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1. AUTORES
Dra. Diana C. Florian Rodriguez, Dr. Publio B. Toala Gonzalez.

2. REVISORES
Dra. Sonia Vargas, Jefa de servicio de Cuidados Intensivos, Oficina de Calidad y
Seguridad del Paciente.

3. DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
Los autores y revisores implicados en la elaboracion de este documento declaran
que no existen conflictos de intereses que puedan influir en el contenido.

4. JUSTIFICACION

La bronquiolitis constituye la infeccion de las vias respiratorias bajas mas
frecuente en los primeros anos de vida, afectando en algunas series de 1 a 3
nifos menores de dos afnos, alrededor del 5% precisan ingreso hospitalario y de
ellos el 15% requieren atencion en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP).

5. ALCANCE
El grupo objetivo seran aquellos pacientes pediatricos con diagnéstico de
Bronquiolitis moderada a severa.

6. PROPOSITO

La guia cubrira la atencidon que estos pacientes puedan recibir de los
profesionales médicos, en la UTIP, servicio de urgencias y salas de
hospitalizacion, en aspectos relativos al diagnostico clinico, métodos de
evaluacion y tratamiento.

7. OBJETIVO GENERAL

Establecer una guia de manejo que oriente al personal médico en la UTIP en
cuanto al diagndstico, evaluacion y tratamiento de los pacientes con diagnostico
de bronquiolitis, basados en la evidencia cientifica mas reciente.

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Definir los criterios diagndsticos actualizados de bronquiolitis
moderada y severa.

o Aplicar las escalas de gravedad ya establecidas para bronquiolitis.

o Establecer las pautas de manejo de los casos moderados a severo

de bronquiolitis en la UTIP
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9.

ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA

ENFERMEDAD

Tabla 1. Casos y tasas de incidencia, actual y acumulada, de algunos eventos
de notificacion obligatoria. Panama. Semana 48. Aiio 2018 y 2019."

2018
A Tasa AC Tasa

Bronquiolitis 397 9.5 21410 514.8

A
396

2019

Tasa AC
9.4 21851

Fuente: Boletin Epidemiolégico Semanal. Aiio 2019. Semana No. 48 (del 24 al 30
de noviembre).

Tasa

517.9

El cuadro anterior corresponde a la comparacion de la semana epidemiologica
48 de los anos 2018 y 2019, donde se habian reportado 21410 y 21851 casos
acumulados de bronquiolitis respectivamente.
En el 2019 la tasa de incidencia de Bronquiolitis se mantuvo en 9.4 casos por
cada 100,000 habitantes."
Grafica 1. Distribucion de Virus Influenza y otros virus respiratorios en vigilancia
por semana epidemiologica.
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Fuente: Boletin Epidemiolégico Semanal. Afio 2019. Semana No. 48 (del 24 al 30 de noviembre).
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Grafica 2. Sindrome gripal: Tasa de incidencia®, curva epidémica promedio,
umbral de alerta y umbral estacional segun semana y afno. Periodo 2009 — 2018.
Siendo el periodo pico desde la semana 33 a la semana 43.
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/p: datos hasta semana 48
Fuente: Departamento de Epidemiologia

Fuente: Boletin Epidemiolégico Semanal. Aiio 2019. Semana No. 48 (del 24 al 30 de
noviembre).

10. NOMBRE DE LA ENFERMEDAD SEGUN CIE-10

J21 Bronquiolitis aguda (incluye bronquiolitis aguda con broncoespasmo)
J21.0 Bronquiolitis aguda por virus sincitial respiratorio

J21.1 Bronquiolitis aguda por metaneumovirus humano

J21.8 Bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos especificados
J21.9 Bronquiolitis aguda, no especificada

11. EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se estiman 4.3 millones de ingresos al aino y unos 200 mil
fallecidos por esta causa.

