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Presentacion

La practica asistencial se hace cada vez mas compleja por mdltiples factores,
de los que el incremento exponencial de informacién cientifica es uno de los
maés relevantes. Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y
seguras, los profesionales necesitan actualizar permanentemente sus cono-
cimientos, objetivo al que dedican importantes esfuerzos.

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Saiud
cred el proyecto GuiaSalud, que tiene como objeto final la mejora en la‘toma
de decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica, mediante actividades de
formacioén y de la configuracién de un registro de Guias de Préctica Clinica
(GPCQ) en el Sistema Nacional de Salud. Desde entonces, el proyecto Guia-
Salud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterics explicitos gene-
rados por su comité cientifico, las ha registrado y las ha difundido mediante
Internet. A principios del afio 2006 la Direccién Gerieral de la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud elabor6 el #*lan de Calidad para el Sis-
tema Nacional de Salud, que se despliega en doce estrategias. El propdsito de
este Plan es incrementar la cohesion del Sistema Nacional de Salud y ayudar
a garantizar la maxima calidad de la atericion sanitaria a todos los ciudadanos
con independencia de su lugar de residencia. Formando parte del Plan, se en-
carg6 la elaboracion de ocho GPC a'diferentes agencias y grupos de expertos
en patologias prevalentes relacioniadas con las estrategias de salud. Esta guia
sobre la Bronquiolitis Aguda ¢s fruto de este encargo.

Ademas, se encargo la definicién de una metodologia comin de ela-
boracién de GPC para el Sistema Nacional de Salud, que se ha elaborado
como un esfuerzo colectivo de consenso y coordinacion entre los grupos de

T

expertos en G¥C en nuestro pais.

Ex 2007 se renové el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca de
Guiagde Préactica Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboracion de GPC
e incluye otros servicios y productos de Medicina Basada en la Evidencia.
Asi mismo, pretende favorecer la implementacién y la evaluacion del uso de
GPC en el Sistema Nacional de Salud.

La bronquiolitis aguda es la infeccién del tracto respiratorio inferior
mas frecuente en el lactante, con una incidencia en aumento en los ultimos
afios. Esta patologia genera una importante demanda asistencial. Ademas,
existen controversias cientificas en cuanto al manejo de la bronquiolitis que
generan una gran variabilidad en la manera de abordar esta entidad. Por
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estos motivos se ha seleccionado la bronquiolitis como entidad para la ela-
boracién de una GPC.

Con esta GPC se pretende dar a la poblacion y a los profesionales sa-
nitarios un instrumento util que dé respuestas a las cuestiones que esta en-
fermedad plantea, especialmente en los aspectos preventivos, diagndsticos
y terapéuticos. Asi mismo, se pretende facilitar a los cuidadores informa-
cién que les permita comprender mejor la patologia que afecta a su hijo/a 'y
afrontarla con mayor tranquilidad.

Esta GPC ha sido elaborada por un grupo de expertos espafioles-¢ii pa-
tologia respiratoria del nifio y en medicina basada en la evidencia,¥ cuenta
con el aval de padres de pacientes y sociedades cientificas espafiolas impli-
cadas en la atencién de estos pacientes.

PABLO RIVERO
Director General
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
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1. Introduccion

La bronquiolitis aguda es la infeccién del tracto respiratorio inferior mas
frecuente en el lactante'-2. Tiene una incidencia anual del 10% en los lac-
tantes® y una tasa de ingreso de entre el 2 y el 5%?, con un incremento
importante en los dltimos afios™>*.

En 1993, McConnochie establecié unos criterios clinicos para definir
la bronquiolitis’, pero existe una gran variabilidad en cuanto a los criterios
que utilizan los diferentes centros e incluso los distintos profesionales paia
definir esta entidad.

La bronquiolitis aguda supone una importante demanda asistencial,
no sélo en el 4mbito de la Atencién Primaria, donde genera unimportante
ndmero de consultas, tanto en fase aguda como en fase de-secuelas, sino
también a nivel hospitalario, con grandes requerimientos-de asistencia en
el area de Urgencias e importante nimero de ingresos en época epidémi-
ca. Un 5-16% de ellos, a su vez, requerirdn ingresa ¢n la unidad de cuida-
dos intensivos pediatricos (UCIP)S. En un estudio realizado en Espaiia en
2003, esta entidad era la responsable del ingreso hospitalario de 37 por
1.000 lactantes menores de 6 meses y de 25 por 1.000 si consideramos a los
lactantes menores de 12 meses’.

Existen controversias cientificas’en cuanto al manejo de la bronquio-
litis aguda que generan una gran-“variabilidad en la manera de abordar
esta entidad por los diferentes centros y profesionales sanitarios®*. Con
frecuencia se utilizan de formia indiscriminada muchos tratamientos cuya
eficacia no estd demostrada. Diferentes estilos en la practica clinica habi-
tual pueden conducir 2 variaciones no tan sélo en el consumo de recursos
sanitarios, sino también en los resultados clinicos obtenidos, en la calidad
asistencial y en larequidad de acceso y utilizacién de los servicios®®.

Por estos 'motivos (elevada prevalencia, confusion conceptual sobre
la entidad, diversidad de criterios diagndsticos, variabilidad en la préctica
clinica ¢ ¢norme impacto en el consumo de recursos sanitarios), se ha se-
leccigriado la bronquiolitis aguda como entidad para la elaboracién de una
GFPC. A continuacién presentamos la versién resumida de ésta. Tanto esta
version como la versidon completa se pueden encontrar en el portal guiasa-
lud. El link para acceder a la version completa es http://www.guiasalud.es/
egpc/bronquiolitis/completa/index.html#
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2. Diagnostico

2.1. Criterios clinicos de gravedad
y factores de riesgo

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios clinicos se
pueden considerar de gravedad para la evolucién de la bronquiolitis?

En las diferentes GPC.2* 12 se consideran criterios clinicos
de gravedad: la taquipnea y la cianosis, la edad inferior 212
semanas y el rechazo del alimento (ingesta menor del %),
la presencia de letargia, la historia de apnea, el aleteo nasal, la
presencia de quejido y el tiraje grave (grado A, WZGG* gra-
do B, AAP! y opinién de expertos SIGN*). Y, se recomienda
realizar la exploracion fisica tras la desobstruccién de la via
aérea superior.

En un estudio prospectivo publicado en 2006 se concluyd
que la FR > 45 rpm, la saturacién < 95% y la edad < 6 me-
ses son parametros objetivos;y reproducibles que pueden ser
importantes para predecir la necesidad de ingreso y que, por
tanto, indican gravedad:

En las diferentes &5PC! %12 se identifican como factores aso-
ciados a bronguiolitis aguda grave: la presencia de comorbi-
lidades (caviiopatia, inmunodeficiencia, enfermedad pulmo-
nar crénica, prematuridad) con un grado B segin AAP!, la
preselicia de tabaquismo en el entorno, un mayor niimero de
herinanos, el hacinamiento y la pobreza (grado C, SIGN#) yla
sintomatologia reciente entendida como inferior a 72 h (opi-
nion de expertos, NZGG'?).

En la linea de lo que se recomienda en las GPC, un estudio
publicado en 2007° mostré que el principal factor de riesgo
para el ingreso en la UCIP era la corta edad, y los princi-
pales determinantes de evolucién grave en UCIP fueron la
asociacion de dos o mads factores de riesgo (edad inferior a 6
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semanas, prematuridad < 37 semanas, enfermedad pulmonar
cronica, cardiopatia, enfermedad neuroldgica, inmunodefi-
ciencia u otra enfermedad croénica), la presencia de consoli-
dacion radiolégica y la historia de apneas al ingreso. La mor-
talidad por bronquiolitis fue baja (asociada a la existencia de
enfermedades crénicas previas).

En cuanto al mimero de hermanos y asistencia a guarderia, CC,
sOlo la GPC de la SIGN* sostiene que se han relacionado con 2—
un mayor riesgo de tener bronquiolitis aguda o infecciéon por CH,
VRS. Trabajos mds recientes'>'® también relacionan tener 2-£
hermanos con un mayor riesgo de bronquiolitis aguda o in- CC,
feccioén por VRS. 2+
En las GPCh%412no se aborda si el peso al nacimiento o la edad CH,
materna condicionan mayor riesgo de padecer bronquiolitis 2+
aguda o mayor gravedad. Koehoorn’, en un estudio de cohor- CC,
tes, encuentra que tienen mayor riesgo de tener bronquiolitis 2—

aguda aquellos nifios con madres con’zdad < 20 afios y aque-
llos con bajo o muy bajo peso al fiacimiento (1.500-2.500 y
< 1.500 g, respectivamente). Rossi”’ describe una mayor tasa de
hospitalizacién por virus respiratorio sincitial (VRS) en aque-
llos nifios con bajo peso almacimiento (< 2.500 g).

Respecto a la influenicia de la edad cronolégica del paciente al GPC
inicio de la estacion de virus respiratorios, la GPC de la SIGN*
(grado C) afittha que los mas pequeiios (sin aclarar edad
cronoldgica) tienen mayor riesgo de ingreso, la de NZGG?
(opinién de expertos) dice que hay que tener en cuenta para
remitir al paciente que éste sea menor de 2 meses de edad, la
PC de CCHMC? (grado C) dice que los menores de 3 meses
tienen mayor riesgo de ingreso y de morbilidad y, finalmente,
la GPC de la AAP! (grado B) sostiene que el mayor riesgo
de enfermedad grave se registra en aquellos menores de 6-12
semanas de vida, y afiade que estos pacientes desarrollan més
frecuentemente apneas, lo que supone también mayor riesgo
de ingreso, ingreso en UCIP y de ventilacién mecanica. Dos
trabajos encuentran que una edad menor al inicio de la esta-
ciéon VRS!" 18 se asocia a mayor riesgo de ingreso por VRS,
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el segundo de ellos es en pacientes nacidos entre las 32 y las
35 semanas de gestacion y la edad que se asocia a riesgo de
ingreso por VRS es inferior a 10 semanas.

La GPC de SIGN* no considera (grado C) que la atopia sea un
factor de riesgo de gravedad, dado que no se ha demostrado
dicha asociacion.

Las GPC!* 12 coinciden en el valor protector de la lactancia
materna (grado A, NZGG'?; grado C, SIGN*y AAP!). Estu-
dios posteriores a la publicaciéon de las GPC aportan infor-
macién consistente con esta afirmaciéon. En uno de ellos! se
evaluaba el estado nutricional y el tipo de lactancia en rela-
cién a la gravedad de la bronquiolitis aguda, y se encontr6
que los pacientes con mayor duracién de la lactancia materna
presentaban mejor evolucién (menor tiempo de oxigenote-
rapia y hospitalizacion). Pero no se encontré retacion entre
el estado nutricional y la gravedad de la bronquiolitis aguda.
Otro estudio® valord la relacion entre la lactancia materna, la
exposicién al tabaco y la gravedad de la;bronquiolitis aguda,
halldndose que la duracion de la lactancia materna (exclusi-
va 0 mixta) se asociaba a mejor evelucion; que la exposicion
ambiental al humo de tabaco empeoraba la sintomatologia
y el prondstico de los pacientes con bronquiolitis; y que la
lactancia materna parecia tener un efecto protector incluso
en los pacientes expuesios al tabaco.

Un estudio afiade otro factor a tener en cuenta®. Se evalué
la relacién enire la exposicion a polucion (ozono, particulas
de materia= 2,5 micras, mondxido de carbono y diéxido de
sulfure).yia gravedad de la bronquiolitis aguda, y se encontré
que la‘exposicion crénica y subcrénica a particulas de materia
=/2.5 micras de didmetro se asociaba a un riesgo incrementa-
do de hospitalizacién por bronquiolitis.

Bloemers® presenta un trabajo que encuentra que el sindro-
me de Down es un factor de riesgo independiente para la in-

feccion grave por VRS.

Un trabajo multicéntrico en pacientes con infeccién por VRS
encuentra que presentar una enfermedad neuromuscular su-
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pone mayor riesgo de ingreso en UCIP, de ventilacién mecani-
cay de mortalidad, y por lo tanto, de enfermedad grave.

Algunos trabajos han intentado relacionar los diferentes

agentes etiolégicos de la bronquiolitis aguda con una dis-

tinta evolucidn clinica. Un trabajo realizado entre pacientes

ingresados en UCIP por infeccidn respiratoria? hallé que la Descriptivo,
media de edad de los pacientes con infeccién por VRS era 3
significativamente menor que la de los pacientes con otras

infecciones viricas; que la bronquiolitis se asociaba significa-

tivamente con el VRS; y que la prematuridad y la enferme-

dad pulmonar crénica s6lo se asociaron a la infeccién por

VRS y no a otros virus.

Otro trabajo® que estudi6 a pacientes ingresados con unain- Descriptivo,
feccion virica de las vias bajas (bronquiolitis o broncorieumo- 3

nia) encontré que el VRS se asociaba a infecciones respirato-

rias en pacientes de menor edad y con evolucidn inds grave,

pero ningtin subtipo de VRS se asocié a mayor gravedad del

episodio. No se especifica si entre los que tenian bronquiolitis

el agente defini6 una evolucién mejor ¢ peor.

Fodha et al.* estudiaron la relacién entre la carga viral en Descriptivo,
nasofaringe, ¢l tipo de VRS (A’o B), las caracteristicas de 3

los pacientes y la gravedad de la bronquiolitis. Como en

otros estudios, encontraron que presentaban mayor grave-

dad aquellos pacientes'con edad gestacional < 37 semanas,

peso al nacimientc/ 2.500 g, edad cronoldgica < 28 dias.

Encontraron también relacidn positiva entre la carga viral y

la gravedad. NG se encontrd asociacién entre el subgrupo de

VRS y la gravedad.

La gravedad de la bronquiolitis probablemente no sélo de- CC,
pende de factores del propio virus (tipo, subgrupo, carga 2—
viral...), sino también de factores del propio huésped; por

ejemplo, en un trabajo? se ha encontrado que algunos poli-
morfismos de la interleucina-8 (IL-8) (reguladora del equili-

brio Th2/Th1) se asociaban a mayor gravedad. Estos traba-

jos, a pesar de tener poco valor practico para el clinico, son
importantes para conocer mejor la etiopatogenia y poder

diseflar nuevos tratamientos.
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Recomendaciones

Se consideran criterios clinicos de gravedad para la evolucién de
la bronquiolitis:

¢ el rechazo del alimento o intolerancia digestiva,

A e la presencia de letargia,

¢ la historia de apnea,

¢ la taquipnea para su edad,

e ¢l aleteo nasal, el tiraje grave, la presencia de quejido y la cianosis.

Se consideran factores de riesgo para evolucion grave de la bron-

quiolitis:

¢ la edad inferior a 12 semanas,

¢ la presencia de las siguientes comorbilidades: cardiopatia hemodi-
namicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmo-
nar crénica, prematuridad,

e tiempo de evolucion corto (< 72 h),

® la presencia de tabaquismo en el entorno,

¢ un mayor nimero de hermanos y acudir a guarderia,
C ¢ ¢l hacinamiento y la pobreza,

¢ |la falta de lactancia materna;

¢ tener sindrome de Down,

¢ tener una enfermedad neuromuscular,

e tener bajo peso 2l nacimiento (< 2.500 g),
D e tener una magre joven,
¢ ]a menor €dad al inicio de la estacion VRS.

La evidencia es insuficiente para concluir si son factores de riesgo de
gravedad:

¢ algiin agente etioldgico en concreto,

e algtin tipo de VRS en concreto (A o B),

e una carga viral alta de VRS en nasofaringe,

¢ algunos polimorfismos genéticos.

C La atopia no ha demostrado ser factor de riesgo de gravedad.

