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CONFLICTO DE INTERES 

 

  

No se presentaron conflictos de interés entre los participantes. 
 

 
INTRODUCCION 

 

  

La IRA se define como “un grupo de enfermedades infecciosas causadas por 
microorganismos, que afecta el aparato respiratorio alto y bajo durante un periodo de quince 
días (15 días) y que puede cursar desde un refriado común hasta una complicación más 
severa como la neumonía”1  
 
Estas enfermedades se relacionan con los órganos que hacen parte del aparato respiratorio: 
nariz, oídos, garganta, bronquios, y pulmón. No todas son graves, algunas sólo requieren 
cuidados en casa, otras la atención de agentes de salud y las que son muy graves requieren 
de la atención médica especializada y en la mayoría de los casos hasta de hospitalización.2 
 
Las Infecciones Respiratorias Agudas, son consideradas un evento importante en salud 
pública, por su carga de morbi-mortalidad en menores de 5 años y por ser determinantes en 
su crecimiento y desarrollo saludable. En Colombia la mortalidad por este tipo de 
enfermedades ha ido en descenso en las últimas dos décadas, pero la morbilidad sigue en 
aumento. 
Según el perfil epidemiológico del año 2010, en Colombia las Infecciones Respiratorias 
Agudas se encuentran dentro de las cinco primeras causas de muerte en menores de 5 
años, con una tasa de 20,3 casos/1.000 niños menores de 5 años. Para el Departamento del 
Quindío y para la ciudad de Armenia, dichas enfermedades ocupan las primeras causas de 
morbilidad en los menores de 5 años. 
 
 
 
 

                                                           
1
 Protocolo de vigilancia y control de Infección respiratoria aguda. Procesos r-02 vigilancia y control 

en Salud Pública. INS. Versión 2 Marzo 22 del 2013. 
2
 Organización Panamericana de la Salud, Organización Mundial de las Salud. Vigilancia de las 

Neumonías y Meningitis Bacterianas en menores de 5 años. Guía Práctica. Versión final 2007.Pag: 
1-78. 
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ORGANOS AFECTADOS DEL SISTEMA RESPIRATORIO 
 

ORGANO SÍNTOMA ENFERME
DAD 

CAUSA 

Nariz Secreción Nasal 
Resfriado 

común 
Viral 

Oído Secreción, Dolor Otitis Bacteriana 

Garganta 
Odinofagia, Secreción blanquecina 

en amígdalas 
Amigdalitis Bacteriana 

Garganta 
Cambio de voz o de llanto, 

dificultad para tragar 
Faringitis Viral 

Bronquios Tos, secreciones Bronquitis Bacteriana 

Pulmón Tos, disnea, tirajes, estertores. Neumonía 
Bacteriana. 

(Streptococcus 
Pneumoniae) 

Fuente: Organización panamericana de la Salud. Unidad de Atención de Enfermedad Respiratoria Aguda Comunitaria -
UAERAC/UAIRAC. Bogotá. 2012 

 
La estrategia de Atención Integral a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI),  se 
constituye actualmente en una herramienta fundamental para mejorar la salud de la niñez; 
incorpora un fuerte contenido preventivo y de promoción de salud como parte de la atención, 
con lo cual contribuye a mejorar el conocimiento del personal de la salud,  las prácticas de 
cuidado y atención de los niños menores de cinco años en el hogar, así como su crecimiento 
y desarrollo saludables, disminuyendo las tasas de morbi-mortalidad en este grupo de 
población.  
 
Como Institución de Salud, la actualización de protocolos para estos eventos, buscan el 
fortalecimiento de los servicios y la actualización de los conocimientos del personal de salud, 
que incidan en los procesos de atención y cuidado, previniendo las complicaciones y la 
muerte temprana en los niños menores de 5 años. Del mismo modo, el fortalecimiento de las 
redes comunitarias de apoyo y los procesos de educación para las familias, los padres y los 
cuidadores de los niños, busca la protección de los mismos y en el mejoramiento de su 
calidad de vida. 
A continuación mencionaremos las 7 patologías más frecuentes como Infección Respiratoria 
Aguda en población infantil: 
 

1- Rinofaringitis o Resfriado Común 
2- Neumonía 
3- Crup 
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4- Bronquiolitis 
5- Otitis media  
6- Faringoamigdalitis  

 

 
OBJETIVOS 

 

  

 Disponer de un marco conceptual para orientar el accionar de los profesionales de la 
Salud, para la atención y control de las  Enfermedades Respiratorias Aguda, 
articuladas con la estrategia de Atención Integrada de Enfermedades Prevalentes de 
la Infancia (AIEPI).  

 Orientar el manejo de la situación a nivel institucional y comunitario, desde la 
perspectiva de la salud pública, manejo clínico y organización de los servicios de 
salud. 

 

 
POBLACION OBJETO 

 

  

Pacientes que requieran atención en los diferentes servicios de la red. 
 

 
ALCANCE 

 

  

Personal médico de los servicios de urgencias, hospitalización y consulta externa. 
 

