


Establecer la causa precisa de la

dificultad respiratoria

pediatrica

¢Es un estado asmatico, una laringitis estridulosa (crup), una epiglotitis o una
neumonia? A continuacion, vamos a ver cuales son los datos diagnésticos mas
importantes y las formas de intervencion rapidas y apropiadas.

ANDREA KLINE, RN, CCRN, PCCNP, MS

LOS SINTOMAS RESPIRATORIOS
constituyen una de las razones més
frecuentes por las que los padres
llevan al médico a sus hijos. No
obstante, la determinacién de la
causa del cuadro de dificultad
respiratoria puede ser especialmente
dificil en los nifos; incluso los nifios
con una edad suficiente como para
hablar, pueden no tener el
vocabulario suficiente como para
describir sus sintomas de una forma
clinicamente til. Esta circunstancia
puede poner a prueba sus
conocimientos y las habilidades de
valoracion.

En este articulo vamos a revisar 4
trastornos respiratorios pediatricos
frecuentes (estado asmatico, laringitis
estridulosa [crup], epiglotitis y
neumonia) para poder
diagnosticarlos y responder frente a
ellos en el servicio de urgencias (SU).
En el recuadro anexo Problemas en el
aire se recoge una guia de referencia
rapida para diferenciar estas
enfermedades.

Como eliminar el estado
asmatico

Biel tiene 12 afios de edad y
permanece en el SU debido a un
cuadro de exacerbacién de asma. Biel
utiliza ipratropio y albuterol
administrados con inhaladores de
dosis controlada (IDC) para el
tratamiento de su cuadro de asma en

el hogar. Ha presentado un cuadro
de sibilancias tras permanecer en una
habitacion con un gato, y ha
utilizado el IDC con albuterol 3
veces durante la ultima hora, pero
sus sintomas han empeorado.

Cuando le examina, observa que el
paciente presenta una frecuencia
respiratoria de 30 (normal para su
edad, de 15 a 25), retracciones
subcostales leves y sibilancias
espiratorias difusas. También
muestra arrastre traqueal. Dada la
dificultad espiratoria que presenta,
s6lo puede responder con
monosilabos a las preguntas que
usted le realiza.

A Biel se le efectiia una oximetria
del pulso; su SpO, es del 87%, de
manera que el enfermero administra
oxigeno a través de una mascarilla.
Con la posibilidad diagnéstica de un
estado asmatico (un cuadro de asma
progresivamente grave que no
responde a los broncodilatadores de
accion rapida), usted se pone en
contacto con el médico a través del
buscapersonas.

El tratamiento del asma consiste en
medicamentos de mantenimiento y
medicamentos de rescate. Los
farmacos de mantenimiento son los
estabilizadores de las células cebadas
mediante inhalacion, los esteroides
mediante inhalacién y los
antagonistas de los leucotrienos,
administrados de manera aislada o

Objetivos

La lectura de este articulo
le capacitara para:
o |dentificar los signos y sintomas de las

emergencias respiratorias mas comunes que
requieren cuidados de enfermeria.

e Indicar las intervenciones diagnésticas y
terapéuticas para controlar las emergencias
pediatricas mas comunes.

en combinacion. Los farmacos de
rescate son los broncodilatadores
inhalados de accién répida como el
albuterol, que se pueden administrar
mediante un IDC o un nebulizador.

Hl estado asmatico se puede iniciar
por una infeccién del sistema
respiratorio superior o por la
exposicion frente a un alergeno. Los
ninos con riesgo alto cumplen los
criterios siguientes:

¢ Diagnostico de asma antes de tener
un ano de edad.

¢ Antecedentes de visitas frecuentes
al SU debido a mal control del asma.
¢ Antecedentes de hospitalizaciones
en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) debido a asma.

¢ Necesidad recurrente de
administracion de corticoides por
via oral.

e Situacién vital en condiciones de
pobreza, o residencia en el medio
urbano.

¢ Una SpOy inferior al 92% a pesar
de la administracién de oxigeno
suplementario.
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Los signos y sintomas del estado
asmético son los cambios del estado
mental, la hipoxemia, la hipercapnia,
la imposibilidad para permanecer
en decubito supino, la acidosis
metaboélica, las alteraciones en
el electrocardiograma como
las arritmias ventriculares y las
modificaciones en laonda T y en el
segmento ST, y el pulso paraddjico
(una diferencia de mas de 10 mmHg
en la presion sistélica entre
la inspiracién y la espiracion).

