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OBJETIVOS

• Identificar causas clave del dolor 
torácico

• Explicar la utilidad de ECG y 
troponinas ultrasensibles

• Presentar algoritmos de decisión 
clínica (CDPs)

• Aplicabilidad práctica en 
hospitales de baja y mediana 
complejidad







• ¿Cuántas veces en esta semana 
han visto un paciente con dolor 
torácico y han sentido esa 
punzada de duda? ¿Es solo acidez 
o estamos ante una emergencia 
que puede cambiar una vida en 
minutos?





Pacientes con dolor de pecho que se presentan en el
servicio de urgencias: ¿Sólo el 10% tendrá un IAM? 
¿Quien?



6.5 – 7.8 visitas anuales al servicio de urgencias en US

5.1% corresponde a síndrome coronario agudo

>50% son de causas no cardiacas

40% reconsultan en el próximo año

Mayor riesgo en estado socioeconómico bajo

POR QUÉ ES IMPORTANTE



EPIDEMIOLOGÍA

•Dolor torácico dentro de las 3 principales causas de consulta en urgencias. 

•Es importante identificar las causas potencialmente mortales
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Historia clínica detallada, examen físico, 
electrocardiograma y biomarcadores











Características
Duración
Síntomas
Factores de Riesgo

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. 
Journal of the American College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 









Y QUE 
HACEMOS?

• Determinar 

• Nueva instauración –agudo o 
no

• Patrón

• Intensidad

• Duración 



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Evaluación inicial



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Evaluación inicial



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Evaluación inicial



Y QUE 
HACEMOS?

• Determinar 

• Nueva instauración –agudo o no

• Patrón

• Intensidad

• Duración 



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Evaluación inicial



Y QUE HACEMOS?

• Determinar 

• Nueva instauración 
–agudo o no

• Patrón

• Intensidad

• Duración 



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Evaluación inicial



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Evaluación inicial



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Evaluación inicial

Poca correlación entre severidad del 
cuadro y seriedad de la patología



EVALUACIÓN INICIAL

Cardiaco

Posiblemente 
cardiaco

No cardiaco

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 







CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS

Síndromes coronarios

Embolia pulmonar

Ruptura esofágica

Neumotórax a tensión

Síndromes aórticos



SCA (Síndrome Coronario 
Agudo)

Diaforesis, Taquipnea, 
taquicardia, hipotensión, 
estertores, S3, soplo de 

insuficiencia mitral

El examen puede ser normal

TEP (Tromboembolismo 
pulmonar) 

Taquicardia + disnea → >90% de 
los pacientes; dolor con la 

inspiración

Disección Aórtica 

Trastornos del tejido conectivo

Diferencia de pulsos en extremidades 
(30% de los pacientes, tipo A > B). 

Dolor intenso, inicio abrupto + 
diferencia de pulso + ensanchamiento 
del mediastino en radiografía de tórax 
→ >80% de probabilidad de disección.

Frecuencia de síncope >10%, 
Insuficiencia aórtica 40%–75% (tipo A)

Ruptura esofágica 

Vómito, enfisema subcutáneo, 
neumotórax (20% de los 

pacientes), disminución o 
ausencia unilateral de los ruidos 

respiratorios.

Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the
American College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 



CAUSAS

Bellolio F. Evaluating patients with chest pain in the emergency department. BMJ 
2025. doi:10.1136/bmj.r136. 









Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Mujeres

Mayor proporción de consulta 
(>65 años)

Síntomas más severos 
de isquemia

Más subdiagnóstico y 
submanejo

Más síntomas prodrómicos
Náusea, fatiga,  disnea y 

palpitaciones

Mayor irradiación a 
mandíbula, cuello y dorso



Mayor factor de riesgo CV y otras 
patologías

>75 años son el 33% de los síndromes 
coronarios











EVALUACIÓN EKG



EVALUACIÓN EKG





Causas de Elevación Troponina

https://www.mentimeter.com/app/presentation/alhqnwziwggbr1v4e8fw8jqx96sks8ki/edit?question=qufse71vce8j


La elevación de troponina no es específica para el 
IAM: varias patologías pueden causar daño cardíaco

• Casagranda I, et al. Clin Chem Lab Med. 2013;51:1727-37. Agewall S, et al. Eur Heart J. 2011;32:404-11. 
Thygesen K, et al. Eur Heart J. 2012;33:2551-67.

Disfunción renal 

crónica o aguda.

Insuficiencia cardíaca congestiva

grave, aguda o crónica

Crisis hipertensiva

Taquicardia o bradiarritmias
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Enfermedad inflamatoria

Enfermedad neurológica aguda

Disección aórtica, 

valvulopatía aórtica, HCM

Contusión cardíaca, ablación, 

cardioversión, biopsia.

Hipertiroidismo

Síndrome de globo apical

Enfermedad

infiltrativa

T
o

x
ic

id
a
d

p
o

r 
d

ro
g

a
s

Quemaduras

Rabdomiolisis

Anemia

Sepsis

Pacientes críticamente

enfermos, especialmente con 

insuficiencia respiratoria.
Embolia de líquido amniótico

Infarto pulmonar IVDA

Absceso de diafragma; absceso de mama

Cáncer de pulmón; cáncer de mama; Implante de seno

Herpes zoster

Enfermedad de la columna torácica

Sindrome de tietze

Ansiedad; ataque de pánico; Dolor musculoesquelético, traumatismo torácico cerrado.

Neumotórax; mediastinitis; asma; enfisema; GERD

Síndrome de Mondor, Mallory-

Weiss, neumonía
Dermatitis de contacto; 

Síndrome de Boerhaave



Byrne RA, Rossello X, Coughlan JJ, Barbato E, Berry C, Chieffo A, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary síndromes. Suplementary data. 

Eur Heart J. 2023.

Sospecha de IAMSEST – sin 

indicación de PCI de urgencia. 

Tome troponina alta sensibilidad

0 horas – 1 o 2 horas. 

Valor inicial de 

troponina muy bajo.

Valor inicial bajo y 

delta negativo.

Troponina elevada.

Delta positivo. 

No cumple criterios.

RULE OUT RULE INOBSERVACIÓN

IB



Valor inicial de 

troponina muy bajo.

Valor inicial bajo y 

delta negativo.

Troponina elevada.

Delta positivo. 

No cumple criterios.

RULE OUT RULE INOBSERVACIÓN

Boeddinghaus J, Lopez-Ayala P, Nestelberger T, Koechlin L, Münch T, Miro O, et al. Prospective validation of the ESC 0/1h-algorithm using high-sensitivity cardiac

troponin I. Am J Cardiol 2021;158:152–153. 



Menor estancia hospitalaria
Menor probabilidad de 

pruebas funcionales
VPN: 99.6% mortalidad a 30 

días



Kontos MC, et al. 2022 ACC expert consensus decision pathway on the evaluation and disposition of acute chest pain in the emergency department. 
Journal of the American College of Cardiology 2022;80:1925–60. doi:10.1016/j.jacc.2022.08.750.



