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Presentacion

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

En el afio 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud cre¢ el pro-
yecto GuiaSalud, que tiene como objeto final la mejora en la toma de decisiones clinicas
basadas en la evidencia cientifica, mediante actividades de formacién y de la configuracion
de un registro de Guias de Préctica Clinica (GPC) en el Sistema Nacional de Salud. Desde
entonces, el proyecto GuiaSalud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios
explicitos generados por su comité cientifico, las ha registrado y las ha difundido mediante
Internet. A principios del afio 2006 la Direcciéon General de la Agencia de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud elabord el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, que
se despliega en doce estrategias. El propésito de este Plan es incrementar la cohesion del
Sistema Nacional de Salud y ayudar a garantizar la maxima calidad de la atencion sanitaria
a todos los ciudadanos con independencia de su lugar de residencia. Formando parte del
Plan, se encargé la elaboracion de ocho GPC a diferentes agencias y grupos de expertos en
patologias prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Esta guia sobre la Bron-
quiolitis Aguda es fruto de este encargo.

Ademds, se encargé la definiciéon de una metodologia comtin de elaboraciéon de GPC
para el Sistema Nacional de Salud, que se ha elaborado como un esfuerzo colectivo de
consenso y coordinacién entre los grupos de expertos en GPC en nuestro pafs.

En 2007 se renové el proyecto GuiaSalud credndose la Biblioteca de Guias de Practi-
ca Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboraciéon de GPC e incluye otros servicios y
productos de Medicina Basada en la Evidencia. Asi mismo, pretende favorecer la imple-
mentacion y la evaluacion del uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud.

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

Con esta GPC se pretende dar a la poblacion y a los profesionales sanitarios un instru-
mento util que dé respuestas a las cuestiones que esta enfermedad plantea, especialmente
en los aspectos preventivos, diagndsticos y terapéuticos. Asi mismo, se pretende facilitar a
los cuidadores informacion que les permita comprender mejor la patologia que afecta a su
hijo/a y afrontarla con mayor tranquilidad.
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Esta GPC ha sido elaborada por un grupo de expertos espafioles en patologia respi-
ratoria del nifio y en medicina basada en la evidencia, y cuenta con el aval de padres de
pacientes y sociedades cientificas espafiolas implicadas en la atencién de estos pacientes.

PABLO RIVERO
Director General
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
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Los puntos de vista o intereses de los financiadores no han influido en la elaboracién de
este documento.
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Preguntas para responder

Diagnostico

1. Enlos pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios clinicos se pueden considerar
de gravedad para la evolucién de la bronquiolitis?

2. En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;las escalas de valoracion son de utilidad
para la toma de decisiones? ;qué escalas debemos utilizar?

3. Enlos pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de utilidad para
valorar la derivacion desde la Atencién Primaria y Extrahospitalaria a los centros
hospitalarios?

4. En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de utilidad para
valorar la necesidad de ingreso hospitalario?

5. En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospitalario, ;qué
criterios pueden ser de utilidad para valorar la necesidad de ingreso en las Unidades
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)?

6. En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de utilidad para
establecer el alta hospitalaria?

7. En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudles son los microorganismos relacio-

nados?

Exploraciones complementarias

8.

10.

11.

12.

13.

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizaciéon de un
hemograma, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizacién de un
analisis de orina y/o urocultivo?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizacion de una
gasometria, y qué tipo es el adecuado?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;jcudndo es necesaria la realizacién de una
radiografia de torax?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la investigacion de los
virus asociados?

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

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

16

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;a partir de qué saturacién arterial de oxi-
geno medida mediante pulsioximetria es necesario administrar oxigeno?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;son ttiles los broncodilatadores (salbuta-
mol, terbutalina, adrenalina, bromuro de ipratropio, xantinas) administrados por via
nebulizada?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;hay alguna otra via de administraciéon de
alguno de los broncodilatadores que sea de utilidad?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la nebulizacién de rhDNAsa, suero
fisiol6gico o suero hiperténico?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es util la administracion de mucoliticos,
antitusigenos y descongestionantes nasales, para mejorar la clinica y la evolucién?
En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la administracién de antibidticos
para mejorar la clinica o la evolucion?

En los pacientes con bronquiolitis aguda que presenten atelectasias y/o imdgenes de
ocupacion alveolar, jes util la administracion de antibidticos?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es til la administraciéon de una mezcla ga-
seosa de helio y oxigeno para mejorar la clinica o la evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es util la utilizacion de una mezcla de helio
y oxigeno en vez de aire-oxigeno, aire puro u oxigeno puro, como fuente de nebuli-
zacion de farmacos para mejorar la disponibilidad distal del formaco o la respuesta al
farmaco?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;la terapia con glucocorticoides es segura y
eficaz para mejorar la clinica y la evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis aguda que han requerido intubacién traqueal,
,son utiles los glucocorticoides para reducir el tiempo de intubacion?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;son ttiles los antiviricos para evitar el con-
tagio, mejorar la clinica o la evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;el uso de montelukast mejora la clinica o
la evolucion?

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

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;el fraccionamiento de la alimentacion, el
espesamiento de las tomas, la alimentacién por sonda o dejar a dieta absoluta e hidra-
tar por via endovenosa, mejora la clinica o la evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la fisioterapia respiratoria para me-
jorar la clinica o la evolucién?

En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospitalario, ;son
utiles la ventilacién no invasiva en modalidad CPAP (presion positiva continua en la
via aérea) u otras modalidades para mejorar la clinica y la evolucion?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicada la ventilacién mecé-
nica convencional?

(,Qué otros tratamientos se han ensayado en los pacientes con bronquiolitis aguda y
con qué resultados?
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Monitorizacion

33.

34.

35.

36.

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estéd indicada la monitorizacién de
la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria de forma continua o puntual?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cuando estd indicada la monitorizacién del
CO, (transcutdneo o espirado) de forma continua o puntual?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicado monitorizar la FR, la
FCy la escala clinica de gravedad?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo estd indicada la monitorizacién de
apneas?

Prevencién

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

En los nifios/as menores de 24 meses, /es Util la administracion de anticuerpos mono-
clonales anti-VRS para evitar la aparicion de la bronquiolitis o para reducir la grave-
dad de la clinica en caso de desarrollarla?, ;estdn especialmente indicados en alguna
poblacién determinada o de mayor riesgo?

(En qué pacientes es rentable a nivel coste/beneficio la administracion de anticuerpos
monoclonales anti-VRS para prevenir la bronquiolitis aguda?, ;es rentable su adminis-
traciéon como tratamiento en la fase aguda?

(Qué medidas son tiles para evitar la transmisién del VRS y otros virus respiratorios
en la comunidad?

(Qué medidas son ttiles para evitar la transmision hospitalaria del VRS y otros virus
respiratorios?

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

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué relacion tiene la lactancia materna con
la incidencia y la gravedad de la enfermedad?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué relacion tiene la prematuridad, el peso
al nacimiento, la edad materna, el nimero de hermanos, la época del afio, la edad
cronoldgica del paciente al inicio de la estacion de virus respiratorios, la asistencia a
guarderia y las comorbilidades con la incidencia y la gravedad de la enfermedad?

Evolucion

44.

45.

46.

(Cual es la duracion habitual de los signos y sintomas en los pacientes con bronquio-
litis aguda? ;Qué porcentaje de pacientes con bronquiolitis aguda ingresan en el hos-
pital? De estos, ;cudntos ingresan en la UCIP?

Los pacientes con bronquiolitis aguda, ;tienen mayor riesgo de desarrollar sibilantes
recurrentes/asma?

En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;la administracién de anticuerpos monoclo-
nales anti-VRS reduce el riesgo de desarrollar sibilantes recurrentes/asma?
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Recomendaciones de la GPC

Grado de recomendaciéon: A, B, C o D, seglin sea muy buena, buena, regular o baja
calidad de la evidencia (Anexo 1).
v Buena préctica clinica: recomendacion por consenso del grupo de trabajo.

Diagnostico

Criterios clinicos de gravedad y factores de riesgo

Se consideran criterios clinicos de gravedad para la evolucion de la bronquiolitis:
e ¢l rechazo del alimento o intolerancia digestiva,

e la presencia de letargia,

e la historia de apnea,

e la taquipnea para su edad,

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

Se consideran factores de riesgo para evolucion grave de la bronquiolitis:

¢ la edad menor a 12 semanas,

B | *la presencia de las siguientes comorbilidades: cardiopatia congénita hemodi-
ndmicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar crénica,
prematuridad,

e tiempo de evolucidn corto (< 72 h),

e la presencia de tabaquismo en el entorno,

¢ un mayor numero de hermanos y acudir a guarderia,
C | ¢ el hacinamiento y la pobreza,

e ]a falta de lactancia materna,

e tener sindrome de Down,

e tener una enfermedad neuromuscular;

e tener bajo peso al nacimiento (< 2.500 g),
D | e tener una madre joven,
* la menor edad al inicio de la estacion VRS.

La evidencia es insuficiente para concluir si son factores de riesgo de gravedad:
e alglin agente etioldgico en concreto,

D | e algin tipo de VRS en concreto (A o B),

¢ una carga viral de VRS en nasofaringe alta,

e algunos polimorfismos genéticos.

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

Se recomienda la desobstruccién de la via aérea antes de valorar la gravedad del
paciente.
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Escalas de gravedad

Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal efecto, es deseable la

v | valoracién homogénea de la gravedad mediante una escala en los pacientes con
bronquiolitis aguda.
Y Se recomienda la desobstruccion de las vias aéreas antes de valorar la gravedad

del paciente.

Criterios de derivacion desde Atencion Primaria y Extrahospitalaria a los centros
hospitalarios

Se recomienda remitir a un centro hospitalario a aquellos pacientes con:

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

e deshidratacion,

* [etargia,

¢ historia de apnea,

e taquipnea para su edad,

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

e saturacion de oxigeno < 92-94% en aire ambiente,

¢ enfermedad grave segun la escala utilizada,

e cuando el diagndstico sea dudoso.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para remitir a un paciente

a un centro hospitalario:

e edad (< 2-3 meses),

¢ la presencia de comorbilidades,

¢ ¢l inicio de la sintomatologia < 72 h por el riesgo de empeoramiento,

e situacion socioecondmica del entorno, factores geograficos y dificultad de
transporte,

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

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

20
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Criterios de ingreso hospitalario

Se recomienda el ingreso en los pacientes con:

e edad inferior a 4-6 semanas,

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

e deshidratacion,

* letargia,

¢ historia de apnea,

ol taquipnea para su edad,

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

e saturacion de oxigeno < 92 % en aire ambiente,

e presencia de las comorbilidades: cardiopatia clinicamente significativa, hiper-
tension pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatia dependiente de oxi-
geno e inmunodeficiencia,

e cuando el diagnoéstico es dudoso.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para decidir el ingreso:

e |a presencia de otras comorbilidades: cardiopatia, enfermedad pulmonar crénica,
historia de prematuridad, sindrome de Down,

¢ ¢l inicio de la sintomatologia < 24-48 h y la evolucion rdpida de la sintomato-

v/ logia,

e situacién socioecondmica del entorno, factores geograficos y dificultad de

transporte,

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

Criterios de ingreso en UCIP

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

Criterios de alta hospitalaria

v

Se debe mantener la monitorizacién después de la retirada del oxigeno unas
8-12 h, incluyendo un periodo de suefio.

Se recomienda planificar el alta desde el ingreso (acordar los criterios de alta con
los padres desde el ingreso).
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Se puede dar de alta al paciente cuando:

¢ ]a FR sea adecuada a la edad del paciente, sin evidencia clinica de distrés respi-
ratorio en aumento,

* la SpO, sea > 94% en aire ambiente,

v | ®laingesta sea adecuada,

¢ los cuidadores sean capaces de hacer limpieza de la via aérea,

* los recursos del entorno adecuados (padres/cuidadores informados correcta-
mente de la evolucién y motivos de retorno, padres/cuidadores conformes con
el alta y posibilidad de seguimiento adecuado).

Agentes etiologicos

B | La bronquiolitis aguda se asocia a infecciones virales respiratorias.

Hasta el momento se ha descrito asociada a: VRS (principal causante), rhinovirus,
enterovirus, adenovirus, metapneumovirus, influenzae, parainfluenza y bocavirus.

Se han descrito coinfecciones virales. También se ha descrito su asociacién a Myco-
plasma pneumoniae.
D Es posible que la evolucion y la gravedad sean diferentes en funcion del virus asocia-
do a la bronquiolitis, pero actualmente no existe evidencia suficiente al respecto.
D Los profesionales sanitarios deben tener en cuenta la estacion del afio al diagnéstico.

