Bronquiolitis aguda viral
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1. INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion respiratoria
aguda de vias respiratorias inferiores mas
frecuente en niflos menores de un afo y su-
pone el 18% de todas las hospitalizaciones
pediatricas. En 1993, McConnochie estable-
ci6 unos criterios clinicos para definir la bron-
quiolitis:

+ Primer episodio agudo de sibilancias en un
nifo menor de 24 meses.

+ Disnea espiratoria.
« Existencia de prodromos catarrales.

Habitualmente esta causada por virus y se ca-
racteriza por inflamacion aguda, edema y ne-
crosis de las células epiteliales de los bron-
quios mas pequenos, junto con hipersecrecion
de moco.
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2. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el virus de-
tectado con mas frecuencia en los nifios con
bronquiolitis, seguido por rinovirus, bocavirus
(HBoV), adenovirus, metapneumovirus (hMPV),
y con menos frecuencia parainfluenza y virus
de la gripe. En la Tabla 1 se resume la clasifica-
cion de los virus respiratorios mas comunes.

2.1.Virus respiratorio sincitial

El VRS es el agente etiol6gico mas frecuente,
causando aproximadamente el 70-80% de las
bronquiolitis. Pertenece a la familia Paramyxo-
viridae, del género Pneumovirus. Se han identi-
ficado dos grupos principales de VRS, el grupo
Ay el B, con diversos linajes dentro de ambos
grupos.

Su circulacion es tipicamente estacional, con
un pico de maxima incidencia entre los meses
de noviembre y febrero.
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Tabla 1. Clasificacion de los virus respiratorios
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Especie Familia Género Tipo Sugrupos
Virus respiratorio sincitial  Paramyxoviridae Pneumovirus ARN AB
Parainfluenza 1, 3 Paramyxoviridae Respirovirus ARN 1,3
Parainfluenza 2, 4 Paramyxoviridae Rubulavirus ARN 2,4
Metapneumovirus Paramyxoviridae Metapneumovirus ARN 1-4
Influenza Orthomyxoviridae Ortomixovirus ARN AB,C
Rinovirus Picornaviridae Rhinovirus ARN A B, C
Adenovirus Adenoviridae Mastadenovirus ADN AaF
Bocavirus humano Parvoviridae Bocavirus ADN 1,23
Coronavirus Coronaviridae Coronavirus ARN I, I

Las infecciones por VRS afectan al 75% de los
lactantes en su primer afio de vida, con un pico
de maxima incidencia entre los 2 y los 3 meses
de edad. Aproximadamente el 2-3% de los ni-
fios con una primoinfeccién por VRS en los pri-
meros 12 meses de vida requiere hospitaliza-
cion y el 2-6% de ellos ingreso en Cuidados
Intensivos. La mortalidad en nifios previamen-
te sanos, hospitalizados por bronquiolitis, es
muy baja en los paises industrializados (0-
1,5%), donde el acceso a la ventilacion mecani-
cay a los cuidados intensivos es facil. Sin em-
bargo, dada su elevada frecuencia, cada afo
fallecen en el mundo 66.000-199.000 nifios
debido a infecciones por VRS, siendo la segun-
da causa de muerte tras la malaria en nifos
entre 1y 12 meses.

2.2. Rinovirus

El rinovirus, clasicamente asociado con el ca-
tarro comun en adultos y nifios, es reconocido
en la actualidad como el segundo virus mas
frecuente en la bronquiolitis del lactante. Los
rinovirus humanos constituyen un género in-
cluido en una gran familia denominada Picor-
naviridae, que es la fuente mas comdn de in-
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fecciones virales humanas. Las variaciones en
las proteinas de la capside del rinovirus dan
lugar a mas de 100 serotipos distintos. Hasta
hace unos afios los rinovirus se clasificaban
filogenéticamente en dos especies, Ay el B
hasta que en 2009 se identificé una tercera, la
C, de la que ya se han descrito mas de 50 sero-
tipos.

La circulacion tipica del rinovirus a lo largo de
todo el afio, con un pico de maxima incidencia
en primavera y otonio, se refleja en la identifi-
cacion de rinovirus en casi el 80% de las bron-
quiolitis diagnosticadas en los meses de sep-
tiembre y octubre.

Los tres grupos de rinovirus descritos, A, By C,
han sido identificados en nifios con bronquio-
litis, aunque los tipos A y C parecen asociarse
con mayor gravedad clinica que el grupo B.
Otros factores de riesgo para desarrollar mani-
festaciones clinicas mas graves son: contraer
la infeccién en los meses de invierno y tener
antecedentes maternos de atopia.

Los nifos que sufren bronquiolitis por rinovi-
rus, en comparacién con los infectados por
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VRS, suelen ser de mayor edad, acuden con
mas frecuencia a la guarderia, presentan mas
dermatitis atopica y suelen tener anteceden-
tes maternos de asma o atopia. Reciente-
mente se ha implicado también el tabaquis-
mo, tanto materno como paterno, como
factor de riesgo para presentar bronquiolitis
por rinovirus.

A pesar de todo, la frecuente deteccién de ri-
novirus en nifnos asintomaticos plantea du-
das acerca de su papel etiolégico. El estudio
de la respuesta inmunoldgica del huésped
frente a la infeccién por rinovirus podria ayu-
dar a distinguir la infeccién activa de la de-
teccion incidental.

2.3. Metapneumovirus humano

El hMPV, descrito por van de Hoogen en 2001,
tiene muchas similitudes desde el punto de
vista viroldgico con el VRS. Ambos se clasifican
dentro de la familia Paramyxoviridae, subfami-
lia Pneumovirinae, aunque el hMPV pertenece
al género Metapneumovirus y el VRS al género
Pneumovirus. Se han descrito dos grupos den-
tro de hMPV, denominados Ay B, que a su vez
pueden ser divididos en al menos dos subgru-
pos, Al,A2yB1,B2.

