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INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis es la infección respiratoria aguda de vías aéreas inferiores más frecuente durante los dos primeros años de vida, estimándose que un 11-12% de los lactantes padece la enfermedad y hasta un 2% de los mismos requiere hospitalización. En los últimos años ha tenido un aumento en su incidencia, y un aumento considerable de las hospitalizaciones, siendo el 51% de los casos menores de 6 meses de edad y el 81% menores de un año de edad. Es más frecuente en invierno, Esta elevada incidencia, unida a su significativa morbilidad, genera un elevado costo sanitario y justifica además el interés generalizado que despierta entre los pediatras tanto en el ámbito práctico como de investigación. Por otro lado, el tratamiento de la bronquiolitis ha cambiado poco a lo largo de los años, no existen tratamientos farmacológicos cuya efectividad se haya demostrado y por lo tanto, en muchos casos, la estrategia terapéutica empleada carece de evidencias, y no consigue alterar el curso natural de la enfermedad.

A pesar de las claras limitaciones existentes y la complejidad del contexto, la realidad se impone, y debemos enfrentarnos frecuentemente en la práctica clínica diaria al paciente con bronquiolitis aguda. Más allá de la realización de una exhaustiva revisión teórica, el presente trabajo pretende plantear un esquema meramente práctico de asistencia al paciente con bronquiolitis, conjugando con el máximo rigor posible, las evidencias actualmente existentes, con los recursos potencialmente terapéuticos de que disponemos y nuestra experiencia personal.

OBJETIVOS

· Promover la unificación de los criterios diagnósticos y terapeúticos de la bronquiolitis, en aras de una conducta médica oportuna, eficiente y efectiva.

· Interactuar permanentemente con el paciente y sus familiares, aclarando sus dudas y evaluando la terapia instaurada.

· Hacer posible el conocimiento general y la implementación de la guía a todo el personal médico y paramédico del Servicio de Pediatría y Urgencias.

DEFINICIÓN
Es una enfermedad infecciosa aguda e inflamatoria del tracto respiratorio superior e inferior; que resulta de la obstrucción de las vías aéreas pequeñas; bronquiolos. Usualmente auto limitada y que ocurre con mayor frecuencia en niños menores de dos años causada por un agente infeccioso mas frecuentemente viral.

El termino bronquiolitis hace referencia al primer episodio bronco-obstructivo, en niños menores de dos años ; de una enfermedad caracterizada por signso de infección de vías aérea superiores seguidos por la aparición de sibilancias o ruidos bronquiales, diferenciando el primer episodio (Bronquiolitis aguda típica), del segundo o ulteriores (Lactante sibilantes recurrentes)

La mayoría de las bronquiolitis son de origen viral, y el que con más frecuencia la produce es el virus respiratorio sincitial (VRS). El VRS produce entre el 50 y el 75%de los casos, principalmente en tiempos de epidemia  que comprenden la época de invierno.

IMPACTO
Cada año alrededor del 10% de los lactantes tienen bronquiolitis. El pico se produce entre los 2-6 meses de edad.

El 2-5% de los casos en niños <12 meses requiere hospitalización.

Entre el 50-70%, según las series, de los niños con bronquiolitis, tendrán episodios de sibilancias recurrentes en los meses/años posteriores.

ETIOLOGIA

	AGENTE
	PORCENTAJE
	OCURRENCIA EPIDEMIOLOGICA

	     VSR
	    40-80
	Epidemias anuales, invierno y primavera

	VIRUS PARAINFLUENZA
	
	

	     TIPO 1
	    5-12
	Principalmente en otoño

	     TIPO 2
	    1-5
	Principalmente en invierno

	     TIPO 3
	    8-15
	Principalmente en primanera y otoño.

	RINOVIRUS
	    3-8
	Endémico en todas la estaciones.

	ADENOVIRUS
	    3-10
	Endemico en todas las estaciones.


