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Urgencias respiratorias

Crisis de broncospasmo agudo

Broncospasmo agudo: es el espasmo de los músculos
bronquiales que produce una broncoconstricción o
cierre de la luz bronquial.

Crisis de broncospasmo agudo en el asmático
y en la insuficiencia respiratoria crónica

Episodio agudo de asma: se caracteriza por una
hiperreactividad bronquial y por la obstrucción reversible
al flujo aéreo. Es un cuadro clínico de empeoramiento
progresivo, caracterizado por una inspiración corta, con
espiración prolongada, tos, sibilancias y presión torácica.
El cuadro clínico avanza hacia el agotamiento respirato-
rio, en minutos, horas o días. Es imprescindible evaluar
la severidad y riesgo vital en cada momento, para
decidir la conducta médica.

La característica fundamental es la disminución del
flujo respiratorio de aire. La forma objetiva de medir el
grado de broncospasmo es mediante la espirometría for-
zada en un segundo o la medición del flujo pico (PEF o
FEV1). En ausencia de estos recursos, es posible reali-
zar la valoración clínica y definir la severidad (véanse
más adelante las características clínicas).

Las crisis asmáticas reflejan una respuesta ante
alergenos o fallas en el manejo a largo plazo. La mortali-
dad se asocia a la subvaloración de la severidad de la crisis
y a algunas acciones inadecuadas al inicio del episodio.

Enfermedad respiratoria crónica descompensada: el
diagnóstico se establece mediante la espirometría, que
demuestra una disminución de los flujos respiratorios que
no se modifican hasta pasados varios meses de evolu-
ción. Si bien muchos pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) tienen hiperreactividad bron-
quial, muchos pacientes asmáticos evolucionan hacia la
EPOC. Esta afección debe tratarse, en sus inicios, como
el asma. Se debe tener presente la posibilidad de que
aparezca una sepsis respiratoria concomitante, como el
factor precipitante más frecuente de la descompensación

de estos enfermos, además de los alergenos, los gases o
polvos tóxicos, en menor medida.

Clasificación y características clínicas
de los episodios agudos de asma leve,
moderada y severa

Episodio leve

– La dificultad respiratoria aparece al caminar y al
hablar unos pocos minutos. El paciente tolera la po-
sición de decúbito.

– Frecuencia respiratoria entre 20 y 25 respiraciones por
minuto.

– Sibilancias moderadas, solo al final de la espiración.
– Frecuencia cardíaca: menos de 100 latidos por minuto.
– Flujo pico espiratorio (PEF) entre el 70 y el 80 % del

valor personal. Se calculará el porcentaje teniendo
en cuenta el valor personal prefijado. De no contarse
con el equipo de medición, se debe hacer solamente
la evaluación clínica.

– Saturación de oxígeno mayor de 95 %.

Si hay signos de sepsis, el episodio nunca es leve. En
todo episodio leve que se prolonga, se debe evaluar
la existencia de sepsis.

Episodio moderado

– La dificultad respiratoria aparece al pronunciar frases
cortas. Los niños tienen dificultad para ingerir alimentos
y hablan en voz baja y entrecortada. El paciente reposa
cuando está sentado.

– Usualmente, el paciente se muestra ansioso.
– Frecuencia respiratoria entre 26 y 30 respiraciones por

minuto.
– Sibilancias fuertes.
– Frecuencia cardíaca entre 100 y 120 latidos por minuto

o incremento similar, según la edad.
– El pulso paradójico puede estar presente (no impres-

cindible).
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– Uso moderado de los músculos accesorios para la ven-
tilación. Tiraje bajo.

– Si se tienen los medios, se debe medir el PEF, que
estará entre el 50 y el 70 % del valor personal; de lo
contrario, se hará una valoración clínica.

– Saturación de oxígeno entre el 91 y el 95 %.

Si hay signos de sepsis siempre es un episodio mode-
rado, aunque el broncospasmo sea ligero. Si hay sepsis y
el broncospasmo es moderado, el episodio es severo.

Episodio severo

– La dificultad respiratoria aparece cuando el paciente
está en reposo y al pronunciar palabras. El niño rechaza
el pecho o no puede comer. La posición que adopta es
encorvada, hacia delante.

– Se encuentra usualmente agitado y ansioso.
– Frecuencia respiratoria: más de 30 respiraciones por

minuto.
– Existe tiraje generalizado y aleteo nasal.
– Sibilancias y disminución del murmullo vesicular en

ambos campos pulmonares.
– Frecuencia cardíaca: más de 120 latidos por minuto o

igual proporción, según la edad.
– Pulso paradójico presente de más de 15 mmHg.
– Si se tienen los medios para medir el PEF, este será

menor del 50 % del valor personal; de lo contrario, se
debe realizar una valoración clínica.

– Saturación de oxígeno: menos del 90 %, si se cuenta
con un oxímetro; de lo contrario, se debe realizar una
valoración clínica.

Si hay signos de sepsis y el episodio de bronco-
espasmo es moderado, se clasifica como severo.

Episodio de asma con peligro de muerte

Presencia de uno o más de los siguientes criterios:

1. El paciente se encuentra somnoliento, agitado o con-
fundido.

2. Existe movimiento paradójico toracoabdominal.
3. Silencio respiratorio (apenas se escuchan estertores

secos, tampoco hay murmullo vesicular).
4. Bradicardia.
5. Agotamiento físico evidente.
6. Cianosis generalizada.
7. Flujo respiratorio forzado que no mejora después del

tratamiento.
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Pacientes con alto riesgo de muerte relacionada
con asma

1. Uso corriente o eliminación reciente de esteroides
sistémicos.

2. Ingreso hospitalario por asma en el año anterior.
3. Intubaciones previas por crisis de asma severa.
4. Admisión en salas de atención a pacientes graves

por episodios severos de asma en el año anterior.
5. Asma asociada a enfermedades psiquiátricas o pro-

blemas sociales.
6. Falta de colaboración del paciente con las indica-

ciones médicas.
7. Más de 24 horas con asma.

Tabla 2. Aerosol de salbutamol (dosis pediátrica)

               Salbutamol      Salbutamol
 Peso           0,5 %               0,1 %
  (kg)          (gotas)               (mL)                     Comentarios

10 4 a 6 1 - Como recurso de nemotecnia
12,5 5 a 7 1,2 para el manejo de esta tabla,
15 6 a 8 1,5 se plantea que si el peso del

17,5 7 a 9 1,7 paciente aumenta en 5 kg,
20 8 a 10 2 las gotas a 0,5 %, aumentarán

22,5 9 a 11 2,2 de 2 en 2, cada vez. Si el
25 10 a 12 2,5 peso aumenta en 2,5 kg,

27,5 11 a 13 2,7 las gotas a 0,5 % aumentarán
30 12 a 14 3 de 1 en 1, cada vez.

32,5 13 a 15 3,2 - Si se trata del salbutamol
35 14 a 16 3,5 0,1 % corresponde 1 mL por

37,5 15 a 17 3,7 cada 10 kg de  peso.
40 16 a 18 4 - Dosis de salbutamol 0,5 %:

42,5 17 a 19 4,2 de 0,10 a 0,15 mg/kg/dosis.
45 18 a 20 4,5 - Dosis máxima: 5 mg/dosis.

+ 45 20 gotas = 1 mL 5 1 mL a 0,5 % = 5 mg.
5 mL a 0,1 % = 5 mg.

Tabla 1. Signos vitales normales

                          Frecuencia      Frecuencia     Tensión arterial
                          Edad      cardíaca        respiratoria           sistólica
Paciente           (años)      (lat/min)       (resp/min)             (mmHg)

Lactante < 1 120 a 160 40 80
Transicional 1 a 3 90 a 140 40 84
Prescolares 3 a 6 80 a 110 30 86 a 92
Escolares 6 a 12 75 a 100 20 92 a 100
Adolescentes 12 a 18 60 a 100 20 100 a 120
Adultos > 18 60 a 100 16 110 a 140
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L eve  M o d era d a 

A liv io  de los s ntom as 
(buena respuesta sosten ida 60 
m inu tos despuØs del œltim o  
tratam ien to). 

Em peoram ien to del cuadro 
(respuesta  pobre).  

S e m antienen  los s ntom as 
(respuesta  incom pleta) .  

Evaluar la  respuesta  cada 1  hora 

 Ingreso en  la  sala  de observaciones. 

A liv io 

Vea el esquem a de 
decisiones para  la  
crisis severa. 

Evaluar la  respuesta  cada 1  h   

S i sigue igual en  6  h  

S evera 

 ` rb o l de  d ec is ion es p ara  e l ep iso d io  a gu d o  d e  a sm a

Vea  lo s  p r inc ip io s  fa rm a co te rap Øu tic o s

E va lua r la  sev er id a d  d e la cr isis: g rad o  d e  d isnea , F R , F C , a uscu ltaci n  p u lm o na r, tira je , pu lso  p arad jico ,
 n iv el d e  v ig ilia , P E F y  sa turac i n  de ox g en o .

 D ism in u ir la  f re c u en c ia  d e  ag o n is ta  
   b e ta  2  in h alad o s ; 1  in h a la c i n  cad a   
   d u ra n te  2 4  h .

 E l im in a r  lo s  fa c to re s  d e se n ca d e n a n te s .
 M ed ic a m en to s  in te rc r is is  o ra le s  

   o  in h ala d o s .
 In g r eso  e n  e l ho g ar  y  s eg u im ien to  

   p o r  e l m Ød ic o  d e  la  fa m ili a .