El hMPV tiene una distribucion estacional, de-
tectandose la mayoria de los casos en los ulti-
mos meses de inviernoy en los primeros de la
primavera. Al igual que ocurre con el VRS, prac-
ticamente no se detecta hMPV en nifios sanos
sin sintomas respiratorios.

Con respecto a la edad, el hMPV afecta predo-
minantemente a lactantes menores de 12 me-
ses de edad, aunque con una media de edad
significativamente mayor que VRS.
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2.4. Bocavirus humano

En el afio 2005 Allander et al. publicaron el
descubrimiento de un nuevo parvovirus hu-
mano al que denominaron bocavirus humano.
Se trata de un virus ADN, perteneciente a la
familia Parvoviridae, subfamilia Parvovirinae,
género Bocavirus.

El HBoV circula con claro predominio en los
meses de otofo y comienzos del invierno, de
forma similar al VRS, aunque con otro pico de
elevada incidencia en primavera. Los nifios de
entre 6 meses y 2 afos son los de mayor riesgo
de sufrir infecciones por este virus, pero la
edad media de los nifios hospitalizados por
bronquiolitis por HBoV se situa alrededor de
los 9 meses, claramente superior a la del VRS o
el hMPV.

La elevada frecuencia de coinfecciones de
HBoV con otros virus respiratorios, que puede
llegar al 74%, junto con su prolongada excre-
cion viral, que puede durar hasta 4 meses, ha
hecho que su papel patogénico se haya puesto
en duda. Sin embargo, recientes estudios sero-
légicos han demostrado que HBoV es un ver-
dadero patégeno en las infecciones respirato-
rias de los nifios.

3. FISIOPATOLOGIA

Las manifestaciones de la infeccién son el re-
sultado del efecto citopatico directo del virus
en las células del epitelio respiratorio y de la
respuesta inmunitaria del huésped.

En respuesta a la infeccion se liberan diferen-
tes citoquinas, como son la interleucina 6 (IL-
6), factor el de necrosis tumoral a, quimiocinas
(IL-8, MIP-1 o, RANTES) y otros mediadores de
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lainmunidad celular, que regulan la respuesta
local y son la primera respuesta a la infeccion.
La interaccion entre todos los factores es com-
pleja, ya que actian de forma coordinada re-
clutandoy activando células dendriticas, célu-
las mononucleares y neutréfilos en la via
aérea. Existe una activacion de los mediadores
inflamatorios neuronales no-colinérgicos y
no-adrenérgicos.

Las lesiones anatémicas producidas por el vi-
rus son necrosis y edema del epitelio bron-
quial, con destruccion de células ciliadas, au-
mento de detritos celulares y aumento de Ia
produccion de moco, con formacién de tapo-
nes, dando lugar al estrechamiento de la via
aérea, mediada en parte por la liberacion de
leucotrienos, prostaglandinas y éxido nitrico.
Todo ello da como resultado la obstruccion de
la pequefia via aérea. Estas lesiones conducen
ala formacion de atelectasias en unas zonas y
areas de hiperinsuflacién en otras.

Las reinfecciones son frecuentes dado que la
respuesta inmunitaria primaria a la infeccion
por VRS es pobre e incompleta, a pesar de la
presencia de titulos altos de anticuerpos neu-
tralizantes.

4. CLINICA

Tras un breve periodo de incubacion, el cuadro
clinico se inicia con sintomas de vias respirato-
rias altas como rinorrea, estornudos y tos, con
o sin fiebre, habitualmente no muy elevada.
En un periodo de 1 a 4 dias, la tos se hace mas
persistente, apareciendo irritabilidad, rechazo
de la alimentacion, taquipnea, disnea espira-
toria, auscultacion con sibilancias y/o crepi-
tantes y dificultad respiratoria.
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La tos es el sintoma predominante. Suele ser
seca, en accesos, paroxistica, pero no suele
cursar con el “gallo” inspiratorio tipico de la
tosferina, con la que es necesario hacer el
diagnostico diferencial. La dificultad respirato-
ria de intensidad creciente alcanza su maxima
expresividad en 24-48 horas, momento en el
que se producen la mayoria de los ingresos
hospitalarios, para después mejorar gradual-
mente. La apnea puede ser el sintoma mas
llamativo en los pacientes menores de un mes.

Afortunadamente la mayoria son formas leves
y los sintomas desaparecen en menos de una
semana, aunque la tos, que es el dltimo sinto-
ma en desaparecer, puede persistir hasta 3-4
semanas.

En la exploracidn fisica se aprecian los signos
de aumento del trabajo respiratorio, taquip-
nea, uso de los musculos accesorios, aleteo,
retracciones. En la auscultacion se aprecia hi-
poventilacion con estertores crepitantes, sibi-
lancias espiratorias e inspiratorias y espiracion
alargada.

5. DIAGNOSTICO

El diagnostico de la bronquiolitis es funda-
mentalmente clinico, basado en la anamnesis
y en la exploracion fisica. Las pruebas comple-
mentarias no suelen ser necesarias salvo en
situaciones muy concretas.

5.1. Anamnesis

En la anamnesis es fundamental indagar so-
bre aquellos factores que se han relacionado
con mayor riesgo de progresion a enfermedad
severa:
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Edad < 6 semanas.

Antecedentes de prematuridad.
Enfermedades de base: cardiopatias congé-
nitas, enfermedad pulmonar crénica (displa-
sia broncopulmonar, fibrosis quistica, ano-
malias pulmonares congénitas), enfermedad

neuromuscular, inmunodeficiencias.

Evolucion < 72 horas por la posibilidad de
empeoramiento.

Tabaquismo en el entorno.
Ausencia de lactancia materna.
Hacinamiento y pobreza.

