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RESUMEN

La bronquiolitis aguda supone el 15% de las consultas en urgencias durante los meses de diciembre a marzo en
Espana y el virus respiratorio sincitial es el agente causal dominante. Es imprescindible realizar una correcta
anamnesis, interrogando acerca de los factores de riesgo, una minuciosa exploracion fisica y cuantificar la
saturacion de oxigeno. Las pruebas complementarias no son necesarias de forma rutinaria, aunque se puede
considerar la realizacion de radiografia de térax si hay un deterioro clinico evidente o dudas diagnésticas. Ningtn
tratamiento fisico y/o medicamentoso ha demostrado claramente su eficacia en la bronquiolitis a excepcion del
aporte de oxigeno suplementario. La cuestién estd en definir el medicamento correcto para el paciente adecuado
en la dosis apropiada y en el tiempo oportuno. En general se trata de una enfermedad autolimitada de severidad
leve-moderada, por lo que muchos de estos lactantes podran ser controlados en su domicilio con medidas
generales.
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Emergency room management of acute bronchiolitis

ABSTRACT

In Spain, acute bronchiolitis represents 5% of the emergency room visits from December to March. Respiratory syncytial
virus (VRS) is the most common cause.A complete anamnesis where risk factors are asked is mandatory.A thorough physical
examination will always include an oxygen saturation quantification. Additional tests don’t have to be done in routine,
otherwise a chest-X-ray could be considered in clinical worsening or diagnostic doubts. No physical therapy or medication
has clearly demonstrated its efficacy in bronchiolitis except for supplemental oxygen.The question is to define the right drug
for the appropiate patient at the proper dose and at the right time. Overall this is a self-limited disease of mild to moderate
severity, so many of these infants can be monitored at home with general measures.
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INTRODUCCION

Se define la bronquiolitis aguda segin McConnochie
como el primer episodio agudo de dificultad respiratoria
con sibilancias, precedido por un cuadro catarral de vias
altas (rinitis, tos, con/sin fiebre) que afecta a nifios meno-
res de 2 afios.” En Espafia supone entre el 5% de las
consultas en urgencias pedidtricas durante los meses de
diciembre a marzo dependiendo de la onda epidémica
anual (NE II).9 El virus respiratorio sincitial es el agente
dominante en las bronquiolitis agudas, constituyendo el
agente causal en aproximadamente la mitad de los ingre-
sados por debajo de dos afios, aunque se conoce la impli-
cacion de otros virus como rinovirus, adenovirus, metap-
neumovirus, virus de la gripe, parainfluenza, enterovirus y
bocavirus (NE II).

Segin diversas series, un 50-75% de los niflos con
bronquiolitis tendrdn episodios de respiracién sibilante
recurrente durante los meses/afios posteriores. Cuando
esto ocurre en mds de 2-3 ocasiones recibe el nombre
de asma del lactante, no siendo su manejo diferente del
asma en edades posteriores. La evolucion natural es a la
mejorfa con la edad, de tal manera que, a los 4-5 afios de
edad, solamente alrededor del 15% continuardn presen-
tando crisis de broncoespasmo.

METODO DE TRABAJO

Se realizd una revisién bibliogrédfica sobre la bronquiolitis
aguda en fuentes bibliogrdficas de cardcter internacional
(Medline, Embase, Cochrane Library) y nacional (Indice
Médico Espafiol) entre mayo de 2009 y marzo de 2010.
Las palabras clave utilizadas en Medline (Pubmed) y en
Embase fueron «bronchiolitis» vy «Respiratoy Tract
Infection», con limitacién de la busqueda por edad (nifios
de 0 a 18 afios), por fecha de publicacién (01/01/2001 al
05/03/2010) y por idioma (espafiol e inglés). En
Cochrane Library Plus: «bronquiolitis» o «Palivizumab» o

«respiratory sincitial virus». En indice Médico Espafiol:
«Bronquiolitis» o «Palivizumaby. Los trabajos fueron ele-
gidos tras la revision manual de resimenes por parte de
los autores de esta guia, seleccionando los mds relevantes
por consenso, basdndonos en la relevancia de la revista
en la que fueron publicados, y la calidad de los estudios.
Este protocolo basa fundamentalmente sus conclusiones
en los datos que aporta la Conferencia de Consenso
sobre bronquiolitis aguda publicada en Anales de
Pediatria en febrero de 2010.