 
DEFINICION 

 

  

La bronquiolitis es una enfermedad viral estacional. El Virus sincitial respiratorio (VSR) es 
responsable de cerca del 80% de los casos. Otros agentes causantes incluyen 
Metapneumovirus humano, Rinovirus, Adenovirus (comúnmente seguido de secuelas serias 
como bronquiolitis obliterante), Virus de influenza y parainfluenza y enterovirus. El 
diagnóstico del VSR es importante para prevenir infección cruzada en el hospital y para 
información epidemiológica, pero el conocimiento del virus causal no modifica el manejo 
agudo. 
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La bronquiolitis es un problema de primera magnitud en todo el mundo, tanto por su elevada 
incidencia estacional, como por el importante consumo de recursos que genera. Constituye 
la primera causa de ingreso hospitalario por problemas respiratorios en los niños menores 
de un año de edad y con una incidencia en aumento en la última década en todos los países 
del mundo. Cada año alrededor del 10% de los lactantes tienen bronquiolitis. El pico se 
produce entre los dos - seis meses de edad. El 2-5% de los casos en niños menores de 12 
meses requiere hospitalización y entre el 50-70%, según las series, de los niños con 
bronquiolitis, tendrán episodios de sibilancias recurrentes en los meses o años posteriores. 
La morbimortalidad aumenta en niños con antecedente de prematuridad, muy pequeños o 
con factores de riesgo. 
 

 
EPIDEMIOLOGIA 

 

 

Durante los últimos tres años, en Colombia el reporte de casos de IRA ha ido aumentado, 
así como los casos fatales, solo en el 2011 un acumulado de 4.168.783 de casos por IRA 
fueron notificados al sistema de vigilancia nacional - Sivigila y aproximadamente 470 casos 
fatales se presentaron en menores de cinco años3. 
 
La etiología de las IRA está dada por un grupo variado de diversos agentes tanto 
bacterianos como virales que ocasionan enfermedad con sintomatología similar. Entre las 
bacterias que causan estas infecciones se pueden mencionar: Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae. Las Enfermedades Respiratorias Agudas bacterianas pueden 
causar la muerte, especialmente en los niños más pequeños. Entre un 80 a 90% se 
consideran a los virus como la causa más común de infecciones del tracto respiratorio, tanto 
en la población infantil como en los adultos, además en ser en los menores la principal 
causa en países desarrollados y la mayor causa de muerte en los países en desarrollo. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y el virus tipo 
3 de la Parainfluenza son las causas principales de infecciones respiratorias agudas en la 
infancia y la niñez temprana, causando del 20 al 25% de los casos de neumonía y del 45% 
al 50% de bronquiolitis en niños hospitalizados. Los virus han sido examinado en forma 
especial en los últimos años, se destaca la carga por influenza, que tiene la condición 
especial, de tener la alta capacidad de cambios en su estructura y generar virus nuevos de 
influenza, provoca anualmente entre 3 a 5 millones de casos de la enfermedad grave y 

                                                           
3
 Antimicrobial SM. The path of least resistance. London: Department of Health; 1998. 
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250,000 a 500,000 defunciones en todo el mundo. Niños de edad escolar y la población de 
tercera edad presentan las proporciones más altas de infección por el virus de influenza. En 
países desarrollados la proporción de letalidad atribuida a influenza es de 3,8 muertes por 
cien mil niños.  
Sin embargo, a pesar de ser la IRA una enfermedad frecuente y de gran impacto en salud 
pública, existen algunos aspectos de las infecciones respiratorias aún no conocidas como lo 
referente a su etiología ya que entre un 40 a 60% son indeterminadas, es decir no es posible 
la identificación de un agente etiológico.  
 
El protocolo de vigilancia y control de infección respiratoria aguda publicado en marzo del 
2013 por el Instituto Nacional de Salud, contempla tres categorías en la clasificación de IRA:   

 Enfermedad similar a la influenza (ESI). 

 Infección Respiratoria grave (IRAG). 

 Infección respiratoria aguda grave Inusitada. 
 
 
ENFERMEDAD SIMILAR A LA INFLUENZA: una infección del sistema respiratorio de 
naturaleza viral, altamente contagiosa que puede presentarse de forma leve y de corta 
duración; o en forma clínicamente grave o complicada. Incluye fiebre de inicio súbito mayor 
de 38º C y tos y otros síntomas de tracto respiratorio superior como dolor de garganta, 
rinorrea y síntomas sistémicos como dolor de cabeza, dolores musculares y fatiga. Aunque 
generalmente la enfermedad se resuelve en pocos días, la tos y el malestar pueden persistir 
más de dos semanas. El manejo de la ESI es ambulatorio 
 
INFECCION RESPIRATORIA AGUDA GRAVE: Esta definición de IRAG, es una definición 
operativa de tipo sindromático, simple para la vigilancia, considera como grave el simple 
hecho de requerir manejo hospitalario incluyendo en ello casos de IRA (neumonía, 
laringotraqueitis, bronquiolitis etc.) no complicadas, tanto como los casos complicados, que 
requieren medidas muy especiales de atención. Entre los principales agentes etiológicos que 
pueden causar IRAG se encuentran el VSR, Parainfluenza, Influenza, Adenovirus, 
Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae, Bordetella Pertusis, Mycoplasma spp, 
Chlamydia spp y Staphylococcus spp entre otros. Las bacterias juegan un papel importante 
cuando existen factores de riesgo del huésped como desnutrición, carencia multivitamínica, 
colonización temprana de gérmenes en la orofaringe y hacinamiento, entre otros. El cuadro 
clínico incluye instauración inferior a 14 días con: con antecedente de fiebre, dificultad 
respiratoria, tos, hipoxia, compromiso sistémico (letargia, convulsiones, falla ventilatoria); 
dependiendo de la severidad del cuadro. 
 
INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA GRAVE INUSITADA O IMPREVISTA: Corresponde a 
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aquellos casos de IRA que requiere hospitalización (IRAG), con características que lo hacen 
inusuales y atípicas, en general son de mayor severidad e incluye los casos de mortalidad 
que presenten un cuadro de IRA, de causa desconocida. 
 
Es inusitado según el Reglamento Sanitario Internacional (RSI):  
- Un evento causado por un agente desconocido, o bien la fuente, el vehículo o la vía de 
transmisión son inusitados o desconocidos  
- La evolución del caso es más grave de lo previsto o presenta síntomas o signos no 
habituales  
- La manifestación del evento mismo resulta inusual para la zona, la estación o la población 
que compromete.  
 
De acuerdo al RSI-2005 es imprevisto:  
- Porque es causado por una enfermedad o un agente ya eliminado o erradicado o no 
notificado anteriormente, como sería el caso de la influenza aviar en humanos. 

  

 
FACTORES DE RIESGO 

 

  

AMBIENTALES: 
• Tabaquismo pasivo. 

• Cambios bruscos de temperatura. 
• Conglomeraciones. 

INDIVIDUALES: 

• Edad 

• Bajo peso al nacer. 

• Esquema de vacunación incompleto. 

• Estado nutricional 

SOCIALES: 

• Hacinamiento 

• Condiciones deficientes de la vivienda: Falta en el suministro de agua potable, 
Servicios higiénicos inadecuados, Alcantarillado insuficiente, Falta de eliminación de 
desechos sólidos y líquidos.  

 

 
FISIOPATOLOGIA 
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Los principales cambios que ocurren en el tracto respiratorio inferior de lactantes con 

bronquiolitis son un daño directo, que producen necrosis del epitelio respiratorio y 

destrucción de las células epiteliales ciliadas, seguidos por infiltración peribronquial con 

linfocitos y neutrófilos, y edema de la submucosa. Además de este efecto directo, se 

presenta también un daño indirecto al epitelio respiratorio debido al desencadenamiento de 

respuestas inflamatorias. Los restos de las células muertas y de fibrina producen obstrucción 

en el interior de los bronquíolos. Adicionalmente, algunos virus, especialmente el VRS, 

pueden causar neumonía severa, con destrucción extensa del epitelio respiratorio, necrosis 

del parénquima pulmonar y formación de membranas hialinas, similar a lo que ocurre con la 

infección por adenovirus4. 

Las alteraciones mencionadas son seguidas por un período de recuperación, el cual se inicia 
con regeneración del epitelio bronquiolar después de 3 ó 4 días, remoción de los tapones de 
moco por parte de los macrófagos y nueva aparición de cilias, aproximadamente 15 días 
después de la injuria aguda. Como resultado del edema de la vía aérea y de la acumulación 
de moco y restos de células muertas, hay un estrechamiento por obstrucción, ya sea parcial 
o total, de las vías aéreas periféricas, lo que ocasiona atelectasias, si esta obstrucción es 
total, o zonas de sobredistensión, si es parcial. 
 

 
DIAGNOSTICO 

 

  

La evidencia ha demostrado que el diagnóstico de bronquiolitis se basa en los datos 
obtenidos de la historia clínica y el examen físico, es un diagnóstico eminentemente clínico. 
El término bronquiolitis hace referencia al primer episodio bronco-obstructivo, en niños 
menores de dos años, de una enfermedad caracterizada por signos de infección de las vías 
respiratorias superiores (resfriado) dos - tres días previos seguidos por la aparición de 
sibilancias, respiración sibilante o crepitantes finos inspiratorios de tono sibilante. Las 
sibilancias pueden estar presentes, pero no son prerrequisito para el diagnóstico. Puede 
existir fiebre asociada, no todos los lactantes la presentan, sin embargo, es raro encontrar 
temperaturas por encima de 39°C y quizá en estos lactantes es importante pensar en otra 
causa. Los casos severos se presentan con cianosis. La y los lactantes pequeños, 
particularmente los que tienen antecedente de prematuridad, presentan un episodio de 
apnea como primera manifestación de la bronquiolitis. Rara vez se observa un lactante 

                                                           
4
 http://www.scp.com.co/precop/precop_files/modulo_10_vin_2/Broquiolitis_aguda10-2.pdf 
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tóxico (somnoliento, letárgico, irritable, pálido, moteado y taquicárdico), si hay esta 
presentación debe buscarse otro diagnóstico.   
 
Según la Estrategia AIEPI, sugiere que para realizar una clasificación adecuada del niño con 
TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR, lo primero que se hace es evaluar si hay ruidos 
anormales al respirar, es decir, sibilancias o estridor, si presenta algún ruido anormal se 
realiza la clasificación de la severidad de la obstrucción de la vía aérea y se define la 
conducta a seguir. Para la estrategia existen cuatro (4) clasificaciones, a continuación se 
describen: 
 

signos y síntomas: Clasificación: 

- Primer episodio de sibilancias en un niño menor de 
dos años, con cuadro gripal dos a tres días antes y 
uno de los siguientes:  

 Tiraje subcostal  

 Respiración rápida  

 Saturación de oxígeno <92% (o <90% si vive en 
una altura superior a 2.500 msnm)  