Kontos MC, et al. 2022 ACC expert consensus
decision pathway on the evaluation and 

disposition of acute chest pain
in the emergency department. Journal of the
American College of Cardiology 2022;80:1925–

60. doi:10.1016/j.jacc.2022.08.750. 





Coadyuvantes

Examen 
físico

Rx Tórax

Gases 
arteriales

POCuS



European Heart Journal - Cardiovascular Imaging (2021) 00, 1–4





6.escalas

• El puntaje HEART se desarrollo para 
pacientes con dolor torácico que se 
presentan en el servicio de urgencias.

• Una puntuación HEART de 3 o menos nos 
permite identificar el 31,6–37,2% de los 
pacientes de bajo riesgo

• S: 93.7 a 100% 

• VPN: 98.3–100%.

Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2020 Feb;9(1):76-89



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Sospecha IAMSEST – Riesgo bajo

Antecedentes, 
estabilidad clínica, 
EKG no isquémico, 

no lesión 
miocárdica 
(troponinas)

<1% IAM/MACE 30 
días

VPN 99.8% muerte 
o IAM

No hay mejores 
desenlaces a 30 

días con 
estratificación o 

imágenes 
cardiacas al 

egreso

Seguimiento y 
control de factores 

de riesgo 



Gulati M, et al. 2021 AHA/ACC/ASE/Chest/Saem/SCCT/SCMR guideline for the evaluation and diagnosis of chest pain. Journal of the American 
College of Cardiology 2021;78. doi:10.1016/j.jacc.2021.07.053. 

Sospecha IAMSEST – Riesgo intermedio

Pacientes sin 
características de alto 

riesgo y no clasificados 
como bajo riesgo

No criterios de SCA 
candidatos a estudios 
cardiacos adicionales

Elevación ligera o crónica 
de troponinas



Kontos MC, et al. 2022 ACC expert consensus
decision pathway on the evaluation and 

disposition of acute chest pain
in the emergency department. Journal of the
American College of Cardiology 2022;80:1925–

60. doi:10.1016/j.jacc.2022.08.750. 





¿Qué es el Infarto Agudo de Miocardio (IAM)? 

• Kristian Thygesen et al. ESC Scientific Document Group, Fourth universal definition of
myocardial infarction (2018), E uropean H eart Journal, Volume 40, Issue 3, 14 January
2019, Pages 237–269, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy462

Se define patológicamente como la muerte de las células del miocardio debido a una 
isquemia prolongada, es decir, un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxígeno.

≠
Lesión miocárdica

Valores altos de cTn con al menos un valor 
por encima del límite superior de 
referência (LSR) do percentil 99

Infarto de miocardio
Lesión miocárdica y existencia de 
alguna evidencia clínica presente 

en la definición universal 

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy462


Collinson PO, Gaze DC. Med Princ Pract. 2007;16:247-61. Amsterdam EA, et al. Circulation. 2014;130:e344–426; 
Thygesen K, et al. Eur Heart J. 2012;33:2551-67

Formacion de 
la placa

Alteración de
la placa

Ruptura / 
trombo

Isquemia
miocardica

Necrosis del 
miocardio

Ris
k

Necrosis miocárdica: resultados del infarto 
de miocardio (obstrucción completa de una 
arteria coronaria)



1954

La evolución de los biomarcadores cardíacos en la evaluación del IAM

• Avaliação de risco cardíaco e o diagnósticodo infarto agudo do miocárdio no laboratório de 
análises clínicas. Revista uningá review. Vol.19,n.3,pp.05-13 (jul - set 2014)

1970 19851965 1975 Actualidad

AST
Niveles altos para 

cualquier lesión tisular 
aguda

8h – 12h de la lesión.

LDH
Se eleva de 2 a 4 días 

después de la sospecha 
de IAM

Mioglobina
Buena sensibilidad pero poca 
especificidad con el músculo 

cardíaco

CK-Total
La Ck puede agrandarse sin 

una lesión cardíaca. 

Poco sensible

Masa CK-MB
Se eleva después de 3h-6h 

de inicio de síntomas 

Troponina (T e I)
Específico y sensible para lesiones cardíacas.

Se eleva después de 1 hora de inicio del sintoma

• Reducción en el tiempo de detección
• Sensibilidad analítica 
• Especificidad de las pruebas



Factores de riesgo

Lanas F, Avezum A, Bautista LE, Diaz R, Luna M, Islam S, Yusuf S; INTERHEART Investigators in Latin America. Risk factors for acute myocardial infarction in 

Latin America: the INTERHEART Latin American study. Circulation. 2007 Mar 6;115(9):1067-74.

1237 Casos de IAM. 

Primer episodio.

Estrés psicosocial – OR 2,81

HTA – OR 2,81

Diabetes – OR 2,59

Tabaquismo actual – OR 2,31



Factores de riesgo

Dislipidemia.

Fumar.

Obesidad abdominal.

Hipertensión arterial.

48.5%

38.4%

40.8%

32.9%

28%

Sedentarismo.
Lanas F, Avezum A, Bautista LE, Diaz R, Luna M, Islam S, Yusuf S; INTERHEART Investigators in Latin America. Risk factors for acute myocardial infarction in 

Latin America: the INTERHEART Latin American study. Circulation. 2007 Mar 6;115(9):1067-74.



Infarto agudo de miocardio: definición 
• Necrosis de cardiomiocitos en un contexto clínico consistente con

isquemia miocárdica aguda.
• Detección de aumento o disminución de un biomarcador cardiaco

(troponina) con al menos un valor por encima del percentil 99 del
límite superior de lo normal, más:

Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, Chaitman BR, Bax JJ, Morrow DA, et al. Fourth Universal Definition of Myocardial Infarction. Circulation. 2018 Nov 13;138(20):e618–51. 

Síntomas de 
isquemia 

miocárdica.

Cambios 
indicativos de 

isquemia en EKG.

Aparición de ondas 
Q patológicas.

Evidencia por 
imagen de pérdida 

de miocardio 
viable.

Detección de 
trombo coronario 
por angiografía o 

autopsia. 



Anderson JL, Morrow DA. Acute Myocardial Infarction. N Engl J Med. 2017 May 25;376(21):2053-2064. doi: 10.1056/NEJMra1606915. PMID: 28538121.

SÍNDROME CORONARIO AGUDO

OCLUSIÓN INCOMPLETA – Lesión 
subendocárdica. 

OCLUSIÓN COMPLETA – Lesión 
subepicárdica.  

Troponina (+) Troponina (+)

Infarto sin elevación del ST
Infarto con elevación del 

ST







IAM TIPO 3



¿Nueva clasificación?



SÍNDROME CORONARIO AGUDO

OCLUSIÓN INCOMPLETA OCLUSIÓN COMPLETA 

NOMI OMI

Khan AR, et al. Impact of total occlusion of culprit artery in acute non-ST elevation myocardial infarction: a systematic review and meta-analysis. Eur Heart J. 2017 Nov 

1;38(41):3082-3089.



