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Un Domingo Cualquiera…

• Niño de 4 años que desde hace 2 horas  presenta tos 

seca, dificultad respiratoria leve... 

• Está tranquilo, presenta retracciones intercostales y el 

color es normal…

• Se le toman las constantes (tª 37,5ºC, FR 28 rpm, FC 120 • Se le toman las constantes (tª 37,5ºC, FR 28 rpm, FC 120 

lpm, Sat Ox 96%) ... 





Triángulo de Evaluación Pediátrica 

(APLS)

Apariencia Respiración

“normal” “dificultad 

respiratoria 

Circulación

respiratoria 

leve”

“normal”



Evaluación Cardiopulmonar Rápida
(RCPA -PALS)

� Nivel de Conciencia

� Vías Aéreas

� Respiración

� Circulación:

– Frecuencia Cardíaca

– Pulsos

� Centrales� Centrales

� Periféricos

– Color

– Temperatura

– Llenado Capilar





Escalas Clínicas…En Pocas Palabras

Puntuación

n

Frecuencia Respiratoria

< 6 años > 6 años

Sibilancias Retracciones

(Actividad

Esternocleidomastoideo)

0 < 30 < 20 No No

1 31 – 45 21 – 35 Final espiración Dudoso incremento

Puntuación = 7                Grave

(estetoscopio)

2 46 – 60 36 – 50 Toda la espiración

(estetoscopio)

Incremento aparente

3 > 60 > 50 Inspiración y

espiración, sin

estetoscopio*

Actividad máxima

*Sin sibilancias pero 
con retracciones – “3”



Escalas Clínicas…En Pocas Palabras

Puntuación

n

Frecuencia Respiratoria

< 6 años > 6 años

Sibilancias Retracciones

(Actividad

Esternocleidomastoideo)

0 < 30 < 20 No No

1 31 – 45 21 – 35 Final espiración Dudoso incremento

Puntuación = 7                Grave

(estetoscopio)

2 46 – 60 36 – 50 Toda la espiración

(estetoscopio)

Incremento aparente

3 > 60 > 50 Inspiración y

espiración, sin

estetoscopio*

Actividad máxima

*Sin sibilancias pero 
con retracciones – “3”



Escalas Clínicas… De Severidad

Parámetro Score clínico Sat Ox PEF

Leve 0-3 > 94 % > 70%

Moderado 4-6 90-94% 30-70%Moderado 4-6 90-94% 30-70%

Grave 7-9 < 90% < 30%





Escalas Clínicas… De Severidad

Parámetro Score clínico Sat Ox PEF

Leve 0-3 > 94 % > 70%

Moderado 4-6 90-94% 30-70%Moderado 4-6 90-94% 30-70%

Grave 7-9 < 90% < 30%





Leve…

• Oxígeno

• Albuterol Neb o MDI (3 dosis / hora)

• Considerar Prednisolona 1 mg/kg por 5 días

• Observación 

• Alta
– Beta Agonistas

– Corticoides– Corticoides

– Considerar Terapia Control

• Educación 



VALORACIÓN GRAVEDAD CRISIS 

ASMÁTICA

•Escala clínica 

•Pico flujo espiratorio máximo

•Saturación de Oxígeno

MODERADA-GRAVE 

•E. Clínica > 3

•PFEM < 70%

•SO <94%

ALTA

* β-2-adrenérgico

< 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

a demanda (mínimo cada 2-4 horas) 

≥ 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

INGRESO 

*Salbutamol neb o MDI 

Salbutamol neb a demanda:

< 20 kg 2,5 mg

*Oxigenoterapia 

*Salbutamol neb o MDI 

Salbutamol neb a demanda:

< 20 kg 2,5 mg

≥ 20 kg 5 mg  

Salbutamol MDI a demanda:

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)  

LEVE 

E. Clínica 1-3

PFEM > 70%

Sat Ox > 94%

*Considerar Salbutamol MDI 

(1-2 dosis):

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; 

max 10 puff)  

FALLO RESPIRATORIO

Cianosis

Alteración de conciencia

ESTABILIZAR 

*ABCs (Semincorporado – valorar SRI; Oxigenoterapia; 

Monitorización; Acceso venoso)

*Adrenalina, salbutamol o terbutalina SC 0,01 mg/kg 

*Salbutamol nebulización continua

*Metilprednisolona IV 1-2 mg/kg

*Sulfato de magnesio IV 25-50 mg/kg 

*Valorar traslado a UCIP

Urgencias 
Pediátricas 

Hospital Cruces

≥ 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

a demanda (mínimo cada 2-4 horas) o

salbutamol/terbutalina en dispositivo de

polvo seco a demanda 1-2 inh/dosis 

*Considerar prednisona oral 1-2 mg/kg/día, 4-

5 días. Siempre en crisis moderadas 

*Valorar inicio de corticoides inhalados 

≥ 20 kg 5 mg  

Salbutamol MDI a demanda:

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)

*Prednisona oral o IV 1-2 mg/kg/día en 3 dosis

*Valorar Sulfato de magnesio IV 25-50 mg/kg )

*Valorar Teofilina IV 5 mg/kg/6 horas (B)

*Valorar Rx Tórax

* Valorar hospitalización si no mejoría en 24 horas

* Valorar UCIP si  empeoramiento

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)  

*Ipratropio neb 250 µgr o MDI 4 puff 

(3 tandas asociado a salbutamol) si:

•E,Clínica > 4

•PFEM < 50%

•Sat O2 < 91%

*Prednisona oral o IV 1-2 mg/kg (1ª dosis) 

*Si SatO2 inicial < 91% deberá permanecer al

menos unas horas en la UO de urgencias 

Neb=nebulizado

MDI=inhalador presurizado con espaciador





Nebulización vs MDI-S
• Ventajas Nebulizador

– Oxígeno húmedo

– No se necesita 
coordinación

– Dosis mejor establecida

• Ventajas MDI-S
– Más eficiente

– Portable

– Tiempo menor de 
administración

– Costo menor de personal– Costo menor de personal

– Menos contaminación 



• Revisión Cochrane
– 25 Estudios con 2295 pacientes ( 3 a 18 años)

– Tratados con MDI-S menos tiempo en Urgencias

– Sin diferencias en el numero de ingresos

– Resultados similares– Resultados similares

• Reducción de Costo con MDI- S

Cates CJ. Cochrane Database 2009

Doan Q, Pediatrics 2011



MDI- S .. ¿Qué Cantidad?

En Nuestro Centro…

• NHLBI 2007 4 – 8 (cada 20 minutos)

• Children’s Mercy Hospital  < 5 años 4 > 5 años 8 

• Royal Children’s Hospital Australia < 6 años 6 > 6 años 12



En Nuestro Centro…



Albuterol vs. Levalbuterol (Xoponex)

Ralston 2005 Qureshi 2005 Hardasmalani 205

N = 140 N= 129 N = 70

Leve a Moderado Moderado a Severo Leve a Moderado

Tiempo en Urgencias Escala de Severidad Frecuencia Respiratoria 
+ PEF

Ingreso base de 1.4% Ingreso base de 13% Ingreso base de 6%

Sin Diferencia Sin Diferencia Sin DiferenciaSin Diferencia Sin Diferencia Sin Diferencia

“2.5 mg de Albuterol equivale a 1.25 mg de Levalbuterol con efectos 
secundarios similares – Sin diferencia en Hospitalización y efectos adversos” 

Wilkinson M – J Asthma 2011



Un Domingo Cualquiera…

• Niño de 4 años que desde hace 2 horas  presenta tos 

seca, dificultad respiratoria moderada... 

• Está ansioso, presenta retracciones supraesternales e 

intercostales y el color es normal…

• Se le toman las constantes (tª 37,5ºC, FR 36 rpm, FC 140 • Se le toman las constantes (tª 37,5ºC, FR 36 rpm, FC 140 

lpm, Sat Ox 93%) ... 





Triángulo de Evaluación Pediátrica 

(APLS)

Apariencia Respiración

“anormal” “dificultad 

respiratoria 

Circulación

respiratoria 

moderada”

“normal”



Evaluación Cardiopulmonar Rápida
(RCPA -PALS)

� Nivel de Conciencia

� Vías Aéreas

� Respiración

� Circulación:

– Frecuencia Cardíaca

– Pulsos

� Centrales� Centrales

� Periféricos

– Color

– Temperatura

– Llenado Capilar



Escalas Clínicas…En Pocas Palabras

Puntuación

n

Frecuencia Respiratoria

< 6 años > 6 años

Sibilancias Retracciones

(Actividad

Esternocleidomastoideo)

0 < 30 < 20 No No

1 31 – 45 21 – 35 Final espiración Dudoso incremento

Puntuación = 7                Grave

(estetoscopio)

2 46 – 60 36 – 50 Toda la espiración

(estetoscopio)

Incremento aparente

3 > 60 > 50 Inspiración y

espiración, sin

estetoscopio*

Actividad máxima

*Sin sibilancias pero 
con retracciones – “3”