3  a  4  h , 

S i n o  e s  u n  p ac ie n te  c o n  
p ue d e  se r  a te n d id o  e n  e l 

c on su lto r io  m Ød ic o  d e  la  fa m il ia .
O x ig e n a c i n , s ie m p re  q u e se  d i sp o n ga  d e  e ll a .
A g o nis ta s  b eta  2  in h a lad o s , 2  in h a la c io n es  o  u n  
a e ro so l ca d a  2 0  m in uto s  du ra n te  1  h o ra ,  3  d o s i s , e n  u n  
se rv ic io  d e  u rg en c ia .
E s te ro id e s  in h a la d o s  d e  a c c i n  rÆp id a  d e sp u Øs d e  
la  p r im e ra  d o s is  d e  ag o n is tas  be ta  2 ,  s i s e  cu e n ta  c o n  
e llo s , y  s i h ay  b u e n a re sp u e s ta . S i e l p acie n te  lo s  u s  
a nte r io rm en te ,  se  d e be  a u m e ntar  la  d o sis .
(Vea  los  p r in c ip io s  f arm ac o te ra p Øu tic o s  p a ra  la s  
p r im e ra s  m ed id as  y  ev a c ua r  a l  p ac ien te  s i  n o  e s  u n a  
c r is is  lev e . )

a lto  riesg o  de m uerte 
re la c ion a da co n e l asm a, 

(Vea  los  p r in c ip io s  f arm ac o te ra p Øu tic o s .)
S e  d e b e  aten d e r  e n  u n id a d es  d e  u rg en c ia .
U n  ae ro so l d e  a g on is ta  b e ta  2  cad a  2 0  m in , 
3  d o s i s .
A m in o fi lin a  en  b o lo , po r  v a  e .v.
S i e l  p a cien te  n o  m e jo ra  c o n  la s  3  d os i s  d e  a ero so l 
d e a g o n is ta  b e ta  2  y  la  te of ilin a , ev a lu a r  e s te ro id es  
s is tØm ico s . U sa rlo s  s ie m p re  d esp u Øs  d e  lo s  
a e ro so le s , s i n o  m e jo ra . E v a c u a r  a l h o sp i ta l.
O x ge n o  p o r  m Æsca ra  o  c a tØte r  n a sa l p a ra  
m an te ne r  l a  s a tu rac i n  m a y o r d e  95  % .
M a n te n e r  a l  p a cien te  ba jo  o b serv a c i n ,  en  e l Ære a  
d on d e  se  en cu en tra  e l p e rso na l  d e e n fe rm er a .

N o sedar a l pacien te .

M antener la ox igenaci n  a 4  L/m in.
C analizar vena perifØrica.
C on tinuar aerosol de agon ista beta 2
cada 20 m in, 3 dosis.
Estero ides sistØm icos.
P oner am inof ilina  en in fusi n.
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` rb o l d e  d ec is ion e s p a r a  e l ep iso d io  sev ero  d e  a sm a 

T ien e sign o s d e graved ad  N o  

R eevaluar inm ed iatam en te 

S  

P ersisten  los signos  
de g ravedad 

A dm isi n  en  la  sa la  de em ergencia. E valuaci n  y  m ed idas inm ed iatas para  garantizar A B C . 

M e jo r a  c l n ic a  

E v alua c i n  

R espuesta  pobre B uena respuesta  

C on tinuar e l tra tam iento  y la  evaluaci n . 

P re p ara r la  e va c uac i n  d el  p a cien te  a  un a  u n id ad  de  terap ia  ho sp ita la r ia , b a jo  c o n dicio ne s  d e ap o y o v ita l av a n za d o.  

Vea los p rincip ios farm acoterapØuticos 
para  e l asm Ætico  descom pensado

1  h o ra 

 O x ig en a c i n  c o n s ta n te  a  6  L /m in .           
 V a  v en o sa  p e ri fØric a .
 A e ro so l  d e  a g o n is ta  b e ta  2  c a d a  2 0  m in .
 E s ter o id e s  s is tØm ic o s : m e tilp re d n iso lo n a  6 0  m g ,  

p o r  v a  o ra l   1 5 0  m g , p o r v a  e .v.  S i  e s  p o s ib le ,  
c a d a  4   6  h .

 A m in o filin a  p a re n te ra l. D o s is  d e  a taq u e  se g u id a  d e  
in fu s i n  (v Øa se  la  d o s is  e n  e l a lg o ritm o  s ig u ie n te ) .

  Ep inefrina: 0 ,01  m g/kg , subcutÆnea. D osis m Æxim a: 0 ,3  m g. 
(S i e l paciente  estÆ fuera  de un  servicio  de u rgencia  y  no  se
tienen  jer iguillas, u sar triple  dosis sub lingual.)

 puede usarse  triple  dos is de  ep inefrina  en  aeroso l.
A m inofilina  por v a e.v., en  dosis de a taque segu ida de 
in fusi n  (vØase la  dosis en a lgoritm o sigu iente).

N ota:

E v alu a r, re p e ti r  e p in e fr in a  p o r  l a  d e m o ra  d e  la s  s ig u ie n te s  
m e d id a s  o  l a  e v a c u ac i n .
O p t im iz a r  la  v a  aØre a  d e fin itiv a , s i e s  n e c esa rio .
Ve n t ila c i n  a s is tid a  c o n F iO  a l 1 0 0  %
O x g e n o  a  6  L /m in  y  a ero so l c o n  a g o n is ta  b e ta  2 , ca d a  2 0  m in . 
C o n tin u a r  la  o x ig e n a ci n  su p le m e n ta r ia  p a ra  m a n te n er  la  
s a tu ra ci n  m a y o r  d el  9 5  % .
E s te ro id e s  s is tØm ic o s .
A m in o fi lin a  p o r  v a  e n d o v e n o sa  en  in fu s i n .
C o n s id e ra r  a g o n is ta  b e ta  2 ,  p o r  v a  e n d o v e n o sa ,  s i lo  tie n e  (v Øa se  
la  d o s is  e n  e l a lg o ritm o  s igu ie n te ) .
A ct iv ar  e l S is te m a  M Ød ic o  d e  E m erg en c ia  (S M E ).
U n  p a c ie n te  e n  m a l e s tad o ,  so lo  se  d e b e  e v a c u a r, s i  h ay  
c o n d ic io n e s  d e  a p o y o  v ita l  a v a n z ad o  (AVA ) e n  la  a m b u la n c ia .

2 .
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P re d n iso na  
o  e q u iv a len te

n fu s i n  en  
ran te  8  h ,  s e  
e  2 5 0  m g ) e n  

e d a d  

.
e n to : 
 c a d a  4  h .

 a l d a .

 4  a  6  h . 

S i h a y  s ig n o s  d e g ra v e d a d  e n  
e l  a d u lto :

  D o s is  d e  a taq u e :
1 8 0  m g , en  b o lo  e .v.

  D o s is  d e  m a n te n im ie n to :
6 0  m g  ca d a  4  h .

  D o s i s  h a b itu a l:
6 0  a  1 2 0  m g , p o r  v a  e .v.

  D o s is  p e d iÆtrica :
1  a  2  m g /k g /d o s is  c a d a  4  a
 6  h . 

E s te ro id e s  
(s e le c c io n a r)  

Tercera  o p ci n 

a n te s  l q u id o s  a l asm Ætico .

o  b ro n co d ila ta d o r) .
n , y  h a y  h is to r ia  d e  a sm a  c u an d o  re a liz a  

d a ,  s e  d e b e  u sa r  a n tib i ti co  (m a c r lid o s  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

P rin c ip io s  fa rm a cotera p Øu tico s q u e  se  d e b e n  se g u ir  a n te  e l a sm Ætico  d esc

A d re n al in a  p o r  v a  e .v.  o   s .c .  
(so lu c i n  a cu o sa  a l 1  % ). 
E nd o v e n o sa  en  e s ta d o  c r ti co . 

D o si s : 0 ,0 1  m g  /k g /d o s is .  
D o si s  m Æx im a:  0 ,3  m g /d o s i s . 

H a  u ti liz ad o  e n  la s  
œl tim as  2 4  h .  

S  N o  

N o  

¿L a d o s is  fu e  
co rre c ta  h a s ta  e l 
m o m e n to  d e  la  
ev a lu a ci n ?  

A d m in is t ra r : 3 ,3  m g /k g ,  
b o lo  e n d o v e n o so .  
 

H id ro c o rti so n
o  eq u iv a le n te

A d m in is tra r  la  d o s is  d e  a ta q u e a  
ra z n  d e  5  a  6  m g /k g ,  v a  e .v., 
du ra n te  1 0  m in . 

S  

In fu s i n  d e  0 ,9  m g /k g /h .  E sta  i 
u n  ad u lto  d e  7 0  k g  d e  p e so ,  d u
lo g ra  c o n  5 0 0  m g  (2  Æm p u la s  d
2 50  m L , a  1 2  g o ta s /m in .  

S i  h a y  s ig n o s  d e  g ra v
en  e l  a d u lto :  
  D o s i s  d e  a ta q u e :  

5 0 0  m g ,  e n  b o lo  e .v 
  D o s is  d e  m an te n im i

2 0 0  m g ,  p o r  v a  e .v. 
  s is  h a b itu a l:D o  

1 0 0  m g ,  p o r  v a  e .v. 
  D o s is  p e d iÆtrica :  

1 0  m g /k g /d o s is  ca d a

A e ro so l  d e  e p in e fr in a  
e n  e p i so d io s  m o d e ra d o s  y  
g ra v e s , u sa r  2   3  v e c e s  la  
d o s i s  su b cu tÆn e a . D ilu ir  
e n  2  m L  d e  N a C l a  0 ,9  % .  

A g o n is ta  b e ta  2
Te o filin a  o 
a m ino fil in a  

P r im era  o pc i n S eg u nd a  o pc i n 

E l  a sm Ætic o  to m a  e l a g u a q u e  d e sea ;  p ero  lo s  e xc e so s p r o d u ce n  e d e m a s  en  e l  in te rs tic io .  E l  a e ro so l y  la  n ub e  a Øre a  p r o p o rc io n a n  a b u n d

E n  e p iso d io s  s e v ero s  e s  id e a l:  
b e ta  2  a g o n is tas  e .v. , b o lo  
in ic ia l  e  in fu s i n .  E v a lu a r  
a lt er n a tiva s .  

A e ro so l  d e:
  S a lb utam o l.
  A lb u tero l.

  D o s is : 0 ,1 5  m g /k g /d o s is ,  c a d a  
    2 0  m in .  E n  la  p r im e ra  h o ra .  
    C o n t in u a r s eg œn  la  re sp u e s ta .

  D o s is  m Æx im a : 5  m g /d o s is . 
    E n  e s ta d o c r ti co , u sa r  h a s ta  
    1 0  m g .

In d ic a d a so la m en te  e n  la s  cr is is  
s ev e ra s  c o n  s ig n o s  d e  p e lig ro  v ita l 
in m in en te .
C o n t ra in d ic a c io n e s :

  E d a d  a v a n z ad a .
  H ip e rte n s i n  ar te r ia l.
  F rec u e n c ia  ca rd a c a  m a y o r d e  

    1 4 0  la t /m in .