SÍNDROME CORONARIO AGUDO

OCLUSIÓN INCOMPLETA 

NOMI IAMSEST

25 - 30% pacientes con 

IAMSEST tenían una 

oclusión completa. 

Khan AR, et al. Impact of total occlusion of culprit artery in acute non-ST elevation myocardial infarction: a systematic review and meta-analysis. Eur Heart J. 2017 Nov 

1;38(41):3082-3089.



Pendell Meyers H, Bracey A, Lee D, Lichtenheld A, Li WJ, Singer DD, Rollins Z, Kane JA, Dodd KW, Meyers KE, Shroff GR, Singer AJ, Smith SW. Accuracy of OMI ECG findings versus STEMI 
criteria for diagnosis of acute coronary occlusion myocardial infarction. Int J Cardiol Heart Vasc. 2021 Apr 12;33:100767.



Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes 

of the European Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, 2023.



Intervención coronaria percutánea

Paciente con IAMSEST

Muy alto riesgo Alto riesgo No alto riesgo

• Inestabilidad hemodinámica o 

choque cardiogénico. 

• Dolor torácico recurrente o 

refractario a tratamiento.

• Falla cardíaca aguda 

secundaria.

• Arritmias – paro cardíaco.

• Complicaciones mecánicas.

• Grace SCORE > 140 puntos.

• Elevación transitoria del 

segmento ST.

• Cambios dinámicos del 

segmento ST.

• CRITERIOS OMI.

PCI INMEDIATA < 

2 HORAS.
PCI TEMPRANA < 

24 HORAS.
PCI SELECTIVA.

Byrne RA, et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes: Developed by the task force on the management of acute coronary syndromes 

of the European Society of Cardiology (ESC), European Heart Journal, 2023.



Paciente con dolor torácico o equivalentes 

anginosos

Historia clínica + 

examen físico

ELECTROCARDIOGRAMA

TROPONINA DE ALTA SENSIBILIDAD

NO elevación del segmento 

ST

¿Algoritmo 0/1 – 0/2 horas?

Diagnósticos 

Síndrome coronario agudo SIN elevación del ST

Equivalentes OMI

PCI temprana

IAMSEST muy alto riesgo IAMSEST alto riesgo
IAMSEST sin alto riesgo 

o angina inestable

Inestabilidad Hemodinámica
Shock Cardiogénico

Persistencia del Dolor
Arritmias

Falla Cardiaca Aguda

Grace SCORE > 140 

Elevación transitoria del ST

Cambios dinámicos del ST

PCI temprana

PCI inmediata

PCI selectiva

u otras imágenes 

diagnósticas
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Hablemos de errores 
frecuentes y resolvamos dudas 











EXACERBACIÓN DE LA 
EPOC EN BAJA 
COMPLEJIDAD 

Alfredo Caballero Arenas 

Especialista en Medicina de Urgencias

Especialista en Educación para profesionales de la Salud 



Caso clínico #1 

Hombre de 62 años. Consultó hace 4 horas por cuadro clínico de 3 días
de disnea progresiva, tos sin expectoración, dolor pleurítico en ápice
derecho, sin fiebre ni otros síntomas. Primer episodio de síntomas
respiratorios.

RxS: hospitalizado hace 3 semanas durante 3 días por sospecha de HTDS
(EDS normal)

AP: Fumador activo un paquete diario

Al EF de ingreso con PA 114/62, FC 114, FR 28 y Sat O2:89%. Escasas
sibilancias en ápice derecha. Todo lo demás normal.



Caso clínico #1 

Recibió manejo con B2 y esteroide oral. 

Ahora persiste con disnea y dolor pleurítico sin nuevos síntomas. 

Rx de tórax normal. HLG sin alteraciones. 

Al EF con PA 104/72, FC 124, FR 28 y Sat O2:91% con O2 por cánula nasal. No 
alteraciones en la auscultación pulmonar. 



Caso clínico #1 

No todo fumador con disnea tiene EPOC ni 
todo paciente con EPOC y disnea tiene una 

exacerbación de su EPOC 



INTRODUCCIÓN

EPOC: Enfermedad
prevenible y tratable,
caracterizada por una
limitación persistente al flujo
de aire, progresiva y asociada
a una respuesta inflamatoria
crónica en la vía aérea.
Usualmente asociada a la
exposición significativa a
noxas o gases.

Indicadores Clínicos para Considerar un diagnóstico de EPOC
Figura 2.1

Considera el diagnóstico de EPOC y realiza una espirometría si alguno de estos indicadores clínicos está
presente: (estos indicadores no son diagnósticos por sí mismos, pero la presencia de múltiples indicadores
clave aumenta la probabilidad de presencia de EPOC; en cualquier caso, se requiere espirometría para
establecer un diagnóstico de EPOC)

Disnea que sea:

Antecedentes de 
factores de riesgo:

Infecciones recurrentes del 
tracto respiratorio inferior

Tos crónica:

Sibilancias recurrentes

Progresiva con el tiempo
Peor con el ejercicio
Persistente

Puede ser intermitente y no productiva

Humo de tabaco (incluyendo preparaciones locales populares)
Humo de combustión en el hogar y de combustibles para cocinar o
calefacción
Polvos, vapores, gases y otros químicos ocupacionales
Factores del huésped (por ejemplo, factores genéticos, anomalías del
desarrollo, bajo peso al nacer, infecciones respiratorias en la infancia,
etc.)



INTRODUCCIÓN

Otras Causas de Tos Crónica

INTRATORÁCICAS

• Asma
• Cáncer de pulmón
• Tuberculosis
• Bronquiectasias
• Insuficiencia

cardíaca izquierda
• Enfermedad

pulmonar intersticial
• Fibrosis quística
• Tos idiopática

EXTRATORÁCICAS

• Rinitis alérgica crónica
• Síndrome de goteo

posnasal (PNDS)
• Síndrome de tos de las

vías respiratorias
superiores (UACS)

• Reflujo gastroesofágico
• Medicamentos (por

ejemplo, inhibidores de
la ECA)



INTRODUCCIÓN



Espirometría Pre y Post Broncodilatador Figura 2.6

Medir FEV1/FVC Pre-
Broncodilatador

Medir FEV1/FVC Post-
Broncodilatador

EPOC 
confirmado

Respuesta en el flujo: se 
necesita seguimiento con 

reevaluación

Medir FEV1/FVC Post-Broncodilatador
si se sospecha respuesta en volumen
(por ejemplo, FEV1 bajo o síntomas
intensos)

No es 
EPOC



CLASIFICACIÓN



CLASIFICACIÓN



CLASIFICACIÓN



Caso Clínico #2 
Hombre de 67 años. Traído por su hijo porque desde ayer esta muy dormido. Cuadro clínico
de 3 días de evolución de aumento de la disnea basal, tos húmeda con expectoración
amarilla y fiebre subjetiva; desde ayer con somnolencia progresiva.