FACTORES DE RIESGO Y DE GRAVEDAD

Los principales factores de riesgo de ingreso son la dis-
plasia broncopulmonar, la enfermedad pulmonar crdnica,
las cardiopatias congénitas (fundamentalmente las com-
plejas, hemodindmicamente inestables o con hiperaflujo
pulmonar), la prematuridad y la edad inferior a 3-6
meses. No obstante, existen otros factores de riesgo
documentados entre los que se encuentra la presencia
de hermanos mayores o la asistencia a guarderfa, el sexo
masculino, la exposicion al tabaco (fundamentalmente
durante la gestacion), la lactancia materna durante
menos de [-2 meses vy variables asociadas a bajo nivel
socioecondmico.

Aunque existen diversas escalas de gravedad, ninguna
ha demostrado una mayor validez como para recomendar
su aplicacion preferente en la prdctica clinica. Estas escalas
son Utiles fundamentalmente para objetivar la respuesta a
las medidas. Las mds utilizadas son las de Wood- Downes
y la modificada por Ferrers (tabla I), aunque nosotros utili-
zamos una version mds simplificada (Hospital de Cruces),”
que incorpora la saturacion de oxigeno. La determinacién
de la saturacién de oxigeno previa aspiracién de secrecio-
nes ayuda a la valoracién de la gravedad del cuadro vy se
recomienda su medida en la valoracién inicial de todos los
pacientes con bronquiolitis aguda y para el control de los
cambios clinicos tras las medidas terapéuticas.

Tabla I. Score Wood-Downes modificado por H. Cruces

SCORE 0 I 2
Frecuencia respiratoria <50 50-60 >60
Retracciones Leves, intercostales Moderadas, supraesternales Intensas, aleteo, bamboleo
Sibilancias Leves, final de la espiracion Toda la espiracion Inspiracion y espiracion audibles
Saturacién oxigeno >95% 93-94% <92 %

0-1: leve; 2-4: moderada; > 4: severa
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Los marcadores de gravedad a tener en cuenta son el
aspecto téxico, la taquipnea, la hipoxia (saturacién de O,
< 92%), la presencia de atelectasia o infiltrado en la radio-
grafia de tdrax, el trabajo respiratorio aumentado, los sig-
nos de deshidratacién, la taquicardia vy la fiebre.

DIAGNOSTICO

El diagndstico es eminentemente clinico, al detectar en un
paciente menor de 2 afios el primer episodio agudo de
dificultad respiratoria con sibilancias, precedido por un
cuadro catarral de vias altas (rinitis, tos, con/sin fiebre) v
no es necesaria la realizacién de pruebas complementa-
rias de forma rutinaria. La identificacion etioldgica no es
dtil para el manejo de la bronquiolitis aguda y por tanto
durante la epidemia de VRS, el lavado nasofaringeo no se
solicitard de forma sistemadtica. En los pacientes hospitali-
zados menores de 3 meses puede facilitar un manejo
conservador ahorrando intervenciones diagndsticas vy
terapéuticas innecesarias (grado de recomendacion C).
La incidencia de neumonia/sobreinfeccion bacteriana es
baja (5%), por lo que no es necesario habitualmente rea-
lizar analitica sanguinea ni estudio radioldgico. Se conside-
rard la realizacion de una radiografia de tdrax si hay un
deterioro clinico evidente o dudas diagndsticas (grado de
recomendacion C).

TRATAMIENTO

La bronquiolitis aguda se trata de una enfermedad auto-
limitada, y con frecuencia de severidad leve-moderada,
por lo que muchos de estos lactantes podran ser con-
trolados en su domicilio solamente con algunas medidas

generales. A pesar de su alta incidencia y de los numero-
sos estudios realizados, ningdn tratamiento fisico y/o
medicamentoso ha demostrado claramente su eficacia en
la bronquiolitis. La cuestidn estd en definir el medicamen-
to correcto para el paciente adecuado en la dosis apro-
piada y en el tiempo oportuno® (tabla II).

* Medidas de soporte: Las principales son el aporte de
oxfgeno suplementario si la saturacion de oxigeno es
inferior al 92% o ante una dificuttad respiratoria grave
y la hidratacién por via endovenosa en nifios graves o
con mala tolerancia de la via oral (grado de recomen-
daciéon B). Con un grado de recomendacion C encon-
tramos la aspiracion de secreciones previa a la admi-
nistracion del tratamiento inhalado o la alimentacion
via oral, fraccionar y espesar las tomas si dificultad para
la ingesta, elevacion de la cabecera de la cama y evitar
la exposicién al tabaco.