Bajo peso al nacimiento (< 2500 g).

5.2. Exploracion fisica

Se debe realizar una exploraciéon completa por
aparatos, prestando especial atencion al esta-
do de hidratacién y a los signos de dificultad
respiratoria.

Tabla 2. Score de Wood-Downes modificado
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En la auscultacion pulmonar podemos escu-
char espiracién alargada, sibilancias, subcre-
pitantes e incluso zonas de hipoventilacién.

Ante un nifio con bronquiolitis se debe esta-
blecer inicialmente la gravedad del cuadro
clinico utilizando un score o escala lo mas ob-
jetiva posible, que incluya parametros clinicos,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y
determinacion de la saturacion transcutanea
de oxigeno. Se han propuesto varias escalas
de valoracion clinica, aunque ninguna de ellas
ha sido validada ni universalmente aceptada
por su gran variabilidad interobservador. En la
Tabla 2 se muestra una de las mas utilizadas.
La realizacion del score se realizard siempre
tras la aspiracion de secreciones de vias altas
ya que la obstruccion de vias altas empeora
artificialmente la valoracion de la gravedad.

Ademas, los siguientes datos clinicos son

indicadores de gravedad:

- El rechazo del alimento o intolerancia di-
gestiva.

—La presencia de letargia.

—La historia de apnea.

—La taquipnea para su edad.

—El aleteo nasal, el tiraje grave, la presen-
cia de quejido y la cianosis.

0 1 2
Sat0, Sat0, > 95% en aire ambiente  95% > SatO, 2 92% en aire Sat0, < 92% en aire ambiente
ambiente
Frecuencia respiratoria <50 rpm 50-60 rpm >60 rpm
Sibilancias espiratorias Leves Toda la espiracion Inspiratorias y espiratorias
Audibles sin fonendo
Musculatura accesoria Ninguna Intercostal moderada y Intensa

Intercostal leve

suprasternal

Bamboleo, aleteo

Afectacion leve: 0 a 3 puntos. Afectacion moderada: 4-5 puntos. Afectacion grave: 6 o mas puntos.
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6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
6.1. Pulsioximetria transcutanea (SatO,)

Se debe utilizar en la valoracion inicial de to-
dos los pacientes y en el control de los cam-
bios clinicos en los nifios con compromiso
respiratorio. No esta justificada su monitori-
zacién rutinaria continua. A pesar de su reco-
nocida utilidad, es posible que la prescripcion
de oxigenoterapia en los pacientes ingresa-
dos, basada en la SatO,, pueda prolongar la
hospitalizacién, asi como el ingreso en Cuida-
dos Intensivos y la indicacién de ventilacion
mecanica.

6.2. Gasometria capilar

No se recomienda realizar de forma rutinaria
una gasometria en los nifios con bronquiolitis.
Habria que considerarla en la valoracion de los
pacientes con dificultad respiratoria grave,
que puedan estar iniciando fallo respiratorio,
ya que en estos casos es necesario conocer la
pCO, y el pH. Obligada en pacientes con SatO
<90% con FiO, > 40%.

2

6.3. Radiografia de torax

La radiografia de torax en la bronquiolitis leve
suele ser normal o mostrar signos de atrapa-
miento aéreo, atelectasias laminares, segmen-
tarias e incluso lobares en las formas mas evolu-
cionadas. Sin embargo, no existe una adecuada
correlacion entre los hallazgos radiolégicos y la
gravedad de la enfermedad, por lo que no se re-
comienda su uso de forma rutinaria.

Unicamente estaria indicada en los nifios con
afectacion grave, mala evolucion o si existen du-
das diagnoésticas. Es importante tener en cuenta
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que la consolidacién radioldgica no implica ne-
cesariamente sobreinfeccion bacteriana.

6.4. Hemograma, proteina C reactiva, procalci-
tonina y/o hemocultivo

No se recomienda realizar analitica sanguinea
en el paciente con una bronquiolitis aguda ti-
pica, ya que sus resultados son inespecificos y
no modifican la actitud terapéutica.

La determinacion de proteina C reactiva (PCR)
y/o de procalcitonina podria ser de utilidad en
los pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre
elevada, en los que se sospeche una infeccién
bacteriana potencialmente grave.

6.5. Sedimento y/o urocultivo

Aunque no se recomienda realizar exploracio-
nes complementarias de rutina en una bron-
quiolitis aguda tipica, dado que se ha observa-
do mayor incidencia infeccién urinaria en los
lactantes menores de 60 dias con bronquiolitis
aguda y fiebre elevada, se recomienda descar-
tar esta entidad en este grupo de pacientes.

6.6. Test virologicos

A pesar de que el conocimiento del virus cau-
sal de la bronquiolitis tiene un indudable inte-
rés epidemioldgico y de que probablemente la
evolucién y la gravedad sean diferentes en
funcién de la etiologia, esta informacién tiene
escasa utilidad en el manejo clinico de los pa-
cientes con bronquiolitis aguda. Practicamen-
te todas las guias de practica clinica se han
centrado en los test de deteccion del VRS, con-
cluyendo que la utilidad de la realizacién de
test para el VRS es poder establecer cohortes
hospitalarias, cuando no es posible aislar a los
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pacientes en habitaciones individuales. Por
tanto, solo deberia solicitarse su determina-
cién en los pacientes que requieren ingreso
hospitalario.

Conrespecto al tipo de prueba a emplear, aun-
que los métodos moleculares son mas sensi-
bles que los test rapidos basados en la detec-
cién de antigenos, son también mas caros,
mas lentos y no estan disponibles en todos los
centros. En cambio, los test basados en detec-
cion de antigenos suelen estar disponibles,
son faciles de usar, dan resultados casi inme-
diatos, son baratos y son coste-efectivos, por
lo que son los recomendados en la practica
clinica diaria.