AP: EPOC no O2 dependiente, exacerbaciones frecuentes y una vez VMI

Al EF despierto. PA 142/84, FC 88, FR 28, Sat O2: 76%. Uso de músculos accesorios para
respirar. Pulmones con hipoventilación generalizada, espiración prolongada, sibilancias
espiratorias bi apicales y crépitos en base derecha.
Gases arteriales al ingreso: pH 7.12, pCO2: 96, HCO3: 29.5, pO2: 141, lactato 3.5, FIO2: 50%

¿Algún dato adicional?

¿Diagnóstico?

¿Clasificación de la crisis?

¿Tratamiento?



¿Que es una crisis?

Evento caracterizado por un incremento 
en la disnea y/o la tos y el esputo, de 
menos de 14 días de evolución y que 

puede estar acompañado de taquipnea 
y/o taquicardia, tos o sibilancias. 



Algunos datos  

• 20% son readmitidos en el siguiente mes
✔70% de los reingresos son por descompensación de otras 

condiciones

• 25% mueren en el primer año

• 65% mueren dentro de los siguientes 5 años 

• 30% de la falla cardiaca aguda puede tener sibilancias

• Entre el 3.3-29.4% tienen TEP  

• La causa mas frecuente es la infección por rinovirus 

• Objetivo: minimizar el impacto negativo y prevenir 
recurrencias 



¿Qué hacer ante una 
crisis?

Exacerbaciones: Diagnóstico y Evaluación
Figura 4.2

Realizar una evaluación clínica exhaustiva en busca de evidencia de
EPOC y enfermedades concomitantes respiratorias y no respiratorias
potenciales, incluyendo la consideración de causas alternativas para los
síntomas y signos del paciente: principalmente neumonía, insuficiencia
cardíaca y embolismo pulmonar.

Evaluar:
a. Síntomas, severidad de la disnea que puede determinarse utilizando
una EVA (escala visual análoga) y documentación de la presencia de
tos.
b. Signos (taquipnea, taquicardia), volumen y color del esputo, y
dificultad respiratoria (uso de músculos accesorios).

Establecer la causa del evento (viral, bacteriana, ambiental, u otra).

Evaluar la severidad utilizando investigaciones adicionales apropiadas como la
oximetría de pulso, análisis de laboratorio, proteína C reactiva (PCR), y gases en
sangre arterial.

Considerar el lugar adecuado para la atención.

Abreviaciones: EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica, PCR = proteína C reactiva,
EVA = escala visual análoga



Dx diferencial

Confusores o Contribuyentes a Considerar en Pacientes 
con Sospecha de Exacerbación de EPOC Figura 4.1

Más 
frecuentes

Menos 
frecuentes

Neumonía

Embolia pulmonar

Insuficiencia cardíaca

Neumotórax, derrame pleural

Infarto de miocardio y/o arritmias cardíacas (fibrilación/Flutter auricular)

• Radiografía de tórax

• Evaluación de probabilidad clínica (Hemoptisis, cirugía, fractura, antecedentes
de cáncer, TVP)

• Dímero-D
• Angiografía por TC para embolia pulmonar

• Radiografía de tórax
• Péptido Natriurético Cerebral (Pro-BNP) y BNP
• Ecocardiografía

• Radiografía de tórax
• Ultrasonido torácico

• Electrocardiografía
• Troponina



Dx diferencial



Clasificar la crisis 

Clasificación de la Gravedad de las Exacerbaciones de EPOC Figura 4.3

Paciente con EPOC con Sospecha de Exacerbación

Confirmar diagnóstico de exacerbación 
de EPOC y gravedad del episodio

Considerar diagnóstico diferencial

Determinar etiología:
pruebas virales, cultivo de esputo, otros

• Insuficiencia cardíaca
• Neumonía
• Embolia pulmonar

• Pruebas y tratamiento
apropiados

Gravedad Umbrales variables para determinar la gravedad

Leve
(predetermi
nado)

Moderada
(cumple al
menos tres
de cinco)

Grave

• Disnea EVA < 5
• FR < 24 respiraciones/min
• FC < 95 lpm
• SaO₂ en reposo ≥ 92% respirando aire ambiente (o la prescripción de

oxígeno habitual del paciente) Y cambio < 3% (si se conoce)
• PCR < 10 mg/L (si se obtiene)

• Disnea EVA ≥ 5
• FR ≥ 24 respiraciones/min
• FC ≥ 95 lpm
• SaO₂ en reposo < 92% respirando aire ambiente (o la prescripción

de oxígeno habitual del paciente) Y/O cambio > 3% (si se conoce)
• PCR ≥ 10 mg/L
• Si se obtiene, los gases arteriales pueden mostrar hipoxemia

(PaO₂ ≤ 60 mmHg) y/o hipercapnia (PaCO₂ > 45 mmHg) pero sin
acidosis

• Disnea, FR, FC, SaO₂ y PCR igual que en la moderada
• Gases arteriales muestran nueva aparición/empeoramiento de

hipercapnia y acidosis (PaCO₂ > 45 mmHg y pH < 7.35)

Abreviaciones: EVA: escala visual análoga de disnea; FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardíaca; 
SaO₂: saturación de oxígeno; PCR: proteína C reactiva; GSA: gases sanguíneos arteriales; PaO₂: presión arterial de 

oxígeno.



Clasificar la crisis 

Aspecto/Clasificación No falla 
respiratoria

Falla respiratoria que NO
amenaza la vida 

Falla respiratoria que 
AMENAZA la vida 

Frecuencia respiratoria < 24 rpm > 24 rpm > 24 rpm 

Frecuencia cardiaca < 95 lpm > 95 lpm > 95 lpm

Uso de músculos accesorios No Si Si 

Cambio en estado mental No No Si 

O2 suplementario < 35% > 35% > 40%

pCO2 No 50 - 60 mm Hg o mayor al 
basal 

> 60 mm Hg o mayor al 
basal 

Acidosis (pH ≤ 7.25) No No Si 

Uso en pacientes hospitalizados



Tratamiento

OBJETIVO: 
Minimizar el impacto y 

prevenir el desarrollo de 
un nuevo episodio 

NO usar 
metilxantinas 



Tratamiento

B2 de corta acción
• Inicio de acción segundos a minutos (30 min)
• Vida media 4-6 horas 
• Nebulizado Vs inhalado 
• Exacerbación grave, nebulizado y continuo?
• Inhalado (100 mcg): 
✔4-10 puff cada 20 minutos por una hora (inhalador y cámara espaciadora)

• Nebulizado: 
✔2.5 – 5 mg por 3 dosis y luego cada hora a 4 horas 
✔5 mg = 20 gotas (1 ml) 

Para 
todos!!



