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NOTA
Los conocimientos cientificos en que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente
modificados y ampliados por la investigacion. Los textos médicos con frecuencia se ven
pronto superados por el desarrollo cientifico. Los autores y editores de este documento han
procurado en todo momento que lo que aqui se publica esté de acuerdo con los mas exigentes
principios aceptados hoy dia para la practica médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad
de que se hayan producido errores humanos al presentar la informacion. Ademas, avances en
los conocimientos cientificos pueden hacer que esa informacién se vuelva incorrecta algan
tiempo después. Por estos motivos, ni los autores, editores, u otras personas o colectivos
implicados en la edicidn del presente documento pueden garantizar la exactitud de todo el
contenido de la obra, ni son responsables de los errores o los resultados que se deriven del uso
que otras personas hagan de lo que aqui se publica. Los editores recomiendan vivamente que
esta informacion sea contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especialmente en lo
relativo a la dosificacion e indicaciones de los farmacos, se aconseja a los lectores que lean la
ficha técnica de los medicamentos que usen, para asegurar que la informacion que se
proporciona en este documento es correcta. Este documento esta dirigido a profesionales
sanitarios y no a publico general.
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Definicion

e La bronquiolitis es una enfermedad aguda de etiologfa viral, caracterizada por
obstruccion de la pequefia via aérea. Se define como un cuadro agudo de dificultad
respiratoria con sibilancias, con o sin aumento del trabajo respiratorio, dentro de un
proceso catarral de vias aéreas superiores en un nifio menor de dos afos.

e FElvirus respiratorio sincitial (VRS) es el causante del 20-40% de los casos, en época
epidémica hasta el 60% en los hospitalizados son VRS+. En el hemisferio norte es mas
frecuente entre Noviembre-Abril, con un pico en Enero-Febrero.

e  Otros virus por orden de importancia son: Rinovirus, Adenovirus, Metapneumovirus,
Influenza. Parainfluenza y Bocavirus. La predominancia de cada virus depende de la
estacion del afo y el area geografica, muy ocasionalmente el Mycoplasma puede dar
lugar a episodios sibilantes en lactantes.

Impacto

e (Cada afio alrededor del 10% de los lactantes tienen bronquiolitis. El pico se produce
entre los 2y 6 meses de edad.

e Entreel 2y el 5% de los casos en nifilos menores de 12 meses requiere
hospitalizacion.

e Alrededor del 50%, de los nifios con bronquiolitis, tendran episodios de sibilancias
recurrentes en los meses/aflos postetiores.

Diagnostico

e El diagnéstico esta basado en criterios clinicos: episodio de sibilancias y/o crepitantes
inspiratorios finos en un nifio menor de 24 meses acompafiado de sintomas de
infeccién respiratoria viral, rinitis y tos en época epidémica. El considerar en la practica
que el pico de incidencia se da entre los 2 y 6 meses (90% de los que ingresan son <12
meses) y que probablemente sea un primer episodio evitara la confusion con otros
cuadros de sibilantes.

e No son necesarios la detecciéon por métodos rapidos del Ag VRS ni la Rx de térax para
diagnosticar la bronquiolitis ya que no implican cambios en el tratamiento ni en el
prondstico de la enfermedad.

e la radiograffa de torax se ha relacionado con el uso indebido de antibiéticos en funciéon
de los hallazgos en la misma (infiltrados, atelectasias).

e la radiografia de torax esta indicada solo en caso de dudas diagnésticas, enfermedad
previa cardiopulmonar 6 empeoramiento brusco.

Diagnéstico diferencial

e Asma, especialmente aquellos nifilos mayores de seis meses y antecedentes familiares
y/o personales de atopia. Valorar episodios previos, si bien en el primer episodio es
muy dificil diferenciar el asma y la bronquiolitis.

e Neumonia
e Cuerpo extrafio, obliga a excluir episodios previos de atragantamiento
e Tibrosis quistica
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e FEnfermedad cardiaca congénita, anillos vasculares
e Reflujo con aspiracion
e Enfisema lobar

e Jaausencia de clinica previa a la instauracion de las sibilancias, ayuda a excluir alguna
de estas patologias, siendo necesarios estudios complementarios en otras.