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En un nifio menor de 2 afios con un cuadro de

tos seca y dificultad respiratoria con/sin sibi-

lancias hay que plantearse el diagnostico dife-
rencial con las siguientes entidades:

« Crisis asmatica, especialmente en los > 6
meses con antecedentes familiares y/o per-
sonales de atopia.

« Tosferina.

« Neumonia.

« Aspiracién de cuerpo extrafo.

« Fibrosis quistica.

 Enfermedad cardiaca congénita, anillos
vasculares.

« Aspiracion por reflujo gastroesofagico.

Protocolos ¢ Bronquiolitis aguda viral lA‘\EP
+ Enfisema lobar.
« Bronquiolitis obliterante.
+ Neumopatias intersticiales.
+ Inmunodeficiencias.
+ Anomalias pulmonares congénitas.

+ Infecciones.

8. TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronquiolitis se basa fun-
damentalmente en medidas de apoyo o de
soporte, no siendo necesario el uso de farma-
cos de forma rutinaria. La mayoria de los casos
son leves, por lo que pueden ser tratados en el
propio domicilio y controlados en Atencién
Primaria. Sin embargo, algunos nifios pueden
progresar hacia formas mas graves, requirien-
do valoracién e ingreso hospitalario (Tablas 3
y 4). Por ello es necesario advertir a los padres
de esta posibilidad, ensefiandoles los signos
de empeoramiento e indicandoles las medi-
das que hay que adoptar en todo momento
(Tabla 4).

8.1. Tratamiento de soporte
8.1.1. Desobstruccion nasal

Permite asegurar la permeabilidad de la via
aérea superior y mantener la ventilacion. La
reduccion de las secreciones puede contribuir
a disminuir el riesgo de algunas complicacio-
nes como la otitis. Se realizara de forma suave,
superficial, no traumatica, mediante lavado y
aspiracion nasal con suero fisiolégico.
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Tabla 3. Criterios que hacen recomendable remitir
al paciente a un centro hospitalario

Rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta
aproximada < 50% de lo habitual)

Deshidratacion

Letargia

Historia de apnea

Taquipnea para su edad

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

Saturacion de oxigeno < 92-94% respirando aire ambiente

Enfermedad grave segtn la escala utilizada

Diagnostico dudoso.

Edad < 2-3 meses

Comorbilidades

Inicio de la sintomatologia < 72 h 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

/N, NEUMOPED
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Se recomienda aspirar las secreciones respira-
torias antes de las tomas, antes de cada trata-
miento inhalado y cuando se observen signos
de obstruccion de la via respiratoria alta (rui-
dos de secreciones y aumento del esfuerzo
para respirar). Se recomienda también aspirar
las secreciones respiratorias antes de valorar
la gravedad del paciente.

No se ha demostrado la utilidad de la humidi-
ficacién en los pacientes con bronquiolitis
aguda, por lo que no se recomienda su uso.

8.1.2. Tratamiento postural

Elevacién de la cabecera de la cuna.

8.1.3. Nutricion e hidratacion

En los casos leves se ha de intentar la ingesta

oral de forma fraccionada, reservandose para
las formas graves la via parenteral o enteral

Tabla 4. Medidas de control de la bronquiolitis en el domicilio

Desobstruccion de la via aérea superior con lavados de suero fisiolégico y aspiracion, sobre todo antes de las tomas

La postura del lactante en la cuna debe ser en dectbito supino, con ligera hiperextension de la cabeza y una elevacion de +30°

. Temperatura ambiental no superior a 20 °C

. Asegurar que toma liquidos por boca: si no los tolera ofrecer pequefias cantidades frecuentemente

1.
2.
3
4. Evitar irritantes ambientales como el humo del tabaco
5
6

. Vigilar posibles signos de empeoramiento o alarma: dificultad para respirar, aumento de la frecuencia respiratoria, del trabajo
respiratorio, agitacion, mal color, pausas de apnea, rechazo del alimento o vémitos. En estos casos acudira a urgencias con la

mayor brevedad posible

7. Controlar la temperatura varias veces al dia

8. Nodeberd ir a la guarderia hasta la desaparicion completa de los sintomas

9. Procurarun ambiente tranquilo: no molestar al lactante con maniobras bruscas, en la medida de lo posible, ponerle ropa cémoda

y amplia, evitando el excesivo arropamiento

10. Sila evolucion es buena, se recomienda control sistematico por Pediatria a las 24 48 h
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por sonda nasogastrica. Cuando la frecuencia
respiratoria es mayor de 60 rpm y se asocia a
congestion nasal importante, el riesgo de as-
piracién es real, por lo que la alimentacién por
via oral puede no ser segura. En estos casos la
alimentacién por sonda nasogastrica es una
opcioén a considerar.

La administracion intravenosa de liquidos se
plantea en los casos graves en los que no es
posible conseguir una adecuada hidratacion
por otros medios. La cantidad de liquidos a ad-
ministrar sera la correspondiente a las necesi-
dades basales mas las pérdidas previas y en
curso (considerando como tales la fiebre y |a
polipnea), pero con cierta restriccién hidrica
por el riesgo de secrecion inadecuada de hor-
mona antidiurética. Se recomiendan los liqui-
dos isotdnicos frente a los hipotdnicos.

Estudios que han comparado la utilizacion de
sonda nasogastrica frente a la hidratacion por
via endovenosa no han encontrado diferen-
cias en la estancia media ni en las variables
clinicas.