Tratamiento

Esteroide sistémico
• Acorta estancia hospitalaria y mejora función pulmonar (FEV1) 
• Reduce inflamación de vía aérea
• Reduce falla del tratamiento (NNT 9)
• NO disminuye mortalidad y NO saca al paciente de la crisis 

• Uso IV o VO en la primera hora (igual de efectivo) 
• Prednisona 40 mg vía oral por 5 días 
• Hidrocortisona 200 mg/día IV 

Para 
todos!!



Tratamiento

Bromuro de Ipratropium 
• Inhibe receptor muscarínico
• Inicio de acción: 15 minutos  (60-90 minutos)
• Vida media: 6-8 horas 
• NO como monoterapia 
• Disminuye estancia hospitalaria y mejora función pulmonar en crisis grave/moderada
• Inhalado (20 mcg)
• NBZ (0.25 – 0.5 mg)

✔0.25 mg = 20 gotas (1 ml) 
✔20- 40 gotas 

• ¿cada cuanto?



Tratamiento

Sulfato de Magnesio

• Relaja el musculo liso 
• NO como primera línea de tratamiento 
• No uso inhalado o nebulizado
• Reduce necesidad de hospitalización, estancia hospitalaria y mejora la disnea 
• Dosis IV: 2 gr para infundir en 20 minutos 



Tratamiento

Antibiótico 
• Uso controversial 
• Reduce mortalidad (77%), falla en tratamiento (53%) y purulencia del esputo (44%)
• Purulencia del esputo (S: 94%, E: 52%)
• Usar solo en: 
✔Crisis con tres síntomas cardinales (mayor disnea, volumen del esputo y 

purulencia del esputo)
✔Crisis con 2 de 3 (uno de ellos purulencia)

• Necesidad de VM o VMNI (?)
• Duración: 5 - 7 días  
• Penicilina/clavulánico, pip/tazo, macrólido o tetraciclina 
• No se recomienda guiarlo por pro calcitonina



Tratamiento

Ventilación mecánica no invasiva

Acidosis respiratoria (pH ≤ 7,35 y/o PaCo2 ≥ 45)

Disnea grave con signos de falla respiratoria, fatiga, uso de músculos 
accesorios, respiración paradójica o retracciones intercostales 

Hipoxemia persistente (PaO2 < 40 mm Hg) a pesar de O2 domiciliario 



Tratamiento

Ventilación mecánica invasiva

VMNI fallida 

Estado pos paro cardiaco 

Agitación psicomotora no controlable con sedación 

Vomito persistente 

Inhabilidad persistente para manejo de secreciones 

Estado de choque 

Arritmias graves 



Tratamiento

Indicaciones para manejo intrahospitalario

Síntomas graves o cambios en el estado de consciencia 

Falla respiratoria aguda 

Presencia de signos nuevos (cianosis, edemas)

No respuesta al tratamiento inicial 

Presencia de serias comorbilidades 

Soporte ambulatorio insuficiente 





Crisis asmática en baja 
complejidad 

Alfredo Caballero Arenas 

Especialista en Medicina de Urgencias

Especialista en Educación para profesionales de la Salud 



Tratamiento ambulatorio 



Tratamiento ambulatorio 



Control de síntomas en casa 



¿Por qué hacerlo?

• Comparado con B2 de corta acción a necesidad, reduce el
riesgo de crisis grave, necesidad de esteroide oral o visitas a
urgencias (65%)

• Comparado con esteroide inhalado mas B2 de corta acción a
necesidad, reduce la hospitalización o las visitas a urgencias
(37%)

• Uso a pequeñas dosis disminuye el riesgo de crisis grave en
las siguientes 3 semanas



Algunos datos 

• 300 millones de pacientes en el mundo
✓10% una exacerbación/año

• 1 de cada 250 muertes en el mundo

• 12 millones de exacerbaciones en USA
• 25% requieren hospitalización 

• 10.4% de la población en Colombia 

• Diferentes definiciones 



Definiciones 

• Asma: enfermedad heterogénea, caracterizada por inflamación crónica
de la vía aérea. Definida por historia de síntomas como sibilancias,
disnea, opresión en el tórax y tos, que varían en el tiempo y en
intensidad, asociado a una limitación variable al flujo espiratorio.

• Exacerbación de asma (brote de asma): episodio de incremento
progresivo de la sintomatología (disnea, tos, opresión torácica o
sibilancias), acompañado de deterioro de la función pulmonar. Es un
cambio en el estado basal del paciente.

• Asma casi fatal: exacerbación que progresa rápidamente a falla 
respiratoria, paro cardiaco, hipercapnia, acidosis o necesidad de VMI. 



Caso clínico 

Natalia, 20 años, asma desde la infancia. Tos durante la noche y con el
ejercicio, uso permanente de salbutamol inhalador (1/mes). No ha
conseguido el esteroide inhalado.

Consulta por 2 días de aumento de la disnea, tos seca y sensación de
opresión torácica permanente, sin fiebre ni expectoración.

Al examen físico en regulares condiciones.

PA 130/90, FC 128, FR 28 rpm. Sat 90%.

Discurso con disnea con las frases. Tiraje intermitente. Sibilancias
generalizadas. No edemas. Examen neurológico normal.



Factores de riesgo para crisis 
asmática

Sobreuso de B2 de corta acción (>3/año y mayor mortalidad si >1/mes)

No uso de corticoide inhalado, uso incorrecto o pobre adherencia 

Obesidad, rinosinusitis crónica, RGEF, embarazo 

Tabaquismo o exposición a alergenos 

Necesidad de IOT previa o ≥ 1 crisis/año



Crisis de asma: objetivos en 
urgencias

• Historia clínica (gravedad de los síntomas, tiempo de inicio, factores de 
riesgo para asma fatal y tratamiento actual o cambios recientes). 

• Examen físico (clasificar la crisis)

• Diagnóstico diferencial 

• Medidas objetivas de función pulmonar (pico/flujo – Sat O2)
✓Sat O2 <90% indica necesidad de terapia agresiva 

• Inicio oportuno del tratamiento adecuado 

• Revaloración permanente 



Factores de riesgo para 
mortalidad por asma 

Historia de asma casi fatal o necesidad de VMI 

Hospitalización (>3) en el año anterior  o >3 visitas a urgencias en el mes anterior

Uso actual o reciente de esteroides orales 

No uso actual de esteroide inhalado o pobre adherencia  

Mas de un inhalador de salbutamol por mes 

Enfermedad psiquiátrica o problemas sociales 

Alergia alimentaria 



Dx diferencial

Anafilaxia o angioedema 

Falla cardiaca aguda   

Obstrucción de la vía aérea 

EPOC 

Cuerpo extraño en vía aérea 

TEP 

Disfunción de cuerdas vocales 



Clasificación de la crisis
LEVE O MODERADA: habla frases, prefiero estar 
sentado que acostado, NO agitado. FR < 30 rpm.   
FC 100-120 lpm. NO uso de músculos accesorios. 
SatO2: 90-95%. PEF >50% del predicho o mejor 

personal. 