Factores de riesgo y valoracion de la gravedad

e Los objetivos en la evaluacién del lactante que presenta tos y/o sibilancias incluyen,
valorar la gravedad del episodio y de los factores que incrementen el riesgo de
enfermedad grave o de complicaciones.

e Los parametros relacionados con mayor gravedad son: prematuros con edad
gestacional menor de 35 semanas, comorbilidad (enfermedad pulmonar crénica y
cardiopatia con alteracién hemodinamica), edad menor de 3 meses y rapida progresion
de los sintomas.

e Lainmunodeficiencia y las alteraciones neurologicas graves también han sido sefialadas
como factores de riesgo

e La hipoxia (Sat O2 <94%) es el mejor predictor de la gravedad de la bronquiolitis.

e C(linicamente la hipoxia se correlaciona con la taquipnea pero no con las sibilancias o el
tiraje.

e Los signos clinicos permiten detectar con fiabilidad la presencia de hipoxia pero el
método, no cruento, mas fiable, es la medicion de la Sat O, mediante pulsioximettia.
Todos los centros de salud deberfan de contar con un pulsioximetro.

e Ja presencia de apneas es un factor de riesgo de insuficiencia respiratoria y necesidad
de ventilacién asistida

e Existen numerosas escalas clinicas que combinan signos clinicos y constantes vitales
para valorar la gravedad de la bronquiolitis y la necesidad de tratamiento. La utilidad
clinica de estas escalas es limitada ya que no ha sido evaluado su valor predictivo. No
obstante proponemos una escala sencilla que recoge los parametros clinicos a valorar y
la Sat O2 (Tabla I).

e Lavaloracién clinica repetida puede proporcionar una mejor evaluacion de la
enfermedad que una valoracién aislada, ya que la clinica cambia sustancialmente con el
tiempo.

Tratamiento

Obijetivo del tratamiento

e Mantener una adecuada hidratacién y oxigenacion.

Medidas generales

e [ mayoria de los nifios se tratan en su domicilio. La fase critica son las 48-72
primeras horas.

e Administrar liquidos frecuentemente, en pequefias cantidades.
e Desobstruccion de la via aérea mediante suero y aspiracion.
e Posicion +30°.
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e No esta indicada la fisioterapia respiratoria. No ha demostrado su efecto positivo
en los estudios realizados.

e Dar informacion adecuada a los padres
e LEvitar el humo de tabaco

Farmacos

Los beta2 agonistas inhalados usados habitualmente no han demostrado ser eficaces
en el tratamiento de la bronquiolitis. Producen una pequefia mejoria en la escala de
sintomas de poca repercusion clinica, no mejoran la Sat O2 | ni la frecuencia
respiratoria, no disminuyen la tasa de ingresos ni los dias de estancia en el hospital.
Los beta2-agonistas tienen efectos secundarios, aumento de la frecuencia cardiaca,
temblor, palidez, vomitos y desaturacién de O2 pero con una caida media no
significativa

La adrenalina inhalada ha demostrado mayor eficacia que el placebo y los beta2
agonistas en la mejoria inmediata (60 minutos) de la escala de sintomas y el estado
general en nifios no ingresados. No se ha evidenciado disminucién de la tasa de
ingresos

En nifios hospitalizados la adrenalina nebulizada no es mejor que el salbutamol o el
placebo en disminuir el tiempo de hospitalizacion, la Sat 02 y la dificultad respiratoria
Los efectos secundarios de la adrenalina son similares al salbutamol

Los corticoides sistémicos no alteran el curso de la enfermedad ni disminuyen el
numero de ingresos. Aunque hay que sefialar que un ECA reciente muestra una
reduccion significativa en el nimero de ingresos a los siete dias, en lactantes de 6 a 12m
que acuden a urgencias por presentar un primer episodio de BA cuando se tratan con
adrenalina nebulizada (dos nebulizaciones de 3 ml en un intervalo de 30 minutos) y
dexametasona durante 5 dias. El efecto puede deberse a la combinacién con la
adrenalina. Habra que esperar a nuevos ECAs especificos y con mayor tamafio
muestral.