8.1.4. Oxigenoterapia

La correccion de la hipoxia es el principal obje-
tivo del tratamiento. Para ello hay que aportar
oxigeno mediante gafas nasales o mascarillas
faciales, con el fin de disminuir el trabajo res-
piratorio y mantener saturaciones de oxigeno
adecuadas. En la bronquiolitis, la oximetria de
pulso ha sido considerada errdneamente
como expresion o marcador de distrés respira-
torio y hay que tener en cuenta que su sobre-
valoracion puede conducir a un incremento de
la tasa de ingresos hospitalarios y a estancias
mas prolongadas.
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En relacion a los valores de la SatO,, no hay
acuerdo sobre el punto de corte por debajo del
cual hay que administrar oxigeno. En general
se recomienda instaurar la oxigenoterapia
cuando la SatO, es < 92% (National Institute
for Health and Care Excellence [NICE], 2015),
aunque la American Academy of Pediatrics
(AAP) (2014) y la Canadian Paediatric Society
(2014) la aconsejan cuando la SatO, esta per-
sistentemente por debajo del 90%, en nifios
sanos.

Se recomienda la administracion de oxigeno
de forma intermitente, interrumpiéndola
cuando los valores sean > 90-92%, haya dismi-
nuido el trabajo respiratorio y el lactante pue-
da alimentarse de forma adecuada.

Modalidades de oxigenoterapia:

+ De bajo flujo: son sistemas de administra-
cién de oxigeno con los que el paciente in-
hala aire procedente de la atmésfera y lo
mezcla con el oxigeno suministrado, por lo
que la fraccién inspiratoria de oxigeno va-
ria en funcion del patrén ventilatorio del
paciente (flujo inspiratorio, volumen co-
rriente, frecuencia respiratoria), asi como
del flujo de oxigeno. Es conveniente admi-
nistrar el aire hiumedo y caliente. Se reco-
mienda iniciar la oxigenoterapia con gafas
nasales hasta un flujo aproximado de 2 1/
min, por encima del cual debemos pasar a
utilizar la mascarilla, que nos permite flu-
jos superiores (con o sin reservorio).

+ De alto flujo (OAF): son sistemas de admi-
nistracion de oxigeno que se caracterizan
por aportar todo el gas inspirado por el pa-
ciente a una concentracion constante inde-
pendientemente de su patron ventilatorio.
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Permite proporcionar flujos de 5 a 40 Ipm de
oxigeno humidificado y caliente (33-41 °C)
para la respiracion del paciente a través de
una canula nasal. La OAF esta indicada
cuando exista empeoramiento de la clinica
o de la SatO, a pesar de oxigenoterapia de
bajo flujo, o directamente en el paciente gra-
ve con importante trabajo respiratorio. Tam-
bién se debe considerar en pacientes con
apneas o insuficiencia respiratoria aguda
con Sat0? < 92% con 02 > 40% 02 1 y/o FR >
60 rpm.

El empleo de la oxigenoterapia de alto flujo
(OAF) es cada vez mas frecuente tras haberse
observado en algunos estudios que su uso me-
jora las escalas clinicas, las frecuencia respira-
toriay cardiaca, disminuyendo la necesidad de
intubacion y de ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos. Habria que entender el uso de
la OAF no como una alternativa a los soportes
de presion controlada, sino como paso previo
empleandolo de forma precoz, en grados mo-
derados y bajo control clinico estricto. La res-
puesta clinica suele ser rapida, en las primeras
dos horas.

8.1.5. Ventilacion con presion positiva (CPAP)

Se debe considerar esta opcion terapéutica en
el caso de fallo respiratorio inminente (signos
de agotamiento, disminucion de esfuerzo res-
piratorio, apnea, fracaso para mantener satura-
ciones adecuadas a pesar de oxigenoterapia).

8.1.6. Medidas higiénicas

EI VRS presenta alta infectividad y se transmi-
te por secreciones mediante las manos o fémi-
tes, donde puede sobrevivir entre 6-12 h. Las
gotas de secreciones pueden esparcirse hasta
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2 metros. Se destruye con jabon y agua o con
gel alcohdlico.

En pacientes hospitalizados, con objeto de evi-
tar la infeccion nosocomial, se deben instaurar
las medidas de aislamiento pertinentes, insis-
tiendo en lavado sistematico de manos, uso de
guantes, bata y restricciones de las visitas. En
este sentido, es basico implementar una labor
educativa dirigida al personal sanitarioy a la
familia.

Se recomienda aislar a los pacientes con bron-
quiolitis aguda o, en su defecto, establecer co-
hortes hospitalarias en funcién de su etiologia.

8.1.7. Fisioterapia respiratoria

Al no demostrarse beneficio clinico, no esta
indicada su utilizacién en la fase aguda. Se po-
dria considerar su uso en pacientes con enfer-
medades asociadas (atrofia muscular espinal,
traqueomalacia grave) que requieran, adicio-
nalmente, un drenaje de las secreciones.

8.2. Tratamiento farmacoldgico

En la actualidad no hay pruebas que justifi-
quen su uso de forma rutinaria.

8.2.1. Broncodilatadores

Son los farmacos mas prescritos. En relacién a
los B,-agonistas (salbutamol), algunos estu-
dios han mostrado cierto efecto beneficioso
cuando se valora como medida principal del
efecto la mejoria clinica a través de una escala
clinica. Su uso no afecta a la resolucién del
proceso, no modificando la tasa de ingresos ni
los dias de hospitalizacion. De ahi que el sal-
butamol no deba ser utilizado de forma siste-
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matica en el tratamiento de la bronquiolitis en
lactantes previamente sanos. Aunque es cier-
to que puede haber un subgrupo de pacientes
respondedores, no esta bien establecido quié-
nes son ni cuales serian sus caracteristicas fe-
notipicas. En caso de que se considere oportu-
na la utilizacion de un broncodilatador, se
recomienda realizar una prueba terapéutica y
solo continuar con el tratamiento si existe res-
puesta clinica.

