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Resumen

La bronquiolitis aguda se define como el primer episodio de obstruccion de la via aérea
inferior causada por un virus en un nifio menor de 24 meses de edad, con disnea
espiratoria y prodromos catarrales. La bronquiolitis es la primera causa de ingreso
hospitalario en lactantes menores de 12 meses de edad. Es una enfermedad epidémica y
estacional. La primera causa de bronquiolitis es el virus respiratorio sincitial (VRS) que
representa el 70-80% de las bronquiolitis. Su gravedad puede variar desde sintomas
respiratorios leves que no requieren ingreso hasta fallo respiratorio grave que requiere
ventilacion mecanica. El diagndstico se basa sobre todo en la clinica. Se debe realizar test
rapido o PCR viral solamente a las bronquiolitis que ingresan para el agrupamiento por
cohortes y para disminuir el uso de antibioticos y la realizacion de pruebas
complementarias. No es necesaria la realizacion de radiografias de térax ni otras pruebas
complementarias. Es importante la evaluacion de la gravedad mediante escalas clinicas
objetivas. Respecto al tratamiento se basa en oxigenoterapia, alimentacion fraccionada,
desobstruccién nasal e hidratacion adecuada. No se recomienda el uso sistematico de
broncodilatadores ni suero salino hiperténico ni corticoides ni antibidticos ni fisioterapia
respiratoria.

Palabras clave: Bronquiolitis, VRS, Scores de gravedad, Test rapidos, PCR.
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Abstract

This chapter attempts to focus on the general management and postoperative care of
Acute bronchiolitis is defined as the first episode of lower airway obstruction caused by a
virus in a child younger than 24 months of age, with expiratory dyspnea and catarrhal
prodrome. Bronchiolitis is the leading cause of hospital admission in infants under 12
months of age. It is an epidemic and seasonal disease. The first cause of bronchiolitis is the
respiratory syncytial virus (RSV), which represents 70-80% of bronchiolitis. Its severity can
range from mild respiratory symptoms that do not require admission to severe respiratory
failure requiring mechanical ventilation. The diagnosis is based mainly on the sympthoms.
Rapid test or viral PCR should be performed only in bronchiolitis that are admitted for
grouping by cohorts and to reduce the use of antibiotics and also reduce the performance
of complementary tests. Chest X-rays or other complementary tests are not necessary.
Assessment of severity using objective clinical scales is important. Regarding the
treatment, it is based on oxygen therapy, fractional feeding, nasal aspiration and adequate
hydration. The routine use of bronchodilators, hypertonic saline, corticosteroids, antibiotics,
or respiratory physiotherapy is not recommended.

Key words: Bronchiolitis, RSV, severity scores, rapid test, CPR.
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1. Introduccion.

La bronquiolitis aguda se define como el primer episodio de obstruccion de la via aérea
inferior causada por un virus en un nifilo menor de 24 meses de edad, con disnea
espiratoria y prédromos catarralesl. Los sintomas iniciales son similares a los de una
infeccion de vias respiratorias superiores (rinorrea, congestion nasal, +/- fiebre), con
posterior desarrollo de dificultad respiratoria (tos, taquipnea, sibilancias, uso de musculos
accesorios) y dificultad para la alimentacién. Su gravedad puede variar desde sintomas
respiratorios leves que no requieren ingreso hasta fallo respiratorio grave que requiere
ventilaciéon mecanica. Se caracteriza por inflamacion aguda, edema y necrosis de las
células epiteliales de los bronquios mas pequefios, junto con hipersecrecion de moco.
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La bronquiolitis es, y representa la primera causa de hospitalizacion en los lactantes en
paises desarrollados. Un estudio reciente estima que el VRS es responsable de 2,8 a 4,3
millones de hospitalizaciones y entre 66.000 y 199.000 fallecimientos cada afio, la mayoria
de ellos en paises en desarrollo?®.

2. Etilogia.

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente etioldgico mas frecuente y representa entre
el 70 y el 80% de los casos en los pacientes hospitalizados en época epidémica. Otros
virus identificados a menudo son rinovirus (10-30%), metapneumovirus humano (3,5-21%),
adenovirus (2-14%), bocavirus (7-10%), influenza (2-10%) y parainfluenza (0,5-7%)"-8. Las
bronquiolitis por VRS afectan a lactantes de menor edad y suelen presentar un curso
clinico mas grave. EL VRS el agente etioldégico mas frecuente, es un virus ARN que
pertenece a la familia Pneumoviridae, y al género Orthopneumovirus. Se han identificado
dos grupos principales de VRS, el grupo Ay el B, con diversos genotipos dentro de ambos
grupos. Su circulacién es tipicamente estacional, con un pico de maxima incidencia entre
los meses de noviembre y febrero. El VRS afecta al 75% de los lactantes en su primer afo
de vida y practicamente al 100% en los dos primeros afios de vida®.