GRAVE: habla palabras, se sienta encorvado, 
agitación. FR > 30 rpm. FC > 120 lpm. Uso de 

músculos accesorios. SatO2: <90%. PEF ≤50% del 
predicho o mejor personal.

AMENAZA LA VIDA: somnoliento, confuso o tórax 
quieto



Tratamiento inicial 



Tratamiento 
inicial 



Tratamiento Oxigeno suplementario 
• Titular para Sat O2 93-95%

• 6-11 años: Sat O2: 94-98%

• Evitar hiperoxia (produce hipercapnia y disminución 
de la ventilación minuto)

• Precaución en pacientes O2 dependientes



Tratamiento Budesonida – Formoterol (400/12 mcg)
• Uso en crisis asmática tiene eficacia similar a uso de 

B2 

• Dosis: 2 puff y repetir a los 5 minutos 

• Todos los pacientes reciben esteroide oral 

• NO uso de solo formoterol 



Tratamiento Esteroides inhalados
• Altas dosis, en la primera hora en pacientes que NO

reciben esteroides sistémicos (Evidencia A)

• Reduce necesidad de hospitalización

• Poca evidencia en adición a esteroides sistémicos

• Dosis, agente y duración no claro

• > 1 mg de budesonida o fluticasona



Tratamiento Sulfato de Magnesio 
• No uso rutinario

• Broncodilatador y anti inflamatorio (canales de Ca)

• Reduce admisión hospitalaria en pacientes con VEF1
<25-30% y aquellos sin respuesta al tratamiento en la
primera hora

• Dosis: 2 gr en 20 minutos (50 mg/kg)

• Nebulizado solo o en combinación con B2: efecto NO
claro









EKG con elevación del ST ¡un reto!

L u z A drian a O rozco  R am írez
Especialista en Medicina de 

Emergencias

Universidad del Rosario
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Recordar lo básico



Coronaria 

derecha 

Descendente 
anterior 

Coronaria 
izquierda 

Circunfleja







Cara 

inferior



AvR



Los que 

sobran



Definición



Nueva elevación del ST 

en mas de 2 derivadas continuas de 2.5 

mm en hombres <40 años ≥ 

de 1.5 mm en mujeres en derivadas V2-

V3 

y/o ≥1 mm en las otras derivadas

en ausencia de HVI o BRIHH

Elevación ST



Cara 

inferior DII, 

DIII y AvF

DI, AvL 



Interpretemos el EKG juntos



LIBRO TALLER 

1 y 2



Inferior



IAM anterolateral



2

Especiales



Derivadas 

especiales 

Posteriores

Derechas

1

2



Cara 

posterior

Derivadas
V7, V8, V9

Depresión del ST de V1−V3

Elevación del ST de V7−V9

Especialmente cuando la onda T es positiva

1



ANTERIORPOSTERIOR







LIBRO TALLER 

3



IAM cara posterior



V7

V8

V9

Posteriores



EKG en IAM

Compromiso 

del VD

Elevación ST en V3R y V4R

2





¿Cuándo derechas?

IAM 

inferior 



¿Cómo derechas?

Todas la 
precordiales 

hacia la 
derecha 



¿Para qué derechas?

Para 
comprobar 
compromiso 

del ventrículo 
derecho 



¿Cuáles derechas?

V3R

V4R



¿Por qué derechas?

NO 
administrar 

nitratos 



2

Difíciles



Cara 

posterior Compromiso VD Tronco 

Pericarditis

T de Winter

HVI

Wellens

Wellens

Difíciles



Sdr 

Wellens

TIPO A Onda T bifásica en V2 y V3

TIPO B: Onda T invertida simétrica en V2 

y V3,

Ocasionalmente en todas las precordiales

1

Estenosis severa proximal de la DA



LIBRO TALLER 

4  5



Wellens tipo A



Wellens tipo B



Compromiso 

del tronco

Depresión ST ≥1mm todas las 

precordiales

Elevación del ST en aVR y/o V1

2

Alta probabilidad de inestabilidad hemodinámica



LIBRO TALLER 

6



Tronco



T de 

Winter

Depresión del ST en 
derivadas V1 a V5

+ 
ondas T picudas 

simétricas

3

Oclusión proximal de la DA/ estenosis severa



LIBRO TALLER 

7



T de Winter



Hipertrofia 

ventricular 

izquierda

Produce elevación 

del ST de V1 a V3

4



LIBRO TALLER 

8



HVI



Es de V1 a V3? Criterios 

estándar de ST

SI

SI

SI

SINO

NO

NO

Relación elevación ST/R-S 

>25%?

NO es IAMCEST

>3 derivadas con EST?

V1 a V3 tiene onda T 

invertida?



Pericarditis

Produce 

elevación del 

ST que no sigue

una cara

5

Depresión 

recíproca del ST 

y elevación del 

PR en AvR



Pericarditis

5



Pericarditis

5



Pericardi

tis

5



LIBRO TALLER 

9





Pericarditis



Pericarditis



Cara 

posterior Compromiso VD Tronco 

Pericarditis

T de Winter

HVI

Wellens

Wellens
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Casos clínicos



Paciente de 65 años. 

Aqueja dolor torácico opresivo 

irradiado a miembro superior izquierdo 

de 1 hora de evolución

Caso 1



Caso 1



Paciente de 64 años.  

Aqueja dolor torácico precordial que le 

hace dormir los dos primeros dedos de 

mano izquierda. 

NO se relaciona con el ejercicio

No otros síntomas

Caso 2



Hubo un 

accidente!!!! NO 

podemos 

atenderlo!!!

Caso 2



2 horas mas tarde…

Caso 2Caso 2



Don José que pena con 

usted.. ¿Cómo sigue?

Caso 2Caso 2



Ya no me duele

Caso 2Caso 2



Caso 2



Doña Beatriz 

“Desde hace un mes, cuando 

camino a la iglesia me da mucho 

ahogo y dolor en el pecho y me 

toca parar”

Caso 3



Doña Beatriz 

“Ahora me cogió estando en 

la cama,  pero no se me 

quita desde hace una hora”

Caso 3



Doña Beatriz 

“Sí doctor, soy diabética e 

hipertensa, pero me tomo los 

medicamentos muy juiciosa, lo que 

pasa es que el cigarrillo no lo he 

podido dejar”

Caso 3



Caso 3



“Se me sentó una bruja en el 

pecho”

Caso 4



“Si doctor, nada que bajo de 

peso, pero no me de 

cantaleta que mire que me 

duele mucho, ya llevo una 

hora y nada que se me quita”

Caso 4



Caso 3



FORO:

Hablemos de
Errores en EKG
y resolvamos 
preguntas  



FORO:

Hablemos de
Errores en EKG
y resolvamos 
preguntas  









Bronquiolitis aguda

Olga Juliana Cuéllar Contreras
Pediatra 

Hospital Alma Máter de Antioquia
Docente Universidad de Antioquia



Caso clínico

• Paciente de 2 meses de edad, residente en área urbana de 
municipio que cuenta con hospital de primer nivel.