En el afio 2018 se admitieron a las UTIP del Hospital del Nifio Dr. José Renan
Esquivel, de la Ciudad de Panama 62 pacientes con diagndstico de bronquiolitis
severa y 59 pacientes en el afo 2019, lo cual corresponderia a 413 y 393
pacientes hospitalizados por bronquiolitis respectivamente.?
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12. DEFINICION

En la bronquiolitis se produce una inflamacién bronquiolar. La definicion clasica
hace referencia al primer episodio de sibilancias con dificultad respiratoria en un
nifo menor de dos afos en el contexto de una infeccion viral. Existe una
susceptibilidad individual que predispone a padecer un cuadro clinico mas
grave. Los factores de riesgo mas importantes para padecer una bronquiolitis
mas grave son: prematuridad, cardiopatias congénitas, enfermedad pulmonar
cronica (displasia broncopulmonar, fibrosis quistica), inmunodeficiencias, edad
menor a 3 meses, ninos que no han recibido lactancia materna, sexo varon,
sindromes polimalformativos, enfermedades neuromusculares y antecedentes
de exposicion intrautero al tabaco o en domicilio.

Esta producido por el Virus Respiratorio Sincitial (VRS) en el 80% de los casos.
Independientemente de la localizacion geografica, la epidemia de VRS se
produce durante los meses frios o lluviosos del ano.

Se define hipoxemia como una disminucién anormal de la presion parcial de
oxigeno en la sangre arterial por debajo de 60 mmHg. También se puede definir
como una saturacién de oxigeno menor de 90,7%. No debe confundirse con
hipoxia, una disminucién de la difusién de oxigeno en los tejidos y en la célula.’

13. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico es eminentemente clinico, teniendo en cuenta el ambiente
epidémico. Comienza como un cuadro catarral y puede empeorar en el curso de
2 6 3 dias; el diagnostico de la bronquiolitis se basa principalmente en los
sintomas que se presentan en un lactante menor de 2 afios y que coincide con
una epidemia de VSR en la comunidad.

Criterios de McConnochie para Bronquiolitis aguda.

Edad < 24 meses
Primer episodio

Disnea espiratoria de comienzo agudo

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMMS-032-08. México. 2008.

Signos de enfermedad respiratoria virica: tos, coriza, fiebre, otitis media. Con o
sin signos de distres respiratorio agudo, neumonia o atopia.

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de | Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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La escala mas conocida para evaluar la gravedad de la bronquiolitis es la de
Wood- Downes-Farrés, aunque en la practica clinica se emplea poco, ya que
uno de los puntos es la Pa02.3

Tabla 3. Escala de Wood-Downes-Farrés.

Puntuacion 0 1 2 3
Sibilancias No Final espiracion Toda la Inspiracion —
espiracion espiracion
Tiraje No Subcostal + “17 + “2” + intercostal
intercostal supraclavicular superior +
+ aleteo nasal supra esternal
Frecuencia <30 31-45 40 — 60 >60
respiratoria (rpm)
Frecuencia <120 >120 - -
cardiaca (Ilpm)
Entrada de aire Buena Regular Disminuida Toérax silente
simétrica
Cianosis No Si - -

Leve: 1 — 3puntos; Moderada 4 — 7 puntos; Grave 8 — 14 puntos
Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMMS-032-08. México. 2008.

14. HALLAZGOS DE LABORATORIO

Dentro de los estudios para clinicos en bronquiolitis estd el hemograma
completo, velocidad de sedimentacion globular, proteina C reactiva, que no son
utiles en el diagnostico de la bronquiolitis; generalmente se encuentran
leucocitos normales vy linfocitosis.

La utilidad de las pruebas virales (por lo general prueba rapida de
inmunofluorescencia, la reaccién en cadena de polimerasa, cultivo) obtenidas
por aspirado nasofaringeo o cepillado nasal es discutible.

La gasometria arterial solo se reserva para aquellos pacientes a quienes de
acuerdo con la severidad de la enfermedad se esta considerando la asistencia
ventilatoria mecanica.?

Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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15. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En un nifio menor de 2 afos con primer cuadro de tos seca, dificultad
respiratoria y sibilancias, el diagndstico diferencial debera incluir las siguientes
patologias.?

Tabla 4. Diagnéstico diferencial de Bronquiolitis aguda.

1. Crisis asmatica, 2. Tosferina
especialmente en  los
mayores de 6 meses con
antecedentes familiares y/o
personales de atopia.

3. Neumonia 4. Aspiracion de cuerpo extrafio

5. Fibrosis quistica 6. Enfermedad cardiaca
congeénita

7. Anillos vasculares 8. Aspiracion por reflujo
gastroesofagico

9. Enfisema lobar 10. Bronquiolitis obliterante

11. Neumopatias intersticiales 12. Inmunodeficiencias

13. Anomalias pulmonares 14. Infecciones

congeénitas

Fuente: Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica: IMMS-032-08. México. 2008.