En nuestro medio, la bronquiolitis muestra un pico estacional (otofio e invierno).

Exploraciones complementarias

Hemograma, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo

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

D e .
con una bronquiolitis aguda tipica.

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

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

Sedimento y/o urinocultivo

Las pruebas bacterioldgicas en orina no estdn indicadas de rutina en nifios con

C o .
una bronquiolitis aguda tipica sin fiebre.

En los pacientes menores de 3 meses con bronquiolitis aguda y fiebre hay que
considerar la posibilidad de una infeccién de orina.
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Gasometria

No se recomienda realizar de rutina una gasometria (capilar o arterial) a los pa-

v cientes con bronquiolitis aguda.

La gasometria (capilar o arterial) podria tener un papel en la valoracién de pa-
v | cientes con dificultad respiratoria grave y que podrian estar entrando en fallo

respiratorio.

La determinacion de la SpO, y la presion de CO, transcutaneas podrian ser de uti-
v | lidad para conocer el estado gasométrico de los pacientes con bronquiolitis aguda

de una forma no invasiva.

Radiografia de térax

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

A .
aguda tipica.

B Se recomienda reservar la Rx de térax para los pacientes en los que existen dudas
diagndsticas, para aquellos con clinica atipica, procesos graves o con mala evolucion.

C La Rx de térax no es util para diferenciar una infecciéon bacteriana de una infec-
cién virica.

A | Larealizacion de la Rx de térax aumenta el uso innecesario de antibidticos.

Test virologicos

No se recomienda la realizacion sistemética de una prueba de deteccién de virus

B | en la valoracion de los pacientes con bronquiolitis aguda, porque no modifica su
tratamiento.

A Las pruebas para VRS pueden ser ttiles para establecer cohortes hospitalarias
cuando no es posible aislar a los pacientes.

/ La determinacion de los virus respiratorios en los pacientes con bronquiolitis
aguda puede tener interés epidemiolégico.

D Por el momento, no parece que la determinacién de otros virus respiratorios sea
de utilidad para el manejo de los pacientes con bronquiolitis aguda.

Y Seria deseable aislar a todos los pacientes con bronquiolitis aguda, o en su defecto
establecer cohortes en funcidn de todos los virus que sea posible determinar.

D En caso de considerarse necesario el estudio del VRS para establecer cohortes hos-
pitalarias, si es en época epidémica, se puede utilizar un test de deteccion rapido.

Y Para los estudios de investigacién o en los casos en los que el diagnéstico del pa-

ciente sea dudoso, pueden ser de utilidad las técnicas moleculares.
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Tratamiento

Oxigeno
Y La decision de administrar oxigeno se debe basar en la valoracion conjunta de los
signos de dificultad respiratoria y la saturacion de oxigeno por pulsioximetria.
Y Los nifios con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o SpO, < 92% deben
recibir oxigeno suplementario.
Y Considerar retirar la suplementacion de oxigeno cuando la SpO, permanece de
forma constante > 94% en aire ambiente.
Y Es recomendable una adecuada preparacion del oxigeno (calentamiento y humi-
dificacion).
Broncodilatadores
A No se recomienda el tratamiento broncodilatador con agonistas B,-adrenérgicos
para la bronquiolitis aguda de forma sistematica.
C El bromuro de ipratropio nebulizado no se recomienda para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda.
A La adrenalina nebulizada no se recomienda de rutina para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda en nifios.
En caso de que se considere oportuna la utilizacion de un broncodilatador, se
B | recomienda realizar una prueba terapéutica y sélo continuar con el tratamiento si
existe respuesta clinica.
No se recomienda la administracion de xantinas o terbutalina oral, adrenalina
v | subcutdnea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso en los pacientes con bron-
quiolitis aguda.
D Las xantinas podrian ser utiles para el tratamiento de las apneas asociadas a la
bronquiolitis aguda en ex prematuros.
Suero hiperténico y rhDNAsa nebulizados
Elsuerosalino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con bronquiolitis aguda,
A | nebulizado solo o con broncodilatadores, en dosis repetidas, es un tratamiento util
para reducir la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda su utilizacion.
A No se recomienda el uso de la thDNAsa en los pacientes con bronquiolitis
aguda.

Mucoliticos, antitusigenos, descongestionantes nasales, terapias alternativas y otros
tratamientos ensayados en la bronquiolitis aguda

B

No se recomienda el uso de mucoliticos, antitusigenos o descongestionantes nasa-
les para el tratamiento de la bronquiolitis aguda.
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No se recomienda el uso de antihistaminicos, descongestionantes orales, vaso-
D | constrictores nasales, vapor y terapias alternativas como la homeopatia en pacien-
tes con bronquiolitis aguda.
C No se recomienda el uso de furosemida nebulizada en pacientes con bronquiolitis
aguda.
A | Laevidencia es insuficiente para recomendar el uso de surfactante.
Antibiéticos
A | No se debe utilizar antibiéticos de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda.
B No existe suficiente evidencia sobre el valor de los macrdélidos en la bronquiolitis
aguda. No se recomienda su uso.
B Cuando existe infeccion bacteriana (p. ej., infeccién urinaria u otitis media aguda), se
debe tratar igual que sin la presencia de la bronquiolitis.
En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere ventilacion mecanica
D | se encuentra un porcentaje importante de coinfeccion bacteriana pulmonar. Se
recomienda valorar en estos pacientes el uso de antibidticos.
B En los pacientes con bronquiolitis con atelectasias u ocupacion alveolar no se re-
comienda el uso rutinario de antibidticos.
Se recomienda valorar el uso de antibidticos en los pacientes con bronquiolitis
v | aguda que presentan signos clinicos de gravedad y/o alteraciones en el hemogra-
ma, la PCR y/o la PCT.
Heliox
D El uso del heliox podria ser de utilidad en pacientes con bronquiolitis moderada-
grave, pero se requieren mas estudios que refuercen esta afirmacion.
El uso del heliox como fuente de nebulizacion de un farmaco puede mejorar la
v | cantidad de farmaco que penetra distalmente y su distribucion, pero no hay estu-
dios especificos en el contexto del paciente con bronquiolitis aguda.
Glucocorticoides
A No se recomiendan los glucocorticoides para el tratamiento de la bronquiolitis
aguda, en ninguna de sus formas de administracion.
B No se recomienda el uso de glucocorticoides de forma rutinaria en pacientes con
bronquiolitis aguda ventilados mecdnicamente.
Antiviricos
B | No se recomienda el uso de ribavirina en los pacientes con bronquiolitis aguda.
Y La ribavirina podria tener un papel en pacientes inmunodeprimidos graves con
infeccion por VRS.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE BRONQUIOLITIS AGUDA

25




Montelukast

No se recomienda el tratamiento con montelukast de los pacientes con bronquio-

B litis aguda.

Tratamiento de soporte, hidratacion y nutricion

Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las tomas, antes de
v | cada tratamiento inhalado y cuando se objetiven signos de obstruccion de la via
respiratoria alta (ruidos de secreciones y aumento del distrés).

v | Se pueden usar gotas de suero fisiolgico antes de la aspiracion de secreciones.

Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de valorar la gravedad

v .
del paciente.

Y No se ha demostrado la utilidad de la humidificacién en los pacientes con bron-
quiolitis aguda, por lo que no se recomienda su uso.

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

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

D Se recomienda fraccionar y/o espesar las tomas si se objetiva dificultad para la
ingesta.

D La alimentacién por sonda nasogéstrica puede ser una opcién en los nifios en ries-

go de deshidratacion o con dificultad respiratoria progresiva.

En los nifios més graves, especialmente en los que la progresion de la enfermedad haga
v | pensar que pueden requerir intubacién endotraqueal, se recomienda canalizar una via
e hidratar por via endovenosa.

Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sindrome de secrecién

B |. e o
inadecuada de hormona antidiurética.

Fisioterapia respiratoria

A | No se recomienda la fisioterapia respiratoria en pacientes con bronquiolitis aguda.

Ventilacion no invasiva y ventilacion convencional

La ventilacion no invasiva en modalidad CPAP es eficaz en aquellos pacientes
B | con bronquiolitis aguda que presentan dificultad respiratoria grave, hipercapnia
0 apneas recurrentes.

La ventilacién no invasiva en modalidad CPAP presenta pocos efectos secunda-
rios y es bien tolerada.
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Se debe considerar la ventilacion no invasiva en aquellos pacientes con bronquio-
litis aguda con insuficiencia respiratoria a pesar del tratamiento médico.

Se debe considerar la ventilacion mecénica en aquellos pacientes con bronquioli-
tis aguda con insuficiencia respiratoria, en aquellos que presenten apneas, en los
que hayan fracasado otras medidas como la ventilaciéon no invasiva (VNI) o en
los que presenten signos de paro inminente.

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) parece ser ttil en aquellos
pacientes con insuficiencia respiratoria hipercédpnica a pesar de la ventilaciéon me-
canica convencional.

Monitorizacion

Pulsioximetria

C

Se recomienda determinar la saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO,) en
la valoracién inicial de los pacientes con bronquiolitis aguda.

Cuando la clinica del nifio mejora, no es necesario monitorizar de forma continua
SpO

2

Los niflos con comorbilidades de riesgo (cardiopatia congénita hemodindmica-
mente significativa, hipertension pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumo-
patia dependiente de oxigeno e inmunodeficiencia) necesitan una mayor monito-
rizacién cuando se estd retirando el oxigeno.

Monitorizacion de CO,

v

La determinacién no invasiva de los niveles de CO, en los pacientes con bron-
quiolitis aguda moderada o grave puede ser de utilidad, especialmente en los pa-
cientes que reciben soporte ventilatorio.

Frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR) y escala de gravedad

Se recomienda monitorizar la FC y la FR sobre todo en la fase aguda de la en-

B fermedad.
La utilizacién de una escala de gravedad podria ser de utilidad para monitorizar
v | laevoluciodn clinica y la respuesta al tratamiento de los pacientes con bronquiolitis
aguda.
Monitorizacion de apneas
Se recomienda monitorizar las apneas en aquellos pacientes con bronquiolitis me-
D | nores de 1 mes, con antecedente de prematuridad y que refieran haber presentado

un episodio de apnea.
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Prevencion

Palivizumab

A

El palivizumab reduce las hospitalizaciones por VRS en pacientes de riesgo. No ha
demostrado reducir la incidencia de la enfermedad; ni la duracién de la hospitaliza-
cion, de la oxigenoterapia o de la ventilacion mecanica; tampoco la mortalidad.

Se considera recomendable la profilaxis con palivizumab en:

e Nifios menores de 2 afios con displasia broncopulmonar que han requerido tra-
tamiento (suplementos de oxigeno, broncodilatadores, diuréticos o corticoides)
en los 6 meses anteriores al inicio de la estacién del VRS o que son dados de alta
durante ésta.

* Nifios menores de 2 afios con cardiopatia congénita con alteracion hemodinami-
ca significativa (no corregida o con intervencion paliativa), en tratamiento por
insuficiencia cardiaca, hipertension pulmonar moderada o grave o cardiopatias
ciandgenas.

¢ 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 ésta.

¢ 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 estacién del VRS, o sean dados de alta
durante ésta.

e Nifios prematuros nacidos entre las 32,1 y 35,0 semanas de gestacion y menores de
6 meses al comienzo de la estacion o dados de alta durante ésta, que presenten dos
0 mas factores de riesgo para sufrir hospitalizacion por infeccion VRS: edad cro-
noldgica inferior a 10 semanas al comienzo de la estacion, ausencia de lactancia
materna o de duracidn inferior a 2 meses (por indicaciéon médica), tener al menos
un hermano en edad escolar (< 14 afos), asistencia a guarderia, antecedentes
familiares de sibilancias, condiciones de hacinamiento en el hogar (4 personas
adultas) o malformaciones de vias aéreas o enfermedad neuromuscular.

En los casos en los que estd indicada la profilaxis con palivizumab se recomienda ad-
ministrarla de octubre a marzo, en dosis Unica mensual intramuscular a 15 mg/kg.

En los pacientes en los que esté indicado, la administracién del palivizumab en
domicilio podria mejorar el cumplimiento y reducir los ingresos por VRS.

El palivizumab no ha demostrado eficacia como tratamiento de la infeccion por
VRS ya establecida.

El palivuzumab reduce la tasa de hospitalizacion por VRS, no evita la infeccién en
todos los casos, y no previene del resto de infecciones virales relacionadas con la
bronquiolitis aguda, por lo que es importante enfatizar en las medidas higiénicas.
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Medidas para evitar la transmision en la comunidad

Se recomienda informar a los cuidadores sobre la utilidad del lavado de manos

D | para evitar el contagio de los virus respiratorios y recomendarles su realizacion
frecuente.

