirse con el
tratamiento farmacologico.

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 mas de obs-
truccion 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-
truccion bronquial mediante el score de Tal.
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| SBOL MODERADO Y SEVERO ]

NO RESPUESTA

RxTx
ANF cagesce

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

Acceso vascular
Hidratacion iv

Laboratono
MRCCioNe j metaodioo

SNG/ISOG < 3m

Evaluar
sedacion

Intubacion
Secuencia
Rapida
Ketamina iv

=N0 RESPUESTA

NO RESPUESTA

DEP CHPR 2018

Figura 2. Soporte respiratorio en ninos con SBOL.

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 fisioldgico),
durante 5 minutos, a un flujo de 7 L/min. Al finalizar el
tratamiento con adrenalina se revalorara con la aplica-
cion del score de Tal.

En los pacientes que presentan el primer episodio de
sibilancias (en los que el diagndstico es bronquiolitis),
que son asistidos o derivados al Departamento de Emer-
gencia Pediatrica del Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell (DEP-CHPR), luego de completar la tercera hora de
tratamiento, sin respuesta positiva, se realizara la cuarta
hora de tratamiento con una serie de tres nebulizaciones
con suero salino hipertonico al 3% [4 ml + 10 gotas (2,5
mg)] de salbutamol cada 30 minutos (total 1 hora y 30
minutos)®”.

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 requiri6. Debe expli-
carse a los padres o cuidadores los signos de reconsulta y
debe recomendarse un control en Policlinica a las 24 ho-
ras'®.

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”,

En forma concomitante y paralela al tratamiento far-
macologico, se evaluara la necesidad de implementar
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medidas de soporte respiratorio (figura 2). La oxigeno-
terapia de alto flujo (OAF) esta indicada en pacientes
con score de Tal >8 de inicio, con score de Tal >6 man-
tenido luego de iniciado el tratamiento farmacologico, o
con apneas. De no haber respuesta adecuada, se valorara
el inicio de ventilacién no invasiva (VNI), ya sea en mo-
dalidad CPAP o BiPAP, mediante pieza nasal en nifios
con peso menor a 6 kg, o con interfase nasobucal en ni-
fios con peso mayor a 6 kg®™'?.

Hay evidencias nacionales e internacionales sobre
elimpacto de la implementacion precoz de estas técni-
cas desde la urgencia en la disminucion de la necesi-
dad de ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI)
y asistencia ventilatoria mecanica (AVM) en estos pa-
cientes, sobre todo en los mas pequefios. Se conside-
rard de acuerdo a la disponibilidad de cada servicio la
aplicacion de VNI en los pacientes sin franca mejoria,
siguiendo el concepto de soporte respiratorio progre-
sivo®19,

Para el traslado del paciente con fallo respiratorio
desde la urgencia a su destino, se mantendra en todo mo-
mento el soporte respiratorio con el cual el paciente lo-
gro su estabilidad. Es necesario contar con un equipo de
traslado que permita aplicar OAF y saturémetro de pul-
so portatil de forma de no descender el nivel de cuidados
y monitorizar al paciente.

En todo momento, si el paciente presenta criterios de
severidad (clinicos: depresion de conciencia, falla he-
modinamica, mala dinamica respiratoria; de laboratorio:
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acidosis respiratoria o mixta con pH menor a 7,2, pCO,
en ascenso progresivo) debe ser asistido en un sector de
mayor complejidad, de acuerdo a sus respectivos proto-
colos. La constatacion de pCO; elevada por encima de
50 mmHg en forma aislada no debe constituir por si mis-
ma un criterio de ingreso a UCI; siempre debe evaluarse
en forma evolutiva y en el conjunto de la valoracion cli-
nica del paciente.

Si se constata respuesta positiva pero el paciente
mantiene criterios de ingreso hospitalario (requerimien-
tos de O,, score de Tal >4 a pesar de respuesta o factores
de riesgo), ingresara con el farmaco al cual respondio,
en forma reglada; de no haber respuesta a ningtn far-
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'.

Si no hay respuesta, el paciente ingresa a cuidados
moderados siguiendo el protocolo de actuacion a nivel
hospitalario, durante su estadia en emergencia debe
mantenerse el tratamiento de acuerdo a la respuesta indi-
vidual®.

La radiografia de térax debe ser considerada en to-
dos los pacientes con falla respiratoria. En los menores
de 3 meses, en los que se plantean diagnosticos diferen-
ciales y en los que se sospechan complicaciones, debe
realizarse tan pronto sea posible!”.

Se extraera una muestra de secreciones por aspirado
nasofaringeo para deteccion de antigenos virales. En el
paciente grave que ingresa a areas de mayor compleji-
dad se solicitaran examenes de laboratorio: hemograma,
reactantes de fase aguda, gasometria (preferentemente
venosa), ionograma para evaluacion de la ventilacion y
del medio interno.
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