Se recomienda la desobstruccion de la via aérea alta antes de valorar
la gravedad del paciente.
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2.2. Escalas de gravedad

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;las escalas de valoracién son
de utilidad para la toma de decisiones? ;Qué escalas debemos utilizar?

No existe suficiente evidencia sobre el uso de escalas en la
bronquiolitis aguda. Tampoco existen escalas validadas espe-
cificas para la bronquiolitis aguda. El uso de diferentes escalas
en los trabajos sobre tratamiento de la bronquiolitis dificulta
su comparacion.

La GPC de NZGG" (opinién de expertos) propone una esca-
la que no se encuentra validada.

Liu®® propone una escala clinica y compara la;concordan-
cia interobservador entre los diferentes profe¢sionales sani-
tarios, encontrando buenos indices kappa. Este estudio no
valora la capacidad de la escala para valorar la gravedad ni
el prondstico.

Existe un ECA (a doble ciego) publicado en 2007%° que pro-
pone el uso de un sistema computerizado de cuantificacion de
sibilantes y crepitantes como forma no invasiva y objetiva
de valorar los cambios pretratamiento y postratamiento en la
bronquiolitis. Al tratarse de un método objetivo, su uso per-
mitiria realizar comparaciones mds fiables. Pero sé6lo valora
los ruidos respriatorios, que no tienen por qué correlacionar-
se de manera directa con la gravedad de la enfermedad.

Reccyaendaciones

GPC

Estudio
de concor-

dancia,
3

ECA y con-
cordancia,
1-y3

escala en los pacientes con bronquiolitis aguda.

Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal efecto,
v es deseable la valoraciéon homogénea de la gravedad mediante una

la gravedad del paciente.

Se recomienda la desobstruccion de la via aérea alta antes de valorar
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2.3. Criterios de derivacion desde
Atencion Primaria y Extrahospitalaria
a los centros hospitalarios

Pregunta a responder

Extrahospitalaria a los centros hospitalarios?

* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser
de utilidad para valorar la derivacion desde la Atencidon Primaria y

Existe escasa evidencia sobre los criterios de derivacién en
los pacientes con bronquiolitis aguda. Las GPC que realizan
recomendaciones al respecto* 2, lo hacen basdndose en la-&x-
periencia del GT.

Se recomienda remitir a un centro hospitalaric;a aquellos
pacientes con: rechazo de alimento (ingesta < 50% de lo ha-
bitual), deshidratacion, letargia, historia de-apnea, FR > 70
rpm, quejido, aleteo nasal, tiraje grave, ¢ianosis, saturacién
de oxigeno < 92-94%, enfermedad grave segtn la escala pro-
puesta y cuando el diagnéstico sea“dudoso. También se debe
valorar la presencia de comorbiiidades, la historia de prema-
turidad (< 32-35 semanas de gestacion), la edad inferior a 2-3
meses, la duracion desde: ¢l inicio de los sintomas (en las pri-
meras 72 h hay riesgo.de empeoramiento), la capacidad de
manejo de los padres, ios factores geogréficos y de dificultad
de transporte, y los factores sociales.

Se recomienda dar informacién a los padres sobre el manejo
de la broriquiolitis aguda y los motivos para reconsultar.

Recomendaciones

GPC

da inferior al 50% de lo habitual),
e deshidratacion,
® letargia,
¢ historia de apnea,

Se recomienda remitir a un centro hospitalario a los pacientes con:
e rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproxima-
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¢ taquipnea para su edad,

tiraje o cianosis),
e saturacion de oxigeno < 92-94% en aire ambiente,
¢ enfermedad grave segtn la escala utilizada,
¢ cuando el diagnéstico sea dudoso.

e dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal,

tir a un paciente a un centro hospitalario:

¢ edad (< 2-3 meses),

¢ la presencia de comorbilidades,
miento,

ficultad de transporte,

del nifio/a.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para remi-

¢ ¢l inicio de la sintomatologia < 72 h por el riesgo de empeora-
e situacidn socioecondmica del entorno, factores geograficos y di-

e capacidad de los padres o cuidadores para;evaluar la gravedad

2.4. Criterios de ingresohospitalario

Pregunta a responder

utilidad para valorarl&'necesidad de ingreso hospitalario?

¢ En los pacientes con brenguiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de

Existe escasa evidencia sobre qué criterios se deben utili-
zar para decidi el ingreso hospitalario de los pacientes con
bronquiolitis aguda. La mayoria de las GPC presenta unos
signos cliiicos sugestivos de gravedad y unas recomendacio-
nes sGbre cudndo remitir a los pacientes desde la Atencidon
Extrahospitalaria, pero no definen unos criterios claros de
1Ngreso.

El trabajo publicado por Mansbach et al. en 2008* valora el
caso contrario, es decir, cudndo es seguro dar de alta a un
paciente con bronquiolitis aguda visitado en urgencias. Se-
gln estos autores, los factores asociados con el alta segura a
domicilio son:
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e Edad > 2 meses.

e Ausencia de antecedente de intubacion.

e Historia de eccema.

* FR < 45 rpm (en pacientes de entre 0-1,9 meses), < 43
rpm (2-5,9 meses) y < 40 rpm (6-23,9 meses).

¢ Tiraje leve o ausente.

e Saturacion inicial > 94%.

e Menor nimero de tratamientos con salbutamol o adre-
nalina en la primera hora.

¢ Ingesta adecuada.

Se podria entonces decir que en los pacientes que no cumplen
estos criterios el alta no es segura. En estos y en todos aque-
llos que cumplen criterios de derivacion, se deberia valorar la
necesidad de ingreso.

Lind* realiza una revisiéon de la literatura cientifica y en-
cuentra que el juicio clinico sigue siendo la referencia para
decidir la hospitalizaciéon de los nifios con bronquiolitis, y
no puede ser sustituido por ninguna valoraciéon objetiva.
Concluye, no obstante, que la taquipnea y la hipoxia son
las medidas con mayor valor predictivo, aunque son poco
sensibles.

Otro trabajo® desarrolla y valida un modelo clinico de pre-
diccién de ingreso (sensibilidad del 91%; especificidad del
83%) a partir de una tevisién retrospectiva y encuentra un
aumento progresiverdel riesgo de ingreso en aquellos pa-
cientes con aumento de deshidratacion, trabajo respiratorio
y taquicardia {percentil 97); y una reduccién progresiva con
el aumenta de edad. El modelo predice ingreso para todos
los pacierites menores de 2 meses.

Wiitwerth®, en su trabajo retrospectivo, encuentra que pre-
sentan apneas un 2,7% de los pacientes. Los criterios de ries-
go: edad < Imes en nacidos a término, edad < 48 semanas de
edad posconcepcional en prematuros, y referir apneas, tienen
una sensibilidad del 100%, una especificidad del 64% y un
valor predictivo negativo del 100%.
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Recomendaciones

Se recomienda el ingreso en los pacientes con:

¢ edad inferior a 4-6 semanas,

e rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproxima-
da inferior al 50% de lo habitual),

e deshidratacion,

e letargia,

¢ historia de apnea,

v ¢ taquipnea para su edad,

e dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal,
tiraje o cianosis),

e saturacion de oxigeno < 92% en aire ambiente,

e presencia de las comorbilidades: cardiopatia hemodindmicamen-
te significativa, hipertension pulmonar, enfermedad neuromuscu-
lar, neumopatia dependiente de oxigeno e inmunodeficiencia,

e cuando el diagnéstico es dudoso.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para deci-

dir el ingreso:

¢ la presencia de otras comorbilidades: cardiopatia, enfermedad
pulmonar crénica, historia de prematuridad, sindrome de Down,

¢ ¢l inicio de la sintomatolggia < 24-48 h y la evolucidn rdpida de
la sintomatologia,

e situacidn socioecorndmica del entorno, factores geograficos y di-
ficultad de transporte,

e capacidad de:ios padres o cuidadores para evaluar la gravedad
del nifio/a.

2.5. Criterios de ingreso en UCIP

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospi-
talario, ;qué criterios pueden ser de utilidad para valorar la necesidad
de ingreso en UCIP?

Existe escasa evidencia sobre las indicaciones de ingreso en GPC
UCIP, y s6lo la GPC de SIGN* aborda el tema. Su recomen-
dacion se basa en el consenso de expertos. Se indica el ingreso
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en UCIP si existe incapacidad para mantener la saturacion
de oxigeno > 92% a pesar de oxigenoterapia en aumento, si
existe un deterioro del estado respiratorio con signos de dis-
trés respiratorio en aumento o signos de agotamiento y si el
paciente presenta apneas recurrentes.

Un estudio realizado en una UCIP® espafiola encontr6 que el Descriptivo,
principal factor de riesgo para el ingreso en UCIP era la corta 3

edad (< 6 semanas), por lo que quiza se deberia tener en cuen-

ta este factor a la hora de decidir el ingreso en esta unidad.

Recomendacion

Se indica el ingreso en UCIP si existe incapacidad para.mantener la
saturacion de oxigeno a pesar de oxigenoterapia en aumento, si exis-
4 te un deterioro del estado respiratorio con signos de distrés respira-
torio en aumento o signos de agotamiento y svel paciente presenta
apneas recurrentes.

2.6. Criterios de alta hospitalaria

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con breniguiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de
utilidad para establecer el alta hospitalaria?

Existe escasa evidencia sobre los criterios de alta hospitalaria GPC
o de Urgenciasy s6lo algunas GPC realizan recomendaciones

al respecte:La SIGN* (opinién de expertos) recomienda una
saturacion > 94% sin oxigeno suplementario, mantenida du-

rante 8-12 horas de monitorizacién e incluyendo un periodo

dessuerio, y que la ingesta sea superior al 75% de lo habitual.

La GPC de CCHMC(C? (grado D) recomienda dar de alta al

paciente cuando:

¢ FR <70 rpm sin evidencia clinica de distrés respiratorio
en aumento.

¢ Cuidadores capaces de hacer limpieza de la via aérea.

¢ Paciente respirando sin oxigeno suplementario o con apor-
tes de oxigeno estable y que puede continuar en casa.
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¢ Ingesta suficiente para evitar la deshidratacion.

¢ Recursos familiares adecuados, padres seguros de si
mismos y que hayan recibido formacién.

e Seguimiento adecuado (visitas a domicilio si es preciso,
pediatra habitual informado y de acuerdo con el alta).

Sélo se ha encontrado un articulo sobre los criterios de alta CH,
desde el servicio de urgencias®, en el que se concluye que son 2+
criterios de alta segura:

¢ Edad > 2 meses.

e Ausencia de antecedente de intubacién.

e Historia de eccema.

* FR <45 rpm (80-1,9 m), < 43 (2-5,9 m) y < 40 (6-23,9 m).

¢ Tiraje leve o ausente.

e Saturacion inicial > 94%.

e Menor nimero de tratamientos con salbutamol o adre-

nalina en la primera hora.
¢ Ingesta oral adecuada.

Recomendaciones
Se debe mantener la monitorizacion después de la retirada del oxi-
v geno unas 8-12 h, incluyendo un periodo de suefo.
Se recomienda planificar el alta desde el ingreso (acordar los crite-
v rios de alta con les padres desde el ingreso).
Se puede dat de alta al paciente cuando:
¢ la FR.s¢a adecuada a la edad del paciente, sin evidencia clinica
de distrés respiratorio en aumento,
e la’saturacion sea > 94% en aire ambiente,
¢'la ingesta sea adecuada,
v ¢ Jos cuidadores sean capaces de hacer limpieza de la via aérea,
® los recursos del entorno sean adecuados (padres/cuidadores in-
formados correctamente de la evolucién y motivos de retorno,
padres/cuidadores conformes con el alta y posibilidad de segui-
miento adecuado).
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2.7. Agentes etiologicos

Pregunta a responder

16gicos?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudles son los agentes etio-

Existe consistencia en las publicaciones sobre la estacionalidad
de la bronquiolitis aguda (invierno: de noviembre a marzo) en
los climas templados (grado D, SIGN*). Y también en el hecho
de que la bronquiolitis ocurre en relacién con infecciones vi-
rales, principalmente por el VRS (grado B, CCHMC? y grado
D, SIGN*), pero también asociada a otros virus (parainfluenza;
adenovirus, influenza, metapneumovirus, rhinovirus, enteravi-
rus, bocavirus) o por el Mycoplasma pneumoniae. También se
han descrito coinfecciones.

La estacionalidad del VRS en los climas templados se confir-
ma en un estudio epidemioldgico* realizadoen EE.UU.

Es posible que la evolucidon y la‘gravedad sean diferentes en
funcién de la etiologia de la-bronquiolitis®~, pero se requie-
ren més estudios que aperten méas evidencia al respecto.

Recomendaciones

GPC

Estudio
Epidemio-
16gico,

3

CH,
2+

Descriptivo,
3

B Labronquiolitis aguda se asocia a infecciones virales respiratorias.

Hasta el momento se ha descrito asociada a: VRS (principal causan-
te), rinovirus, enterovirus, adenovirus, metapneumovirus, influen-
zae, parainfluenza y bocavirus. Se han descrito coinfecciones virales.
También se ha descrito su asociacién a Mycoplasma pneumoniae.

dencia suficiente al respecto.

Es posible que la evolucién y la gravedad sean diferentes en funcién
D de la etiologia de la bronquiolitis, pero actualmente no existe evi-
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Los profesionales sanitarios deben tener en cuenta la estacion del
afo en el momento del diagndstico. En Espafia la bronquiolitis
muestra un pico estacional (otofio e invierno).
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3. Exploraciones
complementarias

3.1. Hemograma, proteina C reactiva (PCR),

procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo

Pregunta a responder

(PCT) y/o hemocultivo?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesariada rea-
lizacién de un hemograma, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina

Las GPC"%* coinciden en que las exploraciones cotuplemen-
tarias no se recomiendan de forma rutinaria en las pacientes
con bronquiolitis aguda tipica (grado A, CCHMC?y grado B,
AAP?) porque su diagndstico es clinico y porque presentan
una menor incidencia de enfermedades; bacterianas que los
pacientes con fiebre sin bronquiolitis: En concreto, la GPC de
SIGN* recomienda no realizar heraograma en los pacientes
con bronquiolitis aguda tipica (grado D).

En una RS*se afirma qué hay pocos datos sobre la utilidad
del recuento leucocitario en la bronquiolitis aguda.

En dos estudios g1 los que se valoro la incidencia de infeccién
bacteriana poteiicialmente grave en lactantes febriles menores
de 3 meses con o sin bronquiolitis aguda*"*?, se encontr6 que
los pacietites con bronquiolitis tenian significativamente me-
nos incidencia de infeccidn bacteriana potencialmente grave.

Purcell® presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con in-
feccion del tracto respiratorio bajo por VRS con o sin fiebre a los
que se ha realizado un hemograma y un cultivo bacteriano. No
se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
las cifras de leucocitos y la tasa de cultivos positivos.

Existe consistencia entre los diferentes trabajos encontran-
dose tasas bajas de infeccion bacteriana en los pacientes con
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bronquiolitis, y cuando estd presente es mayoritariamente
una infeccidén urinaria.

El tnico trabajo* que evalda la utilidad del recuento leucoci- Descriptivo,
tario en pacientes con bronquiolitis no encuentra que la cifra 3

de leucocitos sea de utilidad para predecir la presencia de una

infeccién bacteriana.

No se encuentran estudios sobre el uso de la determinacién Descriptivo,
de PCR y de la PCT en pacientes con bronquiolitis. En tra- 3
bajos en pacientes febriles sin bronquiolitis* #, la PCR y la

PCT parecen ser buenos marcadores de infeccién bacteriana

potencialmente grave, y la PCT parece ser més precisa, espe- CH,
cialmente cuando la evolucion de la fiebre es corta. 2—
Recomendaciones

No se recomienda realizar de rutina hemograma, PCR y/o PCT en

D . e >
los pacientes con una bronquiolitis aguda tipica.