D Se recomienda limitar el nimero de visitas, especialmente en aquellos nifios més
pequefios y prematuros.

D Se recomienda evitar el contacto con personas con sintomas respiratorios y evitar
los ambientes con alto riesgo de contagio.
Se recomienda evitar la exposicion al tabaco. Se recomienda informar a los cui-

D | dadores que incluso sin fumar en el entorno del nifio las particulas del tabaco
adheridas a la ropa pueden perjudicarle.
Los padres deben ser informados de estas medidas preventivas antes del alta, en

v | el momento de nacimiento y las visitas de seguimiento durante el primer afio de
vida.

D Se recomienda educar a los cuidadores sobre los signos y sintomas de la bronquio-

litis aguda.

Medidas para evitar la transmisién nosocomial

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

Se debe informar al personal sanitario y a los acompafiantes del paciente sobre las
vias de transmision y las medidas de control.

El lavado de manos es la medida mds importante para evitar la transmision noso-
comial del VRS. Las manos se deben descontaminar antes y después del contacto
directo con los pacientes y después del contacto con objetos inanimados del en-
torno del paciente y tras quitarse los guantes. Se recomienda utilizar geles alcoh6-
licos para desinfectar las manos.

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

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

Se recomienda aislar a los pacientes con bronquiolitis aguda o en su defecto estable-
cer cohortes hospitalarias en funcion de su etiologia.

Se recomienda restringir las visitas de personas con sintomas de infeccién res-
piratoria.

Se debe monitorizar el cumplimiento de las medidas de control.
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Las medidas de desinfeccion de manos y aislamiento de contacto, el cierre de las
unidades (cierre a nuevos ingresos y limitacién de la entrada), establecer cohortes
y el palivizumab parecen ser de utilidad para controlar los brotes de infeccién por
VRS en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.

Tabaco

El tabaquismo materno durante la gestacion parece aumentar el riesgo de pa-
decer una bronquiolitis aguda. Se recomienda evitar el tabaquismo durante la
gestacion.

La exposicion al humo del tabaco aumenta la tasa de ingreso por infecciones del
tracto respiratorio inferior, incluida la bronquiolitis.

D

La exposicion al humo del tabaco empeora la sintomatologia y el prondstico de
los pacientes con bronquiolitis aguda.

Lactancia materna

La lactancia materna protege de las infecciones respiratorias de vias bajas, inclui-

A e
da la bronquiolitis.

A Mantener la lactancia materna mas de 4 meses ofrece mayor proteccion contra las
infecciones respiratorias de vias bajas.

D Parece que los pacientes que toman lactancia materna tienen menos riesgo de desa-
rrollar bronquiolitis aguda y menos riesgo de que sea grave en caso de presentarla.

Evolucion
Duracion de la clinica y tasa de ingreso

B Hasta un 70% de todos los nifios se infectan por VRS durante su primer afio de
vida y un 22% desarrolla sintomas.

C Aproximadamente un 13% de los nifios presentan una bronquiolitis aguda duran-
te el primer afio de vida.

C Precisan ingreso por bronquiolitis aguda en el primer afio de vida un 2-5% de los
nifos.

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

B | tandolos a los 28 dias) pero con una duracion de la dificultad respiratoria y la dificultad
para la alimentacion entre 6-7 dias.

B Se recomienda explicar a los padres/cuidadores que la resolucién de la bronquio-
litis aguda puede tardar algunas semanas.
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En aquellos que ingresan se describe una duraciéon media de la hospitalizacién de
aproximadamente 3 dias, con una duraciéon media de la oxigenoterapia de 56 h.

D

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

Sibilantes recurrentes

A | Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sibilantes recurrentes.
A Los sibilantes recurrentes son mas frecuentes hasta los 5 afos, su incidencia dis-
minuye con el tiempo.
No se conoce si los sibilantes recurrentes son secundarios al dafio causado por la
D | infeccidén que provoca la bronquiolitis aguda, o si existe una predisposicidon gené-
tica 0 ambiental previa.
D La profilaxis con palivizumab en los prematuros podria reducir la incidencia de

sibilantes recurrentes, pero hacen falta mas estudios que aporten evidencia.
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1. Introduccidon

La bronquiolitis aguda es la infeccion del tracto respiratorio inferior més frecuente en el
lactante!-2 Tiene una incidencia anual del 10% en los lactantes® y una tasa de ingreso de
entre el 2y el 5%?, con un incremento importante en los dltimos afios**.

En 1993, McConnochie establecié unos criterios clinicos para definir la bronquio-
litis>: primer episodio agudo de sibilancias en un nifio/a menor de 24 meses, disnea espi-
ratoria y existencia de prédromos catarrales®. Pero existe una gran variabilidad en cuanto
a los criterios que utilizan los diferentes centros e incluso los distintos profesionales para
definir esta entidad (algunos autores limitan los criterios diagndsticos a lactantes menores
de 12 meses, otros incluyen también episodios sucesivos en un mismo paciente).

La bronquiolitis aguda supone una importante demanda asistencial, no sé6lo en el
ambito de la Atencion Primaria, donde genera un importante nimero de consultas, tanto
en fase aguda como en fase de secuelas, sino también a nivel hospitalario, con grandes
requerimientos de asistencia en el drea de Urgencias e importante nimero de ingresos en
época epidémica. Un 5-16% de ellos, a su vez, requerirdn ingreso en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP)®. En un estudio realizado en Espaiia en 2003, esta entidad
era la responsable del ingreso hospitalario de 37 por 1.000 lactantes menores de 6 meses y
de 25 por 1.000 si consideramos a los lactantes menores de 12 meses’.

Existen controversias cientificas en cuanto al manejo de la bronquiolitis aguda que
generan una gran variabilidad en la manera de abordar esta entidad por los diferentes
centros y profesionales sanitarios"*. Con frecuencia se utilizan de forma indiscriminada
muchos tratamientos cuya eficacia no estd demostrada. Diferentes estilos en la practica
clinica habitual pueden conducir a variaciones no tan sélo en el consumo de recursos sa-
nitarios, sino también en los resultados clinicos obtenidos, en la calidad asistencial y en la
equidad de acceso y utilizacion de los servicios®’.

Por estos motivos (elevada prevalencia, confusién conceptual sobre la entidad, diver-
sidad de criterios diagndsticos, variabilidad en la practica clinica y enorme impacto en el
consumo de recursos sanitarios), se ha seleccionado la bronquiolitis aguda como entidad
para la elaboracion de una GPC.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE BRONQUIOLITIS AGUDA 33






2. Alcance y objetivos

2.1. Alcance

La poblacién diana de esta guia son pacientes afectados de bronquiolitis aguda. El grupo
de trabajo (GT) establece por consenso una definicién operativa de bronquiolitis aguda:
primer episodio de inflamacion de las vias respiratorias bajas (bronquios y bronquiolos),
presumiblemente inducida por virus, en menores de 24 meses.

Los usuarios potenciales de la GPC son todos aquellos profesionales sanitarios que
intervienen en la atencién de los pacientes diagnosticados de bronquiolitis aguda.

La GPC recoge también informacion relevante dirigida a los cuidadores (padres, tu-
tores u otras personas, como trabajadores de centros de acogida o guarderias y que tengan
a su cargo pacientes con bronquiolitis aguda), sobre todo en aquellos apartados en los que
se hace referencia a las medidas para evitar la transmisién de la enfermedad, al tratamien-
to de soporte y a los signos que alertan que la evolucién no es favorable.

La GPC incluye recomendaciones para la atencién proporcionada a nivel espafiol a
pacientes con bronquiolitis aguda en los centros de atencién primaria pediatrica, consultas
pedidtricas no hospitalarias, hospitales pedidtricos y hospitales generales en los que se
traten niflos/as.

Queda fuera del alcance de esta GPC el manejo de la morbilidad tardia que pueden
presentar los pacientes con bronquiolitis aguda, como son bronquiolitis obliterante, episo-
dios de sibilancias recurrentes y asma.

2.2. Objetivos
2.2.1 Objetivo principal

Elaborar una GPC basada en la evidencia sobre la bronquiolitis aguda.

2.2.2 Objetivos especificos

a) Establecer una definicion operativa de la bronquiolitis aguda por parte del GT.

b) Definir los factores de riesgo para contraer la enfermedad o para una peor evolucion
de ésta.

c) Definir los criterios de gravedad.

d) Definir los criterios de derivacién desde la Asistencia Primaria y Extrahospitalaria.

e) Definir criterios de ingreso y de alta hospitalarios, en Urgencias y en las UCIP.

f) Dar apoyo a los profesionales sanitarios en la atencion al paciente con bronquiolitis
aguda.

g) Promover la racionalizacion del uso de pruebas diagndsticas.

h) Promover la racionalizacién del uso de recursos terapéuticos.

i) Definir y estimular las medidas eficaces de atencion preventiva.

j) Establecer pautas de control de la infeccion nosocomial.
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D

36

Establecer pautas correctas de monitorizacion del paciente ingresado por bronquioli-
tis aguda.

Facilitar a los cuidadores (familiares o no) informacion que les permita comprender
mejor la patologia que afecta al nifio/a a su cargo.

Establecer si es necesario realizar un seguimiento especifico posterior en todos o en
algtin subgrupo de pacientes con bronquiolitis aguda.
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3. Metodologia

La metodologia empleada se recoge en el “Manual de elaboracion de GPC” del Ministerio
de Sanidad y Consumo™.

Los pasos que se han seguido son:

— Constitucion del GT, integrado por profesionales que desarrollan su actividad asisten-
cial en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (pediatras de urgencias, pediatras
de hospitalizacién y personal de enfermeria) asi como un grupo de pediatras que rea-
lizan su actividad a nivel estatal. Para incorporar la visiéon de los padres y cuidadores,
se ha realizado una encuesta a un grupo de padres que ha dado su conformidad a la
informacidn para pacientes.

— Formulacién de preguntas clinicas siguiendo el formato: Paciente/Intervencién/Com-
paracion/Qutcome o resultado.

— Busqueda bibliogréfica en: Pubmed/Medline, Cochrane Library Plus en espafiol, CRD
(Centre for Reviews and Dissemination, que incluye DARE, NHS EED y HTA da-
tabase), buscador Tripdatabase, US National Guidelines Clearinghouse, UK National
Library for Health, UK NICE Guidance, Guia Salud (Espana), New Zealand Guide-
lines Group, SIGN, ICSI, CMA Infobase (Canadd) y ISI web of knowledge. Periodo
temporal: hasta febrero de 2009. Idiomas: sin limite lingiiistico, pero principalmente
considerados los estudios en espaiiol, inglés y francés. En una primera fase se ha reali-
zado una busqueda preliminar de GPC y revisiones sistemadticas en las bases de datos
mencionadas anteriormente. Se identificaron siete GPC sobre bronquiolitis aguda, en-
tendida como primer episodio de inflamacion de las vias respiratorias bajas (bronquios
y bronquiolos), presumiblemente inducida por virus, en menores de 24 meses, que fue-
ron valoradas con el instrumento AGREE!, decidiéndose entonces utilizar cuatro de
ellas 2412 (Anexo 6) como fuente secundaria de evidencia ademads de servir de inspira-
cioén y ejemplo para algunas de las secciones de la presente guia por su rigor y claridad,
de acuerdo a la metodologia de elaboracién-adaptacion-actualizacion empleada en la
GPC sobre asma del Pais Vasco. En una segunda fase, se ha realizado una buisqueda
ampliada de estudios originales. Posteriormente, se han creado alertas de busqueda en
Pudmed para identificar los estudios relevantes en las revistas biomédicas de mayor
impacto.

— Evaluacion de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia para cada pregun-
ta, siguiendo las recomendaciones de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work).

— Formulacién de recomendaciones basada en la “evaluacién formal” o “juicio razona-
do” de SIGN. La clasificacion de la evidencia y la graduacion de las recomendaciones
se ha realizado con el sistema de SIGN (Anexo 1). Las recomendaciones controverti-
das o con ausencia de evidencia se han resuelto por consenso simple del GT.
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— Los colaboradores metodoldgicos han asesorado al GT y han participado en la revisién
del primer borrador de la guia. Los revisores externos han participado en la revision del
segundo borrador. Se ha contactado con las distintas Sociedades Cientificas implicadas
(Asociacion Espaifiola de Pediatria-AEP, Sociedad Espafiola de Neumologia Pedidtrica-
SENP, Sociedad Espafiola de Neonatologia-SEN, Asociacién Espafiola de Pediatria de
Atencion Primaria-AEPap, Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Aten-
cioén Primaria-SEPEAP, Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos-SECIP
y Sociedad Espanola de Urgencias de Pediatria-SEUP), que ademas estan representadas
a través de los miembros del GT y de los revisores externos.