 Edad menor de tres meses  

 Edad menor de seis meses y antecedente de 
prematuridad  

 Apneas  
 

 
BRONQUIOLITIS 

GRAVE 
 

- Primer episodio de sibilancias en un niño menor de 
dos años con cuadro gripal dos a tres días antes y:  

 No tiene tiraje subcostal  

 No tiene respiración rápida  

 Saturación de O2 ≥ 92% (o ≥90% si vive en una 
altura superior a 2.500 msnm)  

 Mayor de tres meses de edad  

 Sin antecedente de prematuridad  

 Sin apneas  
 

 
 
 

BRONQUIOLITIS 
 

 
Sibilancias primer episodio y no cumple criterios para 

clasificarse como bronquiolitis: Un primer episodio de 

sibilancias puede tener múltiples etiologías, pasando por 
componente alérgico, reactivo, infeccioso, etcétera.  

 
 
 

 
 

SIBILANCIA 

  
SIBILANCIA 
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- Sibilancias Y   

- Antecedente de episodio previo de sibilancias. 
 

  

RECURRENTE  
 

 
 
Algunos datos son importantes para dejar consignados en la historia del niño con crisis de 
asma o crisis de SIBILANCIA RECURRENTE: 
 

• Factor desencadenante del episodio actual  
• Si hay diagnóstico previo de asma  
• Tiempo de evolución  
• Manejo recibido ambulatoriamente  
• Cada cuanto presenta crisis  
• Si responde adecuadamente a los tratamientos ordenados  
• Si hay antecedente de hospitalizaciones previas y si alguna ha requerido ingreso a 

Unidad de Cuidados Intensivos.  
• Si recibe manejo a largo plazo 

 
Se debe considerar asma si se encuentra alguno de los siguientes signos o síntomas:  

• Frecuentes episodios de sibilancias o silbidos, más de una vez al mes.  
• Sibilancias o tos inducidas por la actividad  
• Tos, principalmente en las noches o en periodos en que el paciente no tenga una 

infección viral  
• Ausencia de variaciones estacionarias en las sibilancias  
• Sintomatología frecuente después de los tres años  
• Cuando los síntomas ocurren o empeoran en la presencia de: alérgenos, ejercicio, 

pólenes, infecciones respiratorias (principalmente virales), emociones fuertes, 
contacto con fumador  

• Si el niño “cada vez que se resfría se le va al pecho el resfrío” o los síntomas no 
mejoran en los 10 días siguientes.  

• Cuando se utiliza terapia antiasmática, la sintomatología mejora. 
 

 
TRATAMIENTO 

 

  

1. BRONQUIOLITIS GRAVE: 
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 Administrar oxígeno  

 Si tolera la vía oral aumentar ingesta de líquidos y leche materna  

 Referir URGENTEMENTE a otro nivel de complijidad. 
 
La evidencia actual muestra que la administración de oxígeno para aquellos niños 
con saturaciones inferiores a 92% (ó 90% si vive a una altura superior a 2.500 
msnm) es el único tratamiento efectivo. No hay evidencias claras sobre el uso de 
corticoides orales o parenterales, ni aún en combinación con medicación inhalada; 
ninguno de los medicamentos inhalados tiene una evidencia adecuada para 
justificar su uso rutinario, ni beta 2 adrenérgicos, ni ipratropium, ni agentes 
adrenérgicos. Tampoco hay evidencia clara que justifique uso de antibióticos, 
antivirales, esteroides o antileucotrienos. 

 
El niño clasificado como BRONQUIOLITIS GRAVE debe ser referido a un nivel 
superior; son de especial cuidado los lactantes menores, ya que tienen un riesgo 
mayor de apneas y complicación, es una enfermedad muy común con muy pocas 
opciones terapéuticas.  
 
La adecuada hidratación es importante y la higiene nasal. Las micronebulizaciones con 

solución salina hipertónica al 3% sola, ha demostrado que reduce la estancia 

hospitalaria y mejora el score de severidad de los niños con bronquiolitis. La solución 
salina al 3% se prepara así: ¼ parte de cloruro de sodio y ¾ partes de agua destilada, 
es decir, 1 centímetro de cloruro de sodio (2 mEq/ml ó solución al 11,7%) y 3 
centímetros de agua destilada. 
 
 

2. BRONQUIOLITIS 
 

- Aseo nasal con suero fisiológico cada tres a cuatro horas  
- Aumentar ingesta de líquidos y leche materna  
- Enseñar a la madre a cuidar al niño en casa  
- Enseñar a la madre signos de alarma para regresar de 

