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INTRODUCCION

La bronquiolitis es una enfermedad aguda de etiologia
viral, caracterizada por obstruccion de la pequefa via aérea,
es la infeccion mas frecuente del tracto respiratorio inferior
en los nifios menores de 2 afos'. El virus respiratorio sinci-
tial (VRS) es el principal agente responsable.

Es una enfermedad de gran impacto, cada ano alrededor
del 10% de los lactantes segun estudios realizados en EEUU
tienen una bronquiolitis aguda (BA)% En nuestro pais supone
entre el 4y el 20% de las consultas de Atencion Primaria y el
2,5% de los niflos menores de 12 meses son hospitalizados
por BA?, el pico de infeccidn se produce entre los 2-6 meses de
edad. La duracion habitual de los sintomas es de 12 dias pero
en algunos casos pueden persistir hasta los 28 dias*. El 40-
50%, segun las series, de los nifios con bronquiolitis, tendran
episodios de sibilancias recurrentes en los meses/afios poste-
riores’.

La publicacion en los ultimos afios, de guias de practica
clinica (GPC)** y de forma especial la reciente “Conferencia
de Consenso sobre Bronquiolitis Aguda”* dan luz sobre as-
pectos todavia en discusion como la definicion de bronquio-
litis y la efectividad de los tratamientos utilizados.

En este articulo se exponen los puntos mas controverti-
dos de la bronquiolitis y las conclusiones correspondientes
teniendo en cuenta las GPC asi como revisiones sistemati-
cas (RS), ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) y estudios ob-
servacionales recientes.

ETIOLOGIA

El virus respiratorio sincitial es el causante del 20-40% de
los casos. En época epidémica de noviembre a marzo en cli-
mas templados, hasta el 60% de los hospitalizados son
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VRS+"™, El 70% de los nifios tienen una infeccion por el VRS
durante el primer ano de vida y un 22% tiene una enferme-
dad sintomatica’”.

Otros responsables son los rinovirus, adenovirus, meta-
pneumovirus, influenza, parainfluenza y bocavirus. Es fre-
cuente la coinfeccion viral; en algunas series aparece hasta
en uno de cada cuatro casos.

Es posible que segun el agente causal de la bronquiolitis
exista un patrén clinico diferente, se ha relacionado el VRS
con nifios mas pequenos, con mayor gravedad y duracion
del ingreso™* pero no hay evidencia suficiente que permita
identificar un patrdn clinico diferenciado en la bronquiolitis
causada por el VRS™.

DIAGNOSTICO

Clinico

El diagnostico de la bronquiolitis, esta basado en la histo-
ria clinica y en la exploracion. Los criterios varian de unos
autores a otros, la guia SIGN’ considera seglin un consenso
de expertos, que se trata de una enfermedad viral estacio-
nal que comienza con rinitis y tos seca, en la que puede ha-
ber disnea y en la que se auscultan en casi todos los casos
crepitantes inspiratorios, con o sin sibilancias. Para la guia
americana®, el hallazgo clinico fundamental para el diag-
nostico son las sibilancias, con lo cual en algunos estudios,
sobre todo los que incluyen nifios mayores de 12 meses
pueden estar recogiendo otros episodios de infeccion respi-
ratoria viral con sibilancias.

La mayoria de los casos de bronquiolitis ocurren por de-
bajo de los 2 afos de edad y el 90% de los ingresos tienen
menos de doce meses. Aunque no hay evidencia de que la
edad sea un hecho discriminatorio para el diagnostico de
bronquiolitis, a efectos practicos un nifio menor de 12-24
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meses, en época epidémica con un episodio de rinitis, tos se-
ca, crepitantes inspiratorios finos y/o sibilancias espiratorias
con o sin disnea, tiene una bronquiolitis.

Exploraciones complementarias

La evidencia derivada de estudios observacionales con-
cluye que no son necesarias la deteccién por métodos rapi-
dos del Ag VRS, ni la radiografia de torax para diagnosticar la
bronquiolitis ya que no implican cambios en el tratamiento
ni en el prondstico de la enfermedad®’.