* Nebulizaciones: Los broncodilatadores adrenérgicos
son los farmacos mds utilizados y estudiados. A pesar
de los muchos estudios realizados al respecto, se sigue
manteniendo la controversia acerca de su eficacia real
y de cudl debe ser el utilizado, en caso de decidirse a
emplearlos. Los Ultimos metaandlisis concluyen que el
beneficio obtenido por los broncodilatadores es solo
parcial y transitorio, por lo que se deben sopesar los
beneficios e inconvenientes en cada caso concreto. En
cualquier caso, es importante conocer que no todos
los nifios con bronquiolitis van a responder satisfacto-
riamente a los broncodilatadores, por lo que tras su
administracién hay que valorar la respuesta clinicamen-
te y mediante pulsioximetria.

Tabla Il. Idoneidad de los diferentes tratamientos en la bronquiolitis aguda.

Procedimiento Primera eleccion

Uso opcional Uso inapropiado

Suplemento O, Sat. O, < 92% o dificultad resp. grave

Sat. O, 94-92% Sat. O, > 94%

Salbutamol inh.

Ensayo BA moderada

. No forma rutinaria
> 6 meses / atopia

Adrenalina neb.

Ensayo BA moderada

No forma rutinaria
> 6 meses

Bromuro ipatropio

Uso inapropiado

Corticoides inh.

Uso inapropiado

Corticoides V.O.

asociado a broncodilatadores

No inapropiado en BA
moderada-grave

SS hiperténico neb.

Ensayo junto broncodilatadores

[ ——— Uso inapropiado en BA leves

Antibidticos

Uso inapropiado
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—Salbutamol inhalado: No se recomienda su uso ruti-
nario por mostrar un beneficio-riesgo desfavorable
(grado de recomendacién E). El ensayo terapéutico
con salbutamol inhalado es una opcidn alternativa en
BA moderadas-graves en pacientes mayores de 6
meses y/o con historia personal o familiar de atopia
(grado de recomendacién C). La eficacia parece simi-
lar si la administracion es por nebulizacién o por inha-
lacidn con cdmara espaciadora apropiada a estas eda-
des.

—Adrenalina nebulizada: La adrenalina es el agente
broncodilatador de primera eleccién en el tratamien-
to de la BA por su relacion riesgos, beneficios y cos-
tes (grado de recomendacién B). No debe usarse de
forma rutinaria ya que posee un beneficio-riesgo par-
cialmente desfavorable (grado de recomendacion E).
El ensayo terapéutico con adrenalina inhalada es una
opcidn alternativa en BA moderadas-graves en meno-
res de 6 meses, pacientes hospitalizados o en salas de
urgencias si hay posibilidad de observacién (grado de
recomendacion B) (3 cc de adrenalina al | por mil,
completando hasta 5 cc con SF, con un flujo de oxi-
geno de 6-8 I/minuto).

—Bromuro de ipatropio nebulizado: No es eficaz en la BA
(grado de recomendacién D).

—Suero salino hiperténico: Es eficaz y Util en el manejo
de la BA en el nifio hospitalizado (grado de reco-
mendacion B). La relacidn es favorable entre los ries-
gos, no constatados (broncoespasmo), los beneficios
(disminuye los dias de hospitalizacién) v los costes
(practicamente nulos). Se administran 2-4 ml con
dosis repetidas cada 8 horas o con mayor frecuencia
si precisa. Actualmente existen dudas sobre si es fac-
tible su uso en el medio ambulatorio. De momento
los estudios publicados abogan por el uso simultdneo
de suero salino hipertdnico con broncodilatadores
(grado de recomendacién C).

» Corticoides: No parecen Utiles por via inhalatoria ni
sistémica (grado de recomendacién E). En pacientes
con crisis de bronquiolitis moderada-grave podria estar
indicado su uso por via oral asociado a broncodilata-
dores.

* Ribavirina: No se debe usar de forma sistemdtica.
Puede considerarse su utilizacién en pacientes selec-
cionados como en inmunodeprimidos (grado de reco-
mendacion C).

* Antibidticos: No son eficaces y su uso se considera
inapropiado. Hay un claro predominio de los riesgos
sobre los beneficios (grado de recomendacion D).

* Metilxantinas: Uso alternativo en bronquiolitis aguda
con apneas en neonatos y lactantes con antecedente
de prematuridad (grado de recomendacion C).