inmediato  
- Consulta de seguimiento tres (3) días después  

 
Las guías de manejo recomiendan en consenso la irrigación de las fosas nasales 
con suero salino para tratar los cuadros virales respiratorios que producen 
obstrucción nasal. La irrigación salina nasal es segura y sin eventos adversos 
importantes.  
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Se desconoce el mecanismo exacto de acción de la irrigación nasal con solución 
salina; quizá mejore la función de la mucosa nasal a través de algunos efectos 
fisiológicos como la limpieza directa de las secreciones, el retiro de mediadores de 
inflamación y la mejoría de la función mucociliar.  
Es fundamental mantener limpia la vía aérea del niño con bronquiolitis, lo que le 
permitirá sentirse mejor y respirar y comer mejor. Puede realizarse la higiene con 
solución salina aplicada con un atomizador en cada fosa nasal o realizando lavado 
con aplicación a presión con jeringa; ambos métodos son útiles dependiendo de la 
obstrucción del paciente. Debe repetirse la higiene nasal cada tres a cuatro horas 
según sea necesario.  
Debe mantenerse adecuada hidratación del niño con bronquiolitis por lo que se 
aumenta el aporte de líquidos por vía oral; si es alimentado únicamente con leche 
materna diga a la madre que ofrezca el seno con mayor frecuencia y por más 
tiempo; si ya es mayor de seis meses y recibe otros líquidos, aumente su ingesta.  
Los padres deben entender que la bronquiolitis no tiene un medicamento adecuado 
para su manejo y lo más importante en el hogar es que los padres deben estar 
pendientes de los signos de alarma para consultar de inmediato, ya que es una 
enfermedad que evoluciona en el trascurso de los días, requiriendo en un porcentaje 
alto hospitalización. 
 
 

3. SIBILANCIA 
 

- Tratar con un broncodilatador de acción rápida SALBUTAMOL 
- Volver a clasificar una hora después de terminado el ciclo según el cuadro de 

clasificación para el niño con SIBILANCIA PRIMER EPISODIO  
 
 
Dosis del Salbutamol: deben administrarse dos ciclos de tres dosis de 
broncodilatador y evaluar al final de cada ciclo para decidir si ha empeorado y 
debe referirse, ha mejorado y se envía al hogar o todavía requiere continuar el 
tratamiento. Es ideal la administración inhalada, pero si no dispone de inhaladores 
y cámaras espaciadoras puede utilizarlo en nebulización. 
 
Las cámaras facilitan la administración de los inhaladores, mejoran su eficacia y 
eliminan o disminuyen los efectos secundarios a la impactación de las partículas 
más grandes liberadas en la faringe posterior y sus posibles complicaciones como 
la irritación local. 

Las inhalo-cámaras cumplen la función de separar el inhalador de la boca unos 20 



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-G-004 

Versión: 2 

Fecha de elaboración: Dic/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 13 de 24 

 

Nombre del 
Documento: 

Guía de Bronquiolitis UnidadAdministrativa: SubgerenciaCientífica 

 

 
Elaboró: Lider AIEPI 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comite de Historias Clinicas 
 

A-C-015 – V2 

 

cm, evitar el choque directo de las partículas contra la pared posterior de la 
orofaringe, retener las partículas grandes y mantener en suspensión las más 
pequeñas, permitiendo que sólo las partículas que van a ser llevadas mediante la 
inspiración a la tráquea y bronquios alcancen la boca. Las partículas, en su 
trayecto desde la salida del inhalador hasta llegar a depositarse en la tráquea y los 
bronquios disminuyen de tamaño por evaporación, y esta acción se ve facilitada 
por las inhalo-cámaras al aumentar el tiempo de tránsito de las partículas, así que 
una parte de las grandes podrá llegar a las vías aéreas periféricas habiendo 
disminuido de tamaño. Si no se dispone de inhalo-cámaras, se puede crear una 
“casera” utilizando una botella de un mínimo de 500 ml de volumen. 
 
Procedimiento para hacer la inhalación con cámara espaciadora con máscara para 
niños de cero a tres años:  

1. Agitar el inhalador y encajarlo en la cámara.  
2. Cargar al niño en brazos en posición de dar biberón; si no copera sujetar 

los brazos.                                             
3. Acoplar la mascarilla en la cara del niño cubriendo nariz y boca.  
4. Pulsar una sola dosis de fármaco.  
5. Dejar que respire normalmente al menos cinco veces (30 segundos en el 

lactante).  
6. Si hay que repetir la dosis espera uno a dos minutos.  
7. Al terminar retirar el inhalador y taparlo.  

         8. Enjuagar la boca con agua y la zona de contacto de la mascarilla. 
 

   
  Procedimiento modo de empleo de la cámara espaciadora con boquilla para niños 

mayores de cuatro a siete años:  
 

1. El niño debe estar sentado o semisentado para permitir la máxima expansión 
torácica.  

2. Agitar el inhalador enérgicamente y acoplarlo en el orificio de la cámara.  
3. Espirar el aire de los pulmones normalmente o de forma lenta y profunda, 
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según la edad.  
4. Colocar la boquilla en la boca apretando bien los labios a su alrededor.  
5. Pulsar una dosis del fármaco.  
6. Inspiración lenta y profunda cinco segundos.  
7. Mantener el aire en los pulmones cinco a diez segundos. Expulsarlo por la 

nariz.  
8. Repetir el procedimiento para cada dosis con intervalos de 30 segundos a un 

minuto.  
9. Retirar el inhalador y taparlo.  

      10. Enjuagar la boca con agua. 
 

 
Procedimiento modo de empleo de la cámara espaciadora con boquilla para los 
niños mayores de siete años:  

1. El niño debe estar incorporado o semi-incorporado para permitir la máxima 
expansión torácica.  

2. Agitar el inhalador enérgicamente y acoplarlo en el orificio de la cámara.  
3. Espirar el aire de los pulmones normalmente o de forma lenta y profunda, 

según la edad.  
4. Colocar la boquilla en la boca apretando bien los labios a su alrededor.  
5. Pulsar una dosis del fármaco.  
6. Inspiración lenta y profunda cinco segundos.  
7. Mantener el aire en los pulmones cinco a diez segundos. Expulsarlo por la 

nariz.  
8. Repetir el procedimiento para cada dosis con intervalos de 30 segundos a 

un minuto.  
9. Retirar el inhalador y taparlo.  