                                               :

  S a lb u tam o l:  5  a  1 0  m g /k g /m in .  In fu s i n  e .v. (s i e s tÆ d i sp o n ib le ) .
  S i h a y  e d em a  p u lm o n a r v a lo ra d o  p o r  l a  c l n ic a , f u ro se m id a:  2 0  m g  d o s is  œn ic a , p o r  v a  e .v. (n o  tie n e  in d ica c i n  c o m
  A er o so l d e  a tr o p in a  (0 ,5  m g ) +  h e p a rin a  ( 1  m L ) +  so lu c i n  sa lin a  f is io l g ic a  (1  m L ), s i  la  F C  es  m en o r d e  1 0 0  la t /m i

    e j erc ic io  f s ic o  o  c u an d o  se  r e  o  s i  n o  m ejo ra  co n  e l t ra ta m ie n to  h a b itu a l.
  S i h a y  b ra d ica rd ia  r e la t iv a  y  no  m e jo ra , u sa r  ep in e fr in a  su b cu tÆn e a (s .c .)  y  e n  ae ro so l.
  E v a c u a r  c o n  p rin c ip io s  d e  a p oy o  v ita l av a n za d o .
  N u n c a se  d eb e n  d ar  g o lp e s  d e  a g u a  e n  e l asm Ætic o .
  S i h a y  c r it er io s  d e  b ro n q u it is  b a cte r ia n a  o  n e u m o n a  o  s i  h ay  so sp e ch a  d e  u n a  in f ec c i n  e n  u n a  c r is i s  lig e ra  p ro lo n g a

    o  p e n ic ilin a s , s i n o  e s  a lØrg ic o ) .

O tro s m ed ica m ento s q u e se pu eden  a dm in istra r a l a sm Ætico con  p el ig ro  v ita l
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Tabla 3. Dosis de ataque con teofilina

  Peso     Dosis exacta
   (kg)          (mg)            mL aproximados          Observaciones

10   50 a 60   4 a 4,5 (+ 0,5) La dosis de 5 mg/kg  se
15   75 a 90   6 a 7 (+ 1) incrementa de 2 en 2 mL
20 100 a 120   8 a 9,5 (+ 1,5) cada 5 kg.
25 125 a 150 10 a 12 (+ 2)
30 150 a 180 12 a 14
35 175 a 210 14 a 16
40 200 a 240 16 a 19 (+ 3) Importante:
45 225 a 270 18 a 21 Hay que diluir el fármaco
50 250 a 300 20 a 24 (+ 4) y administrarlo en no
55 275 a 330 22 a 26 menos de 10 minutos, para
60 300 a 360 24 a 28 evitar la vasoplejía.
65 325 a 390 26 a 31 (+ 5)
70 350 a 420 28 a 33
75 375 a 450 30 a 36 (+ 6)
80 400 a 480 32 a 38 Nota:
85 425 a 510 34 a 40 1 ámp. de 20 mL = 250 mg,
90 450 a 540 36 a 43 (+ 7) y 1 mL = 12,5 mg.
95 475 a 570 38 a 45
100 500 a 600 40 a 48 (+ 8)

Situaciones especiales

Embarazo: en general los medicamentos utilizados
rutinariamente son seguros y pueden utilizarse durante la
gestación y la lactancia. Existe cierta controversia sobre
los efectos adversos de la epinefrina cuando se adminis-
tra durante el primer trimestre del embarazo, por lo que
se recomienda la utilización de beta 2 agonistas, en lugar
de epinefrina (adrenalina), en situaciones de urgencia.

Ancianos: el tratamiento farmacológico del asma
bronquial en el adulto mayor es similar al de los pacientes
más jóvenes; aunque los ancianos son más propensos a
experimentar efectos adversos a la adrenalina.

Problemas de sepsis respiratoria
en la primera urgencia

Neumonía: proceso inflamatorio del pulmón, por lo
general agudo, que produce infiltración exudativa y celu-
lar de los alvéolos, intersticios y bronquiolos; por tanto, es
una sepsis respiratoria baja.

Valoraciones en la sepsis respiratoria baja

– Neonatos: siempre se remiten con medidas de
apoyo vital avanzado hacia la unidad hospitalaria
de referencia.

– 1 mes a 5 años:
· Signos de gravedad (insuficiencia respiratoria, hi-

pertermia elevada y otros): hospitalización en
26
unidades de atención a pacientes graves. Evacuar
con medidas de apoyo vital avanzado.

· Hospitalizar todos los casos con criterios de sepsis
bacterianas y virales que no sean leves. Medidas
de apoyo vital básico para la evacuación.

· Casos leves de causa viral: ingreso domiciliario
y vigilancia estrecha diaria especializada por el pe-
diatra, el médico de la familia y la enfermera.

– 5 a 14 años:
· Casos graves: remisión al centro hospitalario para

ingreso. De inicio, hacia una unidad de atención a
pacientes graves con medidas de apoyo vital avan-
zado. Hemocultivo, antibióticos y medidas especí-
ficas, según la presentación en el paciente.

· Casos moderados: ingreso en el hospital o eva-
cuar con vigilancia médica y apoyo vital básico.

· Casos leves: Ingreso domiciliario con vigilancia
médica diaria por el pediatra, el médico de la fami-
lia y la enfermera.

– Jóvenes y adultos:
· Pacientes con neumonía grave: remisión e in-

greso en una unidad hospitalaria de atención a pa-
cientes graves. Evacuar con medidas de apoyo vital
avanzado.

· Pacientes con neumonía moderada: remisión e
ingreso en hospitales. Evacuar con vigilancia mé-
dica y apoyo vital básico. Tratamiento antibiótico;
de elección: penicilina. De ser necesario, emplear
otro tratamiento, coordinar con el hospital o la far-
macia para garantizar el tratamiento domiciliario
completo. Pueden utilizarse antibióticos bacte-
ricidas orales o macrólidos, según las característi-
cas clínicas del paciente.

· Neumonías pequeñas sin repercusión clínica ni
afecciones de riesgo asociadas: ingreso domi-
ciliario con vigilancia médica diaria y tratamiento
antibiótico.

La sepsis respiratoria alta bacteriana se debe tratar
igual que la sepsis baja ligera.

Criterios de alto riesgo de gravedad
en neumonías

1. Por el origen:
a) Alto riesgo: si el origen es hospitalario (personal

y pacientes que han estado hospitalizados o visi-
tando un hospital).

b) Menos riesgo: si es adquirida en la comunidad.
2. Por el tipo de germen:

a) Hay gérmenes patógenos virulentos y es nece-
sario evaluar constantemente las características
clínicas.



3. Por la repercusión clínica en el paciente. Los signos
cuya presencia o asociación entre ellos, es motivo
de alarma son:
a) Estado toxiinfeccioso.
b) Aleteo nasal.
c) Hipotensión.
d) Presencia de gránulos tóxicos.
e) Hiperglicemia.
f) Fiebre mantenida.
g) Hipotermia.
h) Taquicardia hasta cuando el paciente no tiene

fiebre.
i) Gran leucocitosis con gránulos tóxicos o sin ellos.
j) Leucopenia.
k) Taquipnea.
l) Cianosis, insuficiencia respiratoria o ambas.

4. Por la imagen radiológica:
a) Por la cuantía de afectación pulmonar y por la

existencia de derrame pleural.
5. Por los problemas asociados que implican alto riesgo

de gravedad:
a) Asma.
b) Mucoviscidosis.
c) Tabaquismo.
d) Infarto agudo del miocardio (IMA) o angina.
e) Alcoholismo.
f) Afecciones esofágicas.
g) Instrumentación respiratoria previa.
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h) Sicklemia.
i) Inmunodeprimidos.
j) Tercera edad.
k) Desnutridos.
l) Tratamiento con esteroides.
m) Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).
n) Diabetes mellitus.
o) Insuficiencia cardíaca.
p) Enfermedad cerebrovascular (ECV).
q) Encamamiento.
r) Enfermedades crónicas.
s) Esplenectomía.
t) SIDA.
u) Neoplásicos.
v) Lactantes.
w) Obesos.
x) Tratamiento con inmunopresores.

Nota: los pacientes adultos con neumonía, incluidos en
estos cinco grupos, deben tener atención hospitalaria; no así
los pacientes con problemas asociados sin repercusión clí-
nica por decisión del especialista (en Medicina General
Integral o el clínico), si es posible que haya un estrecho
seguimiento por este. En los casos crónicos en fase termi-
nal, se realizará un tratamiento médico domiciliario asesora-
do o realizado por el especialista, excepto cuando la familia
desee que el paciente permanezca en el hospital.
 

C av itadas sin  riesgo  

P enicilina  con  am inog luc sido o  
sin  este  o  cefalosporina de 
p rim era generaci n . 

C asos excepcionales 

N o  cav itadas y  sin  riesgo 

S in  criterio  de riesgo 

Trasladar a l hosp ita l con apoyo  v ita l bÆsico
o  avanzado , s egœn el estado del paciente . 

C on  criterios de riesgo N eu m o n a s  

N o  m ejora 

¿Tuberculos is? 
¿A naerobios? 

¿Estafilococo? 

Ingreso  hosp ita lario  para  
d iagn stico  y  terapØutica . 

P enicilina  o  m acr lidos segœn la  c l nica del pacien te . 
Ing reso  dom iciliario  con  vig ilancia  estrecha hasta  e l alta . 

Tercera  edad  

S in  repercusi n 
c l nica  ni card aca. 

C on  repercusi n  
c l nica  o card aca. 

Tratar co raz n , 
m ejo rar y evacuar. 

- Pen icilina . 
- Ing reso  dom iciliario. 
- Vig ilar co raz n. 

N o  m ejora 

H o s p ita l  

N o  m ejora 

Tercera  edad 

O rien ta ci n  terap Øutica  en  neum on as

N o ta :  v Øa n se  lo s cr iter io s  d e al to  r ie sgo .
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Tabla 4. Agentes causales de la neumonía, según la edad del paciente

                                                                                                                                                              Patógenos comunes
                Paciente                                                            Patógenos comunes                                       con alta virulencia

Neonatos Escherichia coli.
Streptococcus pneumoniae
del grupo B. Listeria monocytogenes.
Virus (citomegalovirus, virus del Staphylococcus aureus.
herpes simple y rubéola).

.
1 mes Virus (sincitial respiratorio, Streptococcus pneumoniae.

a 5 años parainfluenza). Haemophylus influenzae.
Chlamydia trachomatis. Staphylococcus aureus.
Mycoplasma pneumoniae.

De 5 Mycoplasma pneumoniae. Staphylococcus aureus (después de
a 14 años Streptococcus pneumoniae. influenza).