Las sacudidas de la cabeza son un
signo de disnea en los lactantes que
permanecen en dectbito supino.

H tratamiento del nifio con asma
se inicia con la administracion de un
vasodilatador de accion rapida, como
albuterol o levalbuterol en inhalacién
con un nebulizador. Sin embargo, si el
paciente rechaza el mantenimiento de la
mascarilla facial, puede ser necesaria
la administracién intravenosa (i.v.) del
broncodilatador. Los broncodilatadores

7 veces menos pesado que el
nitrégeno, lo que facilita su difusién
(el flujo del gas a través de las areas
con obstruccién) e incrementa el
aporte de oxigeno. El heliox
disminuye el flujo turbulento y
reduce el trabajo respiratorio.

H heliox se debe calentar antes de su
administracion al paciente, de manera
que en el circuito del dispositivo
utilizado para su administracion debe
haber un calentador. Dado que este gas
es tan ligero, es necesario un gjuste
estrecho de la mascarilla facial para
conseguir que el gas alcance al paciente
y no se pierda en la habitacion. Este
tratamiento no es apropiado para los
pacientes que no toleran la mascarilla.

En los casos extremos se puede
utilizar sulfato magnésico. El
magnesio inhibe la captacion de
calcio por parte de las células, con
relgjacion del muisculo liso y alivio
del broncospasmo. Son necesarios
nuevos estudios de pacientes en edad

Kl crup, que representa

la forma més frecuente de obstruccion aguda
de la via respiratoria superior en los nifios
menores de 3 afios de edad, es mas comun
en los nifios que en las ninas.

por via parenteral, como la
terbutaling, se deben iniciar con una
dosis en bolo seguida inmediatamente
por una perfusién continua.

H nifio se debe controlar mediante
monitorizacion cardiaca continua

y valorar para descartar la aparicion
de arritmias ventriculares o de signos
de isquemia miocardica.

Ademas de los broncodilatadores,
suelen estar indicados los
anticolinérgicos (como el ipratropio)
y los glucocorticoides.

Los anticolinérgicos alivian el
broncospasmo y los glucocorticoides
reducen la inflamacion y el edema
que acompanan al asma. Debido a
que estos medicamentos no suelen
iniciar su efecto hasta transcurridas
varias horas, se deben administrar

lo antes posible.

Un tratamiento medicamentoso
complementario es el heliox, una
mezcla de helio y de oxigeno; es
una alternativa a la mezcla estéandar
de nitrégeno y oxigeno. Kl helio es
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pediatrica para establecer los efectos
beneficiosos de este tratamiento.

En los casos en los que el
tratamiento medicamentoso no es
efectivo, el paciente pediatrico puede
requerir la aplicacién de ventilacion
no invasiva con presion positiva o la
intubacion con ventilacion mecénica,
como soporte de la respiracion.

Biel es hospitalizado y recibe
tratamiento con albuterol mediante
nebulizador cada 4 h. También recibe
una dosis i.v. de metilprednisolona,

y se da de alta al dia siguiente con
prescripcion de prednisona por via
oral durante 5 dias.

Tratamiento de la laringitis
estridulosa (crup)

Angélica tiene 13 meses de edad, y
su madre la trae al SU porque
presenta un cuadro de rinorrea y
congestion durante los 2 dltimos
dias. Su hermano mayor ha
presentado un resfriado a lo largo de
la ultima semana. Anoche, los padres

se despertaron debido a su tos
perruna. La llevaron al bario para
que respirara el vapor de la ducha
caliente, pero Angélica no mejoro;
no obstante, si presenté una cierta
mejoria cuando los padres la sacaron
fuera y permaneci6 en contacto con
el aire frio.

Los sintomas de Angélica sugieren
un cuadro de laringitis estridulosa o
crup. Tras la evaluacion de la
paciente y la determinacion de que
su SpO,, es del 90%, la enfermera
inicia la administracién de 4 I/min
de oxigeno suplementario con
vaporizacion fria a través de
mascarilla, hasta conseguir que
la SpO,, ascienda hasta el 92%.
También administra albuterol
mediante nebulizador, establece
una via i.v. periférica y comienza
la perfusién de dexametasona
(un corticoide). Los corticoides
reducen la inflamacion e impiden
una destruccion progresiva del
epitelio ciliar en las vias respiratorias
superiores.