16. TRATAMIENTO
Los objetivos del tratamiento son:

e Mantener oxigenacion adecuada (SatO2>92%).

e Conseguir una ventilacién suficiente (pH > 7.25 con estrategia de hipercapnia
permisiva).

e Estado hemodinamico apropiado (FC < p95 para la edad del paciente y diuresis
> 1ml/kg/h).4
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Tabla 5. Patrones respiratorios durante la bronquiolitis aguda.

Patron Caracteristicas
e Obstruccion al flujo aéreo espiratorio
¢ Resistencias elevadas

e Atrapamiento aéreo
¢ Alteracion ventilatoria @ hipercapnia

e Formacion de atelectasias
e Consolidacién alveolar por
sobreinfeccion

Obstructivo

Restrictivo
e Disminucion de la compliancia
e Alteracion  ventilacion/perfusion @
hipoxemia
Mixto . Combi'nac'ién de resistencias 'elev.adas con
disminucién de la compliancia
Articulo Il. Fuente: Martinez de Azagra A, Serrano A, Casado Flores J. VENTILACION MECANICA

en recién nacidos, lactantes y nifos. Tercera edicion, 2018.

A. Oxigenoterapia simple

Una de las manifestaciones mas frecuentes de la bronquiolitis es la hipoxemia,
por lo que la aplicacién de oxigeno sin otro soporte respiratorio es la unica
terapia necesaria y en muchas ocasiones supone la causa de ingreso
hospitalario.

Al aplicar FIO2 mayor al 21% mejorara la calidad de oxigeno circulante en
sangre, pero no resolvera el problema que ha provocado la hipoxemia. Por
tanto, lo oxigenoterapia simple debe ser reservada para aquellos pacientes que
presenten hipoxemia y no precisen de un soporte respiratorio activo.
Dependiendo de la guia clinica consultada, el punto de corte para iniciar
oxigenoterapia varia entre los que abogan por una estrategia restrictiva,
instaurando el oxigeno con SatO2 <90% (AAP, 2015), y aquellos que elevan el
punto de corte a SatO2 <92% (Guia NICE britanica, 2015). De forma
complementaria se recomienda que a los pacientes que mantengan SatO2
>94% se les retire el oxigeno.

En caso de que la oxigenoterapia no revierta la hipoxemia, se debera considerar
inicio de soporte respiratorio activo.*

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de | Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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B. Ventilacion no invasiva

Cuando fracasa la oxigenoterapia simple (imposibilidad de mantener SatO2 >
92% con FIO2 < 50%), y el lactante presenta incremento del trabajo respiratorio
o apneas frecuentes se debe iniciar un soporte respiratorio que no solo
administre una concentracidn mayor de O2, sino que ademas aplique una
presion positiva en la via aérea que disminuya el trabajo respiratorio.

La presion transpulmonar (diferencia entre la presion alveolar y pleural) esta
aumentada en los casos de bronquiolitis. Al aplicar una presion positiva continua
en la via aérea (CPAP), se evitara el colapso pulmonar al mantener la via aérea
abierta y asi mejorar la presion transpulmonar. Llevando a un aumento de la
compliancia pulmonar, disminucion del trabajo respiratorio y mejoria del
intercambio gaseoso.

Cuando la presién aplicada es excesiva hay riesgo de mayor atrapamiento
aéreo, llevando a hiperinsuflacion pulmonar. Por esto se requiere personal
entrenado y evaluacion constante del paciente.®

C. Oxigenoterapia de alto flujo con canulas nasales

Al aplicar flujo aéreo por encima del pico-flujo inspiratorio del paciente se
consigue soportar la ventilacion del mismo. Ademas, son capaces de
administrar cierto grado de presion positiva continua en la via aérea (CPAP)
dependiendo del tamafo del paciente y de la fuga que se genere alrededor de
las canulas. Con esto se logra disminuir el trabajo respiratorio lo que se traduce
en la disminucién de la frecuencia respiratoria y menores tasas de intubacion.
Ademas, se puede modificar la FIO2 en el caso de que el paciente requiera
mayor aporte de oxigeno. Es mejor tolerado que el CPAP basico y su uso es
mas sencillo.®