La determinacién de PCR y/o de PCT podria ser de utilidad en los
D pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche una
infeccidn bacteriana potencialmente grave.

Las pruebas bacterioldgicas en sangre no estan indicadas de rutina
C en nifios con una bronquiolitis aguda tipica sin fiebre, y se debe indi-
vidualizar su uso en aquellos pacientes con fiebre.

3.2. Sedimento y/o urinocultivo

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la rea-
lizacién de un anélisis de orina y/o urocultivo?

Las GPC! 2+ coinciden en que las exploraciones comple- GPC
mentarias no se recomiendan de forma rutinaria en los
pacientes con bronquiolitis aguda tipica porque presentan
una menor incidencia de enfermedades bacterianas que los
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pacientes con fiebre sin bronquiolitis (grado A, CCHMC?
y grado B, AAP?).

No obstante, dado que se ha observado que los lactantes me-
nores de 60 dias con bronquiolitis aguda y fiebre presentan
una incidencia significativa de infeccién urinaria, en la GPC de
SIGN* se recomienda descartar esta entidad en este grupo
de pacientes (grado C).

En dos estudios en los que se valoré la incidencia de infeccion
bacteriana potencialmente grave en lactantes febriles menores
de 3 meses con o sin bronquiolitis aguda*- %, con n = 3.066 y
n =448, respectivamente, se encontrd que los pacientes con bron-
quiolitis tenian significativamente menos incidencia de infeccion
bacteriana potencialmente grave (en uno de ellos no se hall6 nin-
gin paciente en el grupo de bronquiolitis y en el otro séio un
2,2% siendo todas infecciones de orina y ninguna sepsisj.

Purcell® presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con in-
feccion del tracto respiratorio bajo por VRS {n = 1.920) con o
sin fiebre a los que se ha realizado un hemograma y un cultivo
bacteriano, y compara las cifras de leucocitos y los cultivos po-
sitivos. Entre los que tenian fiebre (a = 672) la tasa de cultivos
positivos es del 5% (94 % infecciGies urinarias). No se encuen-
tran diferencias estadisticamgtite significativas entre las cifras
de leucocitos y la tasa de caltivos positivos. S6lo se encuentran
3 casos de hemocultive. positivo y s6lo uno de ellos con hemo-
cultivo positivo sin infeccién urinaria en una nifia de 6 meses
con fiebre de 38.5%C y leucocitos 38.200/ul en el hemograma.

Existe consistencia entre los diferentes trabajos encontrando
tasas baias de infeccidn bacteriana en los pacientes con bron-
quiolitis, y cuando ésta estd presente es mayoritariamente
unia‘infeccién urinaria.

Recomendacion

CH,

considerar la posibilidad de una infeccién de orina.

Los test bacterioldgicos en orina no estdn indicados de rutina en ni-
fios con una bronquiolitis aguda tipica sin fiebre. En los pacientes
menores de 3 meses con bronquiolitis aguda y fiebre se recomienda
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3.3. Gasometria

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la rea-
lizacién de una gasometria, y qué tipo de gasometria es adecuado?

Las GPC?>“ son consistentes en su recomendacién de no rea- GPC
lizar gasometrias de forma rutinaria a los pacientes con bron-
quiolitis, y se insiste en que el diagndstico y la determinacion
de la gravedad deben ser por criterios clinicos (opinién de
expertos). En la GPC de la SIGN* se sugiere que la gasome-
tria podria tener un papel en la valoracién de pacientes con
dificultad respiratoria grave o aquellos que tienen tiraje y que
podrian estar entrando en fallo respiratorio, y que el ¢onoci-
miento de los niveles arteriales de CO, podria indicaria nece-
sidad de traslado a UCIP (opinion de expertos).£n las guias
de SIGN*y CCHMC? mencionan la gasometria arterial o ca-
pilar pero no la venosa, aunque no hacen una recomendacion
explicita de qué tipo de gasometria utilizar.

No se encuentran trabajos sobre Ja“utilidad de la gasometria, ECA,
ni sobre qué tipo de gasometria‘utilizar, en los pacientes con 1-
bronquiolitis aguda. En un trabajo sobre la eficacia del uso de

presion positiva continua‘en la via respiratoria (CPAP)* se

utiliz6 la medicién del €O, y la SpO,,.

Recomendaciones

Na se recomienda realizar de rutina una gasometria (capilar o arte-

v rial) a los pacientes con bronquiolitis aguda.

La gasometria (capilar o arterial) podria tener un papel en la valo-
v | racién de pacientes con dificultad respiratoria grave y que podrian
estar entrando en fallo respiratorio.

La determinacion de la saturacién de oxigeno y la presién de CO,
transcutdneas podrian ser de utilidad para conocer el estado gaso-
métrico de los pacientes con bronquiolitis aguda de una forma no
invasiva.
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3.4. Radiografia de torax

Pregunta a responder

lizacién de una radiografia de térax?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la rea-

Todas las GPC coinciden en no recomendar la realizaciéon de
Rx de toérax de forma rutinaria (grado B, AAP! y grado C,
SIGN*y NZGG®). La Rx de térax, a pesar de estar alterada en
muchos de los pacientes con bronquiolitis, no ha demostrado
ser eficaz en diferenciar un proceso virico de uno bacteriano,
ni en predecir la gravedad, y en cambio aumenta el nimero
de antibiéticos y otros tratamientos prescritos'. Se recomien-
da reservar la Rx de térax para aquellos pacientes en 1os que
existen dudas diagnésticas (grado A, CCHMC(C?), ocn aque-
llos con clinica atipica (opinién de expertos, SIGM"Y), procesos
graves o con mala evolucién (grado B, AAP).

Una RS* llega a la misma conclusion.

No se identifican nuevos estudios'dirigidos a estudiar el papel
de la Rx de térax en los pacieiites con bronquiolitis aguda. En
un trabajo descriptivo retrospectivo® se hallé que la presen-
cia de consolidacién radioldgica se asociaba a una evolucion
grave en UCIP, per¢rel disefio del estudio no permite inferir
causalidad.

Recomendaciones

GPC

RS ECA
1++

Descriptiv
3

>

o,

3, bronquiolitis aguda tipica.

No se recomienda realizar Rx de térax de rutina en los pacientes con

procesos graves o con mala evolucion.

Se recomienda reservar la Rx de térax para aquellos pacientes en
B los que existen dudas diagnésticas, para aquellos con clinica atipica,

la virica.

La Rx de térax no es ttil para diferenciar la infeccién bacteriana de
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La realizacion de la Rx de térax aumenta el uso innecesario de
antibidticos.

3.5. Test viroldgicos

Preguntas a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la ir-
vestigacion de los virus asociados?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda en los que se investigue la
infeccién por VRS, ;qué técnica de laboratorio se debe utilizar?

En las GPC"*!2se comenta la utilidad de la realizaciéonde test GPC
para VRS para establecer cohortes hospitalarias cuzndo no

es posible aislar a los pacientes en habitaciones ividividuales

(grado B, AAP'; grado C, NZGG'%; grado D,"SIGN*), pero

también se dice en todas ellas que, por lo denids, afectan poco

en cuanto al manejo diagndstico-terapéutico de estos pacien-

tes (grado B, AAPY; grado C, NZGG").

Las GPC y la revision sistematica de Bordley* se pronuncian RS ECA,
principalmente en cuanto a la-determinacion de VRS y no de 1++
otros virus.

En la GPC de CCEMC? (grado A) y en la revision de Bor- GPC
dley* se sugiere que en lactantes pequeiios la determinacién RS,
de un test positivo podria reducir el nimero de exploraciones 1++
complemeniarias.

Recientemente aparecen multiples trabajos sobre los virus
respiratorios y su papel en diferentes patologias respiratorias
en edad pedidtrica y la evolucion posterior tras la fase aguda
de la enfermedad (2 estudios CH* *y 6 estudios descripti-

vos24 37 38.4749) Por el momento no parece que la determina- CH,
cioén de la etiologia sea de utilidad para el manejo de los pa- 2+, 2—
cientes con bronquiolitis aguda.
Descriptivo,
3
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En la GPC de SIGN* se comenta que los test rapidos han mos-
trado un aceptable funcionamiento en comparacién con los test
de laboratorio a pesar de tener menor sensibilidad, que tienen
la ventaja de poderse realizar en el lugar donde se atiende al
paciente, y que han demostrado ser coste efectivos, reduciendo
la estancia hospitalaria, el uso de antibidticos y el niimero de
estudios microbioldgicos realizados.

GPC

Dos trabajos’ 3 y una revisiéon de la literatura cientifica® Estudio test
coinciden en que las técnicas mads sensibles son los estudios diagndstico,

moleculares en comparacién con test rapidos. Henrickson>

2

>

comenta que la elevada sensibilidad y especificidad de los es-  Révision,

tudios moleculares estd desplazando al cultivo celular como
referencia para el diagnéstico de las infecciones virales. Estas
técnicas son mds caras, algo mas lentas que los test rapictos
(aunque mucho mas rapidas que el cultivo celular) y no estan
disponibles en todos los centros sanitarios. Los test basados
en deteccion de antigenos suelen estar disponibles; son féciles
de usar, dan resultados rdpidamente y son baratos; pero me-
nos sensibles y especificos que otras técnicas:

Recomendaciones

4

No se recomienda la realizacion sistemadtica de un test de deteccion
de virus en la valoracion de los pacientes con bronquiolitis aguda
porque no modifica"su tratamiento.

Los test para' VRS pueden ser ttiles para establecer cohortes hospi-
talarias cuando no es posible aislar a los pacientes.

LaCdeterminacion de los virus respiratorios en los pacientes con
bronquiolitis aguda puede tener un interés epidemioldgico.

Por el momento no parece que la determinacién de otros virus res-
piratorios sea de utilidad para el manejo de los pacientes con bron-
quiolitis aguda.

Seria deseable aislar a todos los pacientes con bronquiolitis aguda, o
en su defecto establecer cohortes en funcién de todos los virus que
sea posible determinar.
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En caso de considerar necesario el estudio del VRS para establecer
cohortes hospitalarias, si es en época epidémica, se puede utilizar un
test de deteccién rapido.

Para los estudios de investigacion o en los casos en los que el diag-
nostico del paciente sea dudoso pueden ser de utilidad las técnicas
moleculares.
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4. Tratamiento

4.1. Oxigeno

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;a partir de qué saturacién
arterial de oxigeno medida mediante pulsioximetria es necesario ad-
ministrar oxigeno suplementario?

En las GPC" 2412 se recomienda suplementar con oxigeno GPC
a los pacientes con saturaciones < 90-92%, pero estas reco-
mendaciones se basan en el consenso de expertos, ya que

no se identifican estudios sobre la oximetria necesaria en los

pacientes con bronquiolitis aguda. En la GPC de. CCHMC?

se concluye que el rango de normalidad de la sataracion de

oxigeno es variable y paciente-especifico y se recomienda dis-

continuar la oxigenoterapia cuando la saturaciéon de hemo-

globina sea > 94.

No se encuentran estudios ni revisiches que aborden el tema.

Recomendaciones

La decisiéon de administrar oxigeno se debe basar en la valoracion
v conjunta de’los signos de dificultad respiratoria y la saturacién de
oxigeno por pulsioximetria.

Losmnifios con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o SpO,

v <'92% deben recibir oxigeno suplementario.
-
07 Considerar retirar la suplementacién de oxigeno cuando la SpO,
permanece de forma constante > 94% en aire ambiente.
v Es recomendable una adecuada preparacion del oxigeno (calenta-

miento y humidificacién).
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4.2. Broncodilatadores

Preguntas a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;son ttiles los broncodilata-
dores (el salbutamol, la terbutalina, la adrenalina, el bromuro de ipra-
tropio o las xantinas) administrados por via nebulizada?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;hay alguna otra via de ad-
ministracién de alguno de los broncodilatadores que sea de utilidad?

Existe una cantidad importante de evidencia sobre la utilidad
de los broncodilatadores en la bronquiolitis aguda, y con re-
sultados consistentes.

En todas las GPC: 2412y las RS** % se concluye que los bron- GPC
codilatadores no se recomiendan en el tratamiento de la RS ECA,
bronquiolitis aguda (grado A, NZGG'? y CCHM{?; grado B, 1++

SIGN*y AAP"), porque en muchos estudios ¢stos farmacos
no han demostrado eficacia, y en los estudios en los que si
se ha demostrado efecto éste ha sido maderado y transitorio
(mejoria en la escala clinica o la oxirietria), sin modificar el
curso global de la enfermedad, ni reéducir la tasa de ingreso ni
la estancia hospitalaria. La adrenalina parece ser algo supe-
rior al salbutamol y al placebo™. Se deben valorar los posibles
efectos secundarios de estos farmacos y sus costes. El hecho
de que ocasionalmente se haya demostrado algtin efecto be-
neficioso justifica que en dos GPC!2 se recomiende valorar la
realizacion de una prueba terapéutica con broncodilatadores,
y no continuai €l tratamiento si no se demuestra una mejoria
(grado A, CCHMC?; grado B, AAP).

Las GPC* 2 coinciden en no recomendar el uso de anticoli- GPC
néigicos en la bronquiolitis aguda (grado C, NZGG'*; opi-
nién de expertos, SIGN*).

Mas recientemente, Levin® presenta un ensayo clinico aleato- ECA,
rizado (ECA), controlado y con ciego en pacientes con bron- 1-
quiolitis aguda sometidos a ventilacién mecanica, y encuentra

una disminucién en el pico inspiratorio tanto con adrenalina

como con salbutamol y levosalbutamol, pero de escaso signifi-

cado clinico. En este estudio se encuentra como efecto secun-
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dario de estos tratamientos un aumento significativo de la FC.

En otro ECA con doble ciego® no se encuentran diferencias

entre el salbutamol y la adrenalina, pero no se comparan con ECA,
ningun placebo. 1-

En las GPC-%* 12y en las RS> ¥ se valora la utilidad de los Descriptivo,
broncodilatadores por via inhalada, pero en ninguno de los do- 3
cumentos se hace referencia a otras vias de administracién de

éstos. A excepcion de un trabajo antiguo y retrospectivo® que

estudia el uso de la terbutalina en los pacientes con bronquio-

litis sin encontrar beneficio, no se identifican otros estudios so-

bre la administracion de xantinas o terbutalina oral, adrenalina

subcutdnea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso.

Un trabajo™ revisa la literatura cientifica sobre el efecto delas  Serie de
xantinas para las apneas asociadas a la bronquiolitis aguda. En- casos, 4
cuentra 3 trabajos con 10 casos en total todos ellos expiematu-

ros de entre 29 y 36 semanas de gestacion, a los que s¢-administra

cafeina, teofilina o aminofilina, mostrando todos ellos respues-

tas favorables. Sajit® presenta otros 3 casos, de ex prematuros

que presentan apneas en el contexto deixna bronquiolitis, que

también mejoran tras la administracién’de cafeina.

Recomendaciones

No se recomienda‘el tratamiento broncodilatador con agonistas

A B,-adrenérgicos para la bronquiolitis aguda de forma sistematica.

c El bromuro de ipratropio nebulizado no se recomienda para el tra-
tamiento de la bronquiolitis aguda.

A La adrenalina nebulizada no se recomienda de rutina para el trata-

miento de la bronquiolitis aguda en nifios.

En caso de que se considere oportuna la utilizaciéon de un broncodi-
B latador, se recomienda realizar una prueba terapéutica y sélo conti-
nuar con el tratamiento si existe respuesta clinica.

No se recomienda la administracion de xantinas o terbutalina oral,
V4 adrenalina subcutinea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso en
los pacientes con bronquiolitis aguda.
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ciadas a la bronquiolitis aguda en ex prematuros.