— En www.guiasalud.es estd disponible el material donde se presenta de forma detallada la
informacion con el proceso metodolédgico de la GPC.
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4. Diagnostico

4.1. Criterios clinicos de gravedad y factores de riesgo

Preguntas para responder

gravedad para la evolucion de la bronquiolitis?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios clinicos se pueden considerar de

En las diferentes GPC">*12 se consideran criterios clinicos de gravedad:
la taquipnea y la cianosis, la edad inferior a 12 semanas y el rechazo del
alimento (ingesta menor del 50%), la presencia de letargia, la historia de
apnea, el aleteo nasal, la presencia de qujido y el tiraje grave (grado A,
NZGG?* grado B, AAP' y opinién de expertos SIGN*). Y se recomienda
realizar la exploracion fisica tras la desobstruccion de la via aérea superior,
dado que un paciente con la via respiratoria superior obstruida por la mu-
cosidad podria presentar aumento de los signos de dificultad respiratoria.

En un estudio prospectivo publicado en 2006 se concluyd que la FR
> 45 rpm, la saturacién < 95% y la edad < 6 meses son parametros
objetivos y reproducibles que pueden ser importantes para predecir la
necesidad de ingreso y que, por tanto, indican gravedad, lo que reafir-
ma la recomendacién de las GPC de considerar la taquipnea, la baja
saturacion de oxigeno y la corta edad como criterios de gravedad.

En las diferentes GPC"2* 12 se identifican como factores asociados a bron-
quiolitis aguda grave: la presencia de comorbilidades (cardiopatia, inmuno-
deficiencia, enfermedad pulmonar crénica, prematuridad) con un grado B
segin AAP', la presencia de tabaquismo en el entorno, un mayor niimero de
hermanos, el hacinamiento y la pobreza (grado C, SIGN") y la sintomatolo-
gia reciente entendida como inferior a 72 h (opinién de expertos, NZGG"?).

En lalinea de lo que se recomienda en las GPC, un estudio publicado en
2007¢ mostro que el principal factor de riesgo para el ingreso en la UCIP
era la corta edad, y los principales determinantes de evolucién grave
en UCIP fueron la asociacién de dos o mds factores de riesgo (edad
inferior a 6 semanas, prematuridad < 37 semanas, enfermedad pulmo-
nar cronica, cardiopatia, enfermedad neuroldgica, inmunodeficiencia u
otra enfermedad crdnica), la presencia de consolidacion radioldgica y la
historia de apneas al ingreso. La mortalidad por bronquiolitis fue baja
(asociada a la existencia de enfermedades crénicas previas).

En cuanto al niimero de hermanos y asistencia a guarderia, s6lo la GPC

de la SIGN* sostiene que el nimero de hermanos y la asistencia a guar-
deria se han relacionado con un mayor riesgo de tener bronquiolitis
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aguda o infecciéon por VRS. Trabajos mads recientes'>'® también relacio-
nan tener hermanos con un mayor riesgo de bronquiolitis aguda o infec-
cién por VRS. En el trabajo de Figueras Aloy'®, que estudia los factores
de riesgo de hospitalizaciéon por VRS en nifios nacidos entre las 33 y las
35 semanas de gestacion, se encuentra como factor de riesgo tener her-
manos y asistir a guarderia.

En las GPC!2*!2 no se aborda si el peso al nacimiento o la edad mater-
na condicionan mayor riesgo de padecer bronquiolitis aguda o mayor
gravedad. Koehoorn', en un estudio de cohortes, encuentra que tienen
mayor riesgo de tener bronquiolitis aguda aquellos nifios con madres
con edad < 20 afos y aquellos con bajo o muy bajo peso al nacimiento
(1.500-2.500 y < 1.500 g, respectivamente). Rossi!” describe una mayor
tasa de hospitalizacion por virus respiratorio sincitial (VRS) en aquellos
nifios con bajo peso al nacimiento (< 2.500 g).

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

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

Las GPC!* 12 coinciden en el valor protector de la lactancia materna
(grado A, NZGG'; grado C, SIGN*y AAP"). Estudios posteriores a la
publicacién de las GPC aportan informacién consistente con esta afir-
macion. En uno de ellos" se evaluaba el estado nutricional y el tipo de
lactancia en relacion a la gravedad de la bronquiolitis aguda, y se en-
contré que los pacientes con mayor duraciéon de la lactancia materna
presentaban mejor evolucion (menor tiempo de oxigenoterapia y hos-
pitalizacién). Pero no se encontré relacion entre el estado nutricional y
la gravedad de la bronquiolitis aguda. Otro estudio® valoré la relacién
entre la lactancia materna, la exposicion al tabaco y la gravedad de la
bronquiolitis aguda, halldndose que la duracién de la lactancia materna
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(exclusiva o mixta) se asociaba a mejor evolucién; que la exposicién am-
biental al humo de tabaco empeoraba la sintomatologia y el prondstico
de los pacientes con bronquiolitis; y que la lactancia materna parecia
tener un efecto protector incluso en los pacientes expuestos al tabaco.

Un estudio afade otro factor a tener en cuenta como criterio de riesgo
para desarrollar una bronquiolitis grave?'. En dicho estudio se evalué la
relacion entre la exposicion a polucion (ozono, particulas de materia =
2,5 micras, mondxido de carbono y diéxido de sulfuro) y la gravedad de
la bronquiolitis aguda. Se encontré que la exposicién crénica y subcréni-
ca a particulas de materia = 2,5 micras de didmetro se asociaba a un riesgo
incrementado de hospitalizacién por bronquiolitis.

Bloemers? presenta un trabajo que encuentra que el sindrome de Down
es un factor de riesgo independiente para la infeccidon grave por VRS.

Un trabajo multicéntrico en pacientes con infeccion por VRS? encuen-
tra que presentar una enfermedad neuromuscular supone mayor riesgo
de ingreso en UCIP, de ventilacién mecdnica y de mortalidad, y por lo
tanto, de enfermedad grave.

Algunos trabajos han intentado relacionar los diferentes agentes etiolo-
gicos de la bronquiolitis aguda con una distinta evolucién clinica. Un tra-
bajo realizado entre pacientes ingresados en UCIP por infeccion respira-
toria** hallé que la media de edad de los pacientes con infeccién por VRS
era significativamente menor que la de los pacientes con otras infecciones
viricas; que la bronquiolitis se asociaba significativamente con el VRS; y
que la prematuridad y la enfermedad pulmonar crénica sélo se asociaron
a la infeccioén por VRS y no a otros virus.

Otro trabajo® que estudi6 a pacientes ingresados con una infeccién vi-
rica de las vias bajas (bronquiolitis o bronconeumonia), encontré que
el VRS se asociaba a infecciones respiratorias en pacientes de menor
edad y con evolucién mds grave, pero ningun subtipo de VRS se asocié
a mayor gravedad del episodio. No se especifica si entre los que tenian
bronquiolitis el agente definié una evolucién mejor o peor.

Fodha er al.?® estudiaron la relacion entre la carga viral en nasofaringe, el
tipo de VRS (A o B), las caracteristicas de los pacientes y la gravedad
de la bronquiolitis (en términos de FR, duracién del ingreso, tasa de
ingreso en UCIP y tasa de ventilacién mecdnica). Como en otros estu-
dios, encontraron que presentaban mayor gravedad aquellos pacientes
con edad gestacional < 37 semanas, peso al nacimiento < 2.500 g, edad
cronolégica < 28 dias. Encontraron también relacion positiva entre la
carga viral y la gravedad. No se encontré asociacion entre el subgrupo
de VRS y la gravedad.
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La gravedad de la bronquiolitis probablemente no s6lo depende de fac-
tores del propio virus (tipo, subgrupo, carga viral...), sino también de
factores del propio huésped; por ejemplo, en un trabajo* se ha encon-
CC, trado que algunos polimorfismos de la interleucina-8 (IL-8) (reguladora
2- del equilibrio Th2/Th1) se asociaban a mayor gravedad. Estos trabajos,
a pesar de tener poco valor practico para el clinico, son importantes para
conocer mejor la etiopatogenia y poder diseflar nuevos tratamientos.

Recomendaciones

Se consideran criterios clinicos de gravedad para la evolucién de la bronquiolitis:
e ¢l rechazo del alimento o intolerancia digestiva,

¢ la presencia de letargia,

¢ |la historia de apnea,

e la taquipnea para su edad,

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

Se consideran factores de riesgo para evolucién grave de la bronquiolitis:

¢ |a edad inferior a 12 semanas,

e la presencia de las siguientes comorbilidades: cardiopatia hemodindmicamente
significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar crénica, prematuridad,

e tiempo de evolucién corto (< 72 h),

¢ la presencia de tabaquismo en el entorno,

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

e ]a falta de lactancia materna,

e tener sindrome de Down,

e tener una enfermedad neuromuscular,

e tener bajo peso al nacimiento (< 2.500 g),
e tener una madre joven,
¢ la menor edad al inicio de la estaciéon VRS.

La evidencia es insuficiente para concluir si son factores de riesgo de gravedad:
¢ algtin agente etiolégico en concreto,
e alglin tipo de VRS en concreto (A o B),
e una carga viral de VRS en nasofaringe alta,
¢ algunos polimorfismos genéticos.

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

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

Preguntas para responder

la toma de decisiones? ;Qué escalas debemos utilizar?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;las escalas de valoracion son de utilidad para

No existe suficiente evidencia sobre el uso de escalas en la bronquiolitis
aguda. Tampoco existen escalas validadas especificas para la bronquioli-
tis aguda. El uso de diferentes escalas en los trabajos sobre tratamiento
de la bronquiolitis dificulta su comparacién.

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

Liu® propone una escala clinica basada en FR, tiraje, disnea y la aus-
cultaciéon (puntuacién total de 1 a 12) y compara la concordancia inte-
robservador entre los diferentes profesionales sanitarios, encontrando
buenos indices kappa. Este estudio no valora la capacidad de la escala
para valorar la gravedad ni el prondstico.

Existe un ECA (a doble ciego) publicado en 2007* que propone el uso de
un sistema computerizado de cuantificacion de sibilantes y crepitantes como
forma no invasiva y objetiva de valorar los cambios pretratamiento y postra-
tamiento en la bronquiolitis. Al tratarse de un método objetivo, su uso per-
mitiria realizar comparaciones mds fiables entre las diferentes intervenciones
ensayadas en la bronquiolitis. Pero sdlo valora los ruidos respiratorios, que
no tienen por qué correlacionarse de manera directa con la gravedad de la
enfermedad. Seguramente su uso es de mayor utilidad para la investigacion
que para la practica clinica diaria.

Recomendaciones

GPC

Estudio de
concordancia,
3

ECAYy
concordancia,
1-y3

bronquiolitis aguda.

Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal efecto, es deseable la
v | valoraciéon homogénea de la gravedad mediante una escala en los pacientes con

del paciente.

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

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de utilidad para
valorar la derivacion desde la Atencion Primaria y Extrahospitalaria a los centros
hospitalarios?

GPC Existe escasa evidencia sobre los criterios de derivacion desde la Aten-
cion Extrahospitalaria a un centro hospitalario, en los pacientes con
bronquiolitis aguda. Las GPC que realizan recomendaciones al respec-
to* 2, lo hacen basandose en la experiencia del GT, y de hecho la guia
SIGN* se basa en la evidencia descrita por la NZGG'%. Aun asi, existe
consistencia entre estas GPC.

Se recomienda remitir a un centro hospitalario a aquellos pacientes
con: rechazo de alimento (ingesta < 50% de lo habitual), deshidrata-
cion, letargia, historia de apnea, FR > 70 rpm, quejido, aleteo nasal,
tiraje grave, cianosis, saturacion de oxigeno < 92-94%, enfermedad
grave segun la escala propuesta y cuando el diagndstico sea dudoso.
También se debe valorar la presencia de comorbilidades, la historia de
prematuridad (< 32-35 semanas de gestacion), la edad inferior a 2-3
meses, la duracién desde el inicio de los sintomas (en las primeras 72 h
hay riesgo de empeoramiento), la capacidad de manejo de los padres,
los factores geogréficos y de dificultad de transporte, y los factores so-
ciales.

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

Recomendaciones

Se recomienda remitir a un centro hospitalario a los pacientes con:

* rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada inferior al 50%
de lo habitual),

e deshidratacion,

* |etargia,

¢ historia de apnea,

¢ taquipnea para su edad,

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

e saturacion de oxigeno < 92-94% en aire ambiente,

¢ enfermedad grave segun la escala utilizada,

e cuando el diagnéstico sea dudoso.