La inflamacién aguda de la via
respiratoria es especialmente
peligrosa en los lactantes y nifios
menores de 3 afos de edad, cuyos
didgmetros de las vias respiratorias
son mucho més pequenos que los
de los nifios mayores o los de los
adultos. Incluso una intensidad
minima de tumefaccion puede
dar lugar a la obstruccion de estas
pequenas vias respiratorias.

H crup incluye un grupo de
enfermedades virales agudas,
caracterizadas por tos perruna y
aspera. El nino también puede
presentar estridor, ronquera y signos
de dificultad respiratoria debido a
la tumefaccion laringea. La infeccién
puede afectar a la traquea y los
bronquios. El nifio puede presentar
una fiebre de baja intensidad
(inferior a 38,9 °C); los sintomas
respiratorios empeoran
caracteristicamente durante la noche.

H crup es la forma mas frecuente
de obstruccion aguda de la via
respiratoria superior en los nifios
menores de 3 afos de edad, y es mas
frecuente en los nifios que en las
ninas. Las razones no se han
determinado, pero en algunos
estudios se ha propuesto la
existencia de diferencias entre ambos
sexos con respecto a las
caracteristicas anatomicas de las vias
respiratorias o en la resistencia frente
al flujo de aire en éstas.



Los virus que causan con mayor
frecuencia el crup, son los
parainfluenza tipos 1, 2 y 3, los
rinovirus y los enterovirus. El virus
sincitial respiratorio (VSR) puede
causar crup en los lactantes;
Mycoplasma pneumoniae puede dar
lugar a crup en los nifios de 5 0 mas
anos de edad.

Las alteraciones fisopatologicas
asociadas al crup son el edema
inflamatorio, la destrucciéon del
epitelio ciliar de las vias respiratorias
superiores y el exudado de las vias
respiratorias con inflamacion. Sin
embargo, la infeccién bacteriana
secundaria es infrecuente.

El paciente tipico presenta un
cuadro de duracion breve de
infeccion del sistema respiratorio
superior con rinorrea. A medida que
la via respiratoria superior muestra
una afectacion progresiva, aparecen
la tos perruna y el estridor. En las
radiografias laterales del cuello se
puede observar el edema de la
hipofaringe, la normalidad de la
epiglotis y la estenosis de la zona
subglética. En las radiografias
frontales se demuestra el “signo del
afilamiento” clasico en el que la via
respiratoria de la zona subglética
muestra una estenosis como un
afilamiento o como la punta de un
lapiz.

A medida que empeora la
obstruccién, también lo hacen la tos
y el estridor, que puede llegar a ser
continuo. El niflo también puede
mostrar retracciones intercostales,
tirantez traqueal y aleteo nasal. Si los
bronquios muestran inflamacién,
aumenta la dificultad respiratoria y la
espiracion puede ser dificultosa y
prolongada.

El tratamiento del crup es
principalmente de soporte. Los casos
més leves se pueden tratar con
seguridad en el hogar del paciente.
Los niflos con crup y estridor
progresivo, estridor en reposo,
dificultad respiratoria, hipoxemia,
inquietud, cianosis o alteraciones del
estado mental pueden requerir la
hospitalizacion.

El nifio hospitalizado posiblemente
va a requerir la administracion de
oxigeno frio humidificado a través de
una mascarilla, una campana o una
tienda de cama, con objeto de
reducir la irritacion de la via
respiratoria y el edema. Es necesario
controlar de manera continua o
frecuente su frecuencia respiratoria y
el trabajo respiratorio. El paciente
debe adoptar la postura en la que se
sienta comodo y no se le debe
molestar; la agitacion y el llanto
empeoran los sintomas.

En este paciente también puede ser
necesaria la administracién de
sueroterapia por via i.v. con objeto
de prevenir o tratar la
deshidratacion. Si muestra una
dificultad respiratoria moderada o
intensa, no debe recibir nada por via
oral y esta indicada la sueroterapia
1.v. para reducir el riesgo de
aspiracion, si necesita intubacion
endotraqueal. La adrenalina racémica
administrada mediante aerosol,
puede ser util para aliviar los
sintomas de dificultad moderada o
intensa debido a que induce
vasoconstriccion con disminucion
del edema.