Las xantinas podrian ser Utiles para el tratamiento de las apneas aso-

4.3. Suero hipertonico y rhDNAsa nebulizados

Pregunta a responder

rhDNAsa, suero fisioldgico o suero hipertonico?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, /es util la nebulizaciéon de

Los trabajos de calidad que han estudiado la eficacia de la
rhDNAsa en pacientes con bronquiolitis aguda®-¢! no han de-
mostrado su eficacia.

Sélo un trabajo® con una serie corta y heterogénica (5 casos)
describe mejoria clinica con la rhDNAsa.

Los trabajos que han estudiado la eficacia del suero salino al
3% nebulizado son consistentes y se.fecogen en una revision
Cochrane® que muestra su eficacia’en la reduccién de la es-
tancia media de los pacientes coiy’bronquiolitis (en aproxima-
damente un dia). Es el tnico tratamiento que ha conseguido
mostrar dicho efecto. No‘se encuentran efectos secundarios
perjudiciales.

Recomendaciones

ECA,
1+, 1-

Serie de

casos, 3

RS ECA,
1++

Elstero salino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con
tronquiolitis aguda, nebulizado solo o con broncodilatadores, en

quiolitis aguda.

A" dosis repetidas, es un tratamiento util para reducir la estancia hospi-
talaria, por lo que se recomienda su utilizacion.
A No se recomienda el uso de la rhDNAsa en los pacientes con bron-
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4.4. Mucoliticos, antitusigenos,
descongestionantes nasales, terapias
alternativas y otros tratamientos
ensayados en la bronquiolitis aguda

Preguntas a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la administracion de
mucoliticos, antitusigenos y descongestionantes nasales para mejorar
la clinica y la evolucién?

¢ ;Qué otros tratamientos se han ensayado en los pacientes con bron-
quiolitis aguda y con qué resultados?

Existe poca evidencia sobre la utilidad de los mucoliticos, GPC
los antitusigenos y los descongestionantes nasales en la
bronquiolitis aguda. Sélo una de las GPC, la’de CCHMC?
(grado B), comenta algo al respecto. En gsta GPC se reco-
mienda no utilizar descongestionantes;-orales o vasocons-
trictores nasales para el tratamien*o de la bronquiolitis
aguda, aunque no hace referencia directa a antitusigenos
y mucoliticos. Dicha recomendacién se basa en la ausencia
de evidencia de que estos farinacos sean ttiles para reducir
la tos o la congestién en nifios con infecciones respiratorias
de vias altas o bajas, y'por tanto en la bronquiolitis aguda,
y ademas sugiere gie algunos de sus componentes podrian
ser perjudicialespara los humanos.

Un estudio® valora la utilidad de la fenilefrina en gotas nasa- ECA,
les y cenciuye que no es efectiva. 1+

La FDA® realiza un consejo publico de no administrar este
tipo de tratamientos en pacientes menores de 2 afios de vida
(opinién de expertos).

En cuanto a los antihistaminicos, el vapor y las terapias al- GPC
ternativas, las 3 GPC!2* que abordan el tema coinciden en
destacar la ausencia de evidencia sobre la efectividad de los
antihistaminicos, el vapor y las terapias alternativas como la
homeopatia. La GPC de CCHMC? (grado C) comenta que
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los antihistaminicos, los descongestionantes y los vasocons-
trictores nasales no demuestran beneficio en nifios con in-
fecciones respiratorias de vias altas y se comenta que estos
tratamientos han demostrado efectos secundarios, por lo que
su uso no se puede recomendar. En cuanto a las terapias al-
ternativas, en la GPC de la AAP! (grado D) se comenta que
no existe evidencia que respalde su efectividad, pero que su
uso estd muy extendido, y por lo tanto no se recomienda
su uso a los clinicos, pero si se les recomienda preguntar so-
bre ello a los cuidadores y conocer los riesgos y beneficios de
estos tratamientos. La FDA® no recomienda el uso de estos
tratamientos en nifios menores de 2 afios.

Existe una revision Cochrane®® sobre el uso del surfactante e, RS ECA,
pacientes con bronquiolitis aguda que concluye que la eviden- 1+

cia es insuficiente, pero que el tratamiento con surfactante en

neonatos gravemente enfermos podria reducir la ducscion de

la estancia y la ventilacién mecénica, y que no se ha descrito

mortalidad ni efectos adversos con este tratamiento.

Un ECA doble ciego® evalia la eficacia de la furosemida ECA,
inhalada para la bronquiolitis agud2’sin encontrar efectos 1-
clinicos a corto plazo relevantes ni’reduccién de la estancia
hospitalaria, en la duracién de-ia oxigenoterapia, ni en el

tiempo transcurrido hasta cosseguir una alimentacién ente-

ral completa.

Recomendaciones

No se-vecomienda el uso de mucoliticos, antitusigenos o desconges-

B . . C el
tionantes nasales para el tratamiento de la bronquiolitis aguda.
No se recomienda el uso de los antihistaminicos, los descongestio-
5 nantes orales, los vasoconstrictores nasales, el vapor y las terapias

alternativas como la homeopatia en los pacientes con bronquiolitis
aguda.

A La evidencia es insuficiente para recomendar el uso de surfactante.
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4.5. Antibioticos

Preguntas a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la administracion de
antibidticos para mejorar la clinica o la evoluciéon?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda que presenten atelectasias
y/o imagenes de ocupacion alveolar, ;es ttil la administracién de
antibidticos?

Tanto las GPC"2412 como la RS® coinciden en no recomendar GPC
los antibidticos de forma indiscriminada en el tratamiento de la
bronquiolitis aguda (grado B, AAP' y CCHM(?; grado C, NZ-

GG'% opinidn de expertos, SIGN?). La etiologia de la bronguio-

litis es virica y por tanto el uso de los antibidticos no estaria indi-

cado. Se comenta en varios de los documentos que s6la se deben

utilizar estos fAirmacos en caso de evidenciarse una coinfeccion
bacteriana, y que su uso no previene las complicaciones.

Se individualiza por cada una de estas potenciales coinfeccio- RS ECA
nes: enfermedad bacteriana potenciaimente grave o EBPG 1+
(sepsis, meningitis, infeccién del tracto urinario [ITU], neu-

monia) en los menores de 60 dias, otitis media aguda (OMA)

0 neumonia.

e En cuanto a la EBPG, se comenta que su incidencia es
baja en los pacientes febriles con bronquiolitis aguda y/o
infecciéon VRS, y que en caso de darse, la mds frecuente
es la ITUH Solo los menores de 28 dias presentan tasas
de infeccion similares a los que no presentan infeccion
VRS Esto justificaria estudiar la presencia de ITU en
1os menores de 60 dias y en los menores de 28 dias rea-
lizar el manejo de la fiebre igual que si no presentaran
bronquiolitis aguda® 7.

e Sobre la OMA se comenta que puede ser producida
por el propio VRS, que es altamente frecuente en los
pacientes con bronquiolitis aguda y que en caso de pre-
sentarse, en un nimero importante de los cultivos del li-
quido obtenido por timpanocentesis se aislan bacterias.
Por tanto, se deberia manejar las otitis igual que si el
paciente no presentara bronquiolitis'.
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Dos estudios® 7 valoran la utilidad de los macrdlidos en los ECA,
pacientes con bronquiolitis aguda con resultados discordantes. 1-, 1+
Se cree que el efecto de los macrdlidos podria deberse no a su

efecto antibacteriano, sino a dos posibles efectos sobre la via

aérea: uno podria ser un efecto inmunomodulador (cambios

a nivel de citoquinas) que llevaria a una supresion de la hipe-
rreactividad bronquial, y otro posible efecto seria la inhibicién

de la transmision colinérgica que daria lugar a una relajacion

del miusculo liso de la via aérea. En el estudio de Tahan” se ad-

ministra claritromicina durante 3 semanas y encuentra menor

duracion de la estancia media, menor duracion del tratamiento

con oxigeno y menor tasa de reingreso. En el estudio de Kney-

ber® se administra azitromicina sin encontrar diferencias signi-

ficativas entre el grupo tratamiento y el placebo.

Existe poca evidencia sobre la utilidad de los antibidticos en GPC
los pacientes con bronquiolitis aguda con atelectasias uocu- RS ECA,
pacion alveolar. S6lo en dos de las GPC!!2 se mericiona algo 1+

sobre la utilidad de estos fairmacos en pacienies con Rx de
térax alterada. En la guia NZGG" se comenta que los anti-
bidticos, en estudios que incluian a pacientes con neumonia,
no han demostrado beneficio en pacientes con bronquiolitis
aguda y que su uso no previene ei‘desarrollo de neumonia.
En la guia de la AAP! comentan’que, aproximadamente, un
25% de los pacientes ingresados por bronquiolitis tienen
atelectasias o infiltrados:¢n la Rx de térax pero que la neu-
monia bacteriana en los pacientes con bronquiolitis aguda
es inusual.

En la revisiérviealizada por Spurling® se explica el trabajo RS ECA,
publicado,por Field, 1966: se asignd al azar a 150 nifios con 1+
bronquioiitis con estertores crepitantes finos o consolidaciéon
pulm¢énar en la radiografia de térax a antibidticos (ampicili-

n&)-o a ningln antibidtico. En los nifios que eran VRS posi-

tivos, no se hallaron diferencias significativas entre el grupo

con antibidticos y sin antibidticos para los resultados de fie-

bre, sintomas pulmonares, duracién de la estancia hospitala-

ria, otitis media o hallazgos de la radiografia de térax. Pero

también se comenta que los nifios que requieren ingreso en

UCIP, y en especial los que requieren ventilacién mecdnica,

pueden tener mayor tasa de coinfeccién bacteriana que justi-

ficaria un mayor empleo de antibidticos.
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Recomendaciones

No se debe utilizar antibidticos de forma rutinaria en la bronquiolitis

A aguda.

No existe suficiente evidencia sobre el valor de los macrolidos en la
bronquiolitis aguda. No se recomienda su uso.

Cuando existe infeccién bacteriana (p. ej., infeccién urinaria u
B otitis media aguda), se debe tratar igual que sin la presencia de }a
bronquiolitis.

En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requigse ventila-
cién mecdnica se encuentra un porcentaje importante de coinfeccion

D bacteriana pulmonar. Se recomienda valorar en. esios pacientes el
uso de antibiético.
B En los pacientes con bronquiolitis con at¢ciectasias u ocupacién al-

veolar no se recomienda el uso rutinatio de antibidticos.

Se recomienda valorar el uso_de antibidticos en los pacientes con
s | bronquiolitis aguda que presentan signos clinicos de gravedad y/o
alteraciones en el hemograma, la PCR y/o la PCT.

4.6. Heliox

Preguntas a responder

¢ En log pacientes con bronquiolitis aguda, jes tutil la administracién
de una mezcla gaseosa de helio y oxigeno para mejorar la clinica o la
evolucién?

« En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es util la utilizacién de una
mezcla de helio y oxigeno en vez de aire-oxigeno, aire puro u oxigeno
puro, como fuente de nebulizacién de fadrmacos para mejorar la dispo-
nibilidad distal del fArmaco o la respuesta a éste?

Existen pocos trabajos sobre la utilidad del heliox (mezcla
gaseosa de helio y oxigeno) en la bronquiolitis aguda. Los re-
sultados obtenidos en los diferentes trabajos son discordantes
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en cuanto a mejoria clinica, aunque todos ellos coinciden en
la ausencia de efectos indeseables. El enmascaramiento es di-
ficil porque el heliox modifica la voz del paciente.

Un trabajo realizado en una UCIP en el que se estudia la ad- CH,
ministraciéon de heliox mediante mascara facial”* encuentra 2—

una estancia media en UCIP significativamente menor en el

grupo “heliox”. Los beneficios del heliox se describen tam-

bién en otro trabajo, tanto en su administracién con mascara

facial como con gafas nasales™, aunque este estudio incluye Descriptivo,
a pacientes con otras patologias, encontrando menor efecto 3
beneficioso en los pacientes con bronquiolitis.

El uso conjunto del heliox con CPAP* demuestra también una ECA,
mejoria en la escala clinica de gravedad de los pacientes y un des- 1-
censo de los niveles de CO, medido con un sensor transcitaneo.

La mejoria se produce en ambos grupos de tratamiento-aunque

con mayor intensidad en el grupo tratado con heliox. Otros dos Descriptivo,

trabajos™7* encuentran un efecto beneficioso del CPAP. 3
En cambio otro trabajo”™, que comparada necesidad de venti- ECA,
lacién no invasiva en un grupo a los giie se administra heliox 2—

vs un grupo tratado con aire-oxigéno, ambos en cdmara de
Hood, no encuentra diferenciag significativas en su evolucion.

Se requieren mads estudies sobre la utilidad del heliox y estu- Descriptivo,
dios de coste-eficacia de este tratamiento. Existe escasa evi- 3
dencia sobre la utilidad del heliox como vehiculo de nebuli-

zacion, sobre todo en pacientes con bronquiolitis aguda, pero

los trabajos existentes describen beneficios con su uso’s”’.

En un irabajo con pacientes asméticos’, los que recibieron Descriptivo,
helicx’como fuente de nebulizacion de salbutamol mejoraron 3

més. Queda en duda si la mejoria se debe a la mejor distribu-

cién del salbutamol o al efecto directo del heliox.

Recomendaciones

El uso del heliox podria ser de utilidad en pacientes con bronquio-
D litis moderada-grave, pero se requieren méds estudios que refuercen
esta afirmacion.
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El uso del heliox como fuente de nebulizacién de un firmaco puede
mejorar la cantidad de farmaco que penetra distalmente y su distri-
bucioén, pero no hay estudios especificos en el contexto del paciente
con bronquiolitis aguda.

4.7. Glucocorticoides

Preguntas a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;la terapia con glucoccrticoi-
des es segura y eficaz para mejorar la clinica y la evolucion?
¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda que han requerido intuba-

de intubacién?

cién traqueal, json ttiles los glucocorticoides para reducir el tiempo

Todas las GPC"2* 12 y las RS™ % identificadas coinciden en GPC
no encontrar efecto en la administracién de glucocorticoides RS ECA,
en cualquiera de sus vias de administracién (grado A, SIGN* 1++

y CCHMC? grado B, AAP!; grado C/)NZGG?™?) ni en la fase

aguda de la enfermedad, ni para prevenir las sibilancias recu-

rrentes posteriores.

Un ECA3® a doble ciegoi multicéntrico, y de gran tamafio, ECA,
en el que se compara la>administracién de una dosis tnica de 1+
dexametasona oral <comparada con placebo, tampoco encuen-

tra diferencias significativas en cuanto a necesidad de ingre-

s0, puntuaciérien la escala clinica, FR, duracién de la estancia

hospitalari4 'y la necesidad de ingreso en los 7 dias siguientes.
Recientemente, aparecen trabajos sobre la evolucion de los Descriptivo,
pacientes en funcién del tipo de virus causante de la bron- 3
quiolitis que hasta el momento no se habian estudiado por se-

parado. Esto podria explicar las diferencias que se observan CH,
en algunos estudios mencionados en las GPC>'2 En esta linea, 2+

Lehtinen® encuentra que los pacientes con rinovirus presen-
tan mads sibilantes recurrentes y que el uso de prednisolona
en estos pacientes muestra una reduccién de estos episodios
recurrentes, efecto que no se observa en los pacientes VRS
positivos. También Mansbach® reporta que, en su estudio, los
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niflos con rinovirus tenian mayor incidencia de historia de si-
bilancias y recibieron en mayor medida corticoides.