Virus (influenza, adenovirus). Haemophylus influenzae.
Mycobacterium tuberculosis.
Streptococcus grupo A.
Infección mixta aerobia y anaerobia.*

Adultos Infección mixta aerobia y anaerobia. Klebsiella pneumoniae y otros bacilos
Mycoplasma pneumoniae. gramnegativos.
Streptococcus pneumoniae. Mycobacterium tuberculosis.
Haemophylus influenzae. Legionella pneumophyla.

Pacientes Bacilos aerobios gramnegativos. Mycobacterium tuberculosis.
con Streptococcus pneumoniae. Nocardia.

alteraciones Haemophylus influenzae. Hongos.
inmunitarias Staphylococcus aureus. Citomegalovirus.

Pneumocistis carini.

* Infección mixta con flora orofaríngea (estreptococos aerobios y anaerobios, especies de bacteroides y fusobacterium posteriores a la
aspiración de las secreciones).

Nota: véase la Guía para el uso de antibióticos (tabla 5).
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Guía para el uso de antibióticos

Tabla 5. Guía para el uso de antibióticos

                                          Vía de
   Fármaco                                 administración Dosis para adultos                                         Dosis pediátricas

Penicilinas naturales

Penicilina G e.v., i.m. 1 a 3 000 000 U cada 2 ó 6 h. 100 000 a 250 000 U/kg/día en 6 dosis.
Penicilina V oral 0,5 a 1 g cada 6 u 8 h. 25 a 50 mg, divididos en 3 ó 4 dosis/día.

Penicilinasas resistentes

Cloxacilina oral 0,25 a 0,5 g, cada 6 h. 50 a 100 mg/kg/día, cada 6 h (4 dosis).
Dicloxacilina oral 0,125 mg a 0,5 g, cada 6 h. 12 a 25 mg/kg/día, divididos en 4 dosis.
Flucoxaciclina oral 0,25 a 0,5 g.
Nafcilina e.v. 500 mg, cada 6 h. 37 mg/kg, cada 6 h.
Oxacilina e.v., i.m 500 mg, cada 6 h. 37 mg/kg, cada 6 h.

Aminopenicilinas

Ampicilina oral 500 mg, cada 6 h. 50 mg/kg, cada 6 h.
Amoxicilina/clavulánico oral 875 a 125 mg, en 1 dosis. 875 a 125 mg, en 1 dosis.
Amoxicilina/sulbactam e.v. 3 g cada 6 h. 100 a 300 mg, divididos en 6 dosis.

Penicilinas antiseudomonas

Carbenicilina (carboxipenicilina) e.v. 400 a 600 mg/kg/día, e.v., en 4 a 6
dosis. Dosis máxima: 20 a 40 g/día.

Ticarcilinas (carboxipenicilina) e.v. 3 g/día. 75 mg/kg, cada 6 h.
Ticarcilinas/clavulánico e.v. 3 g/día. 75 mg/kg cada 6 h.
Mezlocilina (ureidopenicilina) e.v. 3 g/día. 75 mg/kg cada 6 h.
Piperacilina (ureidopenicilina) e.v. 4 g/día. 100 a 300 mg/kg, en 4 a 6 dosis.

Aminoglucósidos

Amikacina e.v., i.m. 15 mg/kg/día, en 2 dosis. 10 mg/kg/día cada 8 h.
Gentamicina e.v., i.m. 3 a 5 mg/kg/día, en 2 a 3 dosis. 2,5 mg/kg/día.
Kanamicina i.m. 15 mg/kg/día, en 2 dosis. 10 mg/kg/día.
Tobramicina e.v., i.m. 3 a 5 mg/kg/día, en 2 a 3 dosis. 2,5 mg/kg/día, en 3 dosis.

Amfenicoles

Cloramfenicol e.v., i.m. u oral 50 a 100 mg/kg/día, en 4 dosis. 12,5 a 25 mg, cada 6 h.
Dosis máxima: 4 a 8 g/día. Dosis máxima: 4 g/día.

Glucopéptidos

Teicoplanina e.v., i.m. 3 a 6 mg/kg/día, en dosis única.
Vancomicina e.v. 30 a 50 mg/kg. 40 a 60 mg/kg/día, cada 6 h.

Dosis máxima: 2 g/día.

Macrólidos

Azitromicina oral 500 mg/día. 10 mg/kg cada 6 h.
Claritromicina oral 500 mg/día. 7,5 mg cada 12 h.

Dosis máxima: 1 g/día.
Eritromicina oral 500 mg/día. 10 mg/kg cada 6 h.
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Tabla 5. Guía para el uso de antibióticos (Continuación...)

                                                            Vía de
       Fármaco                                 administración      Dosis para adultos                                      Dosis pediátricas

Quinolonas

I generación

Ácido nalidíxico oral             1 g cada 6 h.         55 mg/kg en 4 dosis.

II generación

Ciprofloxacina oral              750 mg/día. 20 a 30 mg/día. Dosis máxima: 1 g/día.
Levofloxacina e.v., oral              500 mg/día. No se recomienda.
Lomefloxacina oral              400 mg/día. No se recomienda.
Moxifloxacina oral              400 mg/día. No se recomienda.
Norfloxacina oral              400 mg/día. No se recomienda.
Ofloxacina e.v., oral              400 mg/día. No se recomienda.
Sparfloxacina oral              400 mg/día. No se recomienda.
Trovafloxacina e.v., oral              200 mg/día. No se recomienda.

Cefalosporinas

I generación

Cefazolina e.v., i.m.                  1 g/día. 20 mg/kg cada 8 h.
Cefalexina oral              500 mg/día. 25 a 50 mg/kg/día, en 4 dosis.

Dosis máxima: 4 g/día.
Cefadroxilo oral              500 mg/día. 30 mg/kg cada 12 h.

Dosis máxima: 2 g/día.
II generación

Cefaclor oral              500 mg/día. 20 a 40 mg/kg, cada 8 h.
Cefamandol e.v., i.m.        1 a 2 g cada 4 a 6 h. 50 a 150 mg/kg/día, cada 4-6 h.
Cefoxitina e.v., i.m.                 1 g/día. 80 a 160 mg/kg/día cada 6 h.
Cefuroxima e.v.                1,5 g/día. 100 a 150 mg/kg/día cada 8 h, e.v.
Cefonicid e.v., i.m.               1 a 2 g/día. 50 mg/kg/día cada 8 h.
Cefmetazol e.v., i.m.        1 a 2 g cada 8 a 12 h. 25 a 100 mg/kg/día, en 2 dosis.
Cefprozil oral              500 mg/día. 15 a 30 mg/kg/día.

Dosis máxima: 1 g/día.
Ceftibutén oral      400 mg cada 12 a 24 h. 4,5 mg/kg cada 12 h.

III generación

Cefoperazona e.v., i.m. Neonatos: 100 mg/kg, cada 12 h.
Niños: 150 mg/kg/día, cada 6 h.

Cefotaxima e.v., i.m. 1 a 2 g cada 6 a 8 h. 50 mg/kg/día cada 6 h.
Ceftizoxima e.v., i.m. 1 g/día. 33 a 66 mg/kg cada 8 h.
Ceftriaxona e.v., i.m. 1 a 2 g/día. 50 a 75 mg/kg/día.
Ceftazidima e.v., i.m. 1 a 2 g cada 8 a 12 h. 50 mg/kg/día cada 8 h.

Dosis máxima: 6 g.
Cefixima oral 200 a 400 mg, cada 12 a 24 h. 8 mg/kg/día en 1 a 2 dosis.
Cefpodoxima oral 200 mg cada 12 h. 10 mg/kg/dosis. Dosis máxima: 400 mg/día.
Moxalactán e.v., i.m. 0,5 a 4 g cada 8 a 12 h. 150 a 200 mg/kg/día en 3 a 4 dosis.

IV generación

Cefepima e.v. 1 a 2 g, cada 8 a 12 h. 150 mg/kg cada 8 h. Dosis máxima: 2 g.
Cefpiroma e.v. 1 a 2 g/día. No se recomienda.
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Tabla 5. Guía para el uso de antibióticos (Continuación...)

                                                            Vía de
       Fármaco                               administración      Dosis para adultos                                      Dosis pediátricas

Carbapenems

Imipenem/cilastatina e.v.              500 mg/día. 15 a 20 mg/kg, cada 6 h.
Dosis máxima: 2 g/día.

Meropenem e.v.              500 mg/día. 50 a 120 mg/kg cada 8 h.

Monobactámicos

Aztreonam e.v.                  1 g/día. 30 mg/kg, cada 6 h.

Misceláneas

Clindamicina oral              150 mg/día.
Doxiciclina oral, e.v.              100 mg/día. Niños mayores de 8 años:

25 a 50 mg/día.
Fosfomicina oral, e.v.           3 g/día, vía oral.

         20 mg/kg/día, e.v.
Metronidazol oral, e.v. 500 mg cada 6 a 8 h, vía oral.

       500 mg cada 8 h, e.v. 15 a 35 mg cada 8 h, vía oral.
30 mg/kg/día cada 6 h, vía e.v.

Minociclina oral              200 mg/día.
Rifampicina oral              600 mg/día. 20 mg/kg/día.

Dosis máxima: 600 mg.
Sulfisoxazoles oral               2 – 4 g/día. 120 a 150 mg/kg cada 6 h.
Tetraciclina oral         250 mg cada 6 h. Niños mayores de 8 años:

25 a 50 mg en 4 dosis.
Sulfaprim (TMP/SMX) oral, e.v. 8 a 10 mg/día cada 6, 8 ó 12 h, e.v.

     1 tab. cada 12 h, vía oral. 8 a 10 mg/día cada 12 h.
Anafilaxia

La anafilaxia representa la manifestación de hiper-
sensibilidad de mayor dramatismo, y potencialmente puede
llegar a ser catastrófica. Los síntomas varían desde le-
siones de la piel hasta severos trastornos cardiovasculares
y pulmonares, que hacen peligrar la vida del paciente.

Entre las causas más frecuentes de anafilaxia en los
adultos, se identifica un grupo significativo de medica-
mentos. (En pediatría, en cambio, los responsables prin-
cipales de esta afección son los alimentos.) Algunas de
estas sustancias son:

– Penicilina.
– Cefalosporinas.
– Dipirona.
– Amfotericina B.
– Antiinflamatorios no esteroideos (AINE).
– Antisueros.
– Vacunas.
– Insulina.
– Hemoderivados.
– Alimentos (huevo, pescado, mariscos, leche, frutas

secas y chocolate).
– Venenos de insectos.