Los nifios con un grado de
afectacion intenso pueden ser
tratados mediante inhalacién de
heliox en la UCL Slo en algunos

pocos casos de pacientes con crup es
necesaria la intubacién endotraqueal
o la traqueotomia.

Anggélica fue hospitalizada y tratada
mediante la administraciéon continua
de oxigeno con vaporizacion fria,
esteroides y sueroterapia i.v. Al cabo
de 48 h, sus sintomas mejoraron de
manera importante y la paciente se
dio de alta a su domicilio.

La epiglotitis es una urgencia
Ramén, de 4 afios de edad, presenta
un cuadro de fiebre alta, dificultades
respiratorias, faringitis y dificultades
para hablar. La enfermera observa
que muestra babeo y que prefiere
permanecer sentado e inclinado
hacia adelante, con el cuello en
extension. La madre sefiala que
sus sintomas comenzaron esa
mariana y que han empeorado
significativamente a lo largo del dia.

Al efectuar la historia clinica de
Ramén, la enfermera comprueba que
no ha recibido todas sus vacunas y
que no acude de manera habitual al
pediatra. Debido a sus sintomas y a
su historia clinica, la enfermera
considera que Ramén presenta una
epiglotitis.

La epiglotitis afecta
caracteristicamente a los nifios
de 2 a5 anos de edad, y presenta
una frecuencia cada vez menor
desde la introduccién de la
vacunacién sistemética frente a
Haemophylus influenzae tipo B
(la causa més frecuente de la
epiglotitis) hacia mediados del
decenio de 1980. Debido a que
la epiglotitis puede dar lugar a
una obstruccién completa de
la via respiratoria, constituye una
urgencia médica.
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La dificultad respiratoria suele ser
su primera manifestacién y puede
evolucionar hasta una obstruccion
completa de la via respiratoria con la
muerte del paciente al cabo de pocas
horas, en caso de no recibir
tratamiento. Para poder respirar, el
nino se sienta en posicién de
“tripode”, inclinado hacia adelante
con el cuello en extension. Debido a
que la deglucién es dolorosa, el
babeo es un signo muy caracteristico
de la epiglotitis.

Se debe mantener al paciente en
calma y en un ambiente con poca
intensidad de luz. No debe
permanecer solo. Siempre que sea
posible, se debe administrar oxigeno
suplementario, pero no se debe
forzar este tratamiento si el nifio lo
rechaza; la agitacién podria empeorar
su situacion.

El diagnéstico de la epiglotitis
requiere la exploracion directa o la
laringoscopia, pero el examen de la
garganta del nifio con un depresor
de lengua puede inducir un
laringospasmo, lo que se acompana

influenzae tipo B en el hemocultivo.
Si muestra sintomas de meningitis
ademés de los de epiglotitis, puede
ser necesaria una puncion lumbar.
Los padres y hermanos de Ramoén
debieron recibir profilaxis frente a
H. influenzae tipo B con rifampicina,
con objeto de impedir la
diseminacion de la infeccion.
Con el tratamiento adecuado, que
incluye la ventilaciéon mecénica y
los antibiéticos, Ramoén se recuperé
en 2 a 3 dias.

Aspectos clave de la neumonia

Sofia, de 1 afio de edad, present6
un cuadro febril durante 2 dias
que alcanzé temperaturas de hasta
38,9 °C. La paciente no tomé
demasiados liquidos durante las
dltimas 24 h, y tosia.

La madre senalé que la dltima
noche Sofia estuvo muy inquieta
y comenzo a respirar con mucha
dificultad y con gran rapidez.

Al realizar la exploracién de
Sofia, 1a enfermera observé que
su frecuencia respiratoria era de

[LLa neumonia bacteriana
la contraen generalmente mas los nifios
mayores, mientras que los nifios pequenos
contraen con mas facilidad la viral.

de un riesgo sustancial de aspiracion,
de obstruccion completa de la via
respiratoria o de paro cardiaco. Ia
exploracion del paciente se suele
llevar a cabo en el quiréfano, en
presencia del anestesista y del
personal de otorrinolaringologia, y
con el material de traqueostomia a
mano. La radiologia del cuello puede
ser util debido a que la observaciéon
de una estenosis en la via respiratoria
superior indica un cuadro de crup y
descarta la epiglotitis; no obstante,
en ocasiones es imposible realizar
esta exploracion si el nifio presenta
una agitacion importante.