La adrenalina nebulizada se ha utilizado tam-
bién como broncodilatador. Comparada con
placebo, algunos estudios han observado una
cierta mejoria clinica (escala de sintomas) en
pacientes no ingresados, asi como una ligera
disminucion de la tasa de ingresos, pero no
han observado diferencias en cuanto a la du-
racion de la estancia hospitalaria. Por tanto,
no hay datos suficientes que apoyen el uso
rutinario de adrenalina en pacientes hospita-
lizados ni ambulatorios, salvo en casos graves
como medicacion de rescate.

Un estudio reciente muestra una significativa
mejoria clinica y reduccién de la tasa de ingre-
sos al utilizar adrenalina nebulizada asociada
a dexametasona. Sin embargo, los resultados
de este estudio son fruto de comparaciones
multiples (cuatro grupos de intervencion) y el
grupo adrenalina + dexametasona tiene ma-
yor porcentaje, aunque no significativo, de
atopia. Otros ensayos no han corroborado es-
tos resultados, por lo que habran de confir-
marse o refutarse con otros estudios mas es-
pecificos tratando, ademas, de estandarizar la
dosis.

Con respecto al bromuro de ipratropio, no se
ha encontrado ningtn beneficio, ni adminis-
trado solo ni en combinacién con salbutamol.
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Por tanto, dada la falta de datos que apoyen
claramente la eficacia de estos agentes, no se
recomienda el tratamiento broncodilatador de
forma sistematica para la bronquiolitis.

8.2.2. Glucocorticoides

Aunque son farmacos ampliamente utiliza-
dos, con eficacia demostrada en otras enfer-
medades respiratorias, no se dispone de prue-
bas que justifiquen su uso en la bronquiolitis.
Actualmente no se recomiendan los glucocor-
ticoides para el tratamiento de la bronquiolitis
aguda, en ninguna de sus formas de adminis-
tracion.

En relacion al tratamiento con glucocorticoi-
des inhalados (GCl), estos no han mostrado su
eficacia en la fase aguda ni tampoco para la
prevencion de las sibilancias posbronquiolitis.
Por tanto, con los datos disponibles en la ac-
tualidad, tampoco estaria justificado el uso de
glucocorticoides en ninguna de sus formas de
administracion.

8.2.3. Suero salino hiperténico (SSH)

Debido a su potencial efecto beneficioso como
favorecedor del aclaramiento mucociliar, la
nebulizacion de SSH ha sido estudiada en va-
rios ensayos. En la mayoria de ellos se ha utili-
zado SSH al 3%, asociado o no a broncodilata-
dores, y su utilizacién sigue siendo motivo de
amplio debate. Aunque los primeros estudios
apuntaban cierta eficacia, disminuyendo la
estancia hospitalaria y mejorando la situacion
clinica, ademas de mostrar una tendencia a
reducir la tasa de ingresos en pacientes ambu-
latorios, posteriormente no ha sido asi. Una
reciente revision Cochrane encontré un efecto
beneficioso del SSH sobre la duracion de la es-
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tancia hospitalaria (un dia de reduccién en
ingresos de mas de tres dias) Otros metaanali-
sis posteriores han obtenido resultados con-
tradictorios. La AAP, en su actualizacion de
2014, deja la opcion de su utilizacion en los
pacientes ingresados en centros con estancias
superiores a tres dias, en los que puede reducir
un dia la duracién del ingreso.

La mayor parte de los estudios han utilizado
SSH asociado a broncodilatadores, pero no pa-
rece que su uso reduzca la tasa de eventos ad-
versos atribuidos a la hiperreactividad bron-
quial provocada por el SSH.

8.2.4. Antibidticos

No se recomienda utilizar antibi6ticos de
forma rutinaria en la bronquiolitis aguda
salvo que se documente una sobreinfeccion
bacteriana. Cuando existe una infeccion
bacteriana (otitis, infeccion urinaria, etc.) se
debe tratar igual que sin la presencia de
bronquiolitis.

En los pacientes con bronquiolitis aguda gra-
ve, que requiere ventilacién mecanica, se en-
cuentra un porcentaje importante de coinfec-
cion bacteriana pulmonar. Se recomienda
valorar en estos pacientes el uso de antibiéti-
cos. En cambio, en los pacientes con bron-
quiolitis con atelectasias u ocupacién alveo-
lar no se recomienda el uso rutinario de
antibidticos.

Aunque se esta investigando el posible papel
inmunomodulador que puedan jugar los ma-
crolidos y su potencial beneficio en la preven-
cion de las sibilancias posbronquiolitis, no hay
por el momento pruebas que justifiquen su
uso.
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8.2.5. Ribavirina

Se trata de un agente antiviral de amplio espec-
tro utilizado en casos graves de bronquiolitis y
en lactantes con factores de riesgo. Los ensayos
sobre |a ribavirina carecen de poder suficiente
como para proporcionar estimaciones fiables
de los efectos. Los resultados acumulativos de
tres ensayos pequefios muestran que la ribavi-
rina puede reducir la duracion de la ventilacién
mecanica y los dias de estancia en el hospital.
Es necesario realizar un ensayo amplio, contro-
lado, aleatorio, de la ribavirina en pacientes con
asistencia respiratoria y alto riesgo.

Seguln la AAP, la ribavirina no ha de ser utiliza-
da de forma rutinaria en la bronquiolitis. Pue-
de considerarse su empleo en determinadas
situaciones como en los casos graves o en pa-
cientes inmunodeprimidos graves.

8.2.6. Otros

El Heliox, una mezcla gaseosa de helio y oxige-
no de menor densidad que el aire, se ha em-
pleado como mediacion de rescate y puede
tener utilidad en las bronquiolitis graves que
requieren cuidados intensivos, aunque no hay
pruebas de que reduzca la necesidad de intu-
baci6n ni de ventilacion mecanica.

El surfactante, administrado en unidades de
cuidados intensivos a pacientes que requieren
ventilacién mecanica, disminuye la duracién
de lamisma y el tiempo de estancia en cuida-
dos intensivos.