Para su tratamiento, se debe administrar:

– Adrenalina, por vía s.c., 3 mg cada 15 min. Luego,
repetir 0,3 mg cada 5 min e ir evaluando, hasta que
ceda el shock. Está contraindicada en edad avanzada,
hipertensión arterial y FC > 140 lat/min.

– Esteroides orales: prednisona, por vía e.v., 60 mg
diarios y dosis creciente, o hidrocortisona: 500 mg.
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Tratam ien to  y  estud io  
bajo  contro l dom iciliario . 

- R etirar  a lergenos.
- Evaluar A B C . 

- A drenalina 0 ,01  m L /kg, po r v a i .m . o  s.c., hasta 0 ,05. 
- C analizar vena perifØrica . 

U rtica r ia D isn ea Shock 

- A drenalina s.c . 
- A n tih istam nicos. 
-  E s te ro id e s  o ra le s . 

S ibilan cia E s trid o r  

- A drenalina por  v a e .v. 
- Estero ides por v a e .v. 

- Perm eab ilizar  la  v a  aØrea. 
- O xigenaci n . 
- M onito rizar  F C  y  FR . 
- Sum in istrar: adrenalina e.v.: 0 ,1 m L/kg . 
- H id rataci n  con  so luci n salina  

fis io l gica a  0 ,9  % , coloides o ringer 
lacta to, po r la  vena canalizada. 

 - N ecesidad  de v a aØrea.  
- A m inofilina: 5  a  6 m g/kg por v a e .v., du rante  20 m in . 

 

M ejo r a y  es tab ilid ad  h em od inÆm ica  

S  N o  

S i e l shock  fue  pro fundo o  p ro longado  o  si hay  en ferm edad  
concom itante , se  deben  p roporcionar los m ed ios de sostØn  
v ita l, la  evacuaci n  e  ingreso del p ac ie n te . 

M ejo r a  

O bservaci n 
durante 2  h . 

S N o  

P ro b lem a s  d e  a n a fila x ia 
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M o d erad a  

H isto ria  c l nica  p revia de  anafilaxia
con com prom iso  v ita l o  ex istencia de
b roncospasm o .  

Ep inefr ina s.c . 
1 :1  000 

- D ificultad resp ira to ria severa. 
- Inf lam aci n far ngea. 
- D isnea. 

 
- C olo r anorm al de  la  p ie l. 
- Estr idor, pØrdida de lo s pu lsos perifØricos o  am bos. 

Severa  sin  shock  y  edem a g lo tis, 
que perm ite  pasar e l a ire. 

Severa con  yshock
severo edem a glotis. 

Ep inefr ina e.v. 
dosis sim ilar a  la  s.c. 

L e v e 

 In ic iar cuidados generales del pacien te . A segure el A B C . 
 O x geno : si la reacci n a lØrgica  es  m oderada o  severa.  Tener listos los equ ipos para  
perm eabi lizar la  v a  aØrea en  caso  de  severidad. 

 In ic iar por  v a  e.v.: 10 m L /kg de ringer lac ta to  si hay shock o  h ipo tensi n .  
 M antener TA sist lica en 100 m m H g. N iæos: TA S  =  70 +  2 x  edad , en  lo s casos severos con 

   shock. 
 Ep inefr ina s.c . 0 ,3  m g (dosis  en  adulto s). N iæos: 0 ,01  m g/kg /dosis (1 :10  000 ). L as dos is se  

   repiten . 
 A lbuterol inhalado 2 inhalaciones.  Puede repetir 1  vez a  lo s 30  m in si hay  d isnea o  b roncospasm o . 
 A lbuterol v a  inhaladora  2 ,5  m g dilu idos en  3  m L de so luci n  sa lina.  Puede repetirse  una 

   vez , segœn b roncospasm o. 
 D ifenhidram ina:  25 m g  por v a i .m ., cada 4  a  6 h, en  adu lto s  2 Æm p. en 250 m g  en  4  h  

 
 Es tero ides: p redn isona: 1  a  2 m g/kg/dosis o  h idrocortisona: 10 m g/kg . Repetir a  las 4 h  si hay  

   necesidad. D ebe segu irse  por v a oral. 

S  

N o 

U n a  re acc i n  a lØrg ica es  u n a  re sp ues ta  e xa g erada  d e l sistem a au to inm un e  a  c u alqu ier  su stan c ia . E s tas  
re sp ue s tas pu e d en  se r d esde  lev es h as ta  reac cio ne s  a na f ilÆctica s se v e ra s co n  c o m p ro m iso  v ita l. 

In flam aci n  y  pru rito  local. Sensaci n  de com ez n y 
d ificu ltad resp ira to ria leve. 

¿H ay pelig ro  vi ta l? 

D ar a lta  con tra tam iento  o ra l. 
O rientaci n  para dispensarizaci n  y  es tudio.  

Ep inefr ina s.c ., 0 ,3  m g (dos is en  adultos)  
 0 ,1  m g (dosis en  niæos) 

R epetir cada 20 m in hasta  3 dosis.  

R eacci n  a lØrg ica  y  a nafilax ia 

D ife n h id ram in a : (e n  a d u lto s )  2 5  m g  p o r v a  i.m ., re p e ti r  c a da  6  u  8  h ,  d esp u Øs  p or v a  or a l .
                           (e n  n iæo s )  5  m g /k g , d iv i d id o s  e n  3  su b do s is , d e sp u Øs  p o r v a  ora l.

E v a lu a r  la  n e c e s id ad  d e  u n  c ic lo  d e  e s te ro ide s  p o r v a  o ra l .
O rie n ta c i n  p a ra  d isp e n sar iz ac i n  y  e s tu d io .
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Disnea y peligro vital

Es importante tener siempre presentes los signos
clínicos, cuya presencia definen si existe riesgo de muer-
te, aunque se identifique solo uno de ellos. En tal situa-
ción, hay que conducir la terapéutica como un episodio
severo.

Signos de gravedad

1. Flujo pico espiratorio forzado < 50 %.
2. Bamboleo toracoabdominal.
3. FR > 40 resp/min o FR < 10 resp/min.
4. Silencio respiratorio.
5. Aleteo nasal.
6. Cianosis extrema.
7. Imposibilidad para toser o hablar.
8. Poca respuesta a estímulos dolorosos.
34
  9. Taquicardia > 120 lat/min.
10. Obnubilación.
11. Sudación.
12. Saturación de oxígeno < 90 %.
13. Agotamiento físico.
14. Tiraje intercostal y retracción del esternocleido-

mastoideo.
15. Agitación psicomotriz.
15. Pulso paradójico.

La presencia de uno de estos signos en un paciente
con disnea, es criterio para asistir con ventilación mecá-
nica; excepto en pacientes con broncospasmo severo o
neumotórax o hemotórax, en los que una medida enérgi-
ca de emergencia puede mejorar la situación. Si no hay
mejoría inmediata con la conducta médica de emergen-
cia, entonces se debe proceder de inmediato con la
intubación endotraqueal y la ventilación mecánica.
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` rb o l d e  d ec is ion e s p ar a  la  d if icu lta d  resp ira tor ia  en  u n  p ac ien te  n o  trau m a tiz a d o

P rim era s acc ion es: in greso  en  u n Ærea  d e em erg en cia  (co n  ap oy o  v ita l):

-  P e rm e ab il iz a r la  v a  a Øre a . -  V a  v e n o sa  p e rifØric a . 
-  P o sic i n  sem isen ta d a  (3 0 )

0 . -  O x im e tr a  d e  p u lso , s i e s tÆ d isp o nib le . 
-  O x g e n o  a  a lto  f lu jo  p o r  m Æsc a ra  o  c a tØte r  n a sa l . -  M o n i to r iz a ci n  d e l r itm o  ca rd a co , s i e l e q u ip o  e s tÆ d isp o n ib le . 
-  E v a lu a r  l a  n ece s id a d  d e  v e n tila c i n  a r tif ic ia l. 

D isn ea  re sp ira to r ia  c o n  
s il en c io  in sp ira to r io : 

D isn ea  in sp ira to r ia  
c o n  e s t r id o r  y  tira je : 

D isn ea  c o n  ta qu ip n e a  y  o tro s  
p o s ib les  s ig n o s, co m o : 
-  D o lo r  p re c o rdia l. 
-  C rep i ta n tes  b ib a sa le s . 
-  C ian o s is . 

A lterac io n e s  in e sp e c fica s  d e l 
p at r n  resp ira tor i o . 

-  E p iso d io  a g u do  d e  a sm a  c o n  
p el ig ro  d e  m u e rte . 

-  N eu m o t rax . -  D isn e a  c a rd ac a  
-  T ro m b o e m b oli sm o  p u lm o n ar  

m a s iv o .  
-  D err am e  p le u ra l m a s iv o .  
-  D istrØs  re sp ira to r io .  

( fu ro sem id a : 1  m g /k g , p o r  v a  e .v. ) 

-  C u e rp o  e x t ra æo . 
-  E p ig lo t itis . 
-  L a rin g o tra q u eo b ro n q u itis . 
-  O tra s  d isn e a s  la r n g ea s . 

-  P a to lo g as  g r av e s  d e l s is t e m a  
n er v io so  c e n t ra l. 

-  N eu ro p a t a s  p er ifØric a s  g ra v e s . 
-  A tro f ia s  m u scu lare s  g rav e s . 

-  E s  n e ce sa rio  re a li za r  lo s  p ro c e d eres  te ra p Øu tic o s  a d ecu a d o s  p a ra  m a n te n e r  p e rm e a ble  la  v a  a Øre a , s e g œn  c o rre sp o n d a a l p ro b lem a  d e l p a c ie n te . 
-  A s is te n cia  v en ti la to r ia  cu an d o  c orre sp o n d a  (s i h a y  s ig n o s d e  g ra v e d a d  q u e e m p eo ra n ) . 
-  A d m in ist ra r  d ro g a s  se g œn  lo s  p r o to c o lo s  e sp e c fico s . 
-  S ie m p re  e v a cu ar  h ac ia  u n a  u n id a d  h o sp i ta la r ia  d e  a ten ci n  a l pa c ie n te  g ra v e ,  c o n  m e d io s  d e  a p o y o  v i ta l a v a n z a d o  p a ra  re a li za r  la  c on d u c ta  d e fin i tiv a . 
-  D isn e a  c o n  c re p i ta n tes  y  sh o c k  h o ck  im p lic a  e l u so  d e  fu ro se m id a ,  v en ti la c i n  e  in fu s i n  d e  a m in a s . V Øase  e l  a lg o ri tm o  d e  h ip o te n s i n ,  s y

e d e m a  a g u d o  d e l p u lm n (E A P ). 