D. Presion positiva continua en la via aérea (CPAP, por sus siglas en
inglés)

Los niveles de presion que se aplicaran dependeran del grado de

hiperinsuflacién de cada paciente, en general se inicia de 4 a 6 cm de agua, que

podria llegar a aumentarse a 10 cm de agua. En los pacientes con bronquiolitis
se puede aplicar

CPAP a través de varios dispositivos, pero en general se prefieren canulas
(Prongs) nasales en lactantes pequenos (menores de 3 meses) y mascarillas
naso bucales o faciales en los mayores.> ©
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E. Ventilaciéon de presion positiva a dos niveles (BiPAP, por sus siglas
eninglés)

En los casos en que fracase el CPAP un paso previo a la intubacion puede ser
el BiPAP. El nivel inferior conocido como EPAP (presion positiva espiratoria)
continuaria haciendo las funciones del CPAP, pero a ella se anadiria una IPAP
(presion positiva inspiratoria) que buscaria mejorar el volumen corriente en cada
respiracion del paciente. En general se suele programar una EPAP de 4 a 5
cmH20 y una IPAP de 6 a 8 cmH20. En funcion de las necesidades de
oxigenacion o ventilacion se aumentaran los parametros de una u otra
respectivamente. Debido a que este tipo de ventilacion administra “ciclos”
respiratorios al paciente, se recomienda la utilizacion de una sensibilidad
(trigger) inspiratorio para mejorar el confort y programar al menos 20 a 30
ciclos/minuto para evitar episodios de apnea.

El objetivo terapéutico sera la mejoria en la taquicardia y en el trabajo
respiratorio, asi como la disminucion en las necesidades de oxigeno. Estos
objetivos seran la guia para determinar la necesidad de ventilacion mecanica
invasiva.t

Figura 2. Fisiopatologia de la bronquiolitis aguda y los posibles efectos del
CPAP y la oxigenoterapia de alto flujo.

Fisiopatologia del fracaso Posibles mecanismos de CPAP
respiratorio en bronquiolitis | y oxigenoterapia de alto flujo

F F1

La secrecién mucosa y el edema causan obstruccion al flujo aéreo (A) asi como aumento de la resistencia al paso del aire (B). Al aplicar
un aire caliente y humidificado (A1) asi como una presion positiva disminuirian esta resistencia (B1). La obstruccion a la salida de los
alveolos causa atelectasias (C); al aplicar una presion positiva se consigue mantener el alveolo abierto (C1). El edema intersticial (D)
impide la difusion del oxigeno a la sangre causando hipoxemia; tanto el CPAP como la oxigenoterapia de alto flujo son capaces de
administrar FIO; altas (D1), lo que conseguiria una mayor concentracion de oxigeno en sangre. Los mecanismos anteriores causan fatiga
respiratoria (E). Al mejorar la resistencia al flujo aéreo (A1 y B1), reducir las atelectasias (C1) y aumentar el oxigeno en sangre (D1) se
produce una mejoria en la fatiga muscular (E1). Aunque la bronquiolitis es una patologia de via respiratoria pequefia, al estar aumentado
el esfuerzo respiratorio podria producir colapso de la via aérea superior (F), la cual mejoraria al aplicar una presion positiva (F1).

Fuente: Sinha IP, el al. CPAP and High-Flow Nasal Cannula Oxygen in Bronchiolitis. Chest. 2015; 148: 810-23.

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de | Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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F. Ventilacion mecanica invasiva convencional

Tabla 6. Factores de riesgo para precisar ventilacion mecanica invasiva en

bronquiolitis
e Edad < 2 meses e Edad gestacional menor de 36
¢ Peso al nacimiento menor de 3 kg semanas
e Displasia broncopulmonar e Inicio de dificultad respiratoria
¢ Pausas de apnea menor de 24 horas de evolucion
« Hipoxemia con saturacion de oxigeno menor ¢ Anomalias en radiografia de
al 94% respirando aire ambiente térax (atelectasia y/o infiltrados)
e Rechazo de la alimentacién e Enfermedad neuromuscular
¢ Inmunodeficiencia e Cardiopatia congeénita

hemodinamicamente significativa
La ventilacion mecanica invasiva solo es necesaria en el 8 a 10% de los pacientes con bronquiolitis.

Fuente: Martinez de Azagra A, Serrano A, Casado Flores J. VENTILACION MECANICA en recién
nacidos, lactantes y nifios. Tercera edicion, 2018.

Tabla 7. Causas de inicio de ventilacién mecanica invasiva en bronquiolitis.