Los corticoides inhalados no son dutiles en el tratamiento de la bronquiolitis

El suero salino hiperténico nebulizado junto a broncodilatadores administrado de
forma repetida (cada 8h y durante 5 dias) reduce los dias de ingreso (en 1 dia). Hay
indicios de que puede ser eficaz en reducir la tasa de ingresos.

Se administra junto a un broncodilatador por el posible efecto sinérgico y para evitar

la hiperreactividad bronquial provocada por el suero salino

Oxigeno y apoyo de la ventilacion

e Ll tratamiento de la bronquiolitis en situacién de hipoxia marcada (Sat O, <92%,
puntuacién escala clinica > 5) es hospitalario , con oxigeno y apoyo de la ventilacion si
es necesario , CPAP o ventilacién asistida

Prevencion

e Hvitar el contacto de los lactantes con adultos y nifios acatarrados

e Los nifios con bronquiolitis no deben acudir a la guarderfa

e Palivizumab (anticuerpo monoclonal frente al VRS), 15 mg/Kg IM, administrado

mensualmente de Noviembre a Marzo es eficaz para la prevencion de los ingresos por
bronquiolitis en nifios de alto riesgo (criterios estrictos siguiendo recomendacion
de la guia SIGN)

© Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.org/gvr
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Prematuros de 28-32 semanas de gestaciéon y menos de seis meses antes de Noviembre
Prematuros de menos de 28 semanas y 12 meses de edad

Nifios menores de dos afios y displasia broncopulmonar moderada-severa

Nifios menores de seis meses y cardiopatia congénita con compromiso hemodinamico

El palivizumab no interfiere con el calendario vacunal

Evolucion

En la mayorfa de los casos, en 7-12 dias la bronquiolitis esta resuelta. Los nifios de alto
riesgo ( displasia broncopulmonar , cardiopatia congénita) pueden tener un curso mas
prolongado

Complicaciones: atelectasias pero no neumontas, otitis media supurada (hasta el 50% en
los 10 dfas subsiguientes al diagnéstico) y deshidratacion relacionada con la dificultad
en al ingesta, los vomitos, la taquipnea y la fiebre.

Menos frecuentes son la bronquiolitis obliterante, fallo respiratorio, apneas

La mortalidad es inferior al 1%

Algunos nifios tienen episodios de sibilancias recurrentes durante los meses/aflos
siguientes

No esta indicado el tratamiento de la fase aguda y posterior de la bronquiolitis con
corticoides inhalados ni con Montelukast para la prevencion de los cuadros de
sibilancias recurrentes postbronquiolitis

Manejo de la bronquiolitis en el Centro de Salud

1.

Valoracién de la gravedad (previamente limpieza nasal): factores de riesgo y estado

general. Valorar la capacidad para alimentarse , si vomita, su actividad, hidratacion,

trabajo respiratorio, presencia de taquipnea, o de cianosis y Sat O, por pulsioximettia

(Tabla I)

Si buen estado general y escala clinica =3, Sat O, > 94% tratamiento en domicilio con

medidas generales y control en 24-48h , explicando a los padres la enfermedad y los

signos de alarma

Si afectacion del estado general, no come, vomita, letargia / irritabilidad, taquipnea >

60/minuto, marcado tiraje respiratorio , hipoventilacién, mala coloracién o apneas,

escala clinica 26, Sat O, < 92% , derivar al hospital

Situacion intermedia:

A) si tiene algin factor de riesgo derivar

B) sino tiene factores de riesgo, depende del entorno y la familia, en todo caso
controlar a las 24 horas. Se puede ensayar una dosis de adrenalina inhalada 1,5 mg
(adrenalina 1:1000, 1mg=1ml) nebulizada con suero salino hiperténico (3%).Este se
prepara disolviendo una ampolla de 10 ml de CINa al 20% en 80 ml de suero
fisiolégico al 0,9%.Dichas ampollas existen comercializadas. Una vez preparado
tiene una caducidad de 48 h. Para nebulizar se utilizara el sistema jet con O2.

C) si mejora y mantiene la mejoria a las dos horas, domicilio y control en 24h.