Escalas Clínicas… De Severidad

Parámetro Score clínico Sat Ox PEF

Leve 0-3 > 94 % > 70%

Moderado 4-6 90-94% 30-70%Moderado 4-6 90-94% 30-70%

Grave 7-9 < 90% < 30%







Moderada…

• Oxígeno

• Albuterol Neb o MDI (10 – 20 min)

• Ipratropium

• Prednisolona 1 mg/kg

• Observación 

• Alta
– Beta Agonistas

– Corticoides por 5 días 

– Terapia Control

• Educación 



VALORACIÓN GRAVEDAD CRISIS 

ASMÁTICA

•Escala clínica 

•Pico flujo espiratorio máximo

•Saturación de Oxígeno

MODERADA-GRAVE 

•E. Clínica > 3

•PFEM < 70%

•SO <94%

ALTA

* β-2-adrenérgico

< 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

a demanda (mínimo cada 2-4 horas) 

≥ 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

INGRESO 

*Salbutamol neb o MDI 

Salbutamol neb a demanda:

< 20 kg 2,5 mg

*Oxigenoterapia 

*Salbutamol neb o MDI 

Salbutamol neb a demanda:

< 20 kg 2,5 mg

≥ 20 kg 5 mg  

Salbutamol MDI a demanda:

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)  

LEVE 

E. Clínica 1-3

PFEM > 70%

Sat Ox > 94%

*Considerar Salbutamol MDI 

(1-2 dosis):

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; 

max 10 puff)  

FALLO RESPIRATORIO

Cianosis

Alteración de conciencia

ESTABILIZAR 

*ABCs (Semincorporado – valorar SRI; Oxigenoterapia; 

Monitorización; Acceso venoso)

*Adrenalina, salbutamol o terbutalina SC 0,01 mg/kg 

*Salbutamol nebulización continua

*Metilprednisolona IV 1-2 mg/kg

*Sulfato de magnesio IV 25-50 mg/kg 

*Valorar traslado a UCIP

Urgencias 
Pediátricas 

Hospital Cruces

≥ 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

a demanda (mínimo cada 2-4 horas) o

salbutamol/terbutalina en dispositivo de

polvo seco a demanda 1-2 inh/dosis 

*Considerar prednisona oral 1-2 mg/kg/día, 4-

5 días. Siempre en crisis moderadas 

*Valorar inicio de corticoides inhalados 

≥ 20 kg 5 mg  

Salbutamol MDI a demanda:

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)

*Prednisona oral o IV 1-2 mg/kg/día en 3 dosis

*Valorar Sulfato de magnesio IV 25-50 mg/kg )

*Valorar Teofilina IV 5 mg/kg/6 horas (B)

*Valorar Rx Tórax

* Valorar hospitalización si no mejoría en 24 horas

* Valorar UCIP si  empeoramiento

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)  

*Ipratropio neb 250 µgr o MDI 4 puff 

(3 tandas asociado a salbutamol) si:

•E,Clínica > 4

•PFEM < 50%

•Sat O2 < 91%

*Prednisona oral o IV 1-2 mg/kg (1ª dosis) 

*Si SatO2 inicial < 91% deberá permanecer al

menos unas horas en la UO de urgencias 

Neb=nebulizado

MDI=inhalador presurizado con espaciador



Crisis Asmática Moderada

• Ipratropium

• Corticoides

– Oral

– IM– IM

– Inhalados



Expertos en Paraguay!!...



Ipratropium Bromide (Atrovent) 
Recomendaciones

• Use en crisis moderadas y severas

• 500 mcg con nebulizaciones iniciales de Beta Agonistas 
(< 10 Kg: 250 mcg)

• Por lo general en tratamiento de Urgencias



Crisis Asmática Moderada

• Ipratropium

• Corticoides

– Oral

– IM– IM

– Inhalados



Corticoides Sistémicos

• Oral = EV o IM.

• Prednisona 1-2 mg/kg día (max 60 mg) durante 5 días.

• No es necesaria la reducción paulatina si < 7 días.

• Reducción de recaídas en los 21 días posteriores.

• Utilidad en preescolares con crisis secundaria a infección viral en duda 

Intravenous Versus Oral Corticosteroids in the Management of Acute Asthma in Peter LJ, MBBS, 
MSc*, Grace L Caputo x Grace L Caputo,, MD, MPH*, Marc Baskin, MD*‡, Nathan Kuppermann, MD, MPH*



� 69 niños (5 – 17 años) crisis asma leve – mod (FEV1, 50 – 75%)

� Dos grupos: 

� Fluticasona inh: 2 mg + 500 microg/12 h, 5 días

� Prednisona oral: 2 mg/kg + 1 mg/kg/día 5 díasReconsultas 48 h:

Fluticasona: 12.5%

Prednisona: 0%Prednisona: 0%



Dexametasona vs. Prednisona Oral

• Dexametasona oral 0.6 mg/kg (max 16 mg) 2 días.