La determinacion del VRS es util en estudios epidemiolo-
gicos. En los niflos menores de 3 meses con cuadro febril po-
co claro, en época epidémica, la confirmacion de un VRS+
puede evitar otras exploraciones innecesarias®.

La radiografia de torax se ha relacionado con el uso inde-
bido de antibidticos en funcién de los hallazgos en la misma
(infiltrados, atelectasias)®. La radiografia de térax puede es-
tar indicada solo en caso de dudas diagndsticas, enferme-
dad previa cardio-pulmonar o empeoramiento brusco.

En un estudio® realizado en nifios menores de 3 meses
con bronquiolitis y fiebre, solo el 2,2% tenian una enferme-
dad bacteriana concomitante (infeccion urinaria), ninguna
sepsis, por lo que no se recomienda hacer analitica de san-
gre ni cultivos en estos nifios, se debe considerar en los me-
nores de un mes y cuando existan signos de gravedad, as-
pecto toxico o fiebre persistente™.

Diagndstico diferencial

Hay que tener en cuenta las siguientes enfermedades a

la hora de establecer el diagnéstico diferencial:

+ Asma, especialmente aquellos nifnos mayores de 6
meses y antecedentes familiares y/o personales de
asma/atopia. Valorar episodios previos.

+ Neumonia.

- Cuerpo extrano.

+ Fibrosis quistica.

+  Enfermedad cardiaca congénita, anillos vasculares.

+ Reflujo con aspiracion.

+  Enfisema lobar.

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD GRAVE

Los objetivos en la evaluacion del lactante que presenta
una bronquiolitis incluyen valorar la gravedad del episodio y
de los factores que incrementan el riesgo de enfermedad
grave o de complicaciones.
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La mayoria de los estudios han sido realizados en nifos
hospitalizados por lo cual es posible que se mezclen los fac-
tores que aumentan el riesgo de enfermedad grave con los
que influyen en la propia decision de ingreso.

Hay acuerdo generalizado basado en estudios de cohor-
tes o de casos y controles, en cuanto a que los prematuros
<35 semanas de gestacion, nifios con displasia broncopul-
monar o una cardiopatia congénita con compromiso hemo-
dinamico son de alto riesgo para desarrollar una bronquioli-
tis grave que requerira hospitalizacién, a menudo en cuida-
dos intensivos®™. La edad inferior a 12 semanas se asocia a
mayor frecuencia de ingreso.

Existe fuerte evidencia de que el tabaquismo durante el
embarazo y en menor medida el estar expuesto al humo del
tabaco de los padres aumenta el riesgo de hospitalizacion®"*.

En estudios de cohortes el acudir a la guarderia y el nu-
mero de hermanos también aumentan el riesgo, tanto en
prematuros y nifios con otras enfermedades, como en nifios
sanos’.

El bajo peso al nacer y tener una enfermedad neuromus-
cular aparecen en dos estudios como factores de riesgo**.
La atopia, al contrario, no supone un aumento de riesgo”™*.

La lactancia materna reduce el riesgo de hospitalizacion
por bronquiolitis causada por el virus respiratorio sincitial™*.

VALORACION DE LA GRAVEDAD

Son marcadores de gravedad asociados a la indicacion de
ingreso en pacientes atendidos en urgencias: la taquipnea,
trabajo respiratorio, taquicardia, capacidad de alimentarse,
estado de alerta, fiebre y la presencia de apneas®™.

Para algunos autores la hipoxia (SatO. inferior a 94% o
cianosis) es el mejor predictor de la gravedad de la bron-
quiolitis’. Clinicamente la hipoxia se correlaciona con la ta-
quipnea pero no con las sibilancias o el tiraje. Los signos cli-
nicos permiten detectar con fiabilidad la presencia de hipo-
xia pero el método no cruento mas fiable, es la medicion de
la SatO. mediante pulsioximetria®™.

Existen numerosas escalas clinicas que combinan signos
clinicos y constantes vitales para valorar la gravedad de la
bronquiolitis y la necesidad de tratamiento. No hay eviden-
cia que soporte el uso de ninguna de estas escalas clini-
cas®”*, no ha sido validado su valor predictivo por lo que su
utilidad en la clinica no esta clara.