Persistencia de la e Retracciones toracicas marcadas

insuficiencia respiratoria e Taquipnea mayor de 60 rpm

grave ¢ Auscultacién pulmonar con ruidos disminuidos o
ausentes
¢ Alteracion del estado mental con decaimiento y

letargia

Apneas frecuentes

Hipoxemia a pesar de un 1. SatO2 menor a 88% con FIO2 mayor a 0.6

adecuado aporte de oxigeno

Acidosis respiratoria 1. pH menor a 7.25 con pCO, mayor a 65mmHg

(arterial) o pCO2 mayor a 75 mmHg (venosa)
Los datos gasométricos no deben considerarse de forma aislada, deben acompanarse de la clinica.

No existe consenso acerca de cual es la modalidad de ventilacion mecanica
convencional ideal en bronquiolitis aguda, siendo admitidas modalidades tanto
de presidon como de volumen. Los parametros iniciales deben seguir estrategias
protectoras para evitar la lesién inducida por ventilacion mecanica (barotrauma,
volutrauma, biotrauma, atelectotrauma o ergotrauma).
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Tabla 8. Parametros sugeridos para el inicio de la ventilacion mecanica
convencional en bronquiolitis.

Frecuencia respiratoria e Normal para la edad, menor frecuencia si el patrén
obstructivo es grave para evitar Ia
hiperinsuflacion dinamica

¢ Neonatos 30 a 60 rpm
e Lactantes 20 a 40 rpm
¢ Relacion |:E mayor o igual a 1:2-3

Presion inspiratoria pico elLa necesaria para alcanzar un

volumen corriente (Volumen tidal, Vt) de 5a 8
mi/kg

Volumen corriente (Vt) e5a8 mHI/Ié)g, limitando la presion meseta a 28
cmri2

Presion positiva al final de la * 4 @ 5 cmH20, se cambiara segun el patron que

espiracion (PEEP) predomine (obstructivo vs restrictivo)

Tiempo inspiratorio e Neonatos: 0.3 a 0.5 segundos

e L actantes: 0.5 a 0.8 segundos

Fuente: Martinez de Azagra A, Serrano A, Casado Flores J. VENTILACION MECANICA en
recién nacidos, lactantes y nifios. Tercera edicion, 2018.

El sistema debe estar adecuadamente humidificado. Se deben aspirar las
secreciones solo cuando se precise (evitar aspiraciones programadas). Puede
ser necesaria sedo analgesia para una adecuada adaptacion al ventilador
(considerar relajacién solo en casos de procesos respiratorios muy graves y con
parametros muy elevados.

G. Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO)

Puede ser una técnica util en las bronquiolitis graves con empeoramiento clinico
con hipoventilacién y/o hipoxemia, a pesar de la relajacion neuromuscular y
optimizacién de los parametros de la ventilacion convencional.
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Tabla 9. Parametros iniciales sugeridos de VAFO en bronquiolitis.

Patrén restrictivo Patrén obstructivo Fuga aérea
PMVA (cmH20) 4 — 8 por encima de 1 — 2 por encima de Igual o menor que en
la presion media de la presién media de ventilacion

la ventilacion la ventilacion convencional
convencional convencional
Flujo (Ipm) 20-30 30-35 20-30
Frecuenci Adecuada para 2 por debajo de la 2 por debajo de la
a (Hz) laedad indicada parala edad indicada para la edad
Tinsp (%) 33 33 33
Amplitud (AP) 15-25 por encima de La menor posible La menor posible
PIP en
ventilacion
convencional

H. Oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO)

Indicada en los casos de hipoxemia refractaria pese al empleo de las técnicas
anteriores. El principal factor de riesgo descrito es en nifilos ex prematuros con
broncodisplasia pulmonar. La supervivencia con esta técnica supera el 80% por
lo que debe ser considerada dentro de los protocolos habituales de estos
pacientes como terapia de rescate.’

. Otros tratamientos respiratorios

Heliox

El helio es un gas inerte de muy baja densidad con respecto al aire que mejora
la difusion del didxido de carbono a su través. El empleo de mezclas de helio
con oxigeno (HeliOx) a diferentes concentraciones disminuye de forma tedrica la
resistencia aérea disminuyendo asi el trabajo respiratorio. En las ultimas
revisiones realizadas sobre la eficacia del HeliOx en la bronquiolitis se concluya
que, aunque mejora el puntaje pulmonar que evalua la dificultad respiratoria no
disminuye la necesidad de intubacion ni los dias de estancia en UCI. No han
sido descritos efectos adversos sobre su uso.’