* Heliox: Se recomienda su uso selectivo en bronquioli-
tis aguda moderada-grave usando mascarilla con reser-
vorio de forma continua en concentracion 70/30. Si el
caso es grave o refractario al tratamiento, se puede
combinar con CPAP (grado de recomendacién B).

« Surfactante: Uso selectivo en bronquiolitis aguda grave
que precise ventilacion mecdnica (grado de recomen-
dacion B).

e Otras medidas como las inmunoglobulinas IV, el éxido
nitrico, la DNAsa recombinante humana nebulizada, el
interferén intramuscular, la furosemida inhalada no se
han mostrado eficaces en el tratamiento de la bron-
quiolitis aguda, presentando un desbalance entre ries-
gos, beneficios y costes.

CRITERIOS DE INGRESO
¢ Edad < 3 meses.

* Presencia de neumonia, si ocasiona desaturaciones o
insuficiencia respiratoria.

* Intolerancia alimentaria importante (< 50% de la inges-
ta normal).

* Factores de riesgo: cardiopatia, broncopatia crénica,
inmunodeficiencia.

e Prematuridad < 35 semanas.

* No respuesta Sptima al tratamiento instaurado en
urgencias.

* Tener en cuenta: hipoxia (saturacién O, < 92%), aspec-
to tdxico, taquipnea (segin la edad), apneas y condi-
ciones socio-familiares inadecuadas.

ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA

Ante todo paciente que acude a urgencias presentando
un cuadro compatible con bronquiolitis aguda, realizar
una correcta anamnesis, interrogando acerca de los fac-
tores de riesgo anteriormente descritos, exploracion fisi-
ca haciendo hincapié en la valoracion de los signos de difi-
cultad respiratoria y cuantificar la saturacion de oxigeno
tras aspiracion de secreciones. En caso de discordancia
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entre la saturacidn de oxigeno y la valoracion de la clini-
ca, dar prioridad a la de mayor gravedad.

Saturacion de oxigeno (Sat. O,) > 95% en ausencia de
factores de riesgo y sin signos clinicos de gravedad:
bronquiolitis aguda leve. Tratamiento domiciliario con
las siguientes recomendaciones:

—Aspiracion de secreciones a las tomas, al suefio, y a
la administracion de medicacion inhalada.

—Tomas fraccionadas.

—Elevacién de la cabecera de la cama 30° al dormir.
—Evitar tabaquismo pasivo.

—Antitérmicos si tiene fiebre.

—Beta 2 inhalados solo si se ha etiquetado de «gravedad
moderada» y se ha confrmado respuesta positiva.
Explicar a la familia que lo ideal es darlos «a demanda»
(orientativamente, 2-5 pufs cada 4-6-8 horas).

—Los padres deben ser informados de la posibilidad
de empeoramiento de estos casos leves, alecciondn-
doles en las normas de observacidn domiciliaria.
Deben saber ademds que la duracidon media es de
|2 dfas, permaneciendo con sintomas a los 2| dias
hasta un 18%.

Si saturacién de oxigeno < 95%: aspirado de secrecio-
nes, si lo precisa, y volver a revaluarla posteriormente.

—Saturacion > 95%: tratar como una bronquiolitis leve.

—Saturacion de O, 92-94%: consultar el Score Wood-
Downes modificado (tabla |) y recatalogar como
bronquiolitis leve o moderada-grave.

—Saturacion de O, < 92%: bronquiolitis moderada-
grave:

- En menores de 6 meses: prueba terapéutica con
adrenalina nebulizada (3 cc de adrenalina al | por
mil, completando hasta 5 cc con SF con un flujo de

ALGORITMO ERONQUIOLITIS AGUDA

Anamnesis, factores de

ion fisicay pulsioximetria

=Emeses) H®

oo

Figura I. Algoritmo diagndstico-terapéutico de la bronquiolitis aguda.
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oxigeno de 6-8 I/minuto.). Si hay respuesta, se pro-
cede al ingreso para continuar el tratamiento hos-
pitalario con adrenalina nebulizada. Si no se evi-
dencia respuesta, se realizard una prueba terapéu-
tica con salbutamol nebulizado.

- En mayores de 6 meses: prueba terapéutica con
salbutamol nebulizado. Si hay respuesta al trata-
miento, se valorard el tratamiento hospitalario si
cumple criterios de ingreso. Si no responde, realizar
prueba con adrenalina nebulizada e ingresar.
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