D if icu lta d  resp ira to r ia  n o  g ra v e .  
D if icu lta d  resp ira to r ia  g rav e  

(e v alu a c i n  c l n ic a )  

¿ E x is te n  s ig n o s d e  g ra v ed a d ?  
(v Øase : d i sn e a  y  p e lig ro  v ita l)  

S  N o  

-  A ctiv a r  e l S is te m a  M Ødic o  d e  E m erg en c ia . 
-  V a  a Øre a  d ef in itiv a . 
-  D esc a rta r  n e u m o t ra x  y  h e m o t rax  (c l n ica ) . 
-  Ve n til ac i n  m e c Æn ic a  c o n  F iO 2=  1 . 

E v a lu a r  la s  p o sib le s  c a u sa s .  
In ic ia r  e l tra ta m ie n to  e spe c fico .  

E v a lu a r  la s  p o sib le s  c a u sa s .  

T ra ta r  y  ac tu a r  s e g œn  co rre sp o n d a  
(v Øan se  lo s  p ro to c o lo s  esp e c fic o s ).  

D isn ea  y  con ducta  m Ød ica
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D isn e a  re sp ira to r ia  co n  silen c io  resp ir a to r io 

Ep isod io  agudo de asm a b ronqu ial con 
pelig ro  de m uerte . 

V Øase e l Ærbol de  decisiones del 
asm a b ronqu ial. 

N eum ot rax  con 
s n tom as de shock.  

N eum ot rax  a  tensi n . 

P unci n  evacuadora con  trocar 14  en  tercer  espacio  in tercosta l, 
l nea m ed ia c lavicu lar, conectar a  se llo  de agua o  dedo  de guan te .  
 

¡E v a lu a r  la  e v a c u a c i n  d e l  p a c ie n te  c o n  a p o y o  v ita l  a v a n za d o !

D isn ea  in sp irator ia  o  lar n gea 

- D ecœbito 300 . 
- Estero ides sistØm icos. 
- R em isi n  a  

o to rrino laringo log a. 

M aniobra  
de H eim lich  

- O xigeno terap ia. 
- Estero ides inhalados. 
- Estero ides por v a e .v. 
- A drenalina, si  hay g ravedad . 
- D ecœbito 30 .0 

Lar ingitis 
subgl tica  

Ep iglotitis A bscesos, 
m icosis.  

A guda S ubaguda  C r n ica  

1 ) G aran tizar parÆm etros v ita les . 

In fecciosas  A lØrgicas  C uerpos 
extraæos 

Tum ores 
lar ngeos 

 -  O x g e n o  h u m id if i ca d o  (c Æm a ra  d e  c ro u p ). 
-  E s te ro id e s  p o r v a  e .v. 
-  D e cœb ito  3 0 .0  

¡E v a lu a r  la  e v a c u a c i n  d e l  p a c ie n te  c o n  a p o y o  v ita l  a v a n za d o !
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Medidas para proteger
y permeabilizar la vía aérea

La continuidad sin obstáculos de la vía aérea es
necesaria para mantener la ventilación y la oxigenación
en los alvéolos, que es donde se realiza la hematosis. Por
lo tanto, siempre que el médico esté frente a un paciente
con sospecha de compromiso vital, su primer paso debe
ser la evaluación y apertura de la vía aérea.

De manera general, debe realizarse en:

– Pacientes con alteraciones de la conciencia.
– Pacientes con dificultad respiratoria.
– Pacientes con alteraciones cardiovasculares.

Métodos básicos para permeabilizar la vía aérea

Métodos básicos sin equipos: se realizan con nues-
tras propias manos. Son maniobras fáciles y rápidas de
ejecutar. No es necesario ser profesional o técnico de la
salud para ejecutarlas:

– No sospecha de trauma: maniobra frente-mentón
y triple maniobra (véanse las técnicas en RCPC).

– Sospecha de trauma: subluxación mandibular y
tracción del mentón (véanse las técnicas en RCPC).

Métodos básicos con equipos: métodos instrumen-
tados de inserción rápida que garantizan que la oxigenación
y la ventilación sean más efectivas. Para su colocación, no
se necesitan personas especializadas.

– Métodos mecánicos:
· Cánulas orofaríngeas.
· Cánulas nasofaríngeas.

– Métodos quirúrgicos:
· Cricotiroidostomía por punción: se indica en pacien-

tes que requieren oxigenación y ventilación urgente
y no se pueden realizar otros métodos. Solo permite
la ventilación por 45 minutos, y propicia la apari-
ción de acidosis respiratoria por retención de CO

2
.

Métodos avanzados para permeabilizar
la vía aérea

Métodos instrumentados que garantizan ventilación
y oxigenación efectiva y sostenida. Se necesitan personas
expertas, con dominio de la técnica, para su colocación.
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– Métodos mecánicos:
· Intubación endotraqueal.
· Tubo de doble lumen.
· Mascarilla laríngea.
· Obturador esofágico.

– Métodos quirúrgicos:
· Cricotiroidotomía quirúrgica.
· Traqueotomía.

Secuencia para optimizar la vía aérea

1. Identificar la necesidad de abrir la vía aérea. (Es
necesario recordar la especificidad en pacientes
traumatizados.)

2. Realizar apertura manual de la vía aérea.
3. Observación y barrido digital amplio para eliminar todo

tipo de cuerpo extraño de la vía aérea superior (próte-
sis, restos de alimentos, etc.). En niños no se realiza el
barrido. Si se comprueba que hay obstrucción de la
vía aérea, realice primero la maniobra de Heimlich.

4. Iniciar oxigenación con alto flujo.
5. Colocar la cánula que corresponda. Continuar con

la oxigenación. Realizar la aspiración mecánica de
las secreciones buconasales.

6. Valorar la ventilación con bolsa válvula máscara.
7. Si está indicado, realizar la intubación orotraqueal

o nasotraqueal. Solo tres intentos; de no lograrse,
valorar otros métodos que garanticen la ventilación.
De no disponer de ellos, se debe abrir la vía aérea
por métodos quirúrgicos.

Secuencia para el tratamiento
de la obstrucción de la vía aérea

En adultos y adolescentes:

1. Verificar el estado de conciencia. Preguntar al pa-
ciente si se está ahogando. Solicitar ayuda.

2. a) Paciente consciente y con tos fuerte (obstrucción
incompleta de la vía aérea). Orientarle que continúe
tosiendo y darle golpes en la espalda.
b) Paciente consciente con tos débil o ausente (obs-
trucción completa de la vía aérea). Comenzar la ma-
niobra de Heimlich en posición de sentado o de pie.
Realizar compresiones fuertes con ambas manos en
la región subdiafragmática de afuera hacia dentro y
de abajo hacia arriba. Si es una gestante o un obeso,
la compresión se realiza a nivel esternal.
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3. Repita la maniobra de Heimlich hasta que el cuerpo
extraño se haya expulsado o suspéndala si la víctima
pierde la conciencia.

4. Activar el Sistema Médico de Emergencia (SME) si
las maniobras no han tenido éxito pasado 1 minuto
de una obstrucción completa de la vía aérea o si la
víctima pierde la conciencia.

5. Colocar al paciente en posición de rescate.
6. a) Introducir el pulgar de una mano en la boca del

paciente y, ayudado con el resto de los dedos, reali-
zar la tracción de la mandíbula y la lengua.
b) Realizar barrido profundo en la boca con el índice
de la otra mano buscando sacar el objeto.

7. Abrir la vía aérea con métodos manuales y tratar de
ventilar, si el aire no entra (el tórax no se expande),
reposicionar la cabeza e intentar 1 ó 2 veces más.

8. Si la vía aérea está bloqueada (el aire no entra)
comience la maniobra de Heimlich con el paciente
acostado. Dar 5 compresiones abdominales subdia-
fragmáticas, seguidas de 3 ventilaciones, siempre
buscando que estas sean efectivas.

9. Repetir la secuencia del 6 al 8 hasta que tenga éxito
o llegue el SME, o hayan signos evidentes de muer-
te, o si el paciente está más de 10 minutos con una
obstrucción completa de la vía aérea e inconsciente
o existe agotamiento físico del rescatador.

En escolares, la secuencia se diferencia de la ante-
rior en que:

1. La maniobra de Heimlich se realiza igual que en el
adulto, pero con moderación de la fuerza de com-
presión para no dañar al niño.

2. No se realiza la maniobra de barrido digital. Si se
observa el cuerpo extraño en la vía aérea superior,
se debe extraer con una pinza digital.

3. Al intentar ofrecer ventilación en el niño inconscien-
te, se realizarán de 3 a 5 esfuerzos ventilatorios y se
reposicionará la cabeza.

En el lactante:

1. Verificar el estado de conciencia (gritarle, sacudirlo,
pellizcarlo). Darle palmaditas en la planta del pie.

2. Colocar al niño sobre nuestro brazo, con la cabeza
en un plano inferior al tórax.

3. Si está consciente, comenzar la maniobra para desobs-
truir la vía aérea en el lactante. Dar 5 golpes secos con
el talón de la mano en la región interescapular, se-
guidos de 5 compresiones en el pecho.

4. Repita la maniobra de forma continua hasta que la víc-
tima expulse el cuerpo extraño o  pierda la conciencia.
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5. Activar el SME si no ha tenido éxito pasado 1 minu-
to, si el paciente tiene una obstrucción completa de
vía aérea o si pierde la conciencia.

6. Colocar al lactante sobre una superficie dura en po-
sición de rescate.

7. Abrirle la boca y buscar el objeto rápidamente; si es
observado, intentar su extracción con una pinza digital.

8. Abrir la vía aérea y tratar de ventilar; si el aire no
entra, reposicione la cabeza e intente de 2 a 4 veces
más esta operación.

9. Si la vía aérea del lactante está bloqueada, continúe
la maniobra para desobstruirla.

10. Repetir la secuencia del paso 6 al 8, hasta que tenga
éxito o llegue el SME o hayan signos evidentes de
muerte o el lactante esté más de 10 minutos con
oclusión completa de la vía aérea.

Oxigenoterapia

El aporte de oxígeno es vital en todos los pacientes
con emergencias, tanto médicas como traumáticas. Cons-
tituye una forma sencilla de prevenir complicaciones y
de garantizar que la reanimación tenga mejor calidad.

Se puede administrar de dos formas:

1. Suplementario: a través de un catéter nasal o más-
cara, si la frecuencia respiratoria se encuentra en-
tre 10 y 12 resp/min o entre 20 y 30 resp/min.