44

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para remitir a un paciente

a un centro hospitalario:

e edad (< 2-3 meses),

e la presencia de comorbilidades,

e ¢l inicio de la sintomatologia < 72 h por el riesgo de empeoramiento,

e situacion socioecondmica del entorno, factores geograficos y dificultad de trans-
porte,

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

4.4. Criterios de ingreso hospitalario

Preguntas para responder

* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de utilidad para
valorar la necesidad de ingreso hospitalario?

Existe escasa evidencia sobre qué criterios se deben utilizar para deci-
dir el ingreso hospitalario de los pacientes con bronquiolitis aguda. La
mayoria de las GPC presenta unos signos clinicos sugestivos de grave-
dad y unas recomendaciones sobre cudndo remitir a los pacientes desde
la Atencion Extrahospitalaria, pero no definen unos criterios claros de
ingreso. No obstante, probablemente los pacientes que requieren remi-
sién a un centro hospitalario son enviados para valorar su ingreso y los
trabajos que se citan a continuacion asi lo confirman.

El trabajo publicado por Mansbach et al. en 2008* valora el caso contra- CH,
rio, es decir, cudndo es seguro dar de alta a un paciente con bronquiolitis 2+
aguda visitado en urgencias. Segun estos autores, los factores asociados
con el alta segura a domicilio son:
¢ Edad >2 meses.
e Ausencia de antecedente de intubacion.
e Historia de eccema.
e FR < 45 rpm (en pacientes de entre 0-1,9 meses), < 43 rpm (2-5,9
meses) y < 40 rpm (6-23,9 meses).
e Tiraje leve o ausente.
e Saturacién inicial > 94%.
e Menor numero de tratamientos con salbutamol o adrenalina en la
primera hora.
¢ Ingesta adecuada.

Se podria entonces decir que en los pacientes que no cumplen estos cri-

terios el alta no es segura. En estos y en todos aquellos que cumplen
criterios de derivacion, se deberia valorar la necesidad de ingreso.
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Revisién,  Lind? realiza una revision de la literatura cientifica y encuentra que el

4 juicio clinico sigue siendo la referencia para decidir la hospitalizacién de
los nifios con bronquiolitis, y no puede ser sustituido por ninguna valo-
racion objetiva. Concluye, no obstante, que la taquipnea y la hipoxia son
las medidas con mayor valor predictivo, aunque son poco sensibles.

Descriptivo, Otro trabajo® desarrolla y valida un modelo clinico de predicciéon de

3 ingreso (sensibilidad del 91%; especificidad del 83%) a partir de una
revision retrospectiva y encuentra un aumento progresivo del riesgo de
ingreso en aquellos pacientes con aumento de deshidratacion, trabajo
respiratorio y taquicardia (> percentil 97); y una reduccion progresiva
con el aumento de edad. El modelo predice ingreso para todos los pa-
cientes menores de 2 meses.

CH, Willwerth*, en su trabajo retrospectivo, encuentra que presentan ap-

2- neas un 2,7% de los pacientes, y que éstas se asocian a una menor
edad, a una edad posconcepcional inferior, a la prematuridad y a refe-
rir apneas previas a la consulta. Los criterios de riesgo: edad < 1mes
en nacidos a término, edad < 48 semanas de edad posconcepcional en
prematuros, y referir apneas, tienen una sensibilidad del 100%, una
sensibilidad del 64% y un valor predictivo negativo del 100%.

Recomendaciones

Se recomienda el ingreso en los pacientes con:

e edad inferior a 4-6 semanas,

* rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada inferior al 50%
de lo habitual),

e deshidratacion,

* |etargia,

¢ historia de apnea,

e taquipnea para su edad,

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

e saturacion de oxigeno < 92 en aire ambiente,

e presencia de las comorbilidades: cardiopatia hemodindmicamente significativa,
hipertension pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatia dependiente
de oxigeno e inmunodeficiencia,

e cuando el diagndstico es dudoso.

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para decidir el ingreso:

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

e ¢l inicio de la sintomatologia < 24-48 h y la evolucion répida de la sintomatologia,

e situacién socioecondmica del entorno, factores geograficos y dificultad de
transporte,

e capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad del nifio/a.
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4.5. Criterios de ingreso en UCIP

Preguntas para responder

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

Existe escasa evidencia sobre las indicaciones de ingreso en UCIP, y s6lo
la GPC de SIGN* aborda el tema. Su recomendacidn se basa en el con-
senso de expertos. Se indica el ingreso en UCIP si existe incapacidad
para mantener la saturacion de oxigeno > 92% a pesar de oxigenotera-
pia en aumento, si existe un deterioro del estado respiratorio con signos
de distrés respiratorio en aumento o signos de agotamiento y si el pa-
ciente presenta apneas recurrentes.

Un estudio realizado en una UCIP?® espafiola encontré que el principal
factor de riesgo para el ingreso en UCIP era la corta edad (< 6 sema-
nas), por lo que quiza se deberia tener en cuenta este factor a la hora de
decidir el ingreso en esta unidad.

Recomendaciones

GPC

Descriptivo,
3

el paciente presenta apneas recurrentes.

Se indica el ingreso en UCIP si existe incapacidad para mantener la saturacion de
oxigeno a pesar de oxigenoterapia en aumento, si existe un deterioro del estado res-
piratorio con signos de distrés respiratorio en aumento o signos de agotamiento y si

4.6. Criterios de alta hospitalaria

Preguntas para responder

establecer el alta hospitalaria?

* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;qué criterios pueden ser de utilidad para

Existe escasa evidencia sobre los criterios de alta hospitalaria o de Urgen-
cias y sélo algunas GPC realizan recomendaciones al respecto. La SIGN*
(opinién de expertos) recomienda una saturacién > 94% sin oxigeno suple-
mentario, mantenida durante 8-12 horas de monitorizacién e incluyendo un
periodo de suefio, y que la ingesta sea superior al 75% de lo habitual. La
GPC de CCHMC? (grado D) recomienda dar de alta al paciente cuando:

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

¢ Cuidadores capaces de hacer limpieza de la via aérea.

¢ Paciente respirando sin oxigeno suplementario o con aportes de oxi-

geno estable y que puede continuar en casa.
¢ Ingesta suficiente para evitar la deshidratacion.
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¢ Recursos familiares adecuados, padres seguros de si mismos y que
hayan recibido formacion.

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

CH, Sélo se ha encontrado un articulo sobre los criterios de alta desde el servi-

2+ cio de urgencias®, en el que se concluye que son criterios de alta segura:
e Edad > 2 meses.
e Ausencia de antecedente de intubacidn.
e Historia de eccema.
e FR <45 rpm 80-1,9 m), <43 (2-5,9 m) y < 40 (6-23,9 m).
¢ Tiraje leve o ausente.
e Saturacion inicial > 94%.
¢ Menor nimero de tratamientos con salbutamol o adrenalina en la
primera hora.
¢ Ingesta oral adecuada.

Recomendaciones

v

Se debe mantener la monitorizacion después de la retirada del oxigeno unas 8-12
h, incluyendo un periodo de suefio.

Se recomienda planificar el alta desde el ingreso (acordar los criterios de alta con
los padres desde el ingreso).

Se puede dar de alta al paciente cuando:

¢ ]a FR sea adecuada a la edad del paciente, sin evidencia clinica de distrés respi-
ratorio en aumento,

e |a saturacion sea > 94% en aire ambiente,

¢ la ingesta sea adecuada,

¢ los cuidadores sean capaces de hacer limpieza de la via aérea,

* Jos recursos del entorno sean adecuados (padres/cuidadores informados correc-
tamente de la evolucién y motivos de retorno, padres/cuidadores conformes con
el alta y posibilidad de seguimiento adecuado).

4.7. Agentes etioldgicos

Preguntas para responder
* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudles son los agentes etiologicos?

48

GPC Existe consistencia en las publicaciones sobre la estacionalidad de la bronquio-

litis aguda (invierno: de noviembre a marzo) en los climas templados (grado
D, SIGN*). Y también en el hecho de que la bronquiolitis ocurre en relacién
con infecciones virales, principalmente por el VRS (grado B, CCHMC? y
grado D, SIGN*), pero también asociada a otros virus (parinfluenza, adeno-
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virus, influenza, metaneumovirus, rhinovirus, enterovirus, bocavirus) o por el
Mycoplasma pneumoniae. También se han descrito coinfecciones.

La estacionalidad del VRS en los climas templados se confirma en un es-
tudio epidemioldgico* realizado en los EE.UU., encontrando en otros
climas otros patrones (climas cédlidos y himedos, actividad constante
con aumento en verano y otofio, y actividad constante en los climas con
temperaturas frias).

En un estudio® se concluyo que los pacientes con bronquiolitis asociada
a rinovirus presentaron mas sibilancias, recibieron mas corticoides, y su
estancia media hospitalaria fue mas corta. Otro estudio® encontré que
el rinovirus era el segundo agente causal de infecciones respiratorias
bajas después del VRS, y que los pacientes infectados por rinovirus
ingresaban antes en la evolucién de la enfermedad y parecian mostrar
mas gravedad. Jaques®” también encontro que el rinovirus era el segundo
agente causal en frecuencia en la bronquiolitis durante el invierno y el
primero en primavera. En este estudio no se encontraron diferencias en
cuanto a la duracion de la estancia hospitalaria entre los pacientes con
VRS o con rinovirus. Kim? presenta un estudio en pacientes pediatricos
con infeccion respiratoria inferior, y afirma que el metapneumovirus, en
su serie, es el virus mds frecuentemente aislado seguido del VRS. La cli-
nica de los pacientes con metapneumovirus no fue diferente a la de otros
virus, los nifios coinfectados no mostraron mayor gravedad, se observan
picos de incidencia en otoflo y primavera (estudio realizado en Corea),
la relacién hombre-mujer es de 2:1 y un 58% de los infectados tenian
menos de 2 afos de vida. Alonso*, en un estudio espafiol, demuestra
un ritmo circannual de la infeccién por VRS con un pico estacional en
otoflo-invierno. El inicio de la estacion es algo variable, pero su dura-
cion es bastante uniforme.

Es posible que la evolucion y la gravedad sean diferentes en funcion de
la etiologia de la bronquiolitis, pero se requieren mas estudios que apor-

ten mas evidencia al respecto.

Recomendaciones

Estudio
epidemio-
16gico,

3

CH,
2+

Descriptivo,
3

Descriptivo,
3

Descriptivo,
3

Descriptivo,
3

B | La bronquiolitis aguda se asocia a infecciones virales respiratorias.

Hasta el momento se ha descrito asociada a: VRS (principal causante), rinovirus,
enterovirus, adenovirus, metapneumovirus, influenzae, parainfluenza y bocavirus.

de la bronquiolitis, pero actualmente no existe evidencia suficiente al respecto.

Se han descrito coinfecciones virales. También se ha descrito su asociacién a Myco-
plasma pneumoniae.
D Es posible que la evolucion y la gravedad sean diferentes en funcion de la etiologia
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Los profesionales sanitarios deben tener en cuenta la estacion del afio en el mo-
mento del diagndstico.
En Espaiia la bronquiolitis muestra un pico estacional (otofio e invierno).
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5. Exploraciones complementarias

5.1. Hemograma, proteina C reactiva (PCR),
procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizacién de un
hemograma, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo?

Las GPC!2* coinciden en que las exploraciones complementarias no se GPC
recomiendan de forma rutinaria en los pacientes con bronquiolitis aguda ti-

pica (grado A, CCHMC?y grado B, AAP") porque su diagnéstico es clinico

y porque presentan una menor incidencia de enfermedades bacterianas que

los pacientes con fiebre sin bronquiolitis. En concreto, la GPC de SIGN* re-

comienda no realizar hemograma en los pacientes con bronquiolitis aguda

tipica (grado D).

En una RS* se afirma que hay pocos datos sobre la utilidad del recuento RS ECA,

leucocitario en la bronquiolitis aguda. 1++
En dos estudios en los que se valord la incidencia de infeccién bacteriana CH,
potencialmente grave en lactantes febriles menores de 3 meses con o sin 2-

bronquiolitis aguda*-*, con n=3.066 y 448 respectivamente, se encontrd
que los pacientes con bronquiolitis tenian significativamente menos in-
cidencia de infeccion bacteriana potencialmente grave (en uno de ellos
no se encontrd ningln paciente en el grupo de bronquiolitis y en el otro
solo un 2,2% siendo todas infecciones de orina y ninguna sepsis).