• MC: “Lo veo alcanzado”

• EA: Paciente con antecedente de prematuridad (34 semanas), 
requirió intubación orotraqueal una semana y oxígeno 
suplementario por un mes. Ahora cuadro de dos días de congestión 
nasal, tos seca y desde hoy la madre lo nota respirando rápido y más 
congestionado. Refiere que por lo mismo no recibe bien alimento. 
Niega fiebre u otros síntomas. 



Caso clínico

Al examen físico: 

• FC:162  FR:64  Sat:89%  T°:36,5°C

• Hidratado, rosado

• No aleteo nasal. Se observa tiraje subcostal. Murmullo 
vesicular conservado con sibilancias y crépitos bilaterales. 

• Ruidos cardiacos rítmicos, sin soplos. 

• Abdomen blando, no doloroso, sin masas ni megalias. 

• Buen llenado capilar, neurológico sin déficit. 



Caso clínico

• ¿Cuál es su diagnóstico?



Bronquiolitis Neumonía Crup 

Baja

Infección
respiratoria aguda

• Taquipnea
• Retracciones
• Saturación baja

Alta

Estridor 

Resfriado 

SÍ

NOSÍ

NO



Infección respiratoria baja

Neumonía Bronquiolitis

• Alveolos (parénquima)
• Viral / bacteriana
• Tos 
• Con o sin fiebre
• Taquipnea
• Desaturación
• Signos de dificultad respiratoria
• Crépitos localizados 
• Roncus, disminución del murmullo 

vesicular, en ocasiones sibilancias.

• Vía aérea inferior
• Viral 
• Tos 
• Con o sin fiebre
• Taquipnea
• Desaturación
• Signos de dificultad respiratoria
• Sibilancias
• Crépitos bilaterales, roncus, 

disminución del murmullo vesicular.



¿Qué hacer?

• Reconocer signos de peligro y factores de 
riesgo:
• Hospitalario vs. Ambulatorio

Factores de riesgo

• Prematuridad
• Recién nacidos
• Menores de 3 meses
• Displasia broncopulmonar o enfermedades respiratorias
• Enfermedades neuromusculares
• Cardiopatía
• Inmunodeficiencia
• Síndrome de Down
• Riesgo social

Signos de peligro

• No se alimenta
• Desaturación
• Signos de dificultad respiratoria: tirajes, aleteo nasal, quejido.
• Cianosis
• Signos de bajo gasto
• Alteración del estado de consciencia
• Alteración del triángulo de evaluación pediátrica





¿Qué hacer?

Ambulatorio

• Alivio sintomático

• No tratamientos 
innecesarios

• Anticipación

• Recomendaciones y signos 
de alarma claros

• Revisión en 48-72 horas

Hospitalario

• Alivio sintomático

• No tratamientos ni exámenes  
innecesarios

• Oxígeno

• Asegurar hidratación y 
alimentación

• Evitar contagios (lavado de manos, 
medidas de aislamiento)

• Anticipación



Bronquiolitis 

• Lorem ipsu

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406

• Condición heterogéna – no hay consenso

• Aguda (síntomas respiratorios 2 a 3 días)

• Menores de 2 años (algunos 12 meses)

• Primer episodio de obstrucción de las vías 
aéreas inferiores

• Sibilancias (crépitos, roncus)

• BILATERAL



Necrosis del 

epitelio respiratorio
Tapones mucosos EdemaInfiltrado

linfocitario

Obstrucción parcial o total de los bronquíolos

Hiperinsuflación Alteración V/Q Atelectasias

Hipoxemia/dificultad respiratoria



Bronquiolitis 

Bronquiolitis 

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406



AIEPI



Diagnóstico

• Clínico

• No requiere estudios 
complementarios de rutina

• Diagnósticos diferenciales o 
complicaciones

• Diagnóstico etiológico: estudios virales

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406

Minsalud – UdeA. GPC No.42, 2014



Radiografía de 
tórax

Inespecífica

Normal

Infiltrados intersticiales

Atrapamiento de aire

Complicaciones: atelectasias

No de rutina: diagnóstico diferencial o complicaciones

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406















TÍTULO

• Lorem ipsu

Estudios virales

• No de rutina
• No para diagnóstico
• Cohortizar (intrahospitalario)
• Menos uso de antibióticos
• Antígenos, anticuerpos, PCR en 

tiempo real (Film array)

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406



Otros estudios

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406



Tratamiento

• Manejo sintomático

• “Menos es más”

• Oxigenoterapia

• Otras terapias



AIEPI



Manejo sintomático 

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406

Aseo nasal Alimentación Hidratación

Antipirético
Ambiente 
tranquilo



Cuándo no dar vía oral

• Paciente no es capaz de comer/beber

• Inminencia de falla ventilatoria

• Signos de dificultad respiratoria 
marcados

• Taquipnea importante

• Sialorrea

• Pensar en sonda naso u orogástrica



Tratamientos
NO RECOMENDADOS

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406

Adrenalina Corticoesteroides Antibióticos

Antivirales
Tratamientos 
combinados

Bronchiolitis in children: diagnosis and management. NICE 2015, Update 
2021



Tratamientos
ALGUNA UTILIDAD

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406

Solución salina 
hipertónica al 

3%

Beta dos 
agonistas

Terapia 
respiratoria



Tratamientos
Beta dos agonistas

Minsalud – UdeA. GPC No.42, 2014



Tratamientos
Solución salina 3% 

Minsalud – UdeA. GPC No.42, 2014



Tratamientos
OXÍGENO

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406

• Inicio temprano

• Pacientes dinámicos: evaluación estrecha y 
constante

• Bajo flujo vs alto flujo 

• Reconocimiento de deterioro y falla 
ventilatoria TEMPRANAMENTE → INICIO DE 
VENTILACIÓN









Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406

Tratamientos
OXÍGENO



Tratamientos
OXÍGENO

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406



“Despite two decades of messaging suggesting that 
less treatment is better and promoting supportive 

rather than interventional therapy, universal de-
implementation of interventional care has not 

occurred and remains a major challenge.”

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406





Retomemos nuestro 
paciente…



Paciente

2 meses
Antecedente 
prematuridad

Cuadro agudo 
2 días

FC:162  FR:64  
Sat:89%  

T°:36,5°C

Sibilancias y 
crépitos

bilaterales
Tiraje subcostal



AIEPI



Paciente



Diagnóstico

Bronquiolitis aguda grave de 
alto riesgo



Tratamiento

•Oxígeno
•Lavados nasales
•Vía oral / nada vía oral
• ¿Beta dos?
•Remisión temprana



Dudas, preguntas…



Enfermedad diarreica aguda

Olga Juliana Cuéllar Contreras
Pediatra 

Hospital Alma Máter de Antioquia
Docente Universidad de Antioquia



Caso clínico

• Paciente de 8 meses, residente en zona rural cercana. Viene con 
la madre.