Otros tratamientos ensayados como la inmu-
noglobulina endovenosa o la DNasa recombi-
nante no han mostrado efectos beneficiosos
en pacientes graves.
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9. MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO

Desde el ambito de la Atencién Primaria, la vigi-
lancia ha de ser estrecha ya que el empeoramien-
toclinico puede aparecer en cualquier momento.
Teniendo en consideracion los posibles factores
de riesgo, hay que evaluar, tras la limpieza nasal,
el estado general, el trabajo respiratorio, la pre-
sencia de taquipnea, la presencia o no de ciano-
sis, la SatO,, la capacidad para alimentarse y el
estado de hidratacion. Si el paciente presenta un
buen estado general, sintomas leves y una SatO,
> 92% se recomienda tratamiento domiciliario
con medidas generales y control en 24-48 horas,
explicando a los padres la enfermedad y los sig-
nos de alarma (Tabla 4). Si, por el contrario, el es-
tado general esta afectado, no es capaz de ali-
mentarse y los sintomas respiratorios son mas
intensos, con saturaciones menores del 92%, hay
que derivar al hospital (Tabla 5).
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En el ambito hospitalario, igualmente, la monito-
rizacién ha de ser minuciosa. Ha de evaluarse y
registrarse la situacién general, el trabajo respira-
torio, la frecuencia respiratoria, la SatO,, la aus-
cultacion y el estado general, incluyendo el esta-
do de nutricion e hidratacion. En ninguin caso la
monitorizacion electronica de las constantes ha-
bra de sustituir a la juiciosa y experta valoracion
clinica. Persiste la controversia sobre si la satura-
cién de oxigeno ha de ser monitorizada de forma
continua o intermitente. Mientras se aclara la si-
tuacion, se recomienda ajustar la intensidad de
la monitorizacion de la saturacion de oxigeno en
funcion de la situacion clinica del paciente.

Si el paciente empeora y la enfermedad evolu-
ciona hacia la gravedad, puede ser necesario el
apoyo respiratorio, en cualquiera de sus mo-
dalidades, desde CPAP a ventilacion a alta fre-
cuencia (Tabla 6).

Tabla 5. Criterios para el manejo domiciliario, en el hospital y en UCI

Criterios de tratamiento
domiciliario y de alta hospitalaria
(todos los siguientes)

Criterios de hospitalizacion
(alguno de los siguientes)

Criterios de ingreso en UCI
(alguno de los siguientes)

Ausencia de tiraje intercostal Mal estado general

Score Downes-Ferrés > 7

Score Downes-Ferrés < 3 Necesidad de O, (Sat0, < 91%) Sat0,< 91% con Fi0, > 0,4
Edad < 4-6 semanas
FR < 60 FR>70 Cianosis con Fi0, > 0,4

Sat0, > 92% con aire ambiente Score Downes-Ferrés > 4

Alteracion nivel de conciencia

No apneas en las Ultimas 48 h Pausas de apnea o cianosis

Apneas que precisen estimulo

Correcta alimentacion e
hidratacion

pC0,>50

pH <7,100pCO, > 60

Medio sociocultural favorable Deshidratacion

Empeoramiento répido

Accesibilidad al pediatra

Dificultad para la alimentacion

SDRA, bronquiolitis obliterante

Neumotorax, neumomediastino

Presencia de comorbilidades: cardiopatia hemodinamicamente
significativa, hipertension pulmonar, enfermedad neuromuscular,
neumopatia dependiente de oxigeno e inmunodeficiencia

Riesgo social

Fi0,: fraccion inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado; FR: frecuencia respiratoria; pCO,: presién parcial de CO,; Sat0,: saturacién de oxigeno;

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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Tabla 6. Indicaciones de ventilacion mecanica

Distrés respiratorio con alteracion de la conciencia.
Pa0, < 40 mmHg con FiO, > 0,5 0 Pa0, < 70 mmHg con FiO, > 0,6

Acidosis respiratoria (PaCO, > 60 mmHg y pH arterial < 7,30)

Apneas recurrentes

Cianosis con Fi0, > 0,6
D(A-a)0, > 300 con FiO, de 1

FiO,: fraccién inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado; Pa0,: presion
arterial de oxigeno.

10. PREVENCION

Se basa en medidas higiénicas y en la adminis-
tracién de palivizumab, anticuerpo 1gG mono-
clonal humanizado que inhibe especificamen-
te el epitopo del sitio antigénico A de la
glucoproteina F, muy estable en todos los se-
rotipos del VRS.

En cuanto a las medidas higiénicas (Tabla 7),
hay que explicar a los padres y cuidadores la
importancia de las mismas, tanto en el mo-
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mento del nacimiento como al alta hospitala-
ria y en las sucesivas visitas pediatricas de se-
guimiento.

En relacion a la administracion de palivizu-
mab, existe cierta controversia debido a su
elevado coste y a que, aunque su utilizacion
disminuye las tasas de hospitalizacion por
bronquiolitis VRS (+), no reduce la estancia
hospitalaria, los requerimientos de oxigeno o
ventilacion mecanica nila mortalidad. Por ello
no existe unanimidad en cuanto a sus indica-
ciones. En las Tablas 8 y 9 se exponen las reco-
mendaciones para el uso de palivizumab se-
gun la AAP y la Sociedad Espafiola de
Neonatologia, respectivamente. Ademas de
los criterios recogidos en las tablas, se podria
considerar su uso individualmente, en algu-
nas enfermedades con afectacion respiratoria
como pueden ser: anomalias anatémicas pul-
monares, enfermedades neuromusculares, fi-
brosis quistica, inmunodeficiencias y sindro-
me de Down, entre otras.