3. Clinica.

La bronquiolitis presenta un periodo de incubacion que oscila entre 2 y 5 dias y comienza
con sintomas de vias aéreas superiores como rinorrea, estornudos y tos seca.
Posteriormente presentan fiebre alrededor de 38°C, disnea espiratoria, dificultad
respiratoria, irritabilidad, rechazo de la ingesta y pausas de apnea especialmente en los
lactantes mas pequefios menores de 1 mes y/o con antecedentes de prematuridad. En la
auscultacion pulmonar suele aparecer sibilancias y subcrepitantes. La duracion habitual
de los sintomas es de unos 10 dias aunque la tos puede persistir hasta 3 semanas®".
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4. Diagndstico.

e Clinico: episodio de sibilancias en lactante menor de 24 meses durante la época
epidémica. La clinica no permite diferenciar el agente etioldgico. Es importante en la
anamnesis incidir en los factores de riesgo: Edad, grupos de riesgo (Prematuridad,
displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas, enfermedades neuromusculares,
genéticas, inmunodeficiencias..), tabaquismo pasivo, lactancia artificial, etc™.

e Test rapido VRS en todos los pacientes que van a ser hospitalizados para su
aislamiento respiratorio y para disminuir el uso de antibiéticos y la realizaciéon de
pruebas complementarias™.

e Diagndstico molecular: La PCR viral es mas sensible que el test rapido pero méas caray
no esta disponibles en todos los centros’.

e No se recomienda la realizacion rutinaria de pruebas de laboratorio (hemograma,
bioquimica, PCR o PCT) en pacientes ingresados salvo sospecha de sobreinfeccion
bacteriana o mala evolucion clinica. La frecuencia de infecciones bacterianas graves
en pacientes diagnosticados de bronquiolitis es muy baja, pero se ha observado mayor
frecuencia de infeccion urinaria en lactantes menores de dos meses, diagnosticados de
bronquiolitis con fiebre elevada por lo que se recomienda descartar ITU en este
subgrupo de pacientes'.

e La gasometria venosa tampoco se recomienda de rutina, pero puede ser util en la
valoracién de casos graves.

e Respecto a la radiografia de térax, solamente debe realizarse si hay dudas
diagndsticas, la clinica es atipica o la evolucion mala. Los hallazgos mas frecuentes
son atrapamiento aéreo, infiltrado intersticial bilateral, atelectasias laminares o lobares
y condensacion neumonica. La presencia de una consolidacion en la radiografia no
necesariamente implica sobreinfeccién bacteriana sino que puede ser debida a la
propia infeccion viral.
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5. Valoracion de la gravedad.

Siempre se debe establecer la gravedad de la bronquiolitis de forma objetiva mediante
escalas o scores de gravedad. Existen numerosas escalas de gravedad, aunque debido a
la gran variabilidad dependiente del observador ninguna esta aceptada de forma global.
Entre las escalas mas utilizadas destaca la escala de Wood Downes modificada por Ferrés
374 (Figura 1):

Figura 1.- Escala de gravedad de Wood-Downes modificado por Ferrés

0 1 2 3
Sibilancias | No Final espiracion | Toda espiraciéon | Insy espiratorias
Tiraje No Sub e intercostal | +supraclavicular | +intercostal
+aleteo +supraesternal
FR <30 31-45 46-60 =60
FC <120 >120
Ventilaciéon | Buena simétrica | Regular, Disminuida Ausente
simétrica
Cianosis No Si

Bronquiolitis leve: 1-3, Moderada: 4-7, Grave: 8-14
FR: frecuencia respiratoria
FC: Frecuencia cardiaca

Ademas se considerara grave la bronquiolitis si el lactante presenta pausas de apnea,
rechazo de la alimentacion, letargia, o aspecto séptico.
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6.

Criterios de ingreso en plantas de pediatria.