No obstante en el protocolo de bronquiolitis del Grupo de
Vias Respiratorias (GVR) de la AEPap® se propone una escala
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Tabla 1. Valoracion de la gravedad de la bronquiolitis®. Escala Wood-Downes modificada

0 1 2

SatO, Sat0, > 94% 95%> Sat0, >92% 5at0, < 92%

en aire ambiente en aire ambiente en aire ambiente
Frecuencia respiratoria <50 rpm 50-60 rpm >60 rpm
Sibilancias espiratorias Leves Toda la espiracién Inspiratorias / espiratorias

Audibles sin fonendo

Musculatura accesoria Ninguna Intercostal moderada Intensas

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.

sencilla (tabla 1) que recoge los principales parametros clini-
cos a valorary la Sat0O.. Es recomendable para hacer una valo-
racion inicial, global del nifio. Esta valoracion de sintomas o
signos de gravedad debe hacerse tras una adecuada aspira-
cién de las secreciones nasofaringeas.

CRITERIOS DE DERIVACION

Ninguna de las GPC, refiere estudios de buena calidad di-
sefiados para identificar parametros que indiquen cuando
un nino debe ser hospitalizado. Se mantienen los criterios
de las guias anteriores™ (tabla 2) basados en la experiencia
clinica de los autores, entre los que existe fuerte coherencia.

El punto de corte de la SatO. continua siendo objeto de
discusion. Un nifo con SatO. por debajo de 92% requiere
oxigenoterapia segun estudios observacionales y funda-
mentos de la curva de disociacion de la hemoglobina. El ob-
jetivo es mantener la SatO. por encima del 94%°°. Entre el
92y 94% se valorara individualmente, seglin otros parame-
tros, el manejo ambulatorio®**.

En un estudio Lind® concluye que el patron oro es el juicio
clinico y que no debe ser sustituido por ninguna valoracion
objetiva. La taquipnea, taquicardia e hipoxia son las variables
con mayor poder predictivo aunque poco sensibles.

Tabla 2. Criterios de derivacion al hospital’**

e Aleteo nasal, retraccion costal grave

e Sat0,<92%,

e Taquipnea > 60-70

e Apneas o cianosis

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

e Empeoramiento brusco

La prematuridad, edad gestacional < 35 semanas, la comorbilidad, la edad
<3 meses y una evolucion menor de 72h deben considerarse factores
de riesgo de que la bronquiolitis evolucione desfavorablemente.
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Por otro lado se han descrito™ los llamados “criterios de
seguridad”, es decir es seguro dar el alta o mandar a casa a
un nifio mayor de 2 meses con FR <45 o <40 en mayores de
6 meses, tiraje leve y saturacion >94%.

TRATAMIENTO

La literatura publicada en relacion con el tratamiento con
farmacos de la BA es muy amplia, con multiples ECAs y revi-
siones sistematicas con o sin metanalisis. La mayoria de
ellos han sido realizados en ambito hospitalario o urgencias.
Las variables consideradas en estos estudios son: medida de
las escalas clinicas a corto plazo, disminucion del numero de
ingresos, dias de estancia en el hospital, recaidas, ingreso en
intensivos y evolucion a largo plazo; esta ultima en muy po-
05 Casos.

Broncodilatadores
Agonistas B, y adrenalina

Los agonistas B, inhalados a pesar de ser muy utiliza-
dos, probablemente por la presencia de sibilantes y extra-
polacién del tratamiento del asma no han demostrado
ser eficaces en el tratamiento de la bronquiolitis. Produ-
cen una pequena mejoria en la escala de sintomas de po-
ca repercusion clinica, no mejoran la saturacion de O, ni
la frecuencia respiratoria, no disminuyen la tasa de ingre-
sos ni los dias de estancia en el hospital**. No se ha valo-
rado su influencia sobre los sintomas crénicos e ingresos
posteriores.