Purcell® presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con infeccién Descriptivo,
del tracto respiratorio bajo por VRS (n=1.920) con o sin ficbre a los que 3

se ha realizado un hemograma y un cultivo bacteriano, y compara las

cifras de leucocitos y los cultivos positivos. Entre los que tenian fiebre

(n=672) la tasa de cultivos positivos es del 5% (94% infecciones urina-

rias). No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre

las cifras de leucocitos y la tasa de cultivos positivos. Sélo se encuentran

3 casos de hemocultivo positivo y s6lo uno de ellos con hemocultivo po-

sitivo sin infeccion urinaria en una nifia de 6 meses con fiebre de 38,5 °C

y leucocitos 38.200/ul en el hemograma.

Existe consistencia entre los diferentes trabajos encontrdndose tasas

bajas de infeccion bacteriana en los pacientes con bronquiolitis, y cuan-
do estd presente es mayoritariamente una infeccién urinaria.
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Descriptivo, El tnico trabajo* que evalua la utilidad del recuento leucocitario en pa-
3 cientes con bronquiolitis no encuentra que la cifra de leucocitos sea de
utilidad para predecir la presencia de una infeccién bacteriana.
Descriptivo, No se encuentran estudios sobre el uso de la determinacién de PCR y de
3 la PCT en pacientes con bronquiolitis. En trabajos en pacientes febriles
sin bronquiolitis*#, la PCR y la PCT parecen ser buenos marcadores
CH, de infeccién bacteriana potencialmente grave, y la PCT parece ser mas
2- precisa, especialmente cuando la evolucidon de la fiebre es corta.
Recomendaciones
D No se recomienda realizar de rutina hemograma, PCR y/o PCT en los pacientes

con una bronquiolitis aguda tipica.

La determinacién de PCR y/o de PCT podria ser de utilidad en los pacientes con

D | bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche una infeccién bacteriana po-

tencialmente grave.

Las pruebas bacterioldgicas en sangre no estan indicadas de rutina en nifios con

C | una bronquiolitis aguda tipica sin fiebre, y se debe individualizar su uso en aque-

llos pacientes con fiebre.

5.2. Sedimento y/o urinocultivo

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizacién de un
andlisis de orina y/o urocultivo?

GPC

CH,
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Las GPC!>* coinciden en que las exploraciones complementarias no se re-
comiendan de forma rutinaria en los pacientes con bronquiolitis aguda tipica
porque presentan una menor incidencia de enfermedades bacterianas que los
pacientes con fiebre sin bronquiolitis (grado A, CCHMC? y grado B, AAP?).

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

En dos estudios en los que se valoro la incidencia de infeccion bacteriana
potencialmente grave en lactantes febriles menores de 3 meses con o sin
bronquiolitis aguda*#, con n=3.066 y n=448, respectivamente, se encontrd
que los pacientes con bronquiolitis tenian significativamente menos inci-
dencia de infeccion bacteriana potencialmente grave (en uno de ellos no se
hall6 ningtin paciente en el grupo de bronquiolitis y en el otro s6lo un 2,2%
siendo todas infecciones de orina y ninguna sepsis).
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Purcell® presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con infeccién del Descriptivo,
tracto respiratorio bajo por VRS (n=1.920) con o sin fiebre a los que se ha 3
realizado un hemograma y un cultivo bacteriano, y compara las cifras de leu-

cocitos y los cultivos positivos. Entre los que tenian fiebre (n=672) la tasa de

cultivos positivos es del 5% (94% infecciones urinarias). No se encuentran

diferencias estadisticamente significativas entre las cifras de leucocitos y la

tasa de cultivos positivos. S6lo se encuentran 3 casos de hemocultivo positivo

y s6lo uno de ellos con hemocultivo positivo sin infeccion urinaria en una nifia

de 6 meses con fiebre de 38,5 °C y leucocitos 38.200/pl en el hemograma.

Existe consistencia entre los diferentes trabajos encontrando tasas bajas
de infeccion bacteriana en los pacientes con bronquiolitis, y cuando ésta

estd presente es mayoritariamente una infeccién urinaria.

Recomendaciones

Los test bacterioldgicos en orina no estdn indicados de rutina en nifios con una
bronquiolitis aguda tipica sin fiebre.

En los pacientes menores de 3 meses con bronquiolitis aguda y fiebre se recomienda
considerar la posibilidad de una infeccion de orina.

5.3. Gasometria

Preguntas para responder

* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizaciéon de una
gasometria, y qué tipo de gasometria es adecuado?

Las GPC** son consistentes en su recomendacién de no realizar gaso- GPC
metrias de forma rutinaria a los pacientes con bronquiolitis, y se insiste
en que el diagndstico y la determinacion de la gravedad deben ser por
criterios clinicos (opinién de expertos). En la GPC de la SIGN* se su-
giere que la gasometria podria tener un papel en la valoracién de pa-
cientes con dificultad respiratoria grave o aquellos que tienen tiraje y
que podrian estar entrando en fallo respiratorio, y que el conocimiento
de los niveles arteriales de CO, podria indicar la necesidad de traslado
a UCIP (opinién de expertos). En las guias de SIGN*y CCHMC? men-
cionan la gasometria arterial o capilar pero no la venosa, aunque no
hacen una recomendacion explicita de qué tipo de gasometria utilizar.

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

la via respiratoria (CPAP) con heliox vs con aire-oxigeno* se utilizo la

medicion del CO, y la SpO,,.
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Recomendaciones

v

No se recomienda realizar de rutina una gasometria (capilar o arterial) a los pa-
cientes con bronquiolitis aguda.

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

La determinacion de la saturacion de oxigeno y la presion de CO, transcutdneas po-
drian ser de utilidad para conocer el estado gasométrico de los pacientes con bronquio-
litis aguda de una forma no invasiva.

5.4. Radiografia de torax

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la realizaciéon de una
radiografia de térax?

GPC Todas las GPC coinciden en no recomendar la realizacién de Rx de toérax

de forma rutinaria en los pacientes con bronquiolitis aguda que presen-
ten un curso clinico tipico y un proceso leve-moderado (grado B, AAP!
y grado C, SIGN* y NZGG?"), dado que la Rx de térax, a pesar de estar
alterada en muchos de los pacientes con bronquiolitis, no ha demostrado
ser eficaz en diferenciar un proceso virico de un bacteriano, ni en prede-
cir la gravedad, y en cambio, cuando se realiza, aumenta el nimero de
antibidticos y otros tratamientos prescritos'. Se recomienda reservar la
Rx de térax para aquellos pacientes en los que existen dudas diagndsticas
(grado A, CCHMC(?), o en aquellos con clinica atipica (opinién de exper-
tos, SIGN*), procesos graves o con mala evolucion (grado B, AAP!).

RSECA, UnaRS*llega ala misma conclusion.
1++

No se identifican nuevos estudios dirigidos a estudiar el papel de la Rx
de térax en los pacientes con bronquiolitis aguda. En un trabajo descriptivo

Descriptivo, retrospectivo® se hallé que la presencia de consolidacion radioldgica se aso-

3 ciaba a una evolucién grave en UCIP, pero el disefio del estudio no permite
inferir causalidad.

Recomendaciones

A

No se recomienda realizar Rx de térax de rutina en los pacientes con bronquiolitis
aguda tipica.

Se recomienda reservar la Rx de térax para aquellos pacientes en los que existen
dudas diagndsticas, para aquellos con clinica atipica, procesos graves o con mala
evolucion.
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C | La Rx de térax no es util para diferenciar la infeccion bacteriana de la virica.

La realizacién de la Rx de térax aumenta el uso innecesario de antibidticos.

5.5. Test virologicos

Preguntas para responder

virus asociados?

;,qué técnica de laboratorio se debe utilizar?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cudndo es necesaria la investigacion de los

* En los pacientes con bronquiolitis aguda en los que se investigue la infecciéon por VRS,

En las GPC"* ! se comenta la utilidad de la realizacién de test para
VRS para establecer cohortes hospitalarias cuando no es posible aislar
a los pacientes en habitaciones individuales (grado B, AAP'; grado C,
NZGG'; grado D, SIGN*), pero también se dice en todas ellas que por
lo demés afectan poco en cuanto al manejo diagndstico-terapéutico de
estos pacientes (grado B, AAP!; grado C, NZGG?).

Las GPC y la revisién sistemética de Bordley* se pronuncian principal-
mente en cuanto a la determinacién de VRS y no de otros virus, a pesar
de que se comenta que otros virus pueden provocar bronquiolitis aguda.

Enla GPC de CCHMC? (grado A) y en la revision de Bordley* se sugiere
que en lactantes pequefios la determinacion de un test positivo podria
reducir el nimero de exploraciones complementarias.

Recientemente aparecen multiples trabajos sobre los virus respiratorios y
su papel en diferentes patologias respiratorias en edad pedidtrica y la evo-
lucién posterior tras la fase aguda de la enfermedad (2 estudios CH**y 6
estudios descriptivos®*7-38474) Es posible que la evolucién y la gravedad
sean diferentes en funcion de la etiologia, pero se requieren més estudios
que aumenten la evidencia al respecto. Estos estudios son heterogéneos
y es dificil establecer qué papel tiene cada virus en la bronquiolitis aguda.
Por el momento no parece que la determinacioén de la etiologia sea de
utilidad para el manejo de los pacientes con bronquiolitis aguda.

Existe poca informacién en las GPC en cuanto a qué técnica se debe utili-
zar para determinar el VRS en caso de que sea necesario. S6lo la GPC de
SIGN*hace referencia a esto, aunque no hace una recomendacién expresa
sobre qué técnica utilizar. Se comenta que los test rapidos han mostrado
un aceptable funcionamiento en comparacion con los test de laboratorio
a pesar de tener menor sensibilidad, y que tienen la ventaja de poderse
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realizar en el lugar donde se atiende al paciente. También en la GPC de la
SIGN*se hace referencia a que los test virales rapidos han demostrado ser
coste efectivos, reduciendo la estancia hospitalaria, el uso de antibi6ticos
y el nimero de estudios microbioldgicos realizados.

Estudio test Dos trabajos® 3 y una revision de la literatura cientifica®**coinciden en
diagndstico, que las técnicas mas sensibles son los estudios moleculares en compara-

3 cién con test rapidos. Henrickson® comenta que la elevada sensibilidad
Revisién, y especificidad de los estudios moleculares estd desplazando al cultivo
4 celular como referencia para el diagndstico de las infecciones virales.

Estas técnicas son mds caras, algo mds lentas que los test rapidos (aun-
que mucho mas rapidas que el cultivo celular) y no estan disponibles en
todos los centros sanitarios. Los test basados en deteccidén de antigenos
suelen estar disponibles, son féciles de usar, dan resultados rdpidamente
y son baratos; pero menos sensibles y especificos que otras técnicas.

Recomendaciones

B No se recomienda la realizacion sistemadtica de un test de deteccion de virus en la va-
loracién de los pacientes con bronquiolitis aguda porque no modifica su tratamiento.

A Los test para VRS pueden ser ttiles para establecer cohortes hospitalarias cuando
no es posible aislar a los pacientes.

Y La determinacion de los virus respiratorios en los pacientes con bronquiolitis
aguda puede tener un interés epidemioldgico.

D Por el momento no parece que la determinacién de otros virus respiratorios sea de
utilidad para el manejo de los pacientes con bronquiolitis aguda.

Y Seria deseable aislar a todos los pacientes con bronquiolitis aguda, o en su defecto
establecer cohortes en funcion de todos los virus que sea posible determinar.

D En caso de considerar necesario el estudio del VRS para establecer cohortes hos-
pitalarias, si es en época epidémica, se puede utilizar un test de deteccion rapido.

Y Para los estudios de investigacion o en los casos en los que el diagnoéstico del pacien-

te sea dudoso pueden ser de utilidad las técnicas moleculares.
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6. Tratamiento

6.1. Oxigeno

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;a partir de qué saturacion arterial de oxige-
no medida mediante pulsioximetria es necesario administrar oxigeno suplementario?

En las GPC">* 12 se recomienda suplementar con oxigeno a los pacien- GPC
tes con saturaciones < 90-92%, pero estas recomendaciones se basan en
el consenso de expertos, ya que no se identifican estudios sobre la oxi-
metria necesaria en los pacientes con bronquiolitis aguda. En la GPC de
CCHMC se concluye que el rango de normalidad de la saturacién de oxi-
geno es variable y paciente-especifico y se recomienda discontinuar la oxi-
genoterapia cuando la saturacion de hemoglobina sea > 94%. En la GPC
de la AAP!, ademads, se explica el porqué de esta variabilidad, ya que la
curva de disociacion de la hemoglobina se modifica por diversos factores.

No se encuentran estudios ni revisiones que aborden el tema.

Recomendaciones

/ La decisién de administrar oxigeno se debe basar en la valoracién conjunta de los
signos de dificultad respiratoria y la saturacion de oxigeno por pulsioximetria.