           10. Enjuagar la boca con agua. 
 
 
Salbutamol nebulizado: 0.5ml (10 gotas) más 4 ml de solución salina normal para 
el niño mayor de 10 kg y 1ml (20 gotas) más 4 ml de solución salina normal para el 
niño de 10 kg o mayor, colocar el nebulizador con un flujo de aire u oxígeno de 6-8 
L/min, dejar nebulizando durante 10 minutos, moviendo el nebulizador con 
frecuencia. Recuerde que al colocar el nebulizador debe utilizarse una máscara 
que sea del tamaño adecuado del niño, cubriendo nariz y boca. Durante el tiempo 
de la nebulización debe estar la máscara acoplada a la cara del niño, ya que se 
nebuliza el niño y no el medio ambiente y debe verificar siempre que el equipo esté 
funcionando. 
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El niño clasificado como SIBILANCIA, es un niño que no tiene criterios para 
clasificarse como bronquiolitis o por edad o por el inicio del cuadro clínico, 
tampoco tiene episodios previos de sibilancias, no es un cuadro recurrente, por lo 
cual el tratamiento en el momento se limita al uso de broncodilatador. El niño 
puede tener sibilancias asociadas a un proceso viral, podría ser también el primer 
episodio de asma; sin embargo, hasta que los episodios no sean recurrentes no se 
puede hablar de asma, por esta razón no hay indicación clara de corticoesteroides.  
 
El manejo ideal del niño con sibilancias es el Salbutamol y es mejor utilizarlo 
inhalado. Inicie el manejo como sigue:  
 
Primer ciclo:  

• Administre Salbutamol por inhalación 3-5 puff cada 20 minutos, evaluar 
luego de cada dosis.  

 
Al evaluar al niño con sibilancia, confirme si respira mejor, la frecuencia 
respiratoria ha bajado, se siente o se observa mejor. Si luego de la evaluación el 
niño está mejor, indique tratamiento para el hogar con Salbutamol inhalado cada 
dos a tres horas hasta que el niño se encuentre mejor, aumentar el intervalo según 
la respuesta hasta suspenderlo, alrededor de siete a 10 días después. Cite a 
control en dos días.  
 
Si no se dispone de inhaladores,  administre un ciclo de tres nebulizaciones de 
Salbutamol, nebulice durante 10 minutos, deje descansar 10 minutos e inicie la 
siguiente de forma que complete tres nebulizaciones en un intervalo de una hora. 
 
 
Segundo ciclo:  

• Si el niño no ha mejorado, repita el ciclo por segunda vez, tres inhalaciones 
o nebulizaciones con Salbutamol, cada 20 minutos; evaluar después de 
cada dosis.  

 
Al evaluar al niño con un segundo ciclo, si mejora, continúe con las indicaciones 
del niño que mejora explicada en el primer ciclo, si no mejora, remita. 
 
A continuación, se muestra cuadro con el resumen del manejo de la Sibilancia 
primer episodio: 



 

EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO 

ARMENIA QUINDÍO 
NIT. 801001440-8 

Código: M-GH-G-004 

Versión: 2 

Fecha de elaboración: Dic/2013  

Fecha de revisión: 21/05/2014 

Página: 16 de 24 

 

Nombre del 
Documento: 

Guía de Bronquiolitis UnidadAdministrativa: SubgerenciaCientífica 

 

 
Elaboró: Lider AIEPI 

 
Revisó: Calidad 

 
Aprobó: Comite de Historias Clinicas 
 

A-C-015 – V2 

 

 
 

 
 
 

4. SIBILANCIA RECURRENTE 
 

- Clasificar la severidad de la crisis de sibilancia recurrente o la crisis de Asma 
e iniciar el tratamiento según esta clasificación  

 

  
 

  
 

 Para poder clasificar la severidad de la crisis de sibilancia se tendrán en cuenta:  
1. Los antecedentes del niño, que implican factores de riesgo para la crisis actual  
2. El índice pulmonar, que cuantifica clínicamente el grado de obstrucción de la vía 

aérea  
3. La saturación de oxígeno si está disponible  

    4. Presencia de signos de peligro al examen físico. 
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Antecedentes patológicos:  
 
Los antecedentes previos del niño son importantes para tener en cuenta. Todo niño 
asmático con alguno de los siguientes antecedentes presentes debe ser hospitalizado para 
su manejo, ya que el riesgo de complicaciones y la posibilidad de no responder en forma 
adecuada es muy alto. 
 

• Presencia de enfermedad pulmonar crónica: displasia broncopulmonar, fibrosis 
quística.  

• Peso menor de 2.000 gr al nacer en el menor de seis meses de edad.  
• Enfermedad general: desnutrición, cardiopatía congénita, inmunodeficiencia.  
• Antecedente de hospitalización previa por asma en Unidad de Cuidado Intensivo. 

 
Índice pulmonar:  
Es importante poder graduar la severidad de la crisis asmática; la medición de la severidad 
de la crisis aguda es una importante guía para el tratamiento y para evaluar la respuesta al 
tratamiento. Existen muchos sistemas de graduación de la severidad del asma, que 
estiman el grado de obstrucción de la vía aérea en niños, especialmente en los niños 
menores de cinco años, en quienes no se puede realizar mediciones de PEF (Flujo 
Espiratorio Pico).  
 