El salbutamol y la terbutalina oral, no estan indicados en
la BA ya que la relacion beneficio-riesgo es muy desfavora-
ble, la via oral tiene mas efectos adversos que la via inhala-
day ningun beneficio demostrado™®.
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Se ha sugerido que los efectos alfa-adrenérgicos de la
adrenalina sumados a los beta-adrenérgicos (broncodilata-
dores) en la bronquiolitis, producirian una vasoconstriccion
de los vasos pulmonares que podria en teoria, reducir el
edema de la mucosa y el exudado y por tanto disminuir la
obstruccion de la via aérea.

La guia SIGN” es rotunda al afirmar que no se recomienda
el uso de broncodilatadores. La guia de la AAP® da la opcidn de
realizar un tratamiento de prueba bien con agonistas B. o con
adrenalina y continuar si la respuesta es adecuada. El GVR en
su protocolo®, con la evidencia derivada de una revision siste-
matica de alta calidad®, en la que la adrenalina inhalada de-
mostré mayor, aunque discreta, eficacia que el placebo y los
agonistas B,, en la mejoria inmediata de |a escala de sintomas
y el estado general en nifos no ingresados, da la opcion de
hacer una prueba en las bronquiolitis moderadas. Una RS*
valora la seguridad de la adrenalina nebulizada a dosis de 3y
5ml (1:1.000) concluye que ambas dosis son seguras, no valo-
ra la eficacia. La recientemente publicada Conferencia de
Consenso sobre bronquiolitis aguda* afirma que no se reco-
mienda el uso de salbutamol o adrenalina en el tratamiento
de la BA, por tener una relacion beneficio-riesgo desfavorable
(grado de recomendacion A) pero da la opcién de realizar un
ensayo terapéutico en bronquiolitis moderadas y graves, en
casos muy concretos, siempre que se suspenda si no se obje-
tiva mejoria clinica (GRD).

Los anticolinérgicos no estan indicados en la bronquioli-
tis aguda®.

Suero salino hiperténico

Una revision Cochrane® de alta calidad, prueba que el
suero salino al 3%, nebulizado junto a broncodilatadores
y administrado de forma repetida reduce los dias de in-
greso (en 1 dia). No se encontraron efectos secundarios
perjudiciales. Es la Unica intervencion que ha demostra-
do ser eficaz en cuanto a disminuir la estancia en el hos-
pital. En pacientes ambulatorios, mejora significativa-
mente la escala clinica de sintomas y disminuye del nu-
mero de ingresos (en este caso sin alcanzar significacion
estadistica).

El problema es valorar, si se puede disponer de recursos
para la administracion de dosis repetidas (cada 8 h) y duran-
te 5 dias de forma ambulatoria con el objetivo de disminuir
la gravedad de la bronquiolitis y los ingresos.

Corticoides
Los corticoides inhalados no son Utiles en el tratamiento
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de la bronquiolitis aguda ni en la evolucion posterior de la
bronquiolitis®*. El balance riesgo/beneficio es desfavorable
ante la ausencia de beneficios clinicos y los conocidos efec-
tos secundarios.

Las guias®® mantienen que en base a ECAs de buena cali-
dad y una RS27 que los corticoides sistémicos no alteran el
curso de la enfermedad ni disminuyen el nimero de ingre-
sos. Esta RS ha sido recientemente descatalogada por la
Cochrane.

El nivel de evidencia respecto a los corticoides orales
procede de trece ECA de calidad media-alta y escasa con-
sistencia. En dos ECA recientes con dexametasona oral, so-
la** o combinada con adrenalina® los resultados son con-
tradictorios. En este ultimo, Plint et al. encuentran una re-
duccién significativa en el nimero de ingresos a los siete
dias, en lactantes de 6s a 12m que acuden a urgencias por
presentar un primer episodio de BA cuando se tratan con
adrenalina nebulizada (dos nebulizacines de 3mlen un in-
tervalo de 30 minutos) y dexametasona (1mgr/Kg en ur-
gencias y 0.6mg /Kgy dia durante 5 dias). El efecto puede
deberse a la combinacién con la adrenalina. Es un ECA con
cuatro grupos de tratamiento y en el que en el disefio no
se tiene en cuenta un posible efecto de sinergia, por lo que
habra que esperar a nuevos ECAs especificos y con mayor
tamafio muestral.