Aprobado: : Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de | Revisado: Dr. Luis Coronado, Servicio de
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Oxido nitrico inhalado (NOi)

Su utilizacion puede mejorar la oxigenacion por su efecto vasodilatador
pulmonar, sin embargo, en los pacientes con bronquiolitis en general, no va a
afectar a la evolucion ni a la supervivencia de estos pacientes, por lo tanto, no
se recomienda su utilizacion.”

J. Soporte nutricional

Existe controversia en que método de soporte es el ideal para estos pacientes,
por lo que se han realizado diversos estudios que comparan el uso de sonda
nasogastrica versus fluidos intravenosos concluyendo que ningun método es
superior al otro. Sin embargo, el empleo de una sonda nasogastrica con una
forma enteral resulta en una facil aplicacion no siendo necesaria habitualmente
la nutricién parenteral.®

Tabla 10. Otros tratamientos

Broncodilatadores e Existe cierto grado de bronco constriccion secundaria a la contraccion del musculo
liso bronquiolar. Los broncodilatadores con efecto -2 adrenérgicos (adrenalina y
salbutamol) podrian mejorar la dificultad respiratoria.

e Se puede realizar una prueba broncodilatadora inicial para comprobar la eficacia a
nivel individual, ya que existe un grupo que no respondera. De no haber respuesta
no se debe continuar su uso.

Solucién salina  Su uso en nebulizacién no estd recomendado ya que no modifica la evolucion ni

hiperténica acorta los dias de estancia en UCIP. Sin embargo, las guias americanas sugieren
que su uso puede acortar los dias de estancia en UCIP.

Corticoides Pueden tener un beneficio teérico al disminuir la inflamacion de la via aérea y

mejorar la obstruccion al flujo aéreo. Ningun estudio ha conseguido demostrar su
utilidad de la corticoterapia en nifos con bronquiolitis por lo que su uso no esta
recomendado.

Cafeina Su uso se recomienda en especial en ex prematuro o paciente en el periodo
neonatal, que presenten apneas frecuentes acompafadas de desaturacion y/o
presencia de acidosis respiratoria. Estudios clinicos han demostrado disminuir su
frecuencia, asi como su gravedad, evitando la intubaciéon endotraqueal en muchos

casos.
Fisioterapia No se ha conseguido demostrar beneficio clinico de las técnicas de fisioterapia
respiratoria respiratoria convencional y de espiracion forzada en los pacientes con bronquiolitis

grave, observandose incluso eventos adversos durante su aplicaciéon por lo que no
se recomienda la realizacion de fisioterapia en pacientes con bronquiolitis en fase
aguda.

Antibioticos No estan justificados por ser la bronquiolitis de etiologia viral. Su uso debe ser
individualizado solo ante la sospecha de sobreinfeccion bacteriana en el curso
clinico, pruebas de Laboratorio y/o imagenes.

Lavados nasales y Se recomienda limpieza nasal frecuente ya sea con lavados nasales o aspiracion de
aspiracion de secreciones nasofaringeas.

secreciones

Fuente: Baquero Rodriguez R, Granadillo Fuentes A. Guia practica clinica: bronquiolitis. Revista Cientifica Salud Uninorte. 2009; Vol
25,No 1.
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17.CRITERIOS DE REFERENCIA Y HOSPITALIZACION

Tabla 11. Criterios de hospitalizacion

Edad menor de 2 a 3 meses, sobre todos aquellos en que la causa principal sea
infeccion por VSR.

Rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta menor de 50% de lo habitual.

Deshidratacion

Letargia

Historia de apneas (Apneas referidas por los padres (mas frecuentes cuanto mas pequefio
sea el paciente)

Taquipnea para su edad (FR mayor a 2DE para la edad)

Dificultad respiratoria moderada o grave (ver escala de Wood-Downes-Farrés)
Saturacion de oxigeno < 92% respirando aire ambiente

Diagndstico dudoso

Comorbilidades

Inicio de sintomatologia < 72hrs por el riesgo de empeoramiento

Situacion socioeconémica del entorno, factores geograficos y dificultad de
transporte

Capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del nifio

Factores de riesgo que condicionan una evolucion mas grave como: cardiopatias congénitas,
hipertension arterial pulmonar, neumopatias cronicas (displasia broncopulmonar, fibrosis quistica),
inmunodeficiencias, prematuridad, enfermedades neuroldgicas.