Smith and Struck desarrollaron un puntaje pulmonar para ser usado en niños menores de 
seis años y para los niños con importante dificultad respiratoria; el cual está recomendado 
en las nuevas guías de la Sociedad de Neumología Pediátrica Colombiana. 
 

INDICE PULMONAR 

 
PUNTAJE 

<FRECUENCIA RESPIRATORIA  
SIBILANCIAS 

USO DE MUSCULOS 
ACCESORIOS <6 AÑOS >ó igual 6 años 

0 <30 <20 No No aparecen 

1 31 - 45 21 -35 Sibilancias de fin de 
espiración forzada 
audibles con 
estetoscopio 

Uso de músculos 
intercostales bajos 

2 46 - 60 36 – 50 Audibles con 
estetoscopio en toda 
la espiración.  

Actividad incrementada  
Uso de musculos 
intercostales y 
subcostales 

3 >60 >50 Sibilancias 
inspiratorias y 
espiratorias 

Actividad máxima. 
Presencia de tirajes 
intercostales bajos,, 
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subcostales, 
supraclaviculares y 
aleteo nasal. 

 
 

Saturación de oxígeno:  
Niños con saturación menor de 91% al nivel del mar (o 90% a alturas mayores) necesitan 
de hospitalización, con una sensibilidad de 100% y especificidad del 84%. Para predecir 
una exitosa salida del servicio de urgencias, es necesaria una saturación mayor de 96% al 
nivel del mar. 
 
Signos de peligro:  
Presencia de signos de peligro (no puede beber, vomita todo, letárgico o inconsciente o 
convulsiones). Si presenta alguno de los signos de peligro, implica como en cualquier otra 
enfermedad, gravedad.  
Teniendo en cuenta los antecedentes del paciente, el puntaje de severidad, la saturación 
de oxígeno cuando está disponible y cualquier otro signo de peligro, se debe clasificar la 
severidad de la crisis de sibilancia. Hay tres posibles clasificaciones iniciales: 
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CORTICOESTEROIDES:  
 
Los corticoesteroides están recomendados precozmente (durante la primera hora) en el 
manejo de la crisis de asma puesto que reduce el riesgo de hospitalización. La única 
excepción podría ser el paciente que tiene una crisis leve y no ha utilizado en forma 
adecuada broncodilatadores. Se prefiere la administración oral a la intravenosa, pues la 
eficacia es similar, la única excepción son aquellos pacientes que por su gravedad tienen 
contraindicada la vía oral (emesis, dificultad respiratoria, etcétera). Prednisona 1 – 2 
mg/kg/día (una sola dosis matutina preferiblemente) por tres a cinco días. En los niños 
pequeños (donde no se dispone de presentación en jarabe) las pastillas deben triturarse y 
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mezclarse con algún alimento agradable tipo arequipe, por su mal sabor. Cuando se 
requiere la utilización parenteral la Metilprednisolona 1-2 mg/kg/dosis cada seis-ocho horas 
y pasar a vía oral tan pronto como sea posible. 
 
CORTICOESTEROIDE PARA LA CRISISDE ASMA  

 
PESO  PREDNISOLONA  METILPREDNISOLONA  

1 mg/kg/dosis única por tres a cinco 
días tableta de 5 mg  

1 mg/kg/dosis IV cada seis horas hasta tolerancia oral 
ampolla de 40 mg y 500 mg  

4 - 6 kg  1 tableta  5 mg  

7 - 9 kg  1 1/2 tableta  8 mg  

10 - 12 
kg  

2 tabletas  11 mg  

13 - 15 
kg  

3 tabletas  15 mg  

16 - 18 
kg  

3 1/2 tabletas  17 mg  

19 - 21 
kg  

4 tabletas  20 mg  

 
 

MANEJO COMPLEMENTARIO: Para favorecer el drenaje y expulsión de secreciones, se 
recomiendan una vez dado de alta, ordenar: 
 
Terapia respiratoria: cantidad 3. Objetivo: 

 Evacuar o reducir la obstrucción bronquial, consecuencia del fracaso de los medios 

naturales de limpieza bronquial.  

 Prevención y tratamiento de la atelectasia (colapso pulmonar) y la hiperinsuflación 

pulmonar. 

  Prevención de daños estructurales evitando las cicatrices lesionales y la pérdida de 

elasticidad que las infecciones broncopulmonares causan. 

Indicaciones: 

Las patologías más frecuentes en pediatría, susceptibles de tratamiento Fisioterapéutico 

son:  

- Displasia Broncopulmonar. 
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- Neumonía. 

- Bronquiolitis. 

- Atelectasias. 

- Asma. 

- Mucoviscosidosis. 

- Postquirúrgico. 

 

 
COMPLICACIONES 

 

  

 Traqueítis bacteriana, otitis, neumonitis intersticial, bronconeumonía y raramente, 
neumonías bacterianas. 
 

 
EDUCACION AL USUARIO Y SU FAMILIA  

 

  

Asignar cita de control de AIEPI por consulta externa para los cinco (3) días en el centro de 
salud correspondiente.  
 