2. Asistido o controlado: a través de ventiladores
mecánicos, si la frecuencia respiratoria se en-
cuentra por debajo de 10 resp/min o por encima
de 30 resp/min.

Dosis:

Dosis habitual: 6 a 9 L/min. En la intoxicación por
monóxido de carbono (CO) se pueden utilizar hasta
15 L/min. En pacientes portadores de enfermedades
respiratorias crónicas, la dosis no debe exceder de 3 L/min,
porque en ellos la hipoxia crónica es un estímulo para la
ventilación. Por eso, en situaciones de crisis, no podemos
elevar mucho la presión de oxígeno. Se puede adminis-
trar a través de una máscara facial o catéter nasal; este
último garantiza una concentración de 60 %. Las másca-
ras para oxigenar aportan la concentración fijada por el
fabricante.



Efectos de la oxigenoterapia

Efectos en el sistema nervioso central:

– Disminuye el flujo sanguíneo cerebral.
– Disminuye el edema cerebral.
– Disminución de la presión intracraneana.

Efectos cardiovasculares:

– Vasoconstricción periférica moderada.
– Disminución discreta de la frecuencia cardíaca.
– Disminución moderada del gasto cardíaco.

Efectos pulmonares:

– Depresión respiratoria.
– Disminución de la presión arterial pulmonar.

Métodos de ventilación:

1. Ventilación básica sin equipos:
a) Boca a boca.
b) Boca a nariz.
c) Boca a boca-nariz (ideal en los lactantes).
d) Boca a estoma.

2. Ventilación básica con equipos:
a) Ventilación-oxigenación transtraqueal percutánea.

La introducción de un catéter 14 permite un flujo
ventilatorio de 5 a 6 L/min.

b) Ventilación con dispositivo bolsa válvula máscara.
3. Ventilación avanzada (se requieren personas entre-

nadas para el uso):
a) Ventiladores de traslado.
b) Válvula de demanda.

Parámetros ventilatorios para iniciar la ventilación y
trasladar un paciente:

– Volumen corriente: 8 a 10 mL/kg. (Si se fija la pre-
sión, pueden darse 5 ciclos con 25 cm de H

2
O de

presión y dejar al paciente de 15 a 20 cm de H
2
O de

presión).

Frecuencia de administración del oxígeno:

– Lactantes: 40 ciclos/min.
– Niños de 1 a 5 años: 32 ciclos/min.
– Niños mayores: 24 ciclos/min.
– Adultos: 12 a 14 ciclos/min.
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Concentración de oxígeno del aire inspirado (FiO
2
):

de 1 a 0,5.

Comprobación de la efectividad
de la ventilación

Parámetros clínicos:

1. Estado de conciencia.
2. Frecuencia cardíaca y tensión arterial.
3. Cianosis.
4. Sudación.

Parámetros paraclínicos:

1. Trazo eléctrico en el monitor o electrocardiográfico.
2. Oximetría de pulso.

Parámetros respiratorios:

1. Movimientos del tórax (sin excesos ni defectos).
2. Murmullo vesicular de base a vértice en ambos lados.
3. Espirometría para comparación de volúmenes

espirados.
4. Presión de insuflación (< 40 cm de H

2
O).

5. Concentración de oxígeno del aire inspirado (FiO
2
).

6. Presión al final de la espiración.

Observaciones para el seguimiento de la ventilación
mecánica por corto tiempo, hasta llegar a la unidad de
cuidados intensivos (UCI):

– Un exceso de insuflación limita el retorno venoso al
corazón y disminuye el gasto cardíaco. Esto empeora
las condiciones cardiocirculatorias del paciente,
aunque este se vea rosado o tenga una saturación
de oxígeno mayor de 95 % o una alta presión de oxí-
geno si se le hace una gasometría.

– Un exceso de frecuencia o de insuflación aumenta el
volumen de intercambio en 1 minuto y produce una
hiperventilación con hipocapnia. La hiperven-
tilación solo es necesaria en la injuria neurológica y
debe hacerse llevando la frecuencia respiratoria
entre 18 y 20 resp/min, sin exceso de insuflación.
Con esta medida se disminuye el edema cerebral
de forma rápida, independientemente del resto de
la terapéutica.

– La hiperventilación con hipocapnia excesiva puede
ser perjudicial, porque desvía la curva de disociación
39



UUUUURGENCIASRGENCIASRGENCIASRGENCIASRGENCIAS M M M M MÉDICASÉDICASÉDICASÉDICASÉDICAS

de la hemoglobina a la izquierda y, si esta tiene más
afinidad por el oxígeno, cuando el flujo sanguíneo pase
por el capilar no entrega el suficiente oxígeno al tejido.

– Evalúe la calidad del pulso, del llenado capilar y el
calor periférico, para reponer volemia en el curso de
la asistencia ventilatoria. Cuando el ventilador inspira,
si disminuye la intensidad del pulso del paciente y no
hay crepitantes pulmonares, debe tener una hipovo-
lemia relativa, que debe mejorar con pequeños volú-
menes de cloruro de sodio a 0,9 % o de ringer lactato.
Si el paciente tiene crepitantes pulmonares, debe usar-
se una dosis de furosemida: 40 meq, por vía e.v., en
adultos y 1 mg/kg en niños, e iniciar la infusión de
aminas para mejorar el gasto cardíaco.

Indicaciones de la ventilación mecánica:

1. Tratamiento de la RCPC y posterior a la RCPC.
2. Pérdida de integridad de la mecánica del aparato

respiratorio (tórax inestable).
3. Hipoventilación, cianosis severa y apnea (PaCO

2
 >

50 mmHg), anestesia, sobredosis de psicofármacos
e hipnóticos, parálisis muscular y trastornos del SNC.

4. Hipoxemia (PaO
2
 < 70 mmHg y saturación menor

de 90 %), broncospasmo severo y síndrome de difi-
cultad respiratoria aguda.

5. Disnea con aleteo nasal y taquipnea mayor de
40 resp/min o tiraje generalizado o agitación psicomo-
triz u obnubilación o imposibilidad para toser y hablar.

Ventilación mecánica controlada: se utiliza cuan-
do el paciente es incapaz de respirar por sí solo. El ven-
tilador proporciona la frecuencia, la fracción de oxíge-
no, la relación inspiración-espiración y el volumen co-
rriente, ya sea con el aporte de volumen (ventiladores
volumétricos) o de presión (ventiladores presiométricos)
previamente programados.

Ventilación mecánica asistida: las inspiraciones
espontáneas del enfermo inician el ciclo y el ventilador
ejecuta el ciclo. En estas condiciones, el ventilador dis-
parado por la inspiración espontánea del paciente pro-
porciona el volumen o la presión fijada previamente. En
los ventiladores volumétricos se fija el volumen y en los
presiométricos se fija la presión.

Síndrome de distrés respiratorio agudo

El síndrome de distrés respiratorio agudo es la acumu-
lación patológica de líquido en el intersticio y en los espacios
aéreos pulmonares (edema pulmonar no cardiogénico). Esto
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excede la capacidad pulmonar de evacuar el líquido me-
diante los mecanismos fisiológicos, y las causas pueden
tener un origen no cardiogénico. Es decir, pueden ser por
tres mecanismos: de causa hemodinámica, por trastor-
nos de la permeabilidad y mixtos.

1. Edemas pulmonares no cardiogénicos de causa
hemodinámica:
a) Por aumento de la presión capilar pulmonar

(PCP), sobrecarga de líquido y mecanismos
obstructivos en las venas pulmonares.

b) Disminución de la presión oncótica: hipoalbu-
minemia con alguna elevación de la PCP.

c) Aumento brusco de la presión negativa inters-
ticial: por extracción rápida de líquido o aire
pleura por métodos mecánicos.

d) Mecanismos obstructivos de los vasos linfáticos
pulmonares: trasplante, neoplasias, enfermeda-
des con linfagitis, entre otros.

2. Edemas pulmonares mixtos:
a) Neurogénico: el edema cerebral produce meca-

nismos vasoactivos pulmonares y alteraciones en
las membranas. El edema pulmonar es frecuente
en cualquier injuria encefálica aguda. La es-
trecha vigilancia pulmonar, es imprescindible en
las afecciones neurológicas agudas.

b) Sobredosis de narcóticos.
c) Eclampsia.
d) Luego de anestesias.
e) Posterior a una circulación extracorpórea.

3. Edema pulmonar por lesión o alteración de la per-
meabilidad de la membrana: esta afección facilita el
paso de líquido a los intersticios, incluso el paso de
proteínas, según la dimensión de la lesión, lo que
empeora la capacidad de extraerlo. Su origen puede
ser por infecciones graves, trauma severo, shock,
estadio post shock, estadios post RCPC, embolismos
grasos, trombóticos y amnióticos, ahogamiento in-
completo, inhalación de gases tóxicos, pancreatitis,
drogas y coagulación intravascular diseminada.

Cuadro clínico:

Disnea y dificultad respiratoria, entre otros signos, en
dependencia de la causa y la magnitud del problema (véa-
se: disnea con peligro vital y signos de alarma o riesgo).



Conducta (en el ámbito prehospitalario):

1. Reposo en 45 º.
2. Oxígeno por catéter nasal o mascarilla.
3. Furosemida: 1 mg/kg, por vía e.v.
4. Teofilina, solo si hay signos de broncospasmo (dosis

en bolo e infusión señalada en asma).
5. Mantener la vena canalizada con restricción de

líquidos.
6. Es fundamental la asistencia ventilatoria por crite-

rios, según la falla respiratoria (véase también: Oxi-
genación y ventilación en el ámbito prehospitalario).

7. Si hay shock, usar infusión de aminas. Debe pres-
tarse asistencia ventilatoria a la falla ventilatoria con-
comitante al shock.
(Véanse los acápites sobre Disnea y peligro vital, y

Disnea y conducta médica.)

Ahogamiento incompleto

El ahogamiento incompleto es un cuadro clínico gra-
ve con compromiso vital inminente, ocasionado por la
pérdida de la respiración o al respirar bajo agua, con la
consiguiente penetración de materia líquida o semilíquida
en las vías respiratorias. Esto lleva a una hipoxia hística
y a acidosis metabólica. La causa más frecuente que
ocasiona la muerte a estos pacientes es la fibrilación
ventricular.

Asistencia médica en el lugar:

1. Sacar al paciente del agua.
2. Inmovilizar la cabeza y el cuello si se sospecha trau-

matismo cervical.
3. Limpieza de la vía aérea, ventilaciones de rescate y

RCPC básica precoz.
4. No intentar extraer el agua del estómago o de los

pulmones por medio de la compresión.
5. Activar el Sistema Integrado de Urgencia Médica

(SIUM) en paralelo.