Plint® presenta un ECA doble ciego multicéntrico con un nu- ECA,
mero importante de pacientes. El ensayo tiene 4 ramas de 1+
tratamiento (nebulizacion de 2 dosis en urgencias mas trata-

miento oral en dosis lnica diaria durante 6 dias iniciado en
urgencias): adrenalina-dexametasona, placebo-dexametaso-

na, adrenalina-placebo, placebo-placebo. Se encuentra una

menor tasa de ingreso en los pacientes de la rama adrenalina-
dexametasona, aunque esta relacion pierde la significacion es-

tadistica en el analisis ajustado para multiples comparaciones,

y no se encuentra efecto en las otras ramas de tratamiento.

Las GPC! 2412y las RS ® no abordan directamente la Giti-
lidad de los glucocorticoides en los pacientes intubados. Los
estudios en este subtipo de pacientes no estdn incluidos en la
bibliografia que revisa estos documentos donde se concluye
que los corticoides no son de utilidad.

Se encuentran pocos trabajos sobre la utilidad de los gluco- ECA,
corticoides en pacientes con bronquiciitis aguda intubados y 1-
ventilados mecdnicamente. Uno deellos® no encuentra dife-

rencias significativas en cuanto ‘a duracion de la ventilacion

mecdnica, de la estancia en IJCIP o de la estancia total hospi-

talaria. Pero este estudio esta disefiado para encontrar dife-

rencias en la cantidad d¢ virus en secreciones, y para encon-

trar significacion en’cuanto a la duracién de los parametros

clinicos la diferencia tendria que haber sido superior al 50%.

Otro estudio qtie si estd disefiado para estudiar cambios clini- ECA,
cos en este tipo de pacientes® no encuentra diferencias signi- 1-
ficativas €n cuanto a duracién de la intubacidn, de la estancia

en UCIP, duracion total de la hospitalizacion ni duracién de la
supfementacion con oxigeno en el total del grupo estudiado, y

solo si se hace una subdivision posterior se encuentra menor

duracién de la ventilacion en los tratados con corticoides.

Si tenemos en cuenta que los corticoides en el grupo de nifios
con bronquiolitis aguda en general no han demostrado efica-
cia, y que en el subgrupo de pacientes ventilados mecdanica-
mente, a pesar de que existe poca evidencia, parece que tam-
poco se encuentra efecto (a excepcion de en un grupo muy
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seleccionado y en un trabajo con deficiencias metodolégicas),
por el momento no parece recomendable el uso de corticoi-
des en estos pacientes.

Recomendaciones

A

No se recomiendan los corticoides para el tratamiento de la bron-
quiolitis aguda, en ninguna de sus formas de administracion.

tes con bronquiolitis aguda ventilados mecdnicamente.

No se recomienda el uso de corticoides de forma rutinaria en pacies-

4.8. Antiviricos

Pregunta a responder

para evitar el contagio, mejorar la clinica’o la evolucién?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda,“;son utiles los antiviricos

Sélo dos de las GPC"# (grado B) 7 una revision Cochrane®
abordan la eficacia de la ribavirina para el tratamiento de la
bronquiolitis por VRS y todas ellas coinciden en que no se
debe recomendar su uso..La GPC de la SIGN* encuentra dos
tipos de estudios con sibavirina, unos que valoran su efecto
en la fase aguda de’ia enfermedad y otros que valoran sus
efectos a largo plazo. Entre los que valoran los efectos a corto
plazo existe uso que demuestra beneficio, pero utiliza como
placebo agua'y no suero fisiol6gico, que podria provocar efec-
tos perjudiciales en los pacientes que lo reciben dando bene-
ficio a@a ribavirina, y si se excluye este estudio en los otros no
se;encuentra efecto de la ribavirina. Tampoco se encuentra
efecto beneficioso en los trabajos a largo plazo.

La GPC de la AAP! (grado B) coincide en que los estudios
sobre los efectos a largo plazo de la ribavirina no demuestran
un efecto beneficioso y ademds comenta que son de baja ca-
lidad. En esta GPC se encuentran 11 estudios que valoran
los efectos en fase aguda, todos ellos con pocos pacientes, de los
que 7 encuentran algin efecto beneficioso, pero sélo en 4 se
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mide en parametros objetivos. Si a esto se afiade los riesgos
potenciales de la ribavirina para los cuidadores y su coste, el
balance no beneficia a la ribavirina. No obstante, en esta GPC
se deja una puerta abierta a su uso en casos seleccionados de
pacientes con bronquiolitis aguda grave por VRS o con riesgo
de desarrollar una enfermedad grave (pacientes con inmuno-
deficiencias o patologias cardiorrespiratorias hemodindmica-
mente significativas).

No existe ningin comentario sobre el uso de la ribavirina
como tratamiento para evitar el contagio.

Se identifican dos estudios recientes sobre la ribavirina. Uno CH,
de ellos es un trabajo de seguimiento a largo plazo¥, que en- 2—
cuentra una reduccién en la tasa de sibilantes recurrentas’y
sensibilizacion alérgica a los 6 afios de haber recibidoibavi-

rina por una bronquiolitis aguda por VRS. Este trabijo tiene
deficiencias metodoldgicas importantes. El otro trabajo® no

trata sobre pacientes con bronquiolitis, sino con patologia

de base que reciben palivizumab endovenoso por infeccion

VRS. Y no valora la efectividad de la ribavirina, s6lo describe Descriptivo,
que el 80% de los que han recibido palivizumab endovenoso 3
recibe ademads ribavirina, pero es diticil establecer qué papel

tiene el palivizumab y la ribaviriia.

Recomendaciones
B No se recomienda el uso de ribavirina en los pacientes con bronquio-
litis aguda:
/ Ladibavirina podria tener un papel en pacientes inmunodeprimidos
graves con infeccion por VRS.
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4.9. Montelukast

Pregunta a responder

jora la clinica o la evolucién?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;el uso de montelukast me-

Sélo en dos de las GPC* 2 seleccionadas se trata el tema, y
ambas se basan en un solo estudio sobre la eficacia del mon-
telukast en la bronquiolitis aguda®. En este trabajo se incluian
pacientes entre 3 y 36 meses ingresados por bronquiolitis aguda
a los que se administraba montelukast diariamente durante 28
dias (inicio durante los primeros 7 dias de clinica), encontran-
dose un aumento significativo de los dias libres de sintomato-
logia en un periodo de 56 dias y una reduccion en el tiempo de
tos diurna. En la guia de la SIGN* se comenta queda media
de edad de los nifios con bronquiolitis aguda es inferior a la del
estudio (por lo que sus resultados no pueden generalizarse).
Ambas GPC coinciden en que la evidencia es insuficiente para
poder formular recomendaciones al respecto.

Recientemente, el propio Bisgaard®*presenta un trabajo similar
al anterior pero con resultados coiitrarios. Se trata de un ensayo
clinico aleatorizado multicéntiico, con un nimero superior de
pacientes (n = 979), a los que se administra montelukast (4 mg/
dia vs 8 mg/dia vs placebo) durante dos periodos (4 semanas y
20 semanas, respectivamente) desde el inicio de los sintomas.
No se encuentrarn 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 inédicas con ninguna de las pautas de administracién.
Otro¢oble ciego” también de montelukast vs placebo adminis-
trados durante la hospitalizacién, coincide en que no encuentra
diferencias significativas ni en la duracién de la estancia hospi-
talaria, ni en la puntuacion en la escala clinica utilizada, ni en los
niveles de citoquinas en el aspirado nasal.

Recomendacion

GPC,
ECA,
1+

ECA,
1+

ECA,
1+

B con bronquiolitis aguda.

No se recomienda el tratamiento con montelukast de los pacientes
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4.10. Tratamiento de soporte, hidratacion
y nutricion

Preguntas a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;son ttiles la aspiracion de
secreciones, la humidificacién y las medidas posturales para mejorar la
clinica o la evolucién?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;el fraccionamiento de la ali-
mentacion, el espesamiento de las tomas, la alimentacién por sonda o
dejar a dieta absoluta e hidratar por via endovenosa, mejora la‘ciinica
o la evolucién?

Sé6lo dos GPC?** abordan el beneficio de la aspiracion de GPC
secreciones respiratorias en la bronquiolitis aguda’(grado

D, SIGN* y CCHMC(C?). Las guias CCHMC? (grado D) y

NZGG?" (opinién de expertos) recomiendan‘aplicar gotas

nasales de suero fisiol6gico antes de las tonias y de las aspi-

raciones de secreciones.

Ninguna de las GPC valora los efectos de la humidificacién ni
las medidas posturales. En la GPC de NZGG! se recomienda
una minima manipulacién en-ios pacientes con bronquiolitis
aguda (opinion de expertas).

No encontramos RS%obre el tema.

No existe evidencia sobre si el fraccionamiento de la alimen- GPC
tacién, el e¢spesamiento de las tomas, la alimentacién por
sonda ¢-dejar a dieta absoluta e hidratar por via endovenosa
mejora la clinica o la evolucién de los pacientes con bron-
quiolitis aguda. Las GPC%*!2 hacen recomendaciones a par-
tir de la opinién de expertos. Coinciden en que los pacientes
con bronquiolitis aguda tienen riesgo de deshidratarse (por la
dificultad para la ingesta secundaria al trabajo respiratorio).
Se recomienda, por lo tanto, valorar este aspecto e hidratar al
paciente si lo requiere. También en dos de las GPC*!? se reco-
mienda fraccionar las tomas (pequeiias cantidades pero mas
frecuentes). En la GPC de la AAP' se menciona que el riesgo
de aspiracién pulmonar estd aumentado en estos pacientes.
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También se comenta en la GPC de la AAP! que se ha descrito
secrecion inadecuada de hormona antidiurética en pacientes
con bronquiolitis aguda.

Se identifica un estudio” que estudia la deglucién mediante Serie
videofluoroscopia en los pacientes con bronquiolitis aguda.  de casos,
Se estudian 15 pacientes encontrando que 9 presentan tras- 3

tornos de la deglucion Estos trastornos se corrigen tras espe-
sar con cereales de arroz.

Recomendaciones

Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las to-

/ mas, antes de cada tratamiento inhalado y cuando se abjetiven sig-
nos de obstruccion de la via respiratoria alta (ruidos de secreciones
y aumento del distrés).

/ Se pueden usar gotas de suero fisiologicoantes de la aspiracion de
secreciones.

/ Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de valorar
la gravedad del paciente.

/ No se ha demostrado la utilidad de la humidificacién en los pacien-
tes con bronquiolitis-aguda, por lo que no se recomienda su uso.

/ Se recomienda aplicar medidas posturales (elevacion de la cabecera
de la cuna) en los pacientes con bronquiolitis aguda.

D Se debe valorar el estado de hidratacién y la capacidad para tomar
lijuidos de los pacientes con bronquiolitis aguda.

5 Se recomienda fraccionar y/o espesar las tomas si se objetiva dificul-
tad para la ingesta.
La alimentacién por sonda nasogéstrica puede ser una opcién en

D los nifios en riesgo de deshidratacion o con dificultad respiratoria
progresiva.
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En los nifios mds graves, especialmente en los que la progresion
de la enfermedad haga pensar que pueden requerir intubacién

v - . ; .
endotraqueal, se recomienda canalizar una via e hidratar por
via endovenosa.

b Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sindrome

de secrecién inadecuada de hormona antidiurética.

4.11. Fisioterapia respiratoria

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la fisioterapia respi-
ratoria para mejorar la clinica o la evolucién?

Las tres GPC"2*y la RS de Cochrane® concluyen que la fi- GPC
sioterapia del tipo vibracion o percusion en 10s pacientes con
bronquiolitis aguda no consigue un efecto beneficioso en la

puntuacién clinica, ni en la saturacién ni en la estancia hos-

pitalaria (grado A, SIGN* y CCHMC? grado B, AAP"). Las

GPC se basan en los mismos tres ECA que incluye la revision =~ RS ECA,
Cochrane. 1++

Otro estudio® muestra mejoria de la saturacién, la FC y la Descriptivo,
puntuacién en una ¢scala clinica de gravedad postsesion tras 3
fisioterapia en modalidad de espiracion lenta prolongada y

tos inducida. Pcro este trabajo tiene deficiencias metodoldgi-

cas importantes.

Receyaendacion

T A No se recomienda la fisioterapia respiratoria en pacientes con bron-
‘ quiolitis aguda.
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4.12. Ventilacion no invasiva y ventilacion

convencional

Preguntas a responder

mejorar la clinica y la evolucién?

ventilacion mecanica convencional?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hos-
pitalario, ¢son ttiles la ventilacidon no invasiva en modalidad CPAP
(presién positiva continua en la via aérea) u otras modalidades para

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicaaa’la

Sélo la GPC de SIGN* aborda el tema de la ventilaciéon maca-
nica en los nifilos con bronquiolitis aguda. No distingu¢ entre
ventilacién no invasiva (en cualquiera de sus modalidades) e
invasiva (con intubacién traqueal) y no encuentys evidencia
sobre el uso de ninguna de ellas. Realiza una récomendacion
basada en la opinién de expertos en la que se sugiere que es
adecuado trasladar de forma precoz a aquellos nifios con dis-
trés grave y plantear una ventilacién.{ambién precoz en estos
pacientes y en los que presentan apneas.

No se encuentran RS que aborden el tema.

Todos los trabajos que estudian la utilidad de la ventilacién
no invasiva en la brenquiolitis aguda encuentran efectos be-
neficiosos™, no describen problemas de tolerancia al trata-
miento, ni encuentran efectos secundarios®: .

Martinén-Torres* presenta un trabajo en nifios de 2 a 24 me-
ses ingresados en UCIP por bronquiolitis aguda a los que se
apiica CPAP con heliox o con aire-oxigeno, observando en
todos los grupos un descenso del CO, medido transcutdnea-
mente y una mejoria en la escala clinica (mayores en el grupo
heliox). Ningtin paciente requiere intubacién.

Thia” presenta un ECA también de disefio cruzado en el que
los pacientes reciben 12 h de CPAP o 12 h de tratamiento
estandar (sueroterapia, oxigenoterapia y manipulaciéon mini-
ma) y después 12 h del tratamiento contrario, encontrandose
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una disminucion significativa de la pCO, tras el tratamiento

con CPAP, pero mayor en los que lo reciben en primer lugar.

Otro trabajo en una UCIP con pacientes con bronquiolitis

aguda por VRS menores de 3 meses™ describe una mejoria Descriptivo,
en la escala clinica y un descenso del trabajo de la muscula- 3

tura accesoria tras aplicar CPAP (a 6 cm H,O). Ninguno de

los pacientes requiere intubacion.

Mayordomo-Colunga®, en un trabajo descriptivo, encuentra Descriptivo,
una tasa de éxito del 83% de los pacientes tratados con VNI. 3

El fracaso se asocia a la presencia de apneas, menor peso,

menor edad, menor descenso de la FC y de la FR.

Campion® presenta un trabajo con niflos con una media de*, Descriptivo,
edad de 49 dias, ingresados en UCIP por infeccion VRS. Los 3
pacientes que reciben ventilacién no invasiva (n = 69) presen-

tan una disminucién de la pCO, y del pH. Los factores que se

asocian al fracaso de la ventilacién no invasiva sori’la presen-

cia de apneas, una pCQO, alta al ingreso y una puntuacion de

la escala de gravedad PRISM alta.

Larrar® presenta resultados similares’en pacientes de entre 2 Descriptivo,
y 24 meses con bronquiolitis aguda‘€n los que se observa des- 3
censo de la pCO, y de la FR con'la aplicacién de CPAP nasal.

En este tdltimo trabajo se describe también menor duracién

del soporte respiratorio v de la estancia en UCIP respecto a

los ventilados mecénicamente, aunque podria deberse a que

estos ultimos presentan mayor gravedad.