Antibiéticos

La evidencia es concluyente, no se deben utilizar antibio-
ticos en el tratamiento de la BA*". La existencia de atelecta-
sias u ocupacion alveolar en el curso de una BA no justifica
el uso rutinario de antibioticos™.

Se han publicado dos ECA™** que valoran la eficacia de
los macrélidos en base a un doble efecto por un lado inmu-
nomoduladory por otro inhibiendo la transmision colinérgi-
ca lo que daria lugar a una relajacion del musculo liso de Ia
via aérea. Los estudios son de pequefio tamafo muestral y
los resultados discordantes por lo que no esta indicado su
uso en el tratamiento de la BA.

Montelukast

Un ECA reciente® de montelukast frente a placebo admi-
nistrados durante la hospitalizacién, coincide con dos pre-
vios** (cuya variable principal eran los dias sin sintomas
posbronquiolitis) en no encontrar diferencias significativas
nien la duracién de la estancia hospitalaria, ni en la puntua-
cién en la escala clinica utilizada, ni en los niveles de citoqui-
nas en el aspirado nasal.
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Surfactante, Heliox, Ribavirina

El surfactante segun una revision Cochrane* que recoge
tres ECA de pequefo tamafio puede disminuir la duracion
de la ventilacién mecanica y los dias de estancia en UCl en
los nifios en situacion critica.

La evidencia a favor del uso del heliox en la BA moderada-
grave es escasa, se requieren mas estudios.

Las GPC™ coinciden en que la ribavirina no tiene efecto
beneficioso tanto en estudios en fase aguda de BA como a
largo plazo.

Medidas de sostén. Oxigeno e Hidratacion

Mantener una adecuada hidratacion y oxigenacion es el
objetivo del tratamiento. El aporte de oxigeno mediante ca-
nulas o mascarilla se debe hacer cuando hay dificultad res-
piratoria grave o cianosis o cuando la saturacion es inferior a
92% segun los britanicos’, 0 <90% para la Guia Americana®.
Apoyo ventilatorio cuando sea necesario con CPAP o ventila-
cion asistida.

La desobstruccion de |a via aérea mediante lavados nasa-
les con suero salino y aspiracién de las secreciones, las me-
didas posturales (elevacion de la cabecera de la cuna) y la
alimentacion fraccionada son recomendaciones basadas en
opinion de expertos y en normas de buena practica clinica.
No se ha demostrado la utilidad de la humidificacion por lo
que no se recomienda su uso.

Fisioterapia

La fisioterapia, tratamiento muy comun hasta hace unos
afos, se utiliza con el objetivo de movilizar y limpiar las secre-
ciones en la BA, no ha demostrado ser eficaz en una RS que
incluye tres ECA pequefios y calidad media-baja en los que la
variable principal es la duracion del ingreso. Las técnicas estu-
diadas eran percusion, vibracion y drenaje de aspiraciones.

La homeopatia y otras terapias alternativas no son reco-
mendadas por la ausencia de evidencia sobre su efectividad®.

PREVENCION
Palivizumab

El desarrollo de los anticuerpos monoclonales como in-
munoprofilaxis ha supuesto un importante avance en el
campo de la prevencion. El palivizumab, anticuerpo mono-
clonal frente al VRS, disminuye el nimero de ingresos por
bronquiolitis, pero no la estancia en el hospital, la necesidad
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de O, o de ventilacion mecanica ni la mortalidad, en aque-
llos pacientes estudiados, ninos menores de dos afios con
historia de prematuridad <35 semanas de gestacion, displa-
sia broncopulmonar o cardiopatia congénita®®.

La recomendacion previa, mantenida por la AAP® sobre a
quién administrarlo es discutida por la Guia SIGN’, la cual
considera que el beneficio clinico es limitado, los costes ele-
vados y que no hay volumen de evidencia suficiente en que
basar las recomendaciones. El equipo redactor de la guia re-
comienda considerar el tratamiento individualmente en la
poblacion de alto riesgo que es la que tiene una tasa de in-
gresos mas alta y mayor gravedad, es decir aquellos nifos
de menos de 12 meses con prematuridad extrema (23-32
semanas de gestacion) con enfermedad pulmonar crénica
(EPC) grave o sin EPC pero con multiples factores de riesgo, o
ninos con EPC grave o cardiopatia con repercusion hemodi-
namica. En el mismo sentido van las recomendaciones de la
Conferencia de Consenso™.