• MC: “Lo veo mal”

• EA: Paciente con historia de 3 días de diarrea acuosa abundante, 
sin sangre pero con salida de gusanos largos. Refiere que el 
primer día presentó vómito que mejoró el segundo día y luego 
nuevamente volvió presentar. Dice que hoy lo ve mal y que no le 
recibe nada de comer o beber. Refiere fiebre subjetiva 
intermitente durante todo el cuadro clínico. 



Caso clínico

Al examen físico: 

• FC:174  PA:72/45   FR:74  Sat:93%  T°:35,5°C



Caso clínico



Caso clínico

• ¿Cuál es su diagnóstico?



Diarrea: definición

Número

Consistencia



Importancia

• La enfermedad diarreica es la tercera causa 
principal de muerte en niños de 1 a 59 meses.

• Es prevenible y tratable.
• Cada año la diarrea mata a unos 443.832 niños 

menores de 5 años y a otros 50.851 niños de 
entre 5 y 9 años.

• A nivel mundial, se producen 
aproximadamente 1.700 millones de casos de 
enfermedades diarreicas infantiles cada año.

• La diarrea es una de las principales causas de 
desnutrición en niños menores de 5 años.

OMS, 2024. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diarrhoeal-disease



Clasificación: tiempo

Aguda
• < 14 días

Prolongada
• >7 días en menores de 2 meses

Persistente
• Entre 14 y 30 días

Crónica
• >30 días



Clasificación: gasto fecal

- >10 
deposiciones en 
24 horas 

- Vómito: >4 en 4 
horas

- Se sale del pañal 

- Menos de 10 
deposiciones en 
24 horas

- Volumen escaso

A
LT

O
B

A
JO



Clasificación: grado de 
deshidratación

Sin 
deshidratación 

(riesgo)

Algún grado Grave

DESHIDRATACIÓN



Clasificación: grado de 
deshidratación

GRADO I GRADO II GRADO III

• Pérdida hasta 5%
• 50 ml/Kg
• Oral

• Pérdida del 5 al 10%
• 50-100 ml/Kg
• Oral

• Pérdida del >10%
• Mínimo 100 ml/Kg
• Oral



Clasificación: grado de 
deshidratación

GRADO I GRADO II GRADO III

• Menos signos que grado II • Ojos hundidos
• Irritable
• Bebe ávidamente
• Signo del pliegue lento
• Taquicárdico
• No hipotensión
• Llenado capilar normal

• Ojos hundidos
• No bebe
• Somnoliento/ letárgico
• Signo del pliegue muy 

lento
• Taquicárdico
• Oligúrico/ anúrico
• Hipotenso / normotenso
• Llenado capilar lento







Clasificación: grado de 
deshidratación

GRADO I GRADO II GRADO III

• Pérdida hasta 5%
• 50 ml/Kg
• Oral

• Pérdida del 5 al 10%
• 50-100 ml/Kg
• Oral

• Pérdida del >10%
• Mínimo 100 ml/Kg
• Oral

Algún grado de deshidratación

75 ml/Kg

Deshidratación grave

100 ml/Kg

PLAN B PLAN C



P
LA

N
 C

Mínimo 100 ml/Kg

30 ml en 30 minutos

70 ml en 4 a 6 horas

Repetir los primeros 30 ml 
si paciente sigue en malas 

condiciones

Lactato de Ringer o SSN



P
LA

N
 B

75 mL/Kg en 4 horas

Oral

Sales de rehidratación oral de 
baja Osm

(75mEq/L de Na)

Dar lento y constantemente en 
pequeñas cantidades



¿Si intolerancia a la vía 
oral?

• Asegurarse que sí hay intolerancia

• Dar suero más lentamente

Venoso

• Lactato de 
Ringer

• La misma 
cantidad plan B

Sonda 
nasogástrica

• Dificultad vena

• Pacientes con 
riesgo de 
sobrecarga

Antiemético

• Solo si 
disponibilidad 
de Ondansetrón

• Oral y venoso
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TÍTULO

• Lorem ipsu

Paciente sin 
deshidratación

• Plan A

• Ambulatorio vs Supervisado



PLAN 
A

Aumentar 
líquidos

Continuar 
alimentación

ZincPrevención

Signos de 
alarma

• Suero oral: 10 
ml/Kg por 
deposición.

• Otros líquidos
• Leche materna

• Ricos en almidón
• Poca cantidad 

pero constante
• Disponibilidad
• No mecatos

• Menores de 6 
meses: 10 mg/día

• Mayores de 6 
meses: 20 mg/día

• Vacunación
• Agua potable
• Lavado de manos
• Disposición de 

excretas

• Explicar 
claramente

• Dejar la puerta 
abierta

• Oral y escrito



¿Cuándo pedir 
exámenes?

• No de rutina

• Coproscópico y coprocultivo 
solo en caso de disentería y 
sepsis

• Coprológico solo sospecha de 
parásitos

• Sangre oculta en heces: no útil

• Aislamiento viral: 
hospitalizados

• Interés epidemiológico: cólera

• Film array y otros métodos 
moleculares

Curr Opin Infect Dis 2024, 37:385–391



Otros 
tratamientos

Probióticos

S. boulardii, L. reuteri, 

L. rhamnosus

Racecadotril Esmectita

Loperamida Nitazoxanida Molnupuiravir

Curr Opin Infect Dis 2024, 37:385–391



¿Y si tiene diarrea 
con sangre o es 

una diarrea 
persistente?





¡No toda deposición con sangre 
es disentería!

Disentería: 
Síndrome clínico asociado 
a diarrea con sangre, 
dolor abdominal, fiebre 
alta, causado por un 
microorganismo 
patógeno.

Protoc diagn ter pediatr. 2023;1:99-108

• Shiguella
• Salmonella
• E.coli enteroinvasiva
• E. coli

enterohemorrágica
• Campylobacter
• E. hystolitica
• Clostridium difficile



Disentería: cuándo tratar

- Menores de 3 meses
- Inmunosuprimidos
- Asplenia
- Sepsis
- Desnutrido grave
- Enfermedad intestinal 

de base
- Riesgo social

Protoc diagn ter pediatr. 2023;1:99-108

- Ciprofloxacina
- Azitromicina
- Ceftriaxona
- Metronidazol





Retomemos nuestro 
paciente…



Paciente

8 meses 3 días de diarrea Vómito

FC:174  FR:74  
PA:72/45 Sat:93%  

T°:35,5°C
Letárgico

Llenado capilar 
distal lento



Paciente



Para tener en 
cuenta



Para tener en 
cuenta

Equipo

Oxígeno

Acceso 
venoso

Monitor

Glucometría



Si no acceso 
venoso

Bronchiolitis. Lancet 2022; 400: 392–406



Diagnóstico

• EDA de alto gasto con deshidratación grave

• Choque hipovolémico vs séptico



Tratamiento

• ABCD

• Oxígeno, vena, monitor, glucometría

• Plan C



En resumen...



AIEPI
Menores de 2 meses



AIEPI
Mayores de 2 meses