Un trabajo retiospectivo sobre la VAFO en pacientes con Descriptivo,
bronquiolitis  aguda con insuficiencia respiratoria hipercap- 3
nica®” encuentra que tras el paso de la ventilacién mecénica

convericional a la VAFO se observa un descenso de la MAP

y. 1a’FiO, administradas, y un descenso de la presion parcial

de CO, arterial.

Recomendaciones

La ventilacioén no invasiva en modalidad CPAP es eficaz en aquellos
B pacientes con bronquiolitis aguda que presentan dificultad respirato-
ria grave o apneas recurrentes.
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La ventilacién no invasiva en modalidad CPAP presenta pocos efec-
tos secundarios y es bien tolerada.

Se debe considerar la ventilaciéon no invasiva en aquellos pacientes
v con bronquiolitis aguda con insuficiencia respiratoria a pesar del tra-
tamiento médico.

Se debe considerar la ventilacién mecdnica en aquellos pacientes con
bronquiolitis aguda con insuficiencia respiratoria, en los que presen-
ten apneas, en quienes hayan fracasado otras medidas como la VNI
o en los que presenten signos de paro inminente.

La VAFO parece ser ttil en aquellos pacientes con insuficien-
v/ | ciarespiratoria hipercdpnica a pesar de la ventilaciéon mecdnica
convencional.
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5. Monitorizacion

5.1. Pulsioximetria

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicada la de-
terminacion de la saturacién de oxigeno mediante pulsioximetria de
forma continua o puntual?

La GPC de la SIGN* recomienda monitorizar la saturacién GPC
de hemoglobina en todos los pacientes que acuden a un
hospital, dado que un estudio demostré que la valoracién
clinica era insuficiente para valorar el estado de oxigena-
cién en niflos con patologia respiratoria (grado C)cta GPC
de NZGG*" (grado C) afirma que la oximetria {110 especifi-
ca tipo) aporta informacién adicional y que ¢s deseable su
aplicacién, dado que una oximetria baja s¢ asocia a mayor
gravedad, aunque también comenta qu¢-se han relacionado
medidas de oximetria bajas a un mayai uso de exploraciones
complementarias y tratamientos, y-que un estudio demostré
que conocer la oximetria alargaba la duracién del ingreso.
Por estos motivos (aumente;de exploraciones, tratamientos
y estancia hospitalaria) y‘porque hay estudios que demues-
tran que, en niflos sanos, se pueden producir desaturacio-
nes transitorias, las'guias de la AAP! y la CCHMC? (ambas
grado D) recomiendan monitorizar la saturacién pero no
de forma continua (la AAP! recomienda con grado D hacer
mediciones discontinuas sobre todo en la fase de remision).
La GPC ‘de la AAP! (grado B) recomienda intensificar la
moniforizacién en pacientes con patologia de base, dado su
mayor riesgo de gravedad.

Un trabajo retrospectivo'® encuentra que el porcentaje de ni- Descriptivo,
fios que necesita oxigeno a las 6 horas de ingresar es superior 3

que al ingreso, y se atribuye a que la monitorizacién conti-

nua favorece que se detecten saturaciones bajas en algiin mo-

mento que motiven la administraciéon de oxigeno. También

se encuentra una fuerte correlacién entre la duracién de la
oxigenoterapia y la duracién del ingreso.
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Recomendaciones

Se recomienda determinar la saturacién de oxigeno por pulsioxime-

tria en la valoracion inicial de los pacientes con bronquiolitis aguda.

Cuando la clinica del nifio mejora, no es necesario monitorizar de
forma continua la saturaciéon de hemoglobina.

Los nifios con comorbilidades de riesgo (cardiopatia clinicamente
significativa, hipertension pulmonar, enfermedad neuromuscular,
neumopatia dependiente de oxigeno e inmunodeficiencia) necesitan
una mayor monitorizacién cuando se esta retirando el oxigenc.

5.2. Monitorizacion de CO2

Pregunta a responder

* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicada la de-
terminacién del CO, (transcutdneo o espirado) de forma continua o
puntual?

En ninguna de las GPC se defiende la necesidad de moni-
torizar los niveles de CO, en los pacientes con bronquiolitis
aguda. No se encuentra-ninguna RS ni ningin articulo que
aporte evidencia.

Un articulo antiguo descriptivo!® describe una hipercapnia me- Descriptivo,
dia de 82 mmiig previa a la intubacién en pacientes que han 3
requerido.ventilacién mecénica. Esto confirma que la insuficien-

cia respiratoria de los pacientes con bronquiolitis aguda es tanto

hipoxémica como hipercépnica. El sistema para medir el CO,

dificre entre los diferentes trabajos, se utilizan sensores transcu-

taneos, muestras capilares y muestras arteriales* 7%,

Recomendacion

La determinacion no invasiva de los niveles de CO, en los pacientes
v con bronquiolitis aguda moderada o grave puede ser de utilidad,
especialmente en los pacientes que reciben soporte ventilatorio.
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5.3. Frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y escala de gravedad

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicado moni-
torizar la FR, la FCy la escala de gravedad?

Sélo la GPC de CCHMC(? realiza recomendaciones expresas GEBC
sobre la monitorizacién de las puntuaciones en la escala cli-
nica, la FC y la FR. Se recomienda monitorizar la FC y la FR
sobre todo en la fase aguda de la enfermedad (grado B) argu-
mentando que es cuando existe mayor riesgo de apneas y bra-
dicardias, y se recomienda realizar valoraciones clinicas repe-
tidas (aunque no se nombra el uso de una escala clinica) como
principal herramienta para detectar el deterioro ¢l paciente
(grado D). La GPC de la SIGN* no hace ningun comentario
sobre la monitorizacién de estos signos clinicos, pero si cita que
una FR superior a 70 rpm es un signo de gravedad. La GPC de
la NZGG" presenta una escala clinica‘propia, pero en el apar-
tado de evaluacién de la gravedad,“y no menciona su posible
uso repetido para monitorizar ai-paciente, asi como tampoco
hace ninguna referencia sobre-la utilidad de controlar la FC 'y
la FR para valorar la evolticion.

Recomendaciones

Se recgimienda monitorizar la FC y la FR sobre todo en la fase aguda

B deda enfermedad.

El empleo de una escala de gravedad podria ser ttil para monitori-
e zar la evolucidn clinica y la respuesta al tratamiento de los pacientes
con bronquiolitis aguda.
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5.4. Monitorizacion de apneas

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicada la mo-
nitorizacién de apneas?

Las GPCy las RS no abordan la necesidad o no de monitori- GPC
zar las apneas en los pacientes con bronquiolitis aguda. Si se

comenta en alguna de ellas que los pacientes con bronquioli-

tis pueden presentarlas.

En la GPC de la AAP! se comenta que presentar apneas se GPC
asocia con mayor riesgo de ingreso en UCIP, y un trabajo.re- Descriptivo,
trospectivo® observa que uno de los principales determinan- 3

tes de evolucién grave en UCIP son las apneas al ingreso.

Willwerth® aporta informacién consistente con las GPC. En CH,
su trabajo retrospectivo presentan apneas i 2,7% de los pa- 2—
cientes, y éstas se asocian a una menoi.edad, a menor edad
posconcepcional, a prematuridad y a-apneas previas a la con-

sulta. Los criterios de riesgo: edad“< 1 mes en nacidos a tér-

mino, < 48 semanas de edad pesconcepcional en prematuros,

y apneas, tienen una sensibilidad del 100%, una especificidad

del 64% y un valor predictivo negativo del 100%.

Recomendacion

Se recemienda monitorizar las apneas en aquellos pacientes con
D brenquiolitis menores de 1 mes, con antecedente de prematuridad y
Gue refieran haber presentado un episodio de apnea.
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6. Prevencion
6.1. Palivizumab

Preguntas a responder

alguna poblacion determinada o de mayor riesgo?

la fase aguda?

La evidencia'** consultada, excepto la GPC de¢ NZGG'? que
no aborda el tema, es consistente y concluye que la admi-
nistracion del palivizumab disminuye> la tasa de hos-
pitalizacion pero no reduce la estancia‘hospitalaria, los reque-
rimientos de oxigeno o ventilacion sdecanica, ni la mortalidad,
en aquellos pacientes estudiados (nifios menores de 2 afios)
con historia de prematuridad; 35 semanas de gestacion, dis-
plasia broncopulmonar o cardiopatia congénita. Las recomen-
daciones de uso, en base a ensayos clinicos bien disefiados,
son similares en todas ellas: administrar palivizumab sélo en
pacientes seleccionados como prematuros, con displasia
broncopulmonar o cardiopatia congénita. Algunos afiaden a
los pacientes con inmunodeficiencias aunque no hay estudios
en estos pacientes [AAP', CCHMC? y SIGN?]. Asi mismo una
de las GPC recomienda en base a estudios observacionales y
opinidn de expertos una administracion mensual a 15 mg/kg
durante 5 meses (de noviembre a marzo, es decir, durante la
temporada del VRS) [AAP'].

La guia AAP' afirma que el palivizumab, pero también las in-
munoglobulinas anti-VRS, han demostrado reduccion de la ta-
sa de hospitalizacion en los pacientes de riesgo, pero no
disminuyen la mortalidad. La ventaja del palivizumab es que
la inmunoglobulina anti-VRS interfiere en el calendario
vacunal, requiere hospitalizacion, su administraciéon comporta
riesgo de transmision de enfermedades, y no se puede

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA BRONQUIOLITIS AGUDA

GPC

e En los ninos/as menores de 24 meses, jes util la administracion de
anticuerpos monoclonales anti-VRS (virus respiratorio sincitial) para
evitar la aparicion de la bronquiolitis o para reducir la gravedad de la
clinica en caso de desarrollarla? ;Estan especialmente indicados en

e ;En qué pacientes es rentable en cuanto a coste/beneficio la adminis-
tracion de anticuerpos monoclonales anti-VRS para prevenir‘la bron-
quiolitis aguda? ;Es rentable su administracion como tratamiento en
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administrar en pacientes con cardiopatia porque podria
aumentar su mortalidad. En cambio, la inmunoglobulina ofrece
como ventaja que previene no solo la infeccion VRS, sino también
el total de infecciones respiratorias y las otitis. Y afiade un
comentario sobre la importancia de informar a las familias de las
medidas de prevencion: lavado de manos, y evitar las
aglomeraciones, el tabaco y las guarderias.

Tanto la GPC de la AAP' como una RS'® abordan la eficacia de GPC
estos tratamientos no para la prevencion de la infeccidon sino RS ECA,
como tratamiento de ésta y concluyen que ni las inmu- 1++
noglobulinas ni el palivizumab han demostrado eficacia en el
tratamiento de la infeccion por VRS.

Frogel™ aporta un trabajo en el que los pacientes con indicacion “Descriptivo,
de palivizumab que lo reciben en su domicilio presentan mejor 3
cumplimiento y menos ingresos por VRS.

Figueras Aloy®™ publica las recomendaciones sobre ¢l uso del Revision y
palivizumab de la Sociedad Espafiola de Neonatoiogia (SEN); documento
las indicaciones son similares a las propuestas’en los otros do- de consenso,
cumentos. Ademas otro articulo'® del migmo autor describe 4

la metodologia empleada para crear un’ consenso multidisci-

plinar sobre las medidas de prevercion de la infeccién por

virus respiratorio sincitial, y los‘resultados, en cuanto a las
indicaciones del palivizumab, corroboran lo propuesto por la

SEN y amplian en dos supuestos sus indicaciones (pacientes
trasplantados o con inmunodeficiencias).

Otro trabajo88 no.trata sobre pacientes con bronquiolitis, sino Descriptivo,
con patologia de base que reciben palivizumab endovenoso 3

por infeccidon, VRS. Ademas, el 80% de los que han recibido

palivizumab endovenoso recibe también ribavirina. Se descri-

be la evolucion de todos ellos con una tasa de supervivencia

alta, pero es dificil establecer qué papel tienen el palivizumab

y.la ribavirina.

Sélo la GPC de NZGG" no aborda el tema del coste-efectivi- GPC
dad de la profilaxis con palivizumab. Las GPC"**y las RS'*'®
son altamente consistentes y concluyen que el tratamiento con
palivizumab no es coste-efectivo si se usa en los grupos en los
que esta recomendado, y s6lo podria serlo en subpoblaciones
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todavia mas seleccionadas. En la GPC de la AAP' se comenta
que estos resultados podrian cambiar si se demostrara algin
efecto de la profilaxis, no s6lo en la reduccion de ingresos, sino
también en la reduccion de consultas ambulatorias, y si el uso
del palivizumab redujera las sibilancias y los problemas de las
vias respiratorias a largo plazo.

106-108 - r .
Se encuentran 3 RS sobre la eficacia economica de la

inmunoprofilaxis del VRS que s6lo demuestran coste-efecti-
vidad en algunas subpoblaciones de entre los pacientes con
riesgo alto.

Recomendaciones

RS,
1++, 1+

El palivizumab reduce las hospitalizaciones por VRS exn’pacientes
de riesgo. No ha demostrado reducir la incidencia de la enfermedad;
ni la duracion de la hospitalizacion, de la oxigenoierapia o de la
ventilacidon mecanica; ni reducir la mortalidad.

Se considera recomendable la profilaxis‘con palivizumab, para
la prevencion de las enfermedades graves del tracto respiratorio
inferior que requieren hospitalizacidn, producidas por el VRS,
durante los periodos previstos et ‘que exista riesgo de infeccion
por VRS, en:

e Nifos menores de 2 abes de edad que hayan requerido tra-
tamiento para la displagia broncopulmonar durante los ultimos 6
meses.

e Niflos menores de 2 afios de edad y con cardiopatia congénita
hemodinamicamente significativa.

e Nifios nacidos a las 35 semanas o menos de gestacion, que
tengan 6 meses de edad o menos al inicio de la estacion del
VRS0 sean dados de alta durante ésta.

Exnlos casos en los que esta indicada la profilaxis con palivizumab se
recomienda administrarla de octubre a marzo, en dosis Uinica mensual
intramuscular a 15 mg/kg.

En los pacientes en los que esté indicado, la administracion del pali-
vizumab en domicilio podria mejorar el cumplimiento y reducir los
ingresos por VRS.

El palivizumab no ha demostrado eficacia como tratamiento de la
infeccion por VRS ya establecida.
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El palivizumab reduce la tasa de hospitalizacién por VRS, no evi-
ta la infeccidn en todos los casos, y no previene del resto de infecciones

v/ | virales relacionadas con la bronquiolitis aguda, por lo que es impor-
tante enfatizar en las medidas higiénicas.

Las recomendaciones de la Guia sobre la profilaxis con palivizumab, para la

prevencion de las enfermedades graves del tracto respiratorio inferior que re-

quieren hospitalizacion, producidas por el VRS se basan en las indicaciones te-

rapéuticas descritas en su ficha técnica. En Espaiia, la SEN, publico en 2005'”,

sus recomendaciones de uso de palivizumab y, con el fin de aumentar la efi<

ciencia del uso del citado farmaco, redujo significativamente (en un 13-17%

del tamafio potencial recogido en la ficha técnica del farmaco) el namero de

pacientes candidatos a recibir profilaxis en el segmento entre 32,1 y 35,0 sema-

nas de edad gestacional. En este segmento, solo se recomienda el uso de pali-

vizumab si el paciente tiene ademas dos o mas factores de riesgo, identificados

como tales en estudios multicéntricos hechos en Espafia. Estos factores de ries-

g0 son:

- Edad cronologica inferior a 10 semanas al comienzo d¢ la estacion.

- Ausencia de lactancia materna o de duracién infirior a 2 meses (por indica-
cion médica).

- Tener al menos un hermano en edad escolar (<14 afos).

- Asistencia a guarderia.

» Antecedentes familiares de sibilanciag:

« Condiciones de hacinamiento en el‘hogar (4 personas adultas).