Tabla 7. Medidas higiénicas para la prevencion de la infeccion por VRS

+ Educar a los padres y/o cuidadores sobre el correcto lavado de manos, con jabon o solucién hidroalcohélica
+ Limitar el nimero de visitas, sobre todo en el caso de prematuros o nifios muy pequefios
+ Evitar contacto con personas afectas de infecciones respiratorias

En la comunidad

+ Evitar la exposicion al humo del tabaco y ambientes cargados

+ 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

« Informar al personal sanitario y a los padres/cuidadores sobre las vias de transmision y las medidas a tomar

+ El personal de enfermeria que atiende a nifios de riesgo no deberia atender a los afectos de bronquiolitis

+ Lavado de manos (la medida mas importante), antes y después del contacto directo con el paciente y del
contacto con objetos del entorno, tras quitarse los guantes. Se recomienda el uso de gel alcohélico

En el centro
sanitario

* Medidas de barrera como el uso de batas y guantes desechables. Uso de mascarilla si contacto directo con
el paciente (menos de un metro de distancia) y si se manejan muestras respiratorias

+ Desinfectar las superficies de contacto y el material médico
+ Desinfectar fonendoscopios con gel alcohélico durante el pase de visita entre paciente y paciente y al

finalizar la misma
+ Aislar a los pacientes con bronquiolitis

+ Restringir las visitas de personas afectas de infeccion respiratoria
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Se administra por via intramuscular, a dosis de
15 mg/kg, mensualmente, de noviembre a
marzo (cinco dosis en total).

11. EVOLUCION A LARGO PLAZO

La asociacion entre bronquiolitis por VRS y de-
sarrollo de sibilancias recurrentes y/o asma
fue descrita hace mas de cuatro décadas, aun-
que en la actualidad se desconoce con exacti-
tud si la bronquiolitis es la causa de los sinto-
mas respiratorios crénicos o si, mas bien, es un
marcador que sefiala a los nifios con predispo-
sicion genética a desarrollar asma a medio o
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largo plazo. En cualquier caso, existe evidencia
suficiente como para afirmar que esta asocia-
cion existe y que es especialmente intensa si
el agente asociado a la bronquiolitis es el VRS
y sobre todo el rinovirus.

En los estudios en los que se han analizado de
forma global todos los pacientes con antece-
dente de bronquiolitis independientemente
del virus causal, la prevalencia de sibilancias
recurrentes es del 75% en los primeros dos afos
de vida, del 47-59% a los 2-4 afos y 25-43% a
los 4-6 anos, mostrando una clara disminucion
de la frecuencia de sibilancias con la edad. Sin
embargo, los dos Unicos estudios de segui-

Tabla 8. Recomendaciones para la profilaxis con palivizumab (AAP, 2014)

Nifios menores de 2 afios 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 VRS o que son dados de alta durante la misma

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

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 VRS o sean dados de alta durante la misma

Tabla 9. Recomendaciones para la profilaxis con palivizumab (Sociedad Espafiola de Neonatologia, 2014)

Nifios menores de 2 afios 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 virus respiratorio sincitial o que son dados de alta
durante la misma

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

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 virus respiratorio sincitial o sean dados de alta durante la misma

Nifios prematuros nacidos entre las 29,0 y 32,0 semanas de gestacion, que tengan 6 meses de edad o menos al inicio de la estacion
del virus respiratorio sincitial, o sean dados de alta durante la misma

Nifios prematuros nacidos entre las 32,1y 35,0 semanas de gestacion y menores de 6 meses al comienzo de la estacion o dados de alta
durante la misma, que presenten dos o mas factores de riesgo para sufrir hospitalizacién por infeccion por virus respiratorio sincitial:
edad cronoldgica inferior a 10 semanas al comienzo de la estacion, ausencia de lactancia materna o de duracion inferior a 2 meses (por
indicacion médica), tener al menos un hermano en edad escolar (< 14 afios), asistencia a guarderia, antecedentes familiares de sibilan-
cias, condiciones de hacinamiento en el hogar (4 personas adultas) o malformaciones de vias aéreas o enfermedad neuromuscular
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miento prospectivo a largo plazo de nifios hos-
pitalizados por bronquiolitis sin considerar el
virus causal han mostrado una prevalencia de
asma a los 17-20 afos del 41-43% en los pa-
cientes con antecedente de bronquiolitis com-
parado con el 11-15% de los controles, y del
35% a los 25-30 afos, con un impacto significa-
tivo en la calidad de vida relacionada con la sa-
lud. Estos datos indican que no solo es frecuen-
te la aparicién de sibilancias recurrentes en los
nifos tras un episodio de bronquiolitis, sino
que ademas es frecuente la reaparicion de sin-
tomas respiratorios en adultos jévenes después
de un largo periodo asintomaticos durante la
edad escolar y la adolescencia.

Con respecto a si la bronquiolitis grave es real-
mente causa de asma o si es un marcador que
identificaria a los niflos con mayor predisposi-
cion para desarrollar asma, existen evidencias
que sugieren que ambas hipétesis pueden ser
ciertas y que los sintomas respiratorios recu-
rrentes tras bronquiolitis por VRS o por rinovi-
rus pueden tener mecanismos patogénicos
diferentes. Se especula que la bronquiolitis
asociadas a rinovirus podria ser mas un mar-
cador de predisposicion para el asmayy la ato-
pia, ya que suele afectar a nifios de mayor
edad con frecuentes antecedentes familiares
de asma/atopia, mientras que la bronquiolitis
por VRS podria tener un mayor papel causal,
especialmente en los casos graves de lactan-
tes menores de 3 meses con necesidad de in-
greso hospitalario.

Muy probablemente, las alteraciones en la
respuesta inmune frente a las infecciones vi-
rales en sujetos genéticamente predispuestos
sean los principales factores implicados en la
asociacion virus-asma.
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