No han sido suficientemente investigados los efectos a
largo plazo del palivizumab.

Prevencion de las sibilancias recurrentes posbronquiolitis

Alrededor del 20% de los nifios con bronquiolitis (40-50%
de los hospitalizados) tendran episodios de tos persistente y
sibilancias recurrentes en los meses/afios posteriores®, esto
puede estar relacionado con la persistencia de la inflama-
cion y una disfuncion temporal de los cilios. En todas las
guias se reconoce la asociacion entre bronquiolitis y morbili-
dad respiratoria posterior®’.

Sin embargo no esta clara la asociacion entre bronquioli-
tis grave (hospitalizados) y asma, no se puede diferenciar
entre el riesgo previo de asma, es decir la predisposicion ge-
nética que puede favorecer el ingreso y el riesgo atribuible al
dafo causado por la infeccién que provoca la bronquiolitis
aguda®.

No esta indicado el tratamiento con corticoides sistémi-
cos o inhalados de la bronquiolitis durante la fase aguda y
posterior para el control de las sibilancias recurrentes®, pos-
bronquiolitis. Un estudio reciente®, de mayor tamano
muestral y calidad que los estudios previos, corrobora los re-
sultados de la RS* en la que se apoyan las GPC sobre la falta
de eficacia de los corticoides.

Respecto al montelukast, recientemente Bisgaard® pre-
senta un trabajo similar al publicado en el afio 2003* pero
con resultados contrarios. Se trata de un ECA, con un nimero
superior de pacientes (n=979), a los que se administra mon-
telukast (4 mg/dia vs 8mg/dia vs placebo) durante 2 periodos
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(4 semanasy 20 semanas respectivamente) desde el inicio de
los sintomas. No se encuentran diferencias significativas ni
en cuanto a dias sin sintomatologia diurna o nocturna, dias
de tos, sibilancias recurrentes, uso de broncodilatadores, uso
de corticoides o consultas médicas con ninguna de las pautas
de administracion.

Se ha insinuado que el palivizumab usado como profilaxis
en los grupos de riesgo podria no solo disminuir las hopitali-
zaciones en la BA sino que también reduciria las consultas
ambulatorias, las sibilancias y la morbilidad respiratoria a
largo plazo. Hacen falta mas estudios que aporten evidencia.

Prevencion de la transmision

Segun acuerdo generalizado de expertos® se recomienda
a los cuidadores lavarse siempre las manos frecuentemente
como medida de prevencién para evitar el contagio de los vi-
rus respiratorios, evitar el exceso de visitas, sobre todo en los
nifos prematuros, evitar el contacto con personas enfermas
y los ambientes hacinados.

Evitar en todo momento la exposicion al humo de tabaco
en el domicilio y fuera de él. Los nifos con BA no deben acu-
dir a la guarderia.

Figura 1. Manejo de la bronquiolitis en el Centro de Salud

MANEJO DE LA BRONQUIOLITIS EN EL CENTRO
DE SALUD*

Repetimos aqui los consejos generales y el algoritmo de
tratamiento elaborados para el protocolo de bronquiolitis
aguda del GVR, recientemente actualizado. (Figura 1).

Tabla 3. Tratamiento en domicilio. Informacion para la familia y cuidadores®

1. Mantener permeable la via aérea

* Mediante lavados con suero fisiologico y aspiracion
de las secreciones, antes de las tomas 0 a demanda

« Posicion +302 en decubito supino

Alimentacion

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

Medidas ambientales

e Evitar el humo del tabaco, temperatura 202

Signos de alarma (acudir al médico) si...