Saturacion transcutanea de oxigeno menor de 90%-92% mantenida

Dificultad respiratoria moderada o grave con score de Wood-Downes-Ferré superior a 6
puntos

Presencia de pausas de apnea

Taquipnea superior a 70 rpm

Rechazo de la alimentacion (ingesta aproximada inferior al 50% de lo habitual) o
deshidratacion

Mal estado general, letargia

Valorar ingreso en pacientes con enfermedades de base (cardiopatia congénita,
enfermedades neuromusculares, inmunodeficiencias, malformaciones congénitas,
enfermedad pulmonar crénica) y factores individuales (prematuridad, edad menor de
12 semanas, bajo peso al nacimiento y fallo de medro)

Social: imposibilidad de manejo adecuado por parte de los cuidadores.

Monitorizacion.

Pulsioximetria: En las primeras horas del ingreso especialmente en menores de 3
meses. En el caso de mejoria del paciente realizar pulsioximetria discontinua. Existe
una pobre correlacion entre el trabajo respiratorio y la medicion de la SatO2 pero se
relaciona con ingresos mas prolongados y con fatiga a alarmas en el personal
sanitariol0.

Valoracion por turno segun la escala de deteccion precoz del deterioro o SAPI

Toma de constantes vitales una vez por turno o segun estado clinico del paciente

La evaluacion del dolor debe realizarse usando una escala apropiada de acuerdo a la
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8. Tratamiento.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Control de constantes y temperatura. Escala SAPI por turno.

Vigilancia de las tomas. Se indicara alimentacion oral fraccionada.

Posicién semiincorporada con elevacion del cabecero de la cuna.

Desobstruccion nasal con lavados nasales cuando precise, especialmente antes de las
tomas y antes de evaluar la gravedad del paciente .

Pulsioximetria: segun precise .

Monitorizacion si precisa en las primeras horas, especialmente en menores de 1-3
meses.

CUIDADOS MEDICOS

Administrar oxigeno suplementario con gafas nasales o mascarilla a los nifios con
saturacion de oxigeno <92% o con grave dificultad respiratoria.15
Oxigenoterapia de alto flujo humidificado y caliente. El empleo de la oxigenoterapia de
alto flujo (OAF) es cada vez mas frecuente en plantas de Pediatria porque su uso
mejora las escalas clinicas, la frecuencia respiratoria y cardiaca en las primeras dos
horas tras su instauracion asi como la SatO2 en las primeras 24 horas16. Se
recomienda el uso precoz de la OAF en bronquiolitis moderadas ingresadas en las
plantas de Pediatria como paso previo a los soportes de presion controlada. Los
criterios de administracion de OAF en las plantas de pediatria son:
Progresion de la dificultad respiratoria, asociada a frecuencia respiratoria mayor de
60 rom en mayores de 1 mes, o mayor de 70 rpm en menores de 1 mes, o dificultad
respiratoria moderada mantenida o grave con escala de Wood-Downes igual o
superior a 8.
Disminucion mantenida de la saturacion de oxigeno (<90%).
Pausas de apnea.
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+ Suero salino hipertonico al 3%: Inicialmente debido a que aumenta la depuracion
mucociliar, disminuye la viscosidad de la mucosidad, disminuye el edema de pared y
libera PGE2 que estimula la motilidad ciliar se utilizé en la bronquiolitis asociado a
broncodilatadores. Sin embargo, actualmente las revisiones sistematicas encuentran
efecto beneficioso modesto del SSH 3% sobre la duracién de la estancia hospitalaria
(0,54 dias de reduccion de estancia media). Otros meta-analisis han obtenido
resultados contradictorios. Por todo ello en la actualidad esta en discusion su uso
sistematico' '8,

Broncodilatadores: No hay datos suficientes que apoyen el uso rutinario de salbutamol
o adrenalina inhalados en pacientes hospitalizados. En ocasiones se utiliza la
adrenalina como medicacion de rescate en pacientes graves. En caso de realizar una
prueba terapéutica con cualquier broncodilatador y no apreciarse mejoria clinica el
tratamiento no debe continuarse™.

Corticoides: Actualmente no se recomiendan los glucocorticoides para el tratamiento
de la bronquiolitis aguda, en ninguna de sus formas de administracion. La Academia
Americana de Pediatria y el Consenso Nacional sobre bronquiolitis no recomiendan el
uso de corticoides en el tratamiento de las bronquiolitis™.