Tras el diagndstico de epiglotitis, el
anestesista establece la permeabilidad
de la via respiratoria y mantiene una
via i.v. para la administracion de
los antibidticos necesarios para el
tratamiento de la infecciéon
bacteriana. El paciente puede
presentar positividad para H.
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50 (normal para su edad, 20 a 40),
que su piel estaba caliente al tacto
¥ que sus mucosas estaban secas.
También observé aleteo nasal,
tirantez traqueal y retracciones
subcostales leves.

A continuacién, realizé la
auscultacion pulmonar y escuché
sonidos respiratorios toscos con
estertores en las bases y disminucién
de los sonidos respiratorios en el
lado izquierdo. El médico del SU
también realizé la exploracion de
Sofia, observé los mismos hallazgos
que ya detect6 la enfermera y
estableci6 el diagnéstico de
neumonia. A continuacion,
prescribi6 la monitorizacion
mediante oximetria de pulso, la
administracion de oxigeno
suplementario, la radiografia tordcica
(en proyecciones posteroanterior y
lateral), el hemograma completo y la
infusion i.v. de una solucién de

cloruro sédico al 0,9%, con una
dosis de 10 ml/kg.

La neumonia es una inflamacion
del parénquima pulmonar que suele
ser debida a microorganismos. En
lactantes y ninos, por lo demés
sanos, los patdégenos causales mas
frecuentes son los virus respiratorios,
M. pneumoniae y 1as bacterias. Las
causas no infecciosas de la neumonia
son la aspiracion del contenido
alimenticio o gastrico, los cuerpos
extranos, las reacciones de
hipersensibilidad y la radiacién.

La neumonia viral es més frecuente
en los nifios menores de 3 afos de
edad; su frecuencia disminuye en los
ninos mayores de esta edad. Los
virus causales mas frecuentes son el
VSR, los virus parainfluenza, los
virus de la gripe y los adenovirus.

La neumonia viral es més frecuente
durante los meses de invierno. El
tipo y gravedad de la enfermedad
estan influidos por la edad del
paciente y por su estado inmunitario,
por la estacion cronolégica y por
factores ambientales como el
hacinamiento y los patégenos que
existen con mayor frecuencia en la
comunidad.

Los sintomas de la neumonia viral
incluyen los cuadros de varios dias
de evolucion de rinorrea y tos; otros
familiares del nino pueden presentar
cuadros similares. El nifio puede
mostrar fiebre inferior a 39,4 °C; la
neumonia bacteriana da lugar
caracteristicamente a temperaturas
mayores. En el examen fisico, la
enfermera también detecta
taquipnea, retracciones y aleteo
nasal.

Cuando la infeccion es grave, el
nino puede presentar cianosis con
fatiga respiratoria y episodios
ocasionales de apnea. En la
auscultacion se pueden detectar
estertores difusos y sibilancias.

La radiografia toracica se
caracteriza por la presencia de
infiltrados difusos o focales; es
frecuente la hiperinsuflacién por
atrapamiento de aire. En la
neumonia viral, el recuento
leucocitario suele ser normal o puede
estar s6lo ligeramente elevado
(menos de 20.000 célulay'mm?3), con
predominio de linfocitos.

Hl establecimiento del diagnéstico
definitivo requiere el aislamiento del
virus a partir de una muestra de
moco o de esputo, obtenida en el
sistema respiratorio. El crecimiento



del virus puede tardar de 5 a

10 dias, pero hay pruebas de
diagnéstico rapido para los virus
mas comunes como el VSR, el virus
de la gripe y los adenovirus.

Hl tratamiento de la neumonia
viral es de soporte. La mayor parte
de los nifios con cuadros leves
muestran recuperacion con un
tratamiento de soporte minimo,
pero en los casos més graves puede
ser necesaria la hospitalizacion
con administracion de sueroterapia
1.v., oxigeno suplementario y,
posiblemente, respiracion asistida.