Enseñar manejo en casa, medidas preventivas y signos de alarma a los padres, cuidadores 
y familia de los niños: 
 
Manejo de la gripa o resfriado común en casa: Deben seguirse las siguientes 
recomendaciones:  
 
- Si el niño o la niña está tomando seno, ofrecerlo con mayor frecuencia.  
- Si recibe alimentación complementaria, ofrecer líquidos, en lo posible con nutrientes, que 
sean agradables, en pequeñas porciones y con mayor frecuencia.  
- Mantener limpia la nariz aplicando 1 a 2 c.c de solución salina ( puede ser preparada en 
casa con 4 onzas de agua hervida que se deja enfriar y se agrega ½ cucharadita tintera de 
sal )  
- Proteger boca y nariz con la mano o con cualquier elemento que no sea de algodón ni de 
lana, al exponerlo a cambios bruscos de temperatura.  
- No suministrar medicamentos que no hayan sido formulados por el médico, en especial 
jarabes para la tos, expectorantes, mucolíticos u antibióticos.  
- No aplicar sustancias grasosas en nariz o pecho.  
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- Aliviar la irritación de garganta con remedios caseros, alimentos o bebidas azucaradas.  
- Idealmente evitar enviar al niño o la niña al colegio o al jardín si se encuentra con fiebre.  
- Ventilar adecuadamente a diario la casa y la habitación del niño enfermo y 
- Tratar la fiebre con Acetaminofén si la temperatura axilar es mayor de 38,3 grados.  

- Estar atento ante la aparición de los siguientes signos de alarma que indican atención 

inmediata en el servicio de Urgencias: 
 Aparición de signos de peligro de muerte: no puede beber ni tomar el pecho, vomita 

todo lo que come, somnoliento (No despierta fácilmente o está inconsciente) o 
convulsiona.  

 Respiración rápida:  
 Hundimiento de costillas al respirar.  
 Hace ruidos al respirar o tiene “silvadera de pecho”.  
 Si es un niño menor de 2 meses, si hay fiebre, pero si es mayor de 2 meses, si  

presenta fiebre persistente por más de 3 ó 4 días, o fiebre muy alta por 48 horas, o el 
niño está muy adinámico en momentos en que la temperatura baja.  

 

 

Medidas preventivas para problemas respiratorios: tos, resfriado, neumonía, 
bronquiolitis y otras infecciones respiratorias:  
 

• Evitar contacto con fumadores; no debe existir cigarrillo dentro del hogar donde vive un 
niño, es decir, si alguno de los padres o familiares fuma, se debe indicar que fumen 
fuera del hogar al aire libre y ojalá que no tengan contacto con el niño hasta dos horas 
después de haber fumado.  

• Evitar contacto con personas con gripa. Si es necesario que esté con personas 
enfermas, debe instruirse para que se laven las manos antes de tocar al niño y utilicen 
tapabocas.  

• Tapar boca y nariz del niño cuando va a cambiar de temperatura, principalmente en las 
mañanas y en las noches.  

• Lavado de manos:  
◦◦Después de toser  
◦◦Después de estornudar  
◦◦Después de sonarse o tocarse la nariz o la boca  
◦◦Antes y después de cada comida  
◦◦Después de entrar al baño o cambiar los pañales del bebé  
◦◦Después de jugar o tocar objetos comunes  
◦◦Cuando estén visiblemente sucias  
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• Es importante que los niños y los padres aprendan a lavarse las manos; explique que 
debe:  
1. Mojar las manos con agua  
2. Aplicar el jabón y frotar las manos limpiando entre los dedos y bajo las uñas  
3. Enjuagar con abundante agua corriente  
4. Secar las manos con toalla de papel desechable (si están en jardines o guarderías)  
5. Cerrar el grifo con la propia toalla de papel desechable. 
6. Botar el papel desechable en una caneca con bolsa de plástico que se puede 

desechar posteriormente. 
 
 

Recomendaciones para disminuir la propagación de la infección a nivel comunitario:  
 A nivel individual:  

 

 Usar pañuelos desechables.  

 Protegerse boca y nariz con un tapabocas, idealmente de tipo quirúrgico, al toser o 
estornudar.  

 Si la madre tiene gripa y está lactando a su hijo, puede continuar haciéndolo, 
protegiendo su boca y nariz en el momento de la lactancia, empleando un tapabocas.  

 Las personas que cuidan al niño o niña, o todos los adultos que comparten con 
alguna cercanía si tienen gripa deben también proteger su boca y nariz en el 
momento de la lactancia, empleando un tapabocas  

 Lavado frecuente de manos tanto de cuidadores como de niños y niñas  
 
 

 A nivel de colegios, escuelas y jardines infantiles:  
 

 Mantener ambientes ventilados, en especial para sitios en los que permanece 
población concentrada como jardines, escuelas, o colegios, entre otros.  

 Idealmente no enviar a las instituciones educativas, a aquellos niños que tienen 
fiebre.  

 Si el niño o la niña tiene gripa y es indispensable que asista al colegio o al jardín, se 
sugiere que profesores o jardineras organicen actividades diferentes en espacios 
distintos para los niños que se encuentran con gripa y los que no la tienen, en 
especial en época invernal o de lluvias.  

 Igualmente los profesores y jardineras deben estar atentos ante la aparición de signos 
de alarma y notificar inmediatamente al responsable del niño padre o cuidador.  

 Evitar congestionar los servicios de salud, consultando por situaciones que no 
ameritan atención médica, pero estando alerta frente a la aparición de los signos de 
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alarma.  
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