Y Los nifios con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o SpO, < 92% deben
recibir oxigeno suplementario.

Y Considerar retirar la suplementacion de oxigeno cuando la SpO, permanece de
forma constante > 94% en aire ambiente.

Y Es recomendable una adecuada preparacion del oxigeno (calentamiento y hu-
midificacion).

6.2. Broncodilatadores

Preguntas para responder

* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;son ttiles los broncodilatadores (el salbu-
tamol, la terbutalina, la adrenalina, el bromuro de ipratropio o las xantinas) adminis-
trados por via nebulizada?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;hay alguna otra via de administracion de
alguno de los broncodilatadores que sea de utilidad?
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Existe una cantidad importante de evidencia sobre la utilidad de los bron-
codilatadores en la bronquiolitis aguda, y con resultados consistentes.

En todas las GPC!** 12y las RS % se concluye que los broncodilatado-
res no se recomiendan en el tratamiento de la bronquiolitis aguda (grado
A, NZGG" y CCHMC? grado B, SIGN*y AAP'), porque en muchos
estudios estos farmacos no han demostrado eficacia, y en los estudios en
los que si se ha demostrado efecto éste ha sido moderado y transitorio
(mejoria en la escala clinica o la oximetria), sin modificar el curso global
de la enfermedad, ni reducir la tasa de ingreso ni la estancia hospitalaria.
La adrenalina parece ser algo superior al salbutamol y al placebo, y sélo
en los pacientes no ingresados®. Ademas, se dice que también se deben
valorar los posibles efectos secundarios de estos farmacos y sus costes. El
hecho de que ocasionalmente se haya demostrado algtin efecto beneficio-
so justifica que en dos GPC'? se recomiende valorar la realizaciéon de una
prueba terapéutica con broncodilatadores, y no continuar el tratamiento
si no se demuestra una mejoria (grado A, CCHMC? grado B, AAP?).

Las GPC* " coinciden en no recomendar el uso de anticolinérgicos en la
bronquiolitis aguda (grado C, NZGG'% opinién de expertos, SIGN*).

Mis recientemente, Levin® presenta un ensayo clinico aleatorizado (ECA),
controlado y con ciego en pacientes con bronquiolitis aguda sometidos a
ventilaciéon mecdnica, y encuentra una disminucién en el pico inspiratorio
tanto con adrenalina como con salbutamol y levosalbutamol, pero de esca-
so significado clinico. En este estudio se encuentra como efecto secundario
de estos tratamientos un aumento significativo de la FC. En otro ECA con
doble ciego® no se encuentran diferencias entre el salbutamol y la adrenali-
na, pero no se comparan con ningun placebo.

En las GPC" %412y en las RS** * se valora la utilidad de los broncodi-
latadores por via inhalada, pero en ninguno de los documentos se hace
referencia a otras vias de administracion de éstos. A excepcion de un tra-
bajo antiguo y retrospectivo® que estudia el uso de la terbutalina en los
pacientes con bronquiolitis sin encontrar beneficio, no se identifican otros
estudios sobre la administracién de xantinas o terbutalina oral, adrenalina
subcutdnea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso.

Un trabajo® revisa la literatura cientifica sobre el efecto de las xantinas para
las apneas asociadas a la bronquiolitis aguda. Encuentra 3 trabajos con 10
casos en total (una revision retrospectiva de 7 casos, una descripcion de 2
casos y una comunicacion de 1 caso clinico), todos ellos ex prematuros de
entre 29 y 36 semanas de gestacion, a los que se administra cafeina, teofilina
o aminofilina, mostrando todos ellos respuestas favorables. Sajit* presenta
otros 3 casos de ex prematuros que presentan apneas en el contexto de una
bronquiolitis, que también mejoran tras la administracion de cafeina.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Recomendaciones

A

No se recomienda el tratamiento broncodilatador con agonistas 3,-adrenérgicos
para la bronquiolitis aguda de forma sistematica.

El bromuro de ipratropio nebulizado no se recomienda para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda.

La adrenalina nebulizada no se recomienda de rutina para el tratamiento de la
bronquiolitis aguda en nifios.

En caso de que se considere oportuna la utilizacién de un broncodilatador, se
recomienda realizar una prueba terapéutica y sélo continuar con el tratamiento si
existe respuesta clinica.

No se recomienda la administracién de xantinas o terbutalina oral, adrenalina
subcutdnea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso en los pacientes con bron-
quiolitis aguda.

Las xantinas podrian ser ttiles para el tratamiento de las apneas asociadas a la
bronquiolitis aguda en ex prematuros.

6.3. Suero hipertonico y rhDNAsa nebulizados

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la nebulizacién de rhDNAsa, suero
fisiolégico o suero hiperténico?

Los trabajos de calidad que han estudiado la eficacia de la thDNAsa en ECA,

pacientes con bronquiolitis aguda® ¢! no han demostrado su eficacia. 1+, 1-
Sélo un trabajo® con una serie corta y heterogénea (5 casos) describe Serie de
mejoria clinica con la rhDNAsa. casos, 3
Los trabajos que han estudiado la eficacia del suero salino al 3% ne- RS ECA,
bulizado son consistentes y se recogen en una revision Cochrane® que 1++

muestra su eficacia en la reduccidn de la estancia media de los pacientes
con bronquiolitis (en aproximadamente un dia). Es el tinico tratamiento
que ha conseguido mostrar dicho efecto. No se encuentran efectos se-
cundarios perjudiciales.

Recomendaciones
Elsuerosalino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con bronquiolitis aguda,
A | nebulizado solo o con broncodilatadores, en dosis repetidas, es un tratamiento ttil
para reducir la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda su utilizacion.
A | No se recomienda el uso de la rhDNAsa en los pacientes con bronquiolitis aguda.
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6.4. Mucoliticos, antitusigenos, descongestionantes
nasales, terapias alternativas y otros tratamientos
ensayados en la bronquiolitis aguda

Preguntas para responder

* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es tutil la administracién de mucoliticos,

antitusigenos y descongestionantes nasales para mejorar la clinica y la evoluciéon?

¢ ;,Qué otros tratamientos se han ensayado en los pacientes con bronquiolitis aguda y

con qué resultados?
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Existe poca evidencia sobre la utilidad de los mucoliticos, los antitusigenos
y los descongestionantes nasales en la bronquiolitis aguda. S6lo una de
las GPC, la de CCHMC? (grado B), comenta algo al respecto. En esta
GPC se recomienda no utilizar descongestionantes orales o vasocons-
trictores nasales para el tratamiento de la bronquiolitis aguda, aunque
no hace referencia directa a antitusigenos y mucoliticos. Dicha reco-
mendacion se basa en la ausencia de evidencia de que estos farmacos
sean Uutiles para reducir la tos o la congestién en nifios con infecciones
respiratorias de vias altas o bajas, y por tanto en la bronquiolitis aguda,
y ademads sugiere que algunos de sus componentes podrian ser perjudi-
ciales para los humanos.

Un estudio* valora la utilidad de la fenilefrina en gotas nasales y con-
cluye que no es efectiva.

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

En cuanto a los antihistaminicos, el vapor y las terapias alternativas,
las 3 GPC!** que abordan el tema coinciden en destacar la ausencia
de evidencia sobre la efectividad de los antihistaminicos, el vapor y
las terapias alternativas como la homeopatia. La GPC de CCHMC?
comenta (grado C) que los antihistaminicos, los descongestionantes
y los vasoconstrictores nasales no demuestran beneficio en nifios con
infecciones respiratorias de vias altas y se comenta que estos trata-
mientos han demostrado efectos secundarios, por lo que su uso no se
puede recomendar. En cuanto a las terapias alternativas, en la GPC de
la AAP! (grado D) se comenta que no existe evidencia que respalde su
efectividad, pero que su uso estd muy extendido, y por lo tanto no se
recomienda su uso a los clinicos, pero si se les recomienda preguntar
sobre ello a los cuidadores y conocer los riesgos y beneficios de estos
tratamientos. La FDA® no recomienda el uso de estos tratamientos en
niflos menores de 2 afios.
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Existe una revision Cochrane® sobre el uso del surfactante en pacientes =~ RS ECA,
con bronquiolitis aguda que concluye que la evidencia es insuficiente, pero 1+
que el tratamiento con surfactante en neonatos gravemente enfermos po-

dria reducir la duracion de la estancia y la ventilaciéon mecdnica, y que no

se ha descrito mortalidad ni efectos adversos con este tratamiento.

Un ECA doble ciego® evalia la eficacia de la furosemida inhalada para

la bronquiolitis aguda sin encontrar efectos clinicos a corto plazo rele- ECA,
vantes ni reduccion de la estancia hospitalaria, en la duracién de la oxi- 1-
genoterapia, ni en el tiempo transcurrido hasta conseguir una alimenta-

cién enteral completa.

Recomendaciones

No se recomienda el uso de mucoliticos, antitusigenos o descongestionantes nasa-

B les para el tratamiento de la bronquiolitis aguda.

No se recomienda el uso de los antihistaminicos, los descongestionantes orales,
D | los vasoconstrictores nasales, el vapor y las terapias alternativas como la homeo-
patia en los pacientes con bronquiolitis aguda.

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

6.5. Antibidticos

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es util la administraciéon de antibidticos
para mejorar la clinica o la evolucién?

* En los pacientes con bronquiolitis aguda que presenten atelectasias y/o imdgenes de ocu-
pacion alveolar, ;es ttil la administracion de antibidticos?

Tanto las GPC!2*12 como la RS® coinciden en no recomendar los antibio- GPC
ticos de forma indiscriminada en el tratamiento de la bronquiolitis aguda

(grado B, AAP!' y CCHMC? grado C, NZGG'% opinién de expertos,

SIGN*). La etiologia de la bronquiolitis es virica y por tanto el uso de los
antibiéticos no estaria indicado. Se comenta en varios de los documentos

que sélo se deben utilizar estos farmacos en caso de evidenciarse una coin-

feccion bacteriana, y que su uso no previene las complicaciones.

Se individualiza por cada una de estas potenciales coinfecciones: enfer- RS ECA,
medad bacteriana potencialmente grave o EBPG (sepsis, meningitis, in- 1+
feccion del tracto urinario [ITU], neumonia) en los menores de 60 dias,

otitis media aguda (OMA) o neumonia.
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¢ En cuanto a la EBPG, se comenta que su incidencia es baja en los
pacientes febriles con bronquiolitis aguda y/o infecciéon VRS, y
que en caso de darse, la més frecuente es la ITU!* Sélo los meno-
res de 28 dias presentan tasas de infeccion similares a los que no
presentan infeccion VRS!. Esto justificaria estudiar la presencia
de ITU en los menores de 60 dias y en los menores de 28 dias
realizar el estudio de la fiebre igual que si no presentaran bron-
quiolitis aguda®’-.

e Sobre la OMA se comenta que puede ser producida por el propio
VRS, que es altamente frecuente en los pacientes con bronquioli-
tis aguda y que en caso de presentarse, en un nimero importante
de los cultivos del liquido obtenido por timpanocentesis se aislan
bacterias. Por tanto, se deberia manejar las otitis igual que si el pa-
ciente no presentara bronquiolitis’. Se afirma que la OMA en los
pacientes con bronquiolitis aguda no altera su curso clinico ni ana-
litico'2.

e Enla GPCdela AAP!se menciona que aproximadamente un 25%
de los pacientes ingresados por bronquiolitis tienen atelectasias o
infiltrados en la Rx de térax, pero que la neumonia bacteriana en
los pacientes con bronquiolitis aguda es inusual.

Dos estudios® ™ valoran la utilidad de los macrolidos en los pacientes con
bronquiolitis aguda con resultados discordantes. Se cree que el efecto de
los macrélidos podria deberse no a su efecto antibacteriano, sino a dos
posibles efectos sobre la via aérea: uno podria ser un efecto inmunomo-
dulador (cambios a nivel de citoquinas) que llevaria a una supresion de la
hiperreactividad bronquial, y otro posible efecto seria la inhibicion de la
transmision colinérgica que daria lugar a una relajacion del musculo liso
de la via aérea. En el estudio de Tahan” se administra claritromicina du-
rante 3 semanas y encuentra menor duracién de la estancia media, menor
duracioén del tratamiento con oxigeno y menor tasa de reingreso. En el
estudio de Kneyber® se administra azitromicina sin encontrar diferencias
significativas entre el grupo tratamiento y el placebo.