Los unicos tratamientos especificos
disponibles frente a la neumonia
viral son la amantadina (o la
rimantadina) y la ribavirina por via
oral. La amantadina y la rimantadina
son efectivas frente al virus de la
gripe A, pero sélo son utiles cuando
su administracion se inicia durante
las primeras 48 h desde el comienzo
de la sintomatologia. La ribavirina es
efectiva in vitro frente al VSR, y
puede ser til en algunos pacientes
hospitalizados, aunque su uso ha
sido controvertido.

La mayor parte de los nifios con
neumonia viral muestran
recuperacion sin secuelas y no
presentan complicaciones a largo
plazo, aunque en estudios recientes
se han relacionado los cuadros
recurrentes de infecciones virales en
lactantes y nifos pequeios con el
incremento en el riesgo de asma.

Los nifios pueden presentar
infecciones potencialmente mortales
por VSR, especialmente los lactantes
con antecedentes de premadurez,
cardiopatia subyacente, enfermedad
pulmonar o inmunodepresion. Los
adenovirus (especialmente, los tipos
1, 3, 4, 7y 21) pueden dar lugar a
cuadros de neumonia aguda
fulminante mortal o a cuadros de
enfermedad pulmonar crénica,
aunque estas situaciones son
infrecuentes.

Neumonia bacteriana: menos
frecuente, mas grave

La neumonia bacteriana es mas
frecuente en los nifios de edad
escolar que en los nifios mas

pequetios. En conjunto, es menos
frecuente que la neumonia viral,
excepto en los nifios que presentan
alguna enfermedad subyacente como
la fibrosis quistica o alguna
inmunodeficiencia. No obstante,

la neumonia bacteriana suele ser
més grave que la neumonia viral,
especialmente en los nifios que
presentan alguna enfermedad
subyacente.

Las causas més frecuentes de
neumonia bacteriana en ninos por
lo demas sanos, son Streptococcus
pneumoniae, S pyogenes
(estreptococos del grupo A) y
Staphylococcus aureus. La neumonia
bacteriana aparece a menudo como
una infeccién secundaria tras una
infeccién viral del sistema
respiratorio superior. Los sintomas
muestran variaciones ligeras segin
el microorganismo infectivo;
generalmente, los sintomas de
la infeccién viral del sistema
respiratorio superior aparecen
durante unos pocos dias y se
contintian con el comienzo subito
de fiebre, escalofiios ocasionales,
inquietud, tos seca y cortante, ileo,
dolor abdominal y signos de
dificultad respiratoria. En los casos
en los que hay un derrame pleural
0 un empiema, los movimientos
toracicos en la zona afectada pueden
disminuir de manera significativa.

La neumonia bacteriana de los
nifnos se puede diferenciar de otras
formas de neumonia mediante los
estudios microbiol6gicos como el
cultivo del esputo o del material del
tubo endotraqueal, o bien mediante
el recuento leucocitario, que esta
elevado en los casos de infeccién
bacteriana. Las alteraciones
observadas en la radiografia de torax
no siempre se correlacionan con las
observaciones clinicas: se puede
detectar consolidacion antes de que
aparezcan alteraciones apreciables en
el examen fisico, y la resolucion del
infiltrado observado en la radiografia
puede tardar varias semanas.

La reaccion pleural frente ala
neumonia puede causar un derrame
pleural. H recuento leucocitario del
nifno puede estar elevado hasta cifras

de 15.000-40.000 células/mm?3,

con predominio de los
polimorfonucleares. La hemoglobina
es normal o sblo esta ligeramente
disminuida.

El tratamiento de la neumonia
bacteriana se realiza con antibiéticos
especificos frente al microorganismo
causal, ademass de medidas de
soporte (oxigeno suplementario,
sueroterapia i.v., limpieza pulmonar
y respiracion asistida, si fuera
necesario).

Reconocimiento de los datos
mas importantes

La determinacion de la causa de la
dificultad respiratoria en los nifos es
un trabajo con aspectos similares al
que lleva a cabo un detective. La
valoracion sistemética que realiza la
enfermera, asi como su capacidad
para reconocer los datos diferenciales
mas importantes, pueden ayudar en
gran medida a que el paciente se
recupere. @
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