- Malformaciones de vias aéreas ¢'enfermedad neuromuscular.

La SEN amplia los pacientss candidatos a recibir profilaxis, en el grupo de
menores de 29 semanas-de edad gestacional hasta los 12 meses de edad al
inicio de la estacién de VRS atendiendo a la especial vulnerabilidad de estos
pacientes

6.2. Medidas para evitar la transmision
en la-comunidad

Pregunta a responder
* ;Qué medidas son utiles para evitar la transmisioén del VRS y otros
virus respiratorios en la comunidad?

Sélo la GPC de CCHMC? trata el tema y hace las recomenda-
ciones sin apoyarlas en bibliografia. Se recomienda advertir a
los padres antes del alta en el momento de nacimiento y en las
visitas de seguimiento durante el primer afio de vida que limiten
la exposicion a ambientes contagiosos y nifios, y hacer énfasis en
el lavado de manos en todos los ambitos (opinién de expertos).

GPC
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Un articulo de revisién'” realiza recomendaciones similares. Se
comenta que el contagio del VRS dura habitualmente 3-4 dias
pero que puede durar hasta 4 semanas, y que el VRS puede
sobrevivir 30 minutos o més en las manos y la ropa, y durante
horas en los juguetes, mostradores y otras superficies. También
destaca que el lavado de manos es la mejor medida para evitar
la diseminacion de la infeccion y recomienda a las enfermeras
de atencién domiciliaria a prematuros enfatizar en el lavado de
manos de toda la familia y supervisar su realizaciéon. Otras me-
didas recomendadas son: limitar el nimero de visitas, evitar la
asistencia a guarderias, recomendar a los cuidadores no fumar,
o al menos no hacerlo delante del nifio, y tener en cuenta que
las particulas del tabaco adheridas a la ropa también pueden
perjudicar al nifio. Se recomienda educar a los cuidadores so-
bre los signos y los sintomas de la infeccién por VRS. Y se:co-
menta que, en caso de estar indicado, la enfermera de atencion
domiciliaria puede administrar el palivizumab.

Recomendaciones

Revision,

4

Se recomienda informar a los cuidadores sobre la utilidad del lavado
de manos para evitar el contagio de los virus respiratorios y reco-
mendarles su realizacion frecuente.

Se recomienda limitar-el nimero de visitas, especialmente en aque-
llos nifios mas peguenios y prematuros.

Se recomierida evitar el contacto con personas con sintomas respira-
torios y evitar los ambientes con alto riesgo de contagio.

Se'recomienda evitar la exposicion al tabaco. Se recomienda infor-
mar a los cuidadores que incluso sin fumar en el entorno del nifio
las particulas del tabaco adheridas a la ropa pueden perjudicarle.

Los padres deben ser informados de estas medidas preventivas antes
del alta en el momento de nacimiento y las visitas de seguimiento
durante el primer afio de vida.

Se recomienda educar a los cuidadores sobre los signos y sintomas
de la bronquiolitis aguda.
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6.3. Medidas para evitar la transmision
nosocomial

Pregunta a responder

¢ ;Qué medidas son utiles para evitar la transmisién hospitalaria del
VRS y otros virus respiratorios?

Caracteristicas del virus: En las GPC de la SIGN* y de la GEC
AAP! se comentan las caracteristicas del VRS: alta infecti-

vidad, penetra al organismo a través de las mucosas ocular,

nasal o bucal, se transmite por secreciones a través de las ma-

nos o fémites donde puede sobrevivir entre 6-12 horas, las

gotas de secreciones pueden esparcirse hasta 2 metros con la

tos o los estornudos, se puede encontrar hasta a 6 mtros del

paciente en objetos como los juguetes, se destruye’'con jabon

y agua o con gel alcohdlico, en nifios inmunocemprometidos

puede aislarse durante més de 3 semanas,

Desinfeccion de manos: Todas las GPC coinciden en decir GPC
que la descontaminacién de las mianos antes y después de
manipular al paciente es la medida mas importante para dis-

minuir la transmisién nosocomial del VRS (grado B, AAP'y
CCHMC? grado D, SIGN®; opinion de expertos, NZGG?).

En la GPC de la AAP!se comenta que los geles alcohélicos

son mas eficaces enla descontaminacién de las manos que el

lavado de manos; aunque éste es igualmente vélido.

Uso de guantes, batas y mascarillas: Las GPC de la SIGN* GPC

y CCHM? (grado D) y AAP! recomiendan el uso de guan-

tes +/+“bata (incluso mascarilla en la CCHMC? con grado D)

adzinds del lavado de manos. En cambio, la GPC de NZGG"?

comenta que la evidencia es insuficiente sobre el uso de los

guantes y la bata. El Pediatric Special Interest Group (PSIG)

de la Society for Healthcare Epidemiology of America'™ re-  Revision,
comienda ponerse bata y guantes antes de entrar en la ha- -4
bitacion del paciente, y utilizar mascarilla hasta descartar la

infeccién por gripe o adenovirus.

70 GUAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Aislar y establecer cohortes: Se recomienda establecer co- GPC
hortes hospitalarias en funcién de si el paciente presenta in-

feccion por VRS, si no es posible disponer de habitaciones
individuales. Y en la GPC de la SIGN* se recomienda realizar

el test del VRS a todos los pacientes con infeccién respira-

toria menores de 2 afios que requieran ingreso (grado D).

El Pediatric Special Interest Group (PSIG) de la Society for  Revision,
Healthcare Epidemiology of America'® recomienda ubicar a 4

los pacientes en habitaciones individuales cuando sea posible,

y en su defecto establecer cohortes hospitalarias.

Otras medidas: En las GPC de la AAP! y de la SIGN* se GPC
afirma que han demostrado ser eficaces para el control de la
propagacion del VRS la educacion del personal y de los fami-

liares y la vigilancia de la aparicion de temporada de VRS,y

se recomienda monitorizar el uso de las medidas para evitar

la transmision nosocomial del VRS (grado D, SIGN#). En la

SIGN* se menciona que las personas con infecciéi'respirato-

ria del tracto superior son de riesgo y que se debe evitar su

entrada a los centros hospitalarios. El Pediatric Special Inter-  Revision,
est Group (PSIG) de la Society for Healiicare Epidemiology 4
of America'® recomienda restringir.ias visitas de personas

con sintomas de infeccién respiratcria.

En consistencia con lo mencicnado, Simon'!! observé un descen- Descriptivo,
so de la densidad de incidericia de infeccién nosocomial tras apli- 3

car unas medidas de coptrol (informar al personal sanitario de

las vias de transmisiéu, aislar o establecer cohortes hospitalarias,

identificar a los pacientes VRS realizando test para VRS, aplicar

medidas de contacto: desinfeccion de manos y de material médi-

co, uso de haias, mascarillas y guantes, y desinfeccion diaria de

las supexticies de contacto de la habitacion del paciente).

Deos trabajos!!? 1* describen las medidas utilizadas para evitar Descriptivo,

un brote cuando se detecta un caso de VRS en un subgrupo 3
maés seleccionado de pacientes, los ingresados en unidades de  Revision,
cuidados intensivos neonatales. Se encuentra un resultado sa- 4

tisfactorio aplicando el cierre de la unidad a nuevos ingresos
y limitando la entrada a la unidad, estableciendo cohortes,
aplicando medidas de contacto (bata, guantes y mascarilla) y
administrando palivizumab. No queda claro si el uso del palivi-
zumab es necesario.
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Recomendaciones

El VRS presenta alta infectividad, penetra en el organismo a través
de las mucosas ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones
D a través de las manos o fémites donde puede sobrevivir entre 6-12
horas. Las gotas de secreciones pueden esparcirse hasta 2 metros. Se
destruye con jabon y agua o con gel alcohdlico.

Se debe informar al personal sanitario y a los acompaiiantes del pa-
ciente sobre las vias de transmision y las medidas de control.

El lavado de manos es la medida mds importante para evitar la
transmision nosocomial del VRS. Las manos se deben descontami-
nar antes y después del contacto directo con los pacientes y después
del contacto con objetos inanimados del entorno del’paciente y tras
quitarse los guantes. Se recomienda utilizar geles alcohdlicos para
desinfectarlas.

Se recomienda utilizar medidas de contacto (principalmente batas y
guantes desechables).

Se recomienda desinfectar las superficies de contacto y el material
médico del entorno de los:pacientes con bronquiolitis aguda.

Se recomienda aislara los pacientes con bronquiolitis aguda o en su
defecto establecer cohortes hospitalarias en funcion de su etiologia.

Se recomienda restringir las visitas de personas con sintomas de in-
fecciéwrespiratoria.

D 3¢ debe monitorizar el cumplimiento de las medidas de control.

Las medidas de desinfeccion de manos y aislamiento de contacto, el
cierre de las unidades (cierre a nuevos ingresos y limitacion de la en-
D trada), establecer cohortes y el palivizumab parecen ser de utilidad
para controlar los brotes de infeccién por VRS en las unidades de
cuidados intensivos neonatales.
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6.4. Tabaco

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué relacion tiene el taba-
quismo materno durante la gestacion y la exposicion pasiva de los nifios
al humo del tabaco con la incidencia y la gravedad de la enfermedad?

Todas las GPC42+ 2 coinciden en recomendar evitar la exposi-
cién al humo del tabaco en los nifios (grado A, NZGG'? grado
B, AAP!; grado C, SIGN# opinién de expertos, CCHMC?),
dado que la exposicién pasiva al tabaco aumenta la inciden-
cia de infecciones respiratorias y el riego de ingreso por este
motivo. Un estudio en pacientes con bronquiolitis® es consis-
tente con esta afirmacién ya que encuentra que la exposicion
ambiental al humo de tabaco empeora la sintomatoiogia y el
prondstico de los pacientes con bronquiolitis aguga.

En la GPC de la SIGN* se comenta que existe evidencia de
una débil asociacion entre el ingreso por”VRS y el tabaquis-
mo durante el embarazo. Trabajos n¥is recientes!> 1618 con-
firman la asociacién encontrando raayor riesgo de tener una
bronquiolitis aguda o de ingresai por una infeccién VRS en
aquellos cuyas madres fumaron durante la gestacion.

Recomendaciones

GPC

Descriptiv
3

CH,
2+

o,

el tabaquismo durante la gestacion.

El tabaguismo materno durante la gestacion parece aumentar el
C riesgi ‘de padecer una bronquiolitis aguda. Se recomienda evitar

bronquiolitis.

La exposicién al humo del tabaco aumenta la tasa de ingre-
A so por infecciones del tracto respiratorio inferior, incluida la

prondstico de los pacientes con bronquiolitis aguda.

La exposiciéon al humo del tabaco empeora la sintomatologia y el

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA BRONQUIOLITIS AGUDA

73




6.5. Lactancia materna

Pregunta a responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué relacion tiene la lactan-
cia materna con la incidencia y la gravedad de la enfermedad?

Excepto la GPC de CCHMC? que no aborda el tema, el GPC
resto recomienda la lactancia materna (grado A, NZGG';
grado B, AAP!; grado C, SIGN*), dado que protege contra
las infecciones respiratorias y reduce el riesgo de hospitali-
zacién por VRS. En la GPC de NZGG?" se afirma, ademas,
que si la lactancia materna se mantiene mas de 4 meses la
proteccién es mayor (grado A). En la GPC de la AAP!se
explica esta protecciéon porque la leche materna ha demos-
trado tener factores inmunitarios anti-VRS, incluyendo in-
munoglobulinas G y A e interferén, y ha demostiado tener
actividad neutralizante contra el VRS.

Chatzimichae'® presenta un trabajo descriptivo en el que se Descriptivo,
encuentra un efecto protector de la.iactancia materna. Este 3
efecto es suficientemente potente como para proteger incluso

a los pacientes expuestos al tabaco.

En un estudio de cohortgs® se encuentra que los pacientes CH,
que no recibieron lactancia materna presentan mayor riesgo 2+
de tener una bronquiiolitis aguda.

Dornelles' encuentra que la duracion de la lactancia materna CH,
(exclusiva,a'mixta) se asocia a mejor evolucién (menor dura- 2-
cién de-la oxigenoterapia y la hospitalizacién). En cambio, CC,
el tralbajo de Figueras-Aloy'® no encuentra relacién entre el 2+

tieimipo de la lactancia materna y la hospitalizacién por infec-
cién VRS.

Recomendaciones

La lactancia materna protege de las infecciones respiratorias de vias

A bajas, incluida la bronquiolitis.
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Mantener la lactancia materna mas de 4 meses ofrece mayor protec-
cién contra las infecciones respiratorias de vias bajas.

Parece que los pacientes que toman lactancia materna tienen menos
D riesgo de desarrollar bronquiolitis aguda y menos riesgo de que sea
grave en caso de presentarla.
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7. Evolucion

7.1. Duracion de la clinica y tasa de ingreso

Pregunta a responder

¢ ;Cudl es la duracion habitual de los signos y sintomas en los pacientes
con bronquiolitis aguda? ; Qué porcentaje de pacientes con bronquiolitis
aguda ingresan en el hospital? De éstos, ;cuantos ingresan en la UCIP?

En la GPC de la SIGN* se concluye que la duracion media
de la bronquiolitis aguda es de unos 12 dias (aunque un 9%
todavia los presentaba después de 28 dias); y otro trabajo.én-
contr6é una duracién media de la tos de 12 dias, de las sibi-
lancias y de la dificultad para la alimentacion de 7 dis, y una
duracién media de 6 dias para la dificultad respiratoria. Las
GPC de NZGG" y CCHMC? basan su informacion en el mis-
mo estudio de cohortes (Swingler, 2000). La'GPC de la AAP!
no aborda este tema.

Ademas, en la GPC de la SIGN! se incluye la informacién
de un trabajo sobre el daio ciliai que dura, segtn el trabajo,
entre 13 y 17 semanas. La GPC de la SIGN* menciona que las
visitas médicas disminuiari cuando los cuidadores conocian la
duracién de la enfermedad, y por lo tanto recomiendan, igual
que la GPC de la NZGG"®, informar a los padres de la dura-
cién de la enfermedad (grado B, SIGN* y NZGG"?).

Segin la £3¥PC de la SIGN*, un 70% de todos los nifios se
infectan yor VRS durante su primer afio de vida y un 22%
desaxyolla sintomas, pero sélo un 3% de todos los nifios me-
noscs de un afio precisard ingreso por bronquiolitis. Esta mis-
ma GPC, asi como la de CCHMC?, comenta que la tasa de
ingreso ha aumentado en los tdltimos 10 afios. La GPC de la
AAP! afirma que la infeccion por VRS provoca mas de 90.000
hospitalizaciones al afio, se entiende que en EE.UU., pero no
aporta tasas.

Ninguna de las GPC comenta la tasa de ingreso en UCIP.
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Se describe que en el primer aiio de vida un 65% de los nifios
presentan una infeccién respiratorial'* (descriptivo) y que un
13% presenta una bronquiolitis''> (CH). Carroll'* (CH) en-
cuentra que en el primer afio de vida un 13,3% de los nifios
consulta ambulatoriamente por bronquiolitis, un 6,2% en
Urgencias y un 5,5% fueron ingresados. Koehoorn''* (CH)
encuentra una tasa de ingreso mds baja, 1,7%. Mansbach® RS ECA,

(CH) afirma que un 40% de los pacientes que consultan en 1++
urgencias acaban ingresando, y describe una tasa de ingreso CH,

en UCIP del 3%. En los pacientes ingresados se describe una 2+
duracién media de la oxigenoterapia de 56 horas'® (descrip- Descripiivo,
tivo). En la revision Cochrane® sobre el suero hiperténico se 3

describe una duracién de la hospitalizacion de entre 3,5 y 4
dias en el grupo placebo, y de 2,6 a 3 dias en el grupo trata-
miento. Regamey'!* (descriptivo) describe que el 20% de{os
pacientes presentan test virolégicos positivos a las 3 semanas
del inicio de una infeccién respiratoria.