Soporte avanzado: servicio de emergencias:

1. Evaluar la ventilación, la coloración del paciente, el
pulso y el llenado capilar.

2. Optimizar la vía aérea superior, aspirar.
3. Si el paciente está intubado, colocar una sonda

nasogástrica para evacuar el agua del estómago.
4. Oxigenoterapia con saturación de hemoglobina

entre 90 y 95 %.
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5. Furosemida: 1 mg/kg en bolo, si hay polipnea.
6. Si el paciente está en shock (véanse los acápites

sobre shock).
7. Evacuar bajo sostén vital.

Tromboembolismo pulmonar

El tromboembolismo pulmonar no es un diagnóstico
de la primera urgencia, solo una sospecha en presencia
de dificultad respiratoria severa, dolor torácico, hipo-
tensión o shock, posible edema pulmonar y cambios
electrocardiográficos derechos como el bloqueo incom-
pleto de la rama derecha que no existía anteriormente
(imagen de V

1
) y cambios del eje eléctrico hacia la dere-

cha por la presencia de un giro horario (S
1
Q

3
) que pre-

viamente era Q
1
S

3
 (Q en D

I
 y S en D

III
).

Lo importante es tratar los problemas predominantes
(véanse los árboles de decisiones correspondientes).

Dificultad respiratoria: llevar a cabo oxigenote-
rapia y evaluar necesidad de asistencia ventilatoria.

Edema pulmonar: furosemida: 1 mg/kg, en bolo.
Hipotensión o shock: infusión de aminas, ya que

con reposición de líquidos puede empeorar el pulmón.
Nunca se debe tratar de hacer un diagnóstico, ni po-

ner tratamiento específico, sin antes tratar lo vital (ABC)
y evacuar bajo sostén vital avanzado. El diagnóstico y el
tratamiento específico debe realizarse en una unidad de
terapia. Esta posibilidad de diagnóstico se debe llevar a
cabo también en pacientes con disnea, independiente-
mente de la cuantía y de que tengan factores que favo-
rezcan la trombosis venosa y después el embolismo; es
decir, en pacientes encamados, con várices con infección
o neoplasias que favorecen la hipercoagulabilidad, etcé-
tera. Muchas veces el episodio final de una neoplasia es
un tromboembolismo pulmonar.

Síntomas más frecuentes: disnea y dolor torácico
pleurítico. También, aprehensión, tos, hemoptisis, síncope
y dolor precordial.

Signos más frecuentes: taquipnea superficial,
estertores húmedos pulmonares, segundo tono pulmonar
aumentado y taquicardia. También, febrícula, hipotensión,
ritmo de galope, arritmias, sudoración y tromboflebitis,
entre otros.

Conducta que se debe seguir:

Se debe actuar similar al distrés respiratorio (véanse
los acápites sobre shock, disnea y peligro vital, y disnea
y conducta médica).
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Hemoptisis con riesgo vital

Se considera que hay riesgo para la vida, si están
presentes:

1. Signos y síntomas de hipovolemia y shock.
2. Criterios de falla ventilatoria (véase el acápite de

falla ventilatoria).
3. Si la cuantía del sangramiento es mayor a 600 mL

en 24 horas o de 150 a 200 mL/h.

Nota: los pacientes que fallecen, lo hacen por as-
fixia, no por hipovolemia.

Conducta médica que se debe seguir:

Está dirigida fundamentalmente al sostén respirato-
rio y hemodinámico.

Soporte respiratorio:

– Si hay broncospasmo, se debe tratar sin usar la vía
inhalatoria, para no empeorar el sangramiento.

– Si hay broncospasmo, administrar aminofilina: 1 bolo
por vía e.v., similar al asma. De lo contrario, sumi-
nistrar 1 ámp. de 250 mg en 20 min.

– Adrenalina s.c. 0,3 mL cada 20 min (en 3 dosis).
– Esteroides (prednisona, hidrocortisona o similar):

1 dosis por vía e.v., como en el asma, si es un pa-
ciente respiratorio crónico descompensado.

Sostén cardiocirculatorio:

– Posición en decúbito lateral con el lado sangrante en
posición más declive (para aquellos pacientes que
no necesitan intubación).

– Oxígeno a 50 %.
– Si es necesario, intubar, aspirar y ventilar.
– Siempre recuerde que el paciente debe ser traslada-

do a una unidad quirúrgica.
– Se debe medir el sangrado, con precisión.
– Disponer de sangre fresca.

Síndromes pleurales agudos

La presencia, de forma brusca, de aire o de sangre, o
de ambos u otros líquidos en el espacio pleural, produce
un síndrome pleural con mayor o menor magnitud, en de-
pendencia de su dimensión, y se asocia a otros síntomas
y signos, según el contenido.
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Características del dolor:

– Localización: en la pared torácica, nacido desde la
piel.

– Intensidad: de considerable a intensa, según su di-
mensión.

– Inicio: súbito, en el neumotórax y menos brusco, si
es sangre.

– Irradiación: al cuello, al hombro, a la espalda.
– Empeoramiento: con la inspiración, la tos y el es-

tornudo.
– Otros síntomas: disnea, tos y también puede verse

fiebre, hemoptisis y otros síntomas acompañantes,
según la causa.

– Examen: disminución de los movimientos del tórax
en el lado afectado, taquipnea, respiración superfi-
cial y hasta cianosis, disminución o abolición de las
vibraciones vocales y del murmullo vesicular, ten-
dencia a la matidez o a la hipersonoridad, según la
ocupación de la pleura y su cuantía.

Conducta que se debe seguir en la emergencia prehos-
pitalaria:

1. Colocar al paciente en una posición de 45º.
2. Administrarle oxígeno.
3. Pleurotomía y evacuación, según la dificultad respi-

ratoria del paciente. Se realiza pleurotomía por pun-
ción en el quinto espacio intercostal y línea media
axilar (pleurotomía indiferente) para evacuar el aire o
la sangre o ambos, en caso de que existan fallas
ventilatorias graves. En una situación emergente, no
es necesario indicar rayos X previos. Si el estado
clínico del paciente lo permite, se debe valorar la
distancia que hay hasta el servicio de urgencia pri-
maria y decidir entre evacuarlo y realizar rayos X en
este servicio. Si se decide evacuar, debe llevarse la
pleurotomía en el traslado, siempre que sea posible.

Es importante recordar el riesgo vital de un neumo-
tórax a tensión (extrema ansiedad, cianosis, ruidos res-
piratorios disminuidos o ausentes, abultamiento de los
músculos intercostales, distensión de las venas del cuello,
hipotensión arterial, etc.) y su fácil solución. Si se diag-
nostica clínicamente, puede puncionarse en el segundo
espacio intercostal en la línea media axilar con un trocar
o catéter, y acoplar la sonda a un sello de agua (frasco
con agua, sellado herméticamente). Esto es suficiente para
salvar al paciente. La pleurotomía siempre se hace por el
borde superior de la costilla inferior.



Ventilación no invasiva

En la atención prehospitalaria, el uso de la ventila-
ción no invasiva (sin intubar) debe realizarse teniendo
en cuenta las oportunidades, las indicaciones y las con-
traindicaciones que se señalan.

Oportunidades de la ventilación no invasiva:

1. Se ventila precozmente sin tener que intubar.
2. Evita el empeoramiento del cuadro clínico, pues se

detiene el problema transitoriamente o hasta su
solución.

3. Evita la intubación del paciente.
4. Se realiza para actuar por periodos cortos (en el ám-

bito prehospitalario es necesario para el soporte vital
y para garantizar el traslado).

5. Es útil en el paciente respiratorio crónico descom-
pensado y en la insuficiencia respiratoria aguda con
una rápida mejoría.

6. Se ventila sin una gran sedación, siempre es necesa-
rio usar diazepam: de 5 a 10 mg, por vía e.v.

Indicaciones:

1. Falla respiratoria hipercápnica: como ocurre en los
pacientes respiratorios crónicos que retienen más
CO

2 
en los periodos de descompensación aguda.

2. Falla respiratoria hipoxémica: como ocurre en los
pacientes con edema agudo del pulmón, tanto
cardiogénico como no cardiogénico.

Contraindicaciones:

– Parada cardiorrespiratoria.
– Shock.
– Inestabilidad hemodinámica.
– Arritmias.
– Síndrome coronario agudo y falla respiratoria.
– Pacientes con degradación de la conciencia.
– Hipoxemia con peligro vital inmediato.
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– Necesidad de intubar para proteger la vía aérea
(coma, convulsiones, secreciones, etcétera).

Criterios para suspender la ventilación no invasiva:

1. Intolerancia o dolor.
2. Ausencia de mejoría clínica.
3. Disnea persistente.
4. Necesidad de aspirar secreciones.
5. Parada cardiorrespiratoria.
6. Aparición de shock o inestabilidad hemodinámica

y eléctrica.
7. Encefalopatía hipercápnica.
8. Degradación de la conciencia.
9. Necesidad de mucha sedación. Recuerde que el

paciente debe conservar sus reflejos.

Modo de empleo:

Se utiliza la máscara de ventilar manualmente y un
arnés o soporte que lo fije a la cabeza (es muy útil y se
puede hacer con goma de cámara de automóvil o de bici-
cleta). En otras palabras, el arnés tendrá el orificio para
la tubuladura que llega a la careta y tiene que ser capaz
de tirar la careta. De esta área sostenedora saldrán ha-
cia ambos lados, las cintas de gomas en pareja (centra-
les, superiores e inferiores). Las de un lado, con hebilla, y
las del otro, con orificio; así se garantiza la fijación. No
puede haber escape de aire. Para evitarlo, es muy útil
tener un anillo o salvavidas que coincida con el borde de
la careta y no dañe la presión y la piel del paciente.

El ventilador se coloca en 50 % de oxígeno con
soporte de presión entre 10 a 15 L/min. Si tiene posibi-
lidad de dar presión positiva al final de la espiración
(PEEP), puede llevarla entre 6 y 10 L/min. Si no tiene
válvula para la PEEP, puede adicionar una manguera a
la salida respiratoria e introducirla en una botella con
6 a 12 cm de H

2
O y conseguirá una presión al final de la

respiración, que permitirá la mejoría ventilatoria transi-
toria o definitiva y garantizará el sostén vital del pa-
ciente, hasta que sea entregado a la unidad correspon-
diente del hospital.
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