.
FISIOPATOLOGIA

Tiene un período de incubación de 2 a 8 días y  presenta  replicación  en  el  epitelio  de  la nasofaringe, diseminándose hasta el epitelio de la vía respiratoria inferior en el transcurso de 1 a 3 días. En las vías aéreas pequeñas ocasiona necrosis del epitelio,  lo que unido a la respuesta local, edema de la submucosa y  formación de moco,  son  los  responsables de la hiperinsufación, atelectasias y sibilancias que  se presentan  en  los pacientes. 

La  mejoría  histológica  comienza  a  producirse a  los pocos días, pero  la  recuperación total puede tomar varias semanas. 

FACTORES DE RIESGO

Factores predisponentes:

· Asistencia a guarderías, hacinamiento.

· Presencia de hermanos mayores que compartan habitación.

· Ausencia de lactancia materna o ablactación temprana.

· Hábito de fumar en los padres.

· Bajo peso al nacer.

Factores agravantes:

· Prematuridad

· Displasia Broncopulmonar

· Enfermedad cardíaca congénita

· Enfermedad respiratoria crónica como fibrosis quistica.

· Inmunodeficiencias.

· Enfermedades neurológicas y metabólicas.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Inicialmente  los  afectados  presentan  rinorrea hialina y tos seca durante los primeros 3 a 5 días; progresivamente,  la  tos  se hace más  importante y se asocia a síntomas generales, como hiporexia, adinamia, y mayores signos de difcultad respiratoria: retracciones,  tiraje y  taquipnea. La febre es  leve o no  se presenta; a  la auscultación  cardiopulmonar se evidencia taquicardia y la gran mayoría presentan sibilancias de alta y baja tonalidad,  que  incluso  podrían  ser  escuchadas  sin  fonendoscopio;  ocasionalmente se  pueden  auscultar  crépitos;  se  presenta, además, espiración prolongada; el aumento 

de  la  frecuencia respiratoria y  la presencia de cianosis se presentarán de acuerdo a  la severidad de la enfermedad; generalmente, las apneas se presentan en lactantes menores de 6 meses, prematuros y recién nacidos de bajo peso .

DIAGNOSTICO

El  diagnóstico  es  eminentemente  clínico, teniendo muy  en  cuenta  el  ambiente  epidémico. Comienza como un catarro de vías altas y puede empeorar en el curso de 2 o 3 días; el diagnóstico de la bronquiolitis se basa principalmente en los síntomas que se presentan en un lactante menor de 2 años y que coincide con una epidemia de VRS en la comunidad .

La forma más útil de establecer el diagnóstico de bronquiolitis  es  seguir  los  criterios diagnósticos  de  bronquiolitis  del  lactante de McConnochie.

CRITERIOS DE MCCONNOCHIE

•  Edad < 24 meses.

•  Primer episodio.

•  Disnea espiratoria de comienzo agudo.

Signos  de  enfermedad  respiratoria  vírica: tos, coriza, febre, otitis media.

Con o sin signos de distrés respiratorio agudo, neumonía o atopia

No son necesarios la detección por métodos rápidos del Ag VRS ni la Rx de tórax para diagnosticar  la bronquiolitis ya que no implican cambios en el tratamiento ni en el pronóstico de la enfermedad. 

La radiografía de tórax se ha relacionado con el uso indebido de antibióticos en función de los hallazgos en la misma (infiltrados, atelectasias). 

La radiografía de tórax está indicada solo en caso de dudas diagnósticas, enfermedad previa cardiopulmonar ó empeoramiento brusco.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

•  Asma.

•  Neumonía.

•  Cuerpo extraño.

•  Fibrosis quística.

•  Enfermedad cardíaca congénita, vasculares.

•  Refujo con aspiración.

•  Enfsema lobar.

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD

Los objetivos en la evaluación del lactante que presenta tos y/o sibilancias incluyen, valorar la gravedad  del episodio y de los factores que incrementen el riesgo de enfermedad grave o de complicaciones.

Los parámetros relacionados con mayor gravedad son: prematuros con edad gestacional menor de  35 semanas, comorbilidad (enfermedad pulmonar crónica  y cardiopatía con alteración hemodinámica), edad menor de  3 meses y rápida progresiónde los síntomas. 