• Prednisona oral 2 mg/kg (max 60 mg) 5 días

• Igual número de ingresos, recaídas o persistencia de 
síntomas a los 10 días.

4 estudios más, 2 de ellos 

publicados en 2012:

“1 o 2 dosis de Dexametasona

equivalente a 

3- 5 días Prednisona”
síntomas a los 10 días.

• Mejor cumplimiento con Dexametasona

Qureshi F et al. J Pediatr 2001;139:20-6

3- 5 días Prednisona”





Un Domingo Cualquiera…
• Niño de 4 años que desde hace 2 horas  presenta tos 

seca, dificultad respiratoria marcada, pocas palabras... 

• Está ansioso, presenta retracciones supraesternales e 

intercostales y el color es pálido…

• Se le toman las constantes (tª 37,5ºC, FR 52 rpm, FC 140 

lpm, Sat Ox 90%) ... Poco movimiento de aire!lpm, Sat Ox 90%) ... Poco movimiento de aire!









Triángulo de Evaluación Pediátrica 

(APLS)

Apariencia Respiración

“anormal” “dificultad 

respiratoria 

Circulación

respiratoria 

severa”

“normal”
XVI Curso de Excelencia en Pediatría. Valladolid, 15 – 16 Marzo 2013



Evaluación Cardiopulmonar Rápida
(RCPA -PALS)

� Nivel de Conciencia

� Vías Aéreas

� Respiración

� Circulación:

– Frecuencia Cardíaca

– Pulsos

� Centrales� Centrales

� Periféricos

– Color

– Temperatura

– Llenado Capilar



Escalas Clínicas…En Pocas Palabras

Puntuación

n

Frecuencia Respiratoria

< 6 años > 6 años

Sibilancias Retracciones

(Actividad

Esternocleidomastoideo)

0 < 30 < 20 No No

1 31 – 45 21 – 35 Final espiración Dudoso incremento

Puntuación = 7                Grave

(estetoscopio)

2 46 – 60 36 – 50 Toda la espiración

(estetoscopio)

Incremento aparente

3 > 60 > 50 Inspiración y

espiración, sin

estetoscopio*

Actividad máxima

*Sin sibilancias pero 
con retracciones – “3”



Escalas Clínicas… De Severidad

Parámetro Score clínico Sat Ox PEF

Leve 0-3 > 94 % > 70%

Moderado 4-6 90-94% 30-70%Moderado 4-6 90-94% 30-70%

Grave 7-9 < 90% < 30%



Severa…

• Oxigeno (Alto Flujo)

• Terbutalina vs. Epinefrina IM

• Nebulizacion Albuterol (Continua)

• Ipratropium

• Corticoides Sistemicos EV

• Sulfato de Magnesio 

• Observacion – Cuido Intensivo

• En Casos muy Severos IRS – Ketamina



VALORACIÓN GRAVEDAD CRISIS 

ASMÁTICA

•Escala clínica 

•Pico flujo espiratorio máximo

•Saturación de Oxígeno

MODERADA-GRAVE 

•E. Clínica > 3

•PFEM < 70%

•SO <94%

ALTA

* β-2-adrenérgico

< 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

a demanda (mínimo cada 2-4 horas) 

≥ 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

INGRESO 

*Salbutamol neb o MDI 

Salbutamol neb a demanda:

< 20 kg 2,5 mg

*Oxigenoterapia 

*Salbutamol neb o MDI 

Salbutamol neb a demanda:

< 20 kg 2,5 mg

≥ 20 kg 5 mg  

Salbutamol MDI a demanda:

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)  

LEVE 

E. Clínica 1-3

PFEM > 70%

Sat Ox > 94%

*Considerar Salbutamol MDI 

(1-2 dosis):

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; 

max 10 puff)  

FALLO RESPIRATORIO

Cianosis

Alteración de conciencia

ESTABILIZAR 

*ABCs (Semincorporado – valorar SRI; Oxigenoterapia; 

Monitorización; Acceso venoso)