D) Si no mejora derivar al hospital

En los lactantes mayores de 6 meses y sobre todo si hay antecedentes de atopia

personal y/o familiar ver respuesta a B2 agonistas inhalados (salbutamol con cimara, 2

a 4 pulsaciones, una a una sin pausa). Si responde mantener tratamiento con salbutamol

Se recomienda dar informacién escrita a los padres sobre la enfermedad

© Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.org/gvr
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Criterios de derivacion al hospital

e Aleteo nasal, retraccion costal grave

e Taquipnea > 60-70/minuto ,

e Sat O2 <92% (en aire ambiental) cianosis

e Apneas

e Intolerancia a alimentos, ingesta menor del 50%
e Afectacion del estado general, letargia

e Empeoramiento brusco

e Bronquiolitis moderada (Tabla I) con entorno/familia no adecuado 6 bronquiolitis
leve con algtn factor de riesgo : <1 mes, prematuro <35 s de gestaciéon y 3 meses
de EC, <3 meses de edad , enfermedad cardio-pulmonar y evolucién menor de 72h

© Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.org/gvr
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Bibliografia

American Academy of Pediatrics (AAP). Subcommittee on Diagnosis and
Management of Bronchiolitis. Diagnosis and management of bronchiolitis.
Pediatrics 2006;118(4):1774-93.

SIGN. Bronchiolitis in children. A national clinical guideline. Available at:

http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/91/index.html (Fecha de acceso 30-10-
2009)

Bronchiolitis Guideline Team, Cincinnati Children’s Hospital Medical Center.
Evidence based clinical practice guideline for medical management of bronchiolitis
in infants year of age or less presenting with a first time episode. Cincinnati:
Cincinnati  Children’s Hospital Medical Center; 2005. Disponible en:
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/ev-
based/bronchiolitis.htm (Fecha de acceso 30-10-2009)

Plint A, Johnson D, Patel H, Wiebe N, Correll R, Brant R, et al. Epinephrine and
dexamethasone in children with bronchiolitis. . N Engl ] Med. 2009;360:2079-89.
Zhang L. M-SR, Wainwright C, Klassen TP. Nebulized hypertonic saline solution
for acute bronchiolitis in infants. . Cochrane Database of Syst Rev 2008 (4):
CDO006458.

© Grupo de Vias Respiratorias. Consultar para posibles actualizaciones: www.aepap.org/gvr


http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/91/index.html
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/ev-based/bronchiolitis.htm
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/ev-based/bronchiolitis.htm

Protocolos del GVR. Bronquiolitis. P-GVR-4- 10 -

Tabla I. Valoracién de la gravedad de 1la Bronquiolitis. Escala Wood-Downes

modificada
0 1 2
SatO, > 94% 94%> SatO, >92% en SatO, < 92%
SatO, ) ) _ _
en aire ambiente aire ambiente en aire ambiente
Frecuencia
. ; <50 rpm 50-60 rpm >60 rpm
respiratoria
Sibilancias o Inspiratorias/ Espiratorias
Leves Toda la espiracion _ _
espiratorias Audibles sin fonendo
Musculatura Ninguna Intercostal moderada Intensas
accesoria Leve intercostal y supraesternal Aleteo, bamboleo

Interpretacion de la escala:

a) Afectacion leve: 0 a 3 puntos.
b) Afectacion moderada: 4 - 5 puntos.
c) Afectacion grave: 6 0 mas puntos.
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Figura 1. Manejo de la bronquiolitis en el Centro de Salud
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Tabla II. Tratamiento en domicilio. Informacion para la familia y cuidadores

1.- Mantener permeable la via aérea

e Mediante lavados con suero fisiolégico y aspiracion de las secreciones, antes de

las tomas o a demanda

e DPosicién +30° en decubito supino

2.- Alimentacion

e Tomas fraccionadas (poco y a menudo), desobstruccion previa de la nariz

3.- Medidas ambientales

e Evitar el humo del tabaco, temperatura 20°

4.- Signos de alarma (acudir al médico) si...
e Episodio de apnea o cianosis
e Aumento de la frecuencia respiratoria
e Aumento del trabajo respiratorio
e No come o vomita

e Mal estado general, somnoliento o muy irritable

5.- Control en las préximas...... horas
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