La inmunodeficiencia y las alteraciones neurológicas graves también han sido señaladas como factores de riesgo .

La hipoxia  (Sat O2 <94%) es el mejor predictor de la gravedad de la bronquiolitis.   Clínicamente la hipoxia se correlaciona con la taquipnea pero no con las sibilancias o el tiraje.Los signos clínicos permiten detectar con fiabilidad la presencia de hipoxia pero el método, no cruento, más fiable, es la medición de la Sat O2 mediante pulsioximetría. 

Todos los centros de salud deberían de contar con un pulsioxímetro. 

La presencia de apneas es un factor de riesgo de insuficiencia respiratoria y necesidad de ventilación asistida

Existen numerosas escalas clínicas que combinan signos clínicos y constantes vitales para valorar la gravedad de la bronquiolitis y la necesidad de tratamiento. La utilidadclínica de estas escalas  es limitada ya que  no ha sido evaluado su valor predictivo. No obstante proponemos una escala sencilla que recoge los parámetros clínicos a valorar y la Sat O2.

 La valoración clínica repetida puede proporcionar una mejor evaluación de la 

enfermedad que una valoración aislada, ya que la clínica cambia sustancialmente con el tiempo. 

VALORACION DE LA SEVERIDAD

	Criterio a evaluar Severidad
	Leve
	Moderada
	Grave

	Frecuencia respiratoria
	<de 60 min.
	60 a 80 min.
	>de 80 min.

	Sibilancias
	Suaves
	Intensas
	Intensas

	Cianosis
	No
	Desaparece
	Persiste con FIO2 >de 40%

	PaO2
	> de 80%
	80 a 50%
	< de 50%

	PaCO2
	< de 45 mm Hg
	45 a 70 mm Hg
	> de 70 mmHg

	
	Normal
	Acidosis metabólica
	Acidosis mixta


Escala Wood-Downes modificada

	
	0
	1
	2

	SatO2
	SatO2>95% en aire ambiente
	95%> SatO2>92% en aire ambiente
	SatO2< 92% en aire ambiente

	Frecuencia respiratoria
	<50 rpm
	50-60 rpm
	>60 rpm

	Sibilancias espiratorias
	Leves
	Toda la espiración
	Inspirat / Espiratorias Audibles sin fonendo

	Musculatura accesoria
	Ninguna Leve intercostal
	Intercostal moderada y supraesternal
	Intensas

Aleteo, bamboleo


Interpretación de la escala:

a) Afectación leve: 0 a 3 puntos.

b) Afectación moderada: 4 - 5 puntos.

c) Afectación grave: 6 ó más puntos.

ESQUEMA DE EVALUCION EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

	GRUPO
	CRITERIOS DE RIESGO
	PUNTAJE (escala de Wood-Downes-Ferres)

	A
	Ausentes
	1 a 3

	B
	Ausentes
	4 a7

	C
	Presente
	6 o mas.


CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

La  mayoría  de  los  casos  de  bronquiolitis son leves y su manejo no requiere hospitalización; habrá necesidad de hacerlo en los siguientes casos :

•  Paciente menor de 2 meses.

•  Paciente menor de 6 meses con rechazo 

a la vía oral.

•  Paciente con  taquipnea o  signos de difcultad respiratoria de cualquier edad.

•  Saturación de oxígeno menor de 94% a nivel del mar y menor de  90%  encima 

de los 2000 metros de altura.

•  Paciente  con  alteración  del  estado  de conciencia.

•  Pacientes  con  patologías  crónicas  (displasia broncopulmonar, fbrosis quística,  cardiopatía  congénita,  inmunodefciencia, entre otras).

•  Historia de apnea y/o cianosis.

•  Paciente con signos de deshidratación.

•  Paciente con condiciones que impliquen riesgo social.

•  Desnutridos.

•  Prematuros  o  recién  nacidos  de  bajo peso.

