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< 2 años 

1º episodio de dificultad 

respiratoria 

DEFINICIÓN 

Pródromos catarrales 



EPIDEMIOLOGIA 
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VRS 



EPIDEMIOLOGIA 
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VRS 

ADENOVIRUS 

RINOVIRUS 

INFLUENZA 

CORONAVIRUS 

PARA 

INFLUENZA 
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SINTOMAS  SIGNOS 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
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SINTOMAS  SIGNOS 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

Incubación 

Vía 
respiratoria 

superior 

↑tos + 
dificultad 

respiratoria 
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SINTOMAS  SIGNOS 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

Incubación 

Vía 
respiratoria 

superior 

↑tos + 
dificultad 

respiratoria 

Dificultad 
respiratoria 

SatO2 

ACP 
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0 1 2 3 

FR 

Edad <6m 

Edad >6m 

 

≤40 rpm 

≤30 rpm 

 

41-55 rpm 

31-45 rpm 

 

56-70 rpm 

46-60 rpm 

 

≥70 rpm 

≥ 60 rpm 

Sibilancias NO Espiratorias Ins/esp, audibles 

con fonendo 

Ins/esp, audibles sin 

fonendo 

Retracciones NO  Leves Moderadas  Graves 

SatO2 ≥95% 92-94% 90-91% ≤89% 

Escala de Tal modificada 

Leve <5 ptos 

Moderada 6-8 ptos 

Grave >8 ptos 



CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

11 

0 1 2 

FR <50 rpm 50-60 rpm >60 rpm 

Sibilancias espiratorias Leves Toda la espiración Ins/esp, audibles sin 

fonendo 

Musculatura accesoria Ninguna  

Intercostal leve 

Intercostal moderada 

o supraesternal 

Intenta 

Bamboleo, aleteo 

SatO2 ≥95% 92-94% ≤92% 

Escala de Wood-Downes modificada 

Leve 0-3 ptos 

Moderada 4-5 ptos 

Grave 6 o más ptos 
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¿CUÁNDO REALIZAR PRUEBAS COMPLEMENTARIAS? 

PRUEBA INDICACIONES 

1. Gasometría venosa 

 

 

- Obligatorio en SatO2<90% con 

FiO2>40% 

- Valorar en score grave (inicio fallo 

respiratorio)  

2. Rx tórax - Afectación grave 

- Mala evolución 

- Alteraciones ACP no típicas 

- Dudas diagnósticas 

3. Analítica sanguínea - Sospecha infección bacteriana  

4. Análisis orina - <60 días con fiebre elevada 

(>39.5ºC)* 

5. Aspirado nasofaríngeo - Datos epidemiológicos 
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TRATAMIENTO 
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MEDIDAS SOPORTE 

OXIGENOTERAPIA 

FÁRMACOS 
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MEDIDAS SOPORTE 

OXIGENOTERAPIA 

FÁRMACOS 



MEDIDAS DE SOPORTE 

Observación  

domiciliaria 

 

Posición 

semiincorporada 

Fraccionamiento  

de las tomas 

18 

Aspirar  

secreciones 



OXIGENOTERAPIA 
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Oxigenoterapia bajo flujo 

Inhalación de aire procedente de la atmósfera y lo 

mezcla con el oxígeno suministrado.  

La fracción de inspiración de O2 varía en función de 

los parámetros respiratorios del paciente 

Gafas nasales hasta 2lpm 

Oxigenoterapia alto flujo 

Aportar flujo de O2 por encima del pico de flujo 

inspiratorio del paciente a través de una cánula nasal, 

evitando la inhalación de aire ambiente 

- SCORE grave  

- SCORE moderado + SatO2 <90% 
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mezcla con el oxígeno suministrado.  

La fracción de inspiración de O2 varía en función de 
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VMNI (CPAP) 

Es la opción terapéutica en caso de fallo respiratorio inminente:  

- Signos de agotamiento 

- Disminución del esfuerzo respiratorio 

- Apnea 

- Fracaso para mantener saturaciones adecuadas 
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SALBUTAMOL CORTICOIDES ANTIBIÓTICOS 

SSH ADRENALINA OTROS 
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SALBUTAMOL 

>12 meses con AP o AF de 

atopia/asma, fuera del 

periodo epidémico VRS 

(noviembre-enero) 

CORTICOIDES ANTIBIÓTICOS 

SSH ADRENALINA OTROS 
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SALBUTAMOL 

>12 meses con AP o AF de 

atopia/asma, fuera del 

periodo epidémico VRS 

(noviembre-enero) 

CORTICOIDES 

No existen indicaciones de 

GCI ni GCO 

ANTIBIÓTICOS 

SSH ADRENALINA OTROS 
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GCI ni GCO 
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Sospecha bacteriemia  
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SALBUTAMOL 
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atopia/asma, fuera del 
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(noviembre-enero) 

CORTICOIDES 

No existen indicaciones de 

GCI ni GCO 

ANTIBIÓTICOS 

Sospecha bacteriemia  

(<1%) 

Valorar si score grave +  VMI 

SSH 

Favorece el aclaramiento 

mucociliar 

- Hospitalizados  

- <6m y c/6h 

ADRENALINA OTROS 
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SALBUTAMOL 

>12 meses con AP o AF de 

atopia/asma, fuera del 

periodo epidémico VRS 

(noviembre-enero) 

CORTICOIDES 

No existen indicaciones de 

GCI ni GCO 

ANTIBIÓTICOS 

Sospecha bacteriemia  

(<1%) 

Valorar si score grave +  VMI 

SSH 

Favorece el aclaramiento 

mucociliar 

- Hospitalizados  

- <6m y c/6h 

ADRENALINA OTROS 

Algunos autores vieron: 

- Mejoría clínica 1-2h 

 

Podría considerarse en:  

1. Graves  

2. Moderadas reagudizadas 
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OTROS 

- Heliox 

- Surfactante 

- Mucolíticos, expectorantes, 

antitusivos… 
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