e Episodio de apnea o cianosis

 Aumento de la frecuencia respiratoria

 Aumento del trabajo respiratorio

e No come o vomita

» Mal estado general, somnoliento o muy irritable

Control en las proximas...... horas

Valoracion

Pul

Anamesis y valoracion de factores de riesgo
Lavado nasal/aspiracion

Escala clinica

del estado general

> 6 meses

sioximetria Sibilancias previas

Con factores de riesgo

Historia familiar atopia
Historia personal atopia

Menor de 3 meses
Prematuro<35s

Sin factores de riesgo

‘ ¥

) Probar respuesta a beta2
Enfermedad cardiopulmonar agonistas inhalados
v v
l l No mejoria ‘ ‘ Mejoria ‘
A4
Leve Moderada Grave
Buen estado general Come, activo Mal estado general
Come FR <60 rpm No come/vomita
FR <50 rpm Trabajo respiratorio Deshidratado
Sat 0, > 94% Sat 0, > 92-94% Letargia/irratibilidad
EC<3 EC4-5 FR> 60 rpm
Sat 0,<92%
— .¢ ‘ " ‘ . EC>6 v
Domicilio, medidas Valorar entorno/familia para derivar o control -
generales, cita control 24h Continuar con
y hoja informativa Probar respuesta a L-adrenalina nebulizada B2
a los padres con suero hiperténico%/si se mantiene
alas2 Urgencias hospital

Protocolo del GVR de la AEPap*
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Valoracién de la gravedad (previamente limpieza nasal):
factores de riesgo y estado general, come, vomita, actividad,
hidratacion, trabajo respiratorio, taquipnea, coloracién y Sat
O, por pulsioximetria (tabla 1).

Si buen estado general, escala clinica <3y Sat O, >94%,
tratamiento en domicilio con medidas generales y control
en 24-48 h, explicando a los padres la enfermedad y los sig-
nos de alarma.

Si afectacion del estado general, no come, vomita, letar-
gia / irritabilidad, taquipnea >60/minuto, marcado trabajo
respiratorio, hipoventilacion, mala coloracion o apneas, es-
cala clinica 26, Sat 0. <92%, derivar al hospital.

Situacion intermedia, si tiene algun factor de riesgo
derivar, si no tiene factores de riesgo, depende del entor-

noy la familia, en todo caso controlar a las 24 h, se puede
ensayar una dosis de adrenalina inhalada 1,5mg (adrena-
lina 1:1000, Img=1ml) nebulizada con suero salino hiper-
ténico (2-4ml), si mejora y mantiene la mejoria a las dos
horas, domicilio y control en 24h. 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 camara, 2-4 pul-
saciones, una a una). Si responde mantener tratamiento con
salbutamol.

Se recomienda dar informacion escrita a los padres sobre
la enfermedad (tabla 3).

CUADERNO DEL PEDIATRA

m  Eldiagnodstico de la BA es clinico (C).

®  No hay un patrén clinico especifico que permita diferenciar la BA
causada por VRS (C).

m  No son necesarios la radiografia de térax ni la determinacion del
VRS (B) (C).

m Los principales factores de riesgo de enfermedad grave son: pre-
maturidad <35 semanas de gestacion, displasia broncopulmonar,
cardiopatia congénita con compromiso hemodinamico y edad
< de 3 meses (C).

m los parametros mas relacionados con la gravedad de la BA son la
hipoxia (cianosis o Sat Oz < 92%) y la taquipnea (B).

m Enel momento actual la evidencia es insuficiente para recomen-

OO LOLLLLOLLLLLLLLLLLLY
CEELEELEEER R R el

dar cualesquiera de los tratamientos estudiados por encima del
tratamiento de soporte habitual excepto para el suero salino hi-
pertonico asociado a broncodilatadores y el surfactante en algu-
nas bronquiolitis graves (A) (B).

m  Elpalivizumab disminuye el nimero de hospitalizaciones en nifios
de riesgo pero no los ingresos en UCI ni la mortalidad (A).

m  Hay discusion en cuanto a las indicaciones actuales de prevencion
con palivizumab por no ser costo-efectivas (B).

m Sereconoce la asociacién entre BAy morbilidad respiratoria poste-
rior. No con el asma (C).

m Los Clyel montelukast no son eficaces en la prevencion de los sibi-
lantes recurrentes posbronquiolitis (A) (B).
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