CRITERIOS DE INGRESO A UCI 

•  Bronquiolitis  grave  (cianosis  generalizada,  llanto  débil,  quejido  intenso,  esfuerzo  respiratorio  importante  con mínima entrada de aire).

•  Bronquiolitis grave que no mejora  con betaagonistas.

•  Saturación O2 <90 % (presión arterial de oxígeno  (PaO2) < 60 mmHg) con O2 al 40%.

•  Presión  arterial de dióxido de  carbono (PCO2) > 65 mmHg.

•  pH ≤7,20 de origen respiratorio o mixto.

•  Bradicardia.

•  Pausas de apnea o apnea con bradicardia y/o cianosis.

TRATAMIENTO

Es  importante  determinar  la  gravedad  de la bronquiolitis en el niño, de acuerdo con el  compromiso  respiratorio,  para  establecer  las  medidas  terapéuticas  adecuadas. 

Los  niños  afectados  por  una  bronquiolitis leve se pueden manejar en el hogar con unaadecuada administración de líquidos y una observación cuidadosa. 

Los niños afectados por  una  bronquiolitis moderada  o  severa siempre  deben  ser  hospitalizados,  aunque no tengan factor de riesgo asociado.

MANEJO INTRAHOSPITALARIO

SOPORTE DE LIQUIDOS

El balance de líquidos apropiado es fundamental en lactantes con bronquiolitis, debido a que a menudo están  ligeramente deshidratados a causa de la disminución en la ingesta y pérdidas aumentadas por febre y taquipnea; la administración excesiva debe ser  evitada ya que puede producir  edema intersticial y obstrucción marcada por desacoplamiento  de  las  fuerzas  de  retroceso elástico del parénquima pulmonar sobre las vías aéreas.

 En  infantes con bronquiolitis  leve  solo  se  requiere observación, en especial, si la alimentación no se ve afectada; sin embargo, en aquellos pacientes con taquipnea  (frecuencias  respiratorias  entre 60 y 70 por minuto), puede haber compromiso en la alimentación en especial cuando las  secreciones nasales  son  abundantes;  se debe considerar el uso de líquidos endovenosos . (Nivel de evidencia B).

SOPORTE NUTRICIONAL

En aquellos lactantes con bronquiolitis leve a moderada,  la  ingesta  por  vía  oral  debecontinuar,  administrándoseles  una  dieta adecuada  para  su  edad.  La  alimentación se descontinúa en niños hospitalizados con FR>80, difcultad respiratoria de moderada a  severa  con  riesgo  de  presentar  apnea  y evidencia clínica de trastorno de deglución. 

En estos pacientes se debe administrar alimentación enteral por  sonda orogástrica y en casos excepcionales, alimentación parenteral hasta  lograr  la estabilización del cuadro . (Nivel de evidencia C).

OXIGENOTERAPIA

La hipoxemia presente en la mayoría de los lactantes  con  bronquiolitis  es  causada  por alteración V/Q  y  es  generalmente  corregida con oxígeno suplementario. El oxígeno  suplementario  está  indicado  solo si la saturación de oxihemoglobina es inferior a 94% en pacientes previamente sanos . En general, debe usarse de acuerdo a la oximetría de pulso, un sistema de bajo fujo (cánula nasal). Si requiere un sistema de alto fujo, debe usarse cámara cefálica con sistema venturi con fujo de oxigeno de 5 a 10  litros/minuto;  

la fracción  inspiratoria de oxígeno (FiO2)  es  necesaria  para mantener  oximetría por encima de 94%.  (Nivel de evidencia B). 

El monitoreo continuo con oximetría está  idealmente  indicado  siempre  que  se esté administrando oxígeno. La suspensióndel oxígeno se hace, por consiguiente, cuando se logren los niveles de saturación al aire ambiente previamente anotados y se realizar de manera progresiva.