Recomendaciones

Hasta un 70% de todos los nifigs'se infectan por VRS durante su

B . N . o .
primer afio de vida y un 22% desarrolla sintomas.

c Aproximadamente un 13% de los nifios presentan una bronquiolitis
aguda durante el primer afio de vida.

c Precisan ingreco por bronquiolitis aguda en el primer afio de vida un
2-5% de los qifios.

c Un 3% de los nifios que consultan en urgencias y hasta un 20% de
los pacientes ingresados pueden ingresar en UCIP.
La duracién habitual de los sintomas es de 12 dias (aunque un 9%

B puede seguir presentandolos a los 28 dias) pero con una duracién
de la dificultad respiratoria y la dificultad para la alimentacién
entre 6-7 dias.

B Se recomienda explicar a los padres/cuidadores que la resolucion de
la bronquiolitis aguda puede tardar algunas semanas.
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En aquellos que ingresan se describe una duracién media de la hos-
D pitalizacion de aproximadamente 3 dias, con una duracién media de
la oxigenoterapia de 56 horas.

Se han encontrado hasta un 20% de test virales positivos a las 3 se-
manas del inicio de los sintomas.

7.2. Sibilantes recurrentes

Preguntas a responder

¢ Los pacientes con bronquiolitis aguda, ;tienen mayor riesgo de desa-
rrollar sibilantes recurrentes/asma?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;la admiinistracién de anti-
cuerpos monoclonales anti-VRS reduce el rigsgo de desarrollar sibi-
lantes recurrentes/asma?

Se ha descrito la relacién entre la broriguiolitis aguda y la pre-
sencia posterior de sibilantes recurr¢ntes, aunque las GPC no
formulan recomendaciones al respecto.

Una revision sistematica'!¢y sélo dos de las GPC*!2 abordan el RS,
tema. Se concluye que ta bronquiolitis aguda y la infeccién por 1+
VRS se asocian con la presencia de sibilancias recurrentes. La
incidencia de estos episodios disminuye claramente con el paso

de los afios. Estos episodios se producen sobre todo el primer

afo de vida, son relativamente frecuentes hasta los 5-6 afios (a

los 5 afios’se encuentran sibilancias recurrentes en un 40%) y

la aseciacion desaparece a partir de los 13 afios.

Hyvérinen!!” estudia la incidencia de asma y la funcién pul- Descriptivo,
monar a los 11 afios de haber presentado una bronquiolitis 3
aguda. Encuentra que un 40% presenta asma. Pero la bron-

quiolitis por VRS se asocia a un patrdn restrictivo, y no se

encuentra asociacion entre la etiologia por rinovius o VRS y

una hiperrespuesta.
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El trabajo de Garcia-Garcia® encuentra que no sélo los pa- CH,
cientes con bronquiolitis por VRS presentan sibilancias recu- 2—
rrentes posteriores, de hecho en su estudio el principal factor

de riesgo para desarrollar asma fue la bronquiolitis por me-
tapneumovirus, seguido de la bronquiolitis por VRS.

Un gran estudio poblacional® encontré que los nifios que Descriptivo,
tenian 4 meses durante el pico estacional de virus respirato- 3

rios eran los que mads riesgo tenian de presentar una bron-

quiolitis aguda, y también fueron los que mads riesgo tenian

de presentar asma durante la infancia.

Los estudios que abordan si la administracion de anticuerpos CH,
monoclonales anti-VRS reduce el riesgo de desarrollar sibi- 2-
lantes recurrentes/ asma son trabajos con nifios hospitaliza-

dos, por lo que la informacién no es extrapolable a toda !a po-

blacién de nifios con bronquiolitis aguda. No se conoece si esta
asociacion es secundaria al dafio causado por la infeccion que

provoca la bronquiolitis aguda, o si existe una predisposicion

genética o ambiental previa. Un estudio!’’ encontré que los
pacientes de riesgo que habian recibido profilaxis con inmu-
noglobulina anti-VRS presentaban ricjor funciéon pulmonar,

menos atopia, menos absentismo ¢scolar y menos asma que

los no tratados.

Sélo se encuentra un trab&jo'?° sobre la eficacia del tratamien- CH,
to con palivizumab para reducir las sibilancias recurrentes. 2—
Se trata de un estudio realizado en prematuros que compara

los que reciben, palivizumab con los que lo deberian haber

recibido y nodo hacen. Los grupos tienen diferencias en las
caracteristicas basales. Los pacientes tratados con palivizu-

mab preséntan una incidencia menor de sibilantes recurrentes

y presentan un tiempo mayor hasta el primer episodio.

Recomendaciones

Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sibilantes

A
recurrentes.

Los sibilantes recurrentes son mas frecuentes hasta los 5 afios, su
incidencia disminuye con el tiempo.
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No se conoce si los sibilantes recurrentes son secundarios al dafio
D causado por la infecciéon que provoca la bronquiolitis aguda, o si
existe una predisposicion genética o ambiental previa.

La profilaxis con palivizumab en los prematuros podria reducir la
D incidencia de sibilantes recurrentes, pero hacen falta mas estudios
que aporten evidencia.
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Anexo 1. Tabla de niveles de evidencia
y grados de recomendacion de SIGN,
modificada para incluir los estudios de
pruebas diagnosticas

Niveles de evidencia

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

1++ i )
calidad con muy poco riesgo de sesgo.
14 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos hiar
realizados con poco riesgo de sesgo.
1 Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos cliriicos con alto
riesgo de sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios
ot de pruebas diagnésticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles
de pruebas diagnodsticas de alta calidad con riesgo muv-ajo de sesgo, y con alta
probabilidad de establecer una relaciéon causal.
Estudios de cohortes o de casos y controles o dg-pruebas diagndsticas bien
2+ | realizados con bajo riesgo de sesgo, y con urna moderada probabilidad de establecer
una relacion causal.
o_ Estudios de cohortes o de casos y caniioles o de pruebas diagnosticas con alto
riesgo de sesgo.
3 | Estudios no analiticos, como iriformes de casos y series de casos.
4 | Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++
y directamerit aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como
T++ 0 1+.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacion diana de la guia que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++.

D

Evidencia de nivel 3 0 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Los estudios clasificados como 1-y 2— no deben usarse en el proceso de elaboracion
de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.
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Buena practica clinica

Préactica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
v
redactor.

1. En ocasiones el grupo elaborador se percata de algun aspecto practico importante sobre el que se
quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que o aporte.
En general estos casos son sobre algun aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que
nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica.
Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sino que
deben considerarse Unicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Anexo 2. Informacion para pacientes

¢ Qué es la bronquiolitis?

La bronquiolitis es una infeccién respiratoria producida por virus en la que
se inflaman los bronquios y los bronquiolos, que son las vias aéreas o con-
ductos mds pequefios que llevan el aire dentro del pulmén.

Afecta a los nifios y nifias menores de 2 afios, sobre todo a los menores
de 6 meses.

El virus que causa la bronquiolitis més frecuentemente es el VRS, vi-
rus respiratorio sincitial. Este virus, en nuestro medio, es mas frecuente de
noviembre a marzo.

La mayoria de los nifios se contagian por este virus los-primeros afios
de vida, pero solo algunos presentan una bronquiolitis. Lariayoria de los ni-
fios que presentan bronquiolitis tienen un cuadro leve(y s6lo algunos tienen
que ingresar en un hospital.

¢, COmMo se contagia?

Se contagia principalmente tocando objetos contaminados con el virus (por
ejemplo, juguetes, chupetes... en los-Gue suelen quedarse gotas de saliva o
mucosidad con el virus) y luego to¢dndose los ojos, la nariz o la boca. Tam-
bién puede contagiarse inhalando particulas infectadas provenientes de al-
guna persona, es decir, respitando gotas de pequefio tamafio que genera la
persona que tiene el virus'ai toser o estornudar.

¢, Cuales son sus sintomas?

Al principio deia enfermedad, los nifios y nifias suelen presentar un cuadro
catarral (aumento de mucosidad y tos).

Posteriormente, se inflaman los bronquiolos dificultando el paso de
aire a‘través de ellos. Esto puede producir dificultad para respirar (respira-
ciéw rapida, marcando las costillas o moviendo mucho el abdomen) y que se
escuchen “silbidos” u otros ruidos al auscultar al nifio.

Como consecuencia, algunos nifios pueden tener dificultad para ali-
mentarse, y a veces pueden presentar algtin vomito y/o atragantamiento.

Los pacientes con bronquiolitis pueden tener fiebre, aunque no suelen
tener infecciones bacterianas acompafiantes que precisen antibidticos.
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¢, Cuando debo consultar a mi pediatra?

Ante la sospecha de que el nifio/a respira mas rapido o més agitado de lo
normal, es necesario que consulte a su pediatra para que le examine. Debe
acudir urgentemente al médico si:

¢ Respira muy agitado.

¢ La piel se le hunde entre las costillas.

¢ Rechaza o presenta dificultad para ingerir los alimentos.

e Estd muy agitado o bien muy dormido.

e La fiebre es muy alta.

¢ Emite un quejido al respirar.

¢ Presenta color azul en los labios o las ufias espontdneamente o con la tos.

e Hace pausas respiratorias.

¢ Existen ninos mas vulnerables que otras?

Si. Los nacidos prematuros y los que presentan ¢tios problemas de salud
como enfermedades de corazén, de los pulmonges-y deficiencias inmunol6-
gicas. En este grupo de nifios deben extremarse las medidas de prevencién
de la enfermedad.

En alguno de estos nifios puede ser-de utilidad durante los meses que
dura la estacién de los virus respiratovios (otofio e invierno) la administra-
cién preventiva de forma mensual’de un anticuerpo (defensas) contra el
VRS llamado palivizumab. Este'tratamiento se suele administrar en el hos-
pital donde estos pacientes acuden a control periddicamente.

¢ Qué estudios pueden ser necesarios
durante la infaccion?

Cuando un nido tiene una bronquiolitis clara no suele ser necesario hacer
ningtn estudio.

Sielnifio tiene que ingresar, podria ser que su médico recoja una mues-
tra de“moco nasal para buscar qué virus estd causando la infeccioén para se-
parar a su hijo de otros con virus diferentes.

Durante el ingreso se suele medir de forma continua o puntualmente la
oxigenacion de la sangre con un sensor que emite una luz roja que se pone
habitualmente en los dedos de las manos o los pies.

Si el nifio o nifia presenta fiebre o la evolucién es diferente de la habi-
tual, en ocasiones puede ser ttil obtener una radiografia de torax, estudios
de orina o de sangre.
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¢, Cuanto tiempo dura?

En nifios previamente sanos, la enfermedad dura entre 7 y 12 dias, pero la
tos puede persistir durante muchos mas dias.

Algunos nifios, después de haber tenido una bronquiolitis, y especial-
mente durante el primer aflo después de ésta, cuando se vuelven a resfriar
pueden volver a tener dificultad respiratoria.

Es conveniente visitar a su pediatra siempre que aparezca dificultad
respiratoria o cualquiera de los sintomas de alarma anteriormente citados.

¢ Qué tratamiento puedo hacer en mi casa?

Los bebés respiran predominantemente por la nariz, si estd obstruida por
la mucosidad pueden tener dificultad para respirar. Por lo tanto, antes de
comer y de dormir conviene despejarles las fosas nasales haciendo un lavado
nasal (poner suero fisiol6gico y aspirar la mucosidad).

Elevar un poco la cabecera de la cama/cuna ayuda’a respirar algo mejor.

Si el nifio o nifia tiene fiebre se pueden admiisistrar antitérmicos como
el paracetamol y el ibuprofeno (este dltimo, en‘mayores de 6 meses), y tam-
bién medidas fisicas (destapar al nifio o baiios con agua templada).

Los nifios con bronquiolitis tienemn poco apetito, se cansan durante las
tomas con facilidad y pueden presentar vomitos y atragantamientos. Para
ayudarles se deben fraccionar las témas (administrar menos cantidad de ali-
mento pero més frecuentementc).

La mayoria de los medicamentos que se han probado para la bronquio-
litis no han demostrado mejorar los sintomas. Pero puede que su pediatra le
recete algtn tratamiento inhalado. No use medicamentos que no le recete su
médico.

¢, Qué remedios NO deben utilizarse
en la bfonquiolitis?

Los jarabes para la tos, los mucoliticos y los descongestionantes nasales no
deben utilizarse y pueden ser perjudiciales.

¢, Se deben dar antibidticos a los ninos
con bronquiolitis?

La bronquiolitis estd producida por virus, y por lo tanto, no responde al
tratamiento con antibioticos.
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¢,COmMo puedo prevenir la bronquiolitis?

La bronquiolitis se transmite de persona a persona, por lo que las personas
que presenten una infeccion respiratoria, aunque sea un simple catarro, de-
ben lavarse las manos frecuentemente, especialmente antes y después de
tocar al nifio o alguno de los objetos que €l utiliza.

Es también importante evitar los lugares concurridos, especialmente
donde haya muchos niflos (como guarderias y parques infantiles).

Se debe evitar totalmente la exposicién al humo de tabaco.

Se recomienda la lactancia materna, ya que los nifios que la tonian
estdn mds protegidos contra la bronquiolitis.

Hasta el momento no existe una vacuna para prevenir la enfermedad,
aunque estd en estudio y desarrollo.
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Anexo 3. Abreviaturas

A

AAP:
ATAQS:
AHRQ:
Art:

BA:

CC:
CCHMC:
CH:

CO.:
CPAP:

EBPG:
ECA:
FC:
FDA:
FEV :

FR:
FvC:
GPC:
GT:

H,O:
Heliox:
hMNVv:
IC:

ITU:

mg:

afio/afios

American Academy of Pediatrics

Agencia d’Informacio, Avaluacié i Qualitat en Salut
Agency for Healthcare Research and Quality
articulo

bronquiolitis aguda

caso-control

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center
cohortes

diéxido de carbono

presion positiva continua en la via aérea

dia

enfermedad bacteriana potencialmente grave
ensayo clinico aleatorizado

frecuencia cardiaca

Food and Drug Adrimistration

volumen maximg espirado en el primer segundo
de una espiracion forzada

frecuencia respiratoria
capacidad vital forzada
guia de préctica clinica
grupo de trabajo

hora

agua

mezcla gaseosa de helio y oxigeno
metapneumovirus humano
intervalo de confianza
infeccién del tracto urinario
kilogramo

meses

miligramos
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ml:
mmHg:
MT:

n:

n®:
NZGG:
(O
OMA:
OR:
PaCoO,;
PaO,;
pCO,;:
PCR:
PCT:
pO,:
PRISM:
PS:
RDAL
rhDNAsa:
rpm:

RR:

92

mililitros

milimetros de mercurio

metaanalisis

nimero de pacientes

numero

New Zealand Guidelines Group

oxigeno

otitis media aguda

odds ratio

presién parcial arterial de diéxido de carbono
presion parcial arterial de oxigeno

presion parcial de diéxido de carbono
proteina C reactiva

procalcitonina

presion parcial de oxigeno

Pediatric Risk of Mortality

presion soporte

Respiratory DistresscAssessment Instrument
dornasa alfa

respiraciones por minuto

riesgo reJativo

revision sistematica

reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real
radiografia de térax

Scottish Intercollegiate Guidelines Network
saturacion de oxihemoglobina

sindrome de secrecién inadecuada de hormona
antidiurética

unidad de cuidados intensivos pediatricos
ventilacién de alta frecuencia oscilatoria
ventilacién mecénica

ventilacion no invasiva

virus respiratorio sincitial
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