*Adrenalina, salbutamol o terbutalina SC 0,01 mg/kg 

*Salbutamol nebulización continua

*Metilprednisolona IV 1-2 mg/kg

*Sulfato de magnesio IV 25-50 mg/kg 

*Valorar traslado a UCIP

Urgencias 
Pediátricas 

Hospital Cruces

≥ 5 años salbutamol MDI 5 puff/dosis

a demanda (mínimo cada 2-4 horas) o

salbutamol/terbutalina en dispositivo de

polvo seco a demanda 1-2 inh/dosis 

*Considerar prednisona oral 1-2 mg/kg/día, 4-

5 días. Siempre en crisis moderadas 

*Valorar inicio de corticoides inhalados 

≥ 20 kg 5 mg  

Salbutamol MDI a demanda:

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)

*Prednisona oral o IV 1-2 mg/kg/día en 3 dosis

*Valorar Sulfato de magnesio IV 25-50 mg/kg )

*Valorar Teofilina IV 5 mg/kg/6 horas (B)

*Valorar Rx Tórax

* Valorar hospitalización si no mejoría en 24 horas

* Valorar UCIP si  empeoramiento

Nº pufs = peso/3 (min 5 puff; max 10 puff)  

*Ipratropio neb 250 µgr o MDI 4 puff 

(3 tandas asociado a salbutamol) si:

•E,Clínica > 4

•PFEM < 50%

•Sat O2 < 91%

*Prednisona oral o IV 1-2 mg/kg (1ª dosis) 

*Si SatO2 inicial < 91% deberá permanecer al

menos unas horas en la UO de urgencias 

Neb=nebulizado

MDI=inhalador presurizado con espaciador



Crisis Asmática Severa
• Epinefrina o Terbutalina

– Pacientes con poco movimiento de aire

– Respuesta pobre a la nebulización

– Pacientes muy ansiosos que no cooperan

• Epinefrina vs Terbutalina

– (0.01 mg/ kg -0.3 vs 0.25 max)– (0.01 mg/ kg -0.3 vs 0.25 max)

– Terbutalina mas selectiva con los receptores Beta

– Menos efectos adversos

– Mejor distribución – menos vaso constricción

– Falta evidencia



Intermitente vs. Continuo 

• Camargo CA – 2003
– Revisión sistemática 

– 8 estudios RCT (ED – 2 Pediátricos)

– 461 Pacientes

– “Evidencia actual recomienda el uso de nebulización – “Evidencia actual recomienda el uso de nebulización 
continua en pacientes con crisis asmática severa”



• Niños con crisis grave (Score de Wood ≥ 5): 143 (2 a 15 años)

• Grupo tratamiento: 25 mg/kg de sulfato de magnesio (máx 2 g) en 20 

minutos en la primera hora de ingreso

XVI Curso de Excelencia en Pediatría. Valladolid, 15 – 16 Marzo 2013



Sulfato de MagnesioSulfato de Magnesio
• Su uso IV es efectivo para prevenir hospitalizaciones en niños con 

crisis asmáticas moderada-graves cuando se añaden a β2 
adrenérgicos y glucocorticoides (NNT 4)

• Ninguno de los 4 ensayos clínicos publicados ha revelado EA 
significantes, tales como hipotensión, hipotonía o alteración de los 
reflejos, utilizando dosis IV de 25-75 mg/kg (máximo 2 gr) en 20 
minmin

• Su uso inhalado puede ser efectivo y seguro, pudiendo ser 
considerada su nebulización junto con β2 adrenérgicos, 
especialmente en las exacerbaciones más graves, en las cuales 
mejora la función pulmonar



Beta- Agonistas & Terbutalina EV?

• Travers A – 2001
– “… no hay evidencia suficiente para recomendar el uso de beta 2 

– agonistas EF en asma severo” (…pero  se necesitan mas 
trabajos…)

• Se debe considerar la Terbutalina EV en aquellos 
pacientes con poca respuesta a intervenciones iniciales pacientes con poca respuesta a intervenciones iniciales 
agresivas



Otras Modalidades…
• Heliox

• BiPAP – Bilevel Positive Airway Pressure

• Ventilación Mecánica



Asma en Pediatría

Hogar

AmbulatoriaPICU

UrgenciasIngreso



Leve…

• Oxigeno

• Albuterol Neb o MDI (3 dosis / hora)

• Considerar Prednisolona 1 mg/kg por 5 dias

• Observación 

• Alta
– Beta Agonistas

– Corticoides– Corticoides

– Considerar Terapia Control

• Educación 



Moderada…

• Oxigeno

• Albuterol Neb o MDI (10 – 20 min)

• Ipratropium

• Prednisolona 1 mg/kg por 5 dias

• Observación 

• Alta
– Beta Agonistas

– Corticoides

– Terapia Control

• Educación 