TERAPIA  RESPIRATORIA
Las diferentes técnicas de fsioterapia del tórax han sido utilizadas en los pacientes con bronquiolitis  sin  que por  estudios  clínicos controlados se haya comprobado variación en la duración de la hospitalización y en el puntaje clínico de la enfermedad, excepto la limpieza de  las  fosas nasales, pues previene, además,  la aparición de atelectasias, suutilidad está comprobada en caso de atelectasias . (Nivel de evidencia B).

BRONCODILATADORES
El uso de broncodilatadores en el tratamiento de lactantes y niños con bronquiolitis ha sido controvertido. Sin embargo, así son comúnmente usados.

Existen en la literatura dos  publicacionesque merecen mención. Uno es elestudio de  Kellner  y colaboradores publicado en l996, que es un metaanálisis  de  l5  estudios  aleatoriamente  controlados  con  placebo,  que  concluye que  los broncodilatadores beta-2- agonista producen mejoría moderada a corto plazoen el puntaje clínico en bronquiolitis leve a moderada, pero no mejoría signifcativa en otros parámetros  importantes.

En otro metaanálisis más reciente realizado por Flores y Horwitz, publicado en l997, se concluyó que no existe disponibilidad de evidencia conclusiva que soporte el uso rutinario e  indiscriminado de  los beta-2 agonista en bronquiolitis  leve a moderada; ambosmetaanálisis sugieren poco benefcio medible  tanto  en  pacientes  ambulatorios  como en  los hospitalizados.

Los broncodilatadores se utilizaran en el manejo incial de urgencias cada veinte minutos por una hora, de encontrar mejoría se continuara su utilización según evolución clinica; lo que quiere decir que no serán usados de manera rutinaria.

CORTICOIDES

Los corticoides no deberían ser utilizados de manera rutinaria en los pacientes con bronquiolitis.  La  revisión  de múltiples  estudios demuestra que no existe mejoría en  los parámetros clínicos (frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, reingresos o tiempo de estancia  hospitalaria)  del  paciente  en  comparación  con placebo. En un metaanálisis publicado  en Pediatrics  en abril del 2000 se encuentra un efecto favorable de los corticosteroides sobre la duración de la hospitalización y la duración de los síntomas.  

Por otra parte, recientemente,  Shub  y  cols.  realizaron  una investigación aleatorizada, doble ciego, controlada con placebo, donde se demuestra un efecto  benéfio  de  los  corticoides  (1mg/kg/día) en pacientes con bronquiolitis moderada a severa, con mejoría clínica signifcativa cuatro  horas  después  de  administrado  el tratamiento y disminución de la tasa de hospitalización;  no  obstante,  se  necesitan más pruebas clínicas que confrmen estos hallazgos. 

En conclusión en nuestra institución utilizaremos esteroides solo en bronquiolitis severa, metilprednisolona 1 mg/kg/dia .(NIVEL DE EVIDENCIA B) 

EPINEFRINA
La epinefrina es un agonista simpático-mimético con efecto tanto alfa como beta agonista. Su uso en bronquiolitis se fundamenta en  la posibilidad de acción sobre el edema de  la  submucosa  por medio  de  vasoconstricción; no se evidencian efecto paradójico en  la oxigenación ni mejoría en  la relación V/Q. En  general,  los  estudios  encontrados en  la  literatura  demuestran mejoría  en  la oxigenación y en el puntaje clínico al compararla con B2 agonista a corto plazo; pero estos benefcios no han sido evaluados por períodos prolongados de más de tres horas, el  uso  de  epinefrina  en  pacientes  hospitalizados  está  actualmente  en  investigación. Por  lo  tanto,  con  la  evidencia actual no  se recomienda su uso indiscriminado. (Nivel de evidencia B).

En nuestra institución solo se utilizara si luego de realizar manejo incial con b2( salbutamol) no ha mejora el cuadro clínico, a razón de 0.1mg/k/dosis cada veinte minuto durante una hora.

ANTICOLINERGICOS
El uso del bromuro de  ipratropium  solo o combinado con B2 agonista no es recomendado . (Nivel de evidencia B).