Alimentacion: Cuando la frecuencia respiratoria es mayor de 60 rpm hay riesgo de
aspiracion, por lo que la alimentacién por via oral no es segura y se debe considerar
alimentacioén por sonda nasogastrica. Se indicara entonces alimentacion enteral por
SNG con leche materna o formula adaptada empezando en administraciéon continua a
bajos volumenes y aumentando hasta sus necesidades basales. Una vez que tolere y
haya mejorado la dificultad respiratoria fraccionar las tomas. No es necesario retirar
las canulas de oxigeno durante las tomas, utilizar sondas finas que no obturen las
fosas nasales con la canula. Se debe dejar la sonda abierta ocasionalmente para evitar
el meteorismo que produce la oxigenoterapia).

Hidratacion: en los casos graves cuando no se puede asegurar la hidratacion por otros
medios. Se iniciara fluidoterapia intravenosa con suero salino al 2 con dextrosa al 5% o
suero glucosalino al 5%. No se utilizaran sueros hipoténicos. Se recomienda cierto
grado de restriccion hidrica por el riesgo de SIADH.

Tratamiento antibiético: Sélo se debe administrar tratamiento antibiético en nifilos con
indicacion especifica de coexistencia de infeccion bacteriana, que debe tratarse de la
misma forma que en nifios sin bronquiolitis. Considerar la posibilidad de infeccion
urinaria en lactantes pequefos con fiebre. En nifios con bronquiolitis que presentan
una atelectasia o una condensacion alveolar en la radiografia de térax no se debe
indicar de rutina tratamiento antibiotico sino que dependera de su situacion clinica y de
los resultados analiticos'™.

10
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Fisioterapia respiratoria: No se recomienda de rutina en el tratamiento de la
bronquiolitis aguda. Las revisiones sistematicas no han demostrado una mejoria de la
gravedad de la enfermedad usando ninguna técnica de fisioterapia respiratoria en
pacientes hospitalizados %°.

Ribavirina: antiviral frente al VRS. No se recomienda su uso rutinario, tan solo se podria
considerar su uso en pacientes de alto riesgo (fundamentalmente imunodeprimidos)
con infeccion grave por VRS y generalmente asociado a Palivizumab. Se puede usar
por via inhalada o intravenosa.

Palivizumab: anticuerpos monoclonales frente a VRS. Se utiliza habitualmente por via
intramuscular como profilaxis en pacientes de riesgo. Se ha utilizado en ocasiones
como tratamiento por via iv asociado o no a Ribavirina, en pacientes de alto riesgo
(trasplantados, inmunodeprimidos...).

Heliox: No se utiliza. Podria tener utilidad en las bronquiolitis graves que requieren
cuidados intensivos, pero no reduce la necesidad de intubacién ni de ventilacion
mecanica?'.

9. Aislamiento.

El lavado de manos es la principal medida para prevenir la infeccion nosocomial por

VRS, antes y después del contacto con el paciente o con objetos en contacto con el

paciente. Se prefieren las soluciones alcohdlicas o jabones antimicrobianos. Se debe

instar a los familiares a actuar del mismo modo.

Aislamiento de contacto directo y gotas?*

+ Habitacién para enfermos con VRS +. Restringir las visitas.

+ Guantes estériles. Bata si se prevé contacto directo con el paciente.

+ Segun el microorganismo mascarilla quirurgica; en caso de OAF valorar mascarilla
FFP2, (especialmente en época pandémica de SARS CoV2).

+ Valorar gafas o pantallas de proteccion.

+ Estan permitidos juguetes o libros sin sacarlos de la habitacion.

+  El mismo grupo de enfermeras trataran a estos pacientes cada dia.

+ Las puertas pueden permanecer abiertas.

1
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e La ubicacion del paciente (en caso de no disponer de habitaciones individuales) debe
basarse en la confirmacion diagnodstica de infeccion por VRS y agrupar a los pacientes
segun la etiologia. Se garantizara una separacion minima de 1,5 metros entre los
pacientes.

10. Criterios de mala evolucion e ingreso en UCIP.

e Insuficiencia respiratoria grave.

e Imposibilidad de mantener Sa02 >92% con oxigeno suplementario convencional o alto
flujo.

e Pausas de apnea recurrentes con descenso de la saturacion.

e Fallo respiratorio agudo: Pa02 < 50 mm Hg con Fi02 > 0,5y Pa CO2 > 55 mm Hg.

e Dificultad respiratoria progresiva o signos de agotamiento.

11. Criterios de alta de hospitalizacion.

e No precisar oxigeno suplementario en las ultimas 8 horas.

e Mantener una adecuada ingesta via oral.

e Estar afebiril.

e FR adecuada para su edad.

e Cuidadores con capacidad para ofrecer los cuidados necesarios en domicilio.

12
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