Fuente: Baquero Rodriguez R, Granadillo Fuentes A. Guia practica clinica: bronquiolitis. Revista Cientifica Salud
Uninorte. 2009; Vol 25, No 1.

El ingreso a UTIP se reservara a aquellos nifos que pese a recibir tratamiento y
cuidados usuales en salas de hospitalizacion presenten (Ver figura 1):

e Dificultad respiratoria grave (frecuencias respiratorias >80 rpm).
e Hipoxemia (SatO2 <92%) pese a FI02>50%.
e Episodios de apnea frecuentes, sobre todo cuando se acompanan de
bradicardias o desaturaciones.
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18. EVOLUCION Y PRONOSTICO

Figura 3. Recomendacion de soporte respiratorio en la bronquiolitis aguda.

Sat0:;<92% y FR > rpm

Bronquiolitis (leve o moderada) con Oxigenoterapia de alto flujo

Sala de Pediatria

A 4

Bronquiolitis moderada (por escala
clinica o apneas)

A 4

CPAP
Intermedios - UTIP

Brongquiolitis moderada/grave (por
escala clinica o apneas refractarias)

A 4

BIPAP
UuTIP

Brongquiolitis grave (refractaria a
BIPAP o PCR inminente)

VMC
uTIP

Bronquiolitis grave refractaria a
VMC y/o fuga aérea

A 4

VAFO
UuTIP

Bronquiolitis hipoxémica grave
(refractaria a VMC o VAFO)

ECMO
uTIP

La asociacion entre bronquiolitis por VSR y desarrollo de sibilancias recurrentes
y/o asma fue descrita hace mas de cuatro décadas, aunque en la actualidad se
desconoce con exactitud si la bronquiolitis es la causa de los sintomas

respiratorios crénicos o es un marcador que sehala a

los ninos con

predisposicidn genética a desarrollar asma o medio o largo plazo. Existe
evidencia suficiente como para afirmar que la asociacion existe y que es
especialmente intensa si el agente asociado a la bronquiolitis es el VSR y sobre
todo el rinovirus.®
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19. RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE Y FAMILIARES

Tabla 12. Recomendaciones para la profilaxis Palivisumab (AAP, 2014)

Nifflos menores de 2 afos con displasia broncopulmonar que han requerido tratamiento
(suplementos de oxigeno, broncodilatadores, diuréticos o corticoides) en los 6 meses
anteriores al inicio de la estacion del VSR o que son dados de alta durante la misma

Ninos menores de 2 afios con cardiopatia congénita con alteracién hemodinamica significativa
(no corregida o con cirugia paliativa), en tratamiento por insuficiencia cardiaca, hipertension
pulmonar moderada o grave o cardiopatias ciandégenas

Nifios prematuros nacidos a las 28.6 semanas de gestacion o menos, que tengan 12 meses de
edad o menos al inicio de la estacion del VSR o sean dados de alta durante la misma

20. MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL

Tabla 13. Medidas para la prevencion de la infeccién por VSR.

Educar a los padres y/o cuidadores sobre el correcto lavado de manos, con jabdn o solucién
hidroalcohdlica

Limitar el numero de visitas, sobre todo en el caso de prematuros o nifios muy pequefios
Evitar contacto con personas con cuadros infecciosos respiratorios

Evitar la exposicion al humo del tabaco

Educar a los padres y/o cuidadores sobre los signos y sintomas de la bronquiolitis

Evitar, si es posible, la guarderia y escolarizacion temprana de los prematuros y nifios con
factores de riesgo

Promover la lactancia materna
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21. SEGUIMIENTOS Y CONTROLES

Bronquiolitis

Recomendaciones al egreso

| Leve | | Moderado | | Severo |

¢ Monitorizacién domiciliaria Ref ia a Pediatri Al mejorar sintomas:
(Recomendacicnes al familiar) eferencia a Pediatria para -

control en 1 (una) semana Traslado a sala de Medicina

* Reevaluacion en 24 a 48 hrs en
instalacién de atencién primaria
correspondiente

Persistencia o
empeoramiento
de los signos y
sintomas

Hospitalizar
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