RIVABIRINA

Se  recomienda  su  uso  en paciente  donde  se  documente  VSR  como agente causante de la enfermedad con bronquiolitis severa o con riesgo de bronquiolitis severa  tales como pacientes con patologías crónicas,  tipo  inmunocomprometidos,cardiopatías  congénitas,  displasia  broncopulmonar,  fbrosis  quística,  hipertensión pulmonar . (Nivel de evidencia B)

ANTIBIOTICOS

Los  antibióticos  deben  utilizarse  solo  en aquellos pacientes con bronquiolitis que tienen indicaciones específcas, como la coexistencia de  infección bacteriana,  la cual debe ser manejada  de  la misma manera  que  en ausencia de bronquiolitis; aproximadamente, el 25% de  los paciente con bronquiolitis tienen  radiografías  de  tórax  que,  aunque evidencian atelectasias o infltrados, con frecuencia se  interpretan como posibles  infecciones bacterianas, igualmente se tomara en cuanta el hemogramay reactante de fase aguda(PCR). La neumonía bacteriana sin  imagen de consolidación en radiografía de  tórax  es  inusual  en pacientes con bronquiolitis . (Nivel de evidencia B).

PALIMIZUMAB

Se recomienda administrar de manera profláctica a pacientes seleccionados, principalmente, lactantes con antecedente de displasia broncopulmonar, prematurez (menor de 35 semanas) o con patología cardiopulmonar congénita. (Nivel de evidencia A). Debe ser  administrada  en  5  dosis  mensuales; usualmente se comienza entre octubre  y diciembre la dosis de 15 mg/kg aplicada intramuscularmente. (Nivel de evidencia C). 

Se ha comprobado la prevención de la morbilidad  y  mortalidad  en  lactantes  de  alto Riesgo.

CLASIFICACION DEL PACIENTE

Grupo A. Alta y tratamiento ambulatorio

1. Score leve

2. Pacientes del grupo B con buena respuesta al tratamiento. Grupo B. Tratamiento en Urgencias y Observación
1. Score moderado y/o

2. Un criterio relativo de riesgo

Grupo C. Ingreso y tratamiento hospitalario

1.Score grave y/o
2.Un criterio absoluto de riesgo y/o
3.Dos o mas criterios relativos de riesgo.
4.Paciente del grupo B con mala a nula respuesta al tratamiento.
CRITERIOS DE ALTA DE HOSPITALIZACION

Paciente con diagnóstico de bronquiolitis que presenta:

· No requerimientos de oxígeno suplementario desde 48 horas antes (saturaciones > 94%).

· No requerimientos de vía venosa o sonda nasogástrica por una buena hidratación y alimentación. 

· No fiebre.

· No infecciones concomitantes que requieran continuar el ingreso.

· Mejoría en la puntuación del score.

TRATAMIENTO Y CONTROLES A LA ALTA DE HOSPITALITZACIÓN

· Normas para alimentación (fraccionamiento de las tomas si precisa)

· Normas para lavados nasales (lavados nasales frecuentes siempre que el paciente los necesite y sobre todo unos 10 minutos antes de las comidas).

· Normas de higiene (evitar el contacto con otros niños, lavado de manos,...)

· Si ha estado con tratamiento con salbutamol:

- Salbutamol inhalador en cámara Babyhaler®:

· Si < 10 kg de peso: 2 puffs cada 6 horas

· Si > 10 kg de peso: 3 puffs cada 6 horas

•
Beclometasona inhalador 2 puffcada 8 horas con inhalocamara durante 8 semanas.

•Si aun no ha completado el tratamiento con corticoides sistemicas. - prednisolona1mg/kilo/dia a las 7 am hasta completar 5 días de tratamiento.

· Se remitirá a control con pediatría en 2-7 días de acuerdo a clasificación clínica y de severidad, evolución clinica y días de estancia hospitalaria.

· En el informe a los padres y a su pediatra se hará constar:

Requerimiento de oxigeno y durante cuanto tiempo, días de estancia hospitalaria, si requirió inicio de antibióticoterapia endovenosa.
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