Existe poca evidencia sobre la utilidad de los antibidticos en los pacien-
tes con bronquiolitis aguda con atelectasias u ocupacién alveolar. Tanto
las GPC!>*12 como la RS® coinciden en no recomendar los antibidticos
de forma indiscriminada en el tratamiento de la bronquiolitis aguda, pero
solo en dos de las GPC! '? se menciona algo sobre la utilidad de estos
farmacos en pacientes con Rx de térax alterada. En la guia NZGG" se co-
menta que los antibi6ticos, en estudios que incluian a pacientes con neu-
monia, no han demostrado beneficio en pacientes con bronquiolitis aguda
y que su uso no previene el desarrollo de neumonia. En la guia de la AAP!
comentan que, aproximadamente, un 25% de los pacientes ingresados por
bronquiolitis tienen atelectasias o infiltrados en la Rx de térax pero que la
neumonia bacteriana en los pacientes con bronquiolitis aguda es inusual.
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En la revisién realizada por Spurling® se explica el trabajo publicado por RS ECA,
Field, 1966: se asigno al azar a 150 nifios con bronquiolitis con estertores cre- 1+
pitantes finos o consolidacion pulmonar en la radiografia de térax a antibi6-

ticos (ampicilina) o a ningtin antibiético. En los nifios que eran VRS positi-

vos, no se hallaron diferencias significativas entre el grupo con antibidticos y

sin antibidticos para los resultados de fiebre, sintomas pulmonares, duracion

de la estancia hospitalaria, otitis media o hallazgos de la radiografia de térax.

Pero también se comenta que los nifios que requieren ingreso en UCIP, y en

especial los que requieren ventilacion mecanica, pueden tener mayor tasa

de coinfeccion bacteriana que justificaria un mayor empleo de antibidticos.

Recomendaciones

A | No se debe utilizar antibiéticos de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda.

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

Cuando existe infeccion bacteriana (p. €j., infeccion urinaria u otitis media aguda),
se debe tratar igual que sin la presencia de la bronquiolitis.

En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere ventilacion mecénica se
D | encuentra un porcentaje importante de coinfeccion bacteriana pulmonar. Se reco-
mienda valorar en estos pacientes el uso de antibi6tico.

En los pacientes con bronquiolitis con atelectasias u ocupacion alveolar no se re-
comienda el uso rutinario de antibidticos.

Se recomienda valorar el uso de antibidticos en los pacientes con bronquiolitis
v | aguda que presentan signos clinicos de gravedad y/o alteraciones en el hemogra-
ma, la PCR y/o la PCT.

6.6. Heliox

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la administraciéon de una mezcla gaseosa
de helio y oxigeno para mejorar la clinica o la evolucién?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es ttil la utilizacién de una mezcla de helio y
oxigeno en vez de aire-oxigeno, aire puro u oxigeno puro, como fuente de nebulizacién
de farmacos para mejorar la disponibilidad distal del fdrmaco o la respuesta a éste?

Existen pocos trabajos sobre la utilidad del heliox (mezcla gaseosa de
helio y oxigeno) en la bronquiolitis aguda. Los resultados obtenidos en
los diferentes trabajos son discordantes en cuanto a mejoria clinica, aun-
que todos ellos coinciden en la ausencia de efectos indeseables. El en-
mascaramiento es dificil porque el heliox modifica la voz del paciente.
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Un trabajo realizado en una UCIP en el que se estudia la administracion
de heliox mediante mascara facial’! encuentra una estancia media en
UCIP significativamente menor en el grupo “heliox”. Los beneficios del
heliox se describen también en otro trabajo, tanto en su administracién
con mdscara facial como con gafas nasales’, aunque este estudio incluye
a pacientes con otras patologias, encontrando menor efecto beneficioso
en los pacientes con bronquiolitis.

El uso conjunto del heliox con CPAP* demuestra también una mejoria en
la escala clinica de gravedad de los pacientes y un descenso de los niveles
de CO, medido con un sensor transcutdneo. Solo en este dltimo trabajo
se observa una disminucion de los niveles de CO, y aumento de la satura-
cién arterial de oxigeno, que se produce en ambos grupos de tratamiento
aunque con mayor intensidad en el grupo tratado con heliox. Otros dos
trabajos™ ™ encuentran un efecto beneficioso del CPAP.

En cambio otro trabajo’”, que compara la necesidad de ventilacién no
invasiva en un grupo a los que se administra heliox vs un grupo tratado
con aire oxigeno, ambos en cdmara de Hood, no encuentra diferencias
significativas en su evolucion.

Se requieren m4ds estudios sobre la utilidad del heliox y estudios de cos-
te-eficacia de este tratamiento.

Existe escasa evidencia sobre la utilidad del heliox como vehiculo de ne-
bulizacion, sobre todo en pacientes con bronquiolitis aguda, pero los tra-
bajos existentes describen beneficios con su uso. Graner’® y Hess” presen-
tan unos trabajos con un modelo de pulmén infantil intubado y comparan
la distribucion del salbutamol con heliox o nitrico, y encuentran mayor
distribucion con el heliox, especialmente con la proporcion 70:30.

En un trabajo con pacientes asmaticos’®, los que recibieron heliox como
fuente de nebulizacién de salbutamol mejoraron mds en cuanto a pun-
tuacion en la escala clinica de gravedad utilizada y lo hicieron més rapi-
damente (diferencias estadisticamente significativas) y también fueron
dados de alta mas pacientes en el grupo “heliox” (10/15 vs 5/15) sin sig-
nificacion estadistica. Queda en duda si la mejoria se debe a la mejor
distribucion del salbutamol o al efecto directo del heliox.

Recomendaciones

D

El uso del heliox podria ser de utilidad en pacientes con bronquiolitis moderada-grave,
pero se requieren més estudios que refuercen esta afirmacion.

El uso del heliox como fuente de nebulizacion de un fairmaco puede mejorar la

v | cantidad de farmaco que penetra distalmente y su distribucién, pero no hay estu-

dios especificos en el contexto del paciente con bronquiolitis aguda.
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6.7. Glucocorticoides

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;la terapia con glucocorticoides es segura y
eficaz para mejorar la clinica y la evolucién?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda que han requerido intubacién traqueal,
(,son utiles los glucocorticoides para reducir el tiempo de intubaciéon?

Todas las GPC! 2412y las RS™-# identificadas coinciden en no encontrar GPC
efecto en la administracion de glucocorticoides en cualquiera de sus vias RS ECA,
de administracion (grado A, SIGN* y CCHMC? grado B, AAP?; grado 1++

C, NZGGP") ni en la fase aguda de la enfermedad, ni para prevenir las
sibilancias recurrentes posteriores.

Un ECA® a doble ciego, multicéntrico (datos recogidos en 20 centros), ECA,
y de gran tamafio (n=598), en el que se compara la administraciéon de 1+
una dosis Unica de dexametasona oral comparada con placebo, tampoco

encuentra diferencias significativas en cuanto a necesidad de ingreso, pun-

tuacion en la escala RDACS (RDAI mas FR), FR aislada, duracién de la

estancia hospitalaria y la necesidad de ingreso en los 7 dias siguientes.

Recientemente, aparecen trabajos sobre la evolucion de los pacientes Descriptivo,

en funcion del tipo de virus causante de la bronquiolitis que hasta el 3
momento no se habian estudiado por separado. Esto podria explicar

las diferencias que se observan en algunos estudios mencionados en las CH,
GPC> 2 en los que si se describe cierto efecto de los corticoides, que se 2+

diluye cuando se suma al resto de estudios, muchos de ellos en pacien-
tes VRS positivos. En esta linea, Lehtinen® encuentra que los pacientes
con rinovirus presentan mads sibilantes recurrentes y que el uso de pred-
nisolona en estos pacientes muestra una reduccion de estos episodios
recurrentes, efecto que no se observa en los pacientes VRS positivos.
También Mansbach™® reporta que, en su estudio, los nifios con rinovirus
tenian mayor incidencia de historia de sibilancias y recibieron en mayor
medida corticoides.

Plint*® presenta un ECA doble ciego multicéntrico con un nimero im- ECA,
portante de pacientes. El ensayo tiene 4 ramas de tratamiento (nebuli- 1+
zacion de 2 dosis en urgencias mas tratamiento oral en dosis tnica diaria

durante 6 dias iniciado en urgencias): adrenalina-dexametasona, place-
bo-dexametasona, adrenalina-placebo, placebo-placebo. Se encuentra

una menor tasa de ingreso en los pacientes de la rama adrenalina-dexa-

metasona, aunque esta relacion pierde la significacion estadistica en el

anélisis ajustado para multiples comparaciones, y no se encuentra efecto

en las otras ramas de tratamiento.
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Las GPC!%4 12y las RS™ % no abordan directamente la utilidad de los
glucocorticoides en los pacientes intubados. Los estudios en este subtipo
de pacientes no estdn incluidos en la bibliografia que revisa estos docu-
mentos donde se concluye que los corticoides no son de utilidad.

Se encuentran pocos trabajos sobre la utilidad de los glucocorticoides
en pacientes con bronquiolitis aguda intubados y ventilados mecénica-
mente. Uno de ellos* no encuentra diferencias significativas en cuanto
a duracion de la ventilacion mecénica, de la estancia en UCIP o de la
estancia total hospitalaria. Pero este estudio esta disefiado para encon-
trar diferencias en la cantidad de virus en secreciones, y para encontrar
significacién en cuanto a la duracion de los pardmetros clinicos la di-
ferencia tendria que haber sido superior al 50%. Otro estudio que si
esta disefiado para estudiar cambios clinicos en este tipo de pacientes®
no encuentra diferencias significativas en cuanto a duracion de la intu-
bacion, de la estancia en UCIP, duracion total de la hospitalizacion ni du-
racion de la suplementacion con oxigeno en el total del grupo estudiado,
y sOlo si se hace una subdivision posterior (menor gravedad: menores
requerimientos de oxigeno y presion media inferior, y mayor gravedad,
denominandolos como grupo bronquiolitis y grupo neumonia, respecti-
vamente), en el subgrupo “bronquiolitis” se encuentra entonces una du-
racion de la ventilacién mecdnica significativamente inferior (—4,3 dias;
4,9 vs 9,2 dias) en el grupo tratado con dexametasona.

Si tenemos en cuenta que los corticoides en el grupo de nifios con bronquio-
litis aguda en general no han demostrado eficacia, y que en el subgrupo de
pacientes ventilados mecdnicamente, a pesar de que existe poca evidencia,
parece que tampoco se encuentra efecto (a excepcioén de en un grupo muy
seleccionado y en un trabajo con deficiencias metodolégicas), por el momen-
to no parece recomendable el uso de corticoides en estos pacientes.

Recomendaciones

A

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

No se recomienda el uso de corticoides de forma rutinaria en pacientes con bron-
quiolitis aguda ventilados mecdnicamente.

6.8. Antiviricos

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;son utiles los antiviricos para evitar el con-
tagio, mejorar la clinica o la evolucién?
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Sélo dos de las GPC"* (grado B) y una revision Cochrane® abordan la
eficacia de la ribavirina para el tratamiento de la bronquiolitis por VRS
y todas ellas coinciden en que no se debe recomendar su uso. La GPC de
la SIGN*, que incluye en su bibliografia la revision Cochrane, encuentra
dos tipos de estudios con ribavirina, unos que valoran su efecto en la fase
aguda de la enfermedad y otros que valoran sus efectos a largo plazo.
Entre los que valoran los efectos a corto plazo existe uno que demuestra
beneficio, pero utiliza como placebo agua y no suero fisioldgico, que po-
dria provocar efectos perjudiciales en los pacientes que lo reciben dando
beneficio a la ribavirina, y si se excluye este estudio en los otros no se en-
cuentra efecto de la ribavirina. Tampoco se encuentra efecto beneficioso
en los trabajos a largo plazo.

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

No existe ninglin comentario sobre el uso de la ribavirina como trata-
miento para evitar el contagio.

Se identifican dos estudios recientes sobre la ribavirina. Uno de ellos es
un trabajo de seguimiento a largo plazo®, que encuentra una reduccién
en la tasa de sibilantes recurrentes y sensibilizacion alérgica a los 6 afios
de haber recibido ribavirina por una bronquiolitis aguda por VRS. Este
trabajo tiene deficiencias metodoldgicas importantes ya que los pacien-
tes que reciben ribavirina son diferentes de los que no la reciben puesto
que son los que cumplen los criterios de administracion establecidos por
el centro donde se realiza el estudio. El otro trabajo® no trata sobre
pacientes con bronquiolitis, sino con patologia de base que reciben pali-
vizumab endovenoso por infeccion VRS. Y no valora la efectividad de la
ribavirina, s6lo describe que el 80% de los que han recibido palivizumab
endovenoso recibe ademas ribavirina (22 nebulizada, 3 endovenosa) y
describe la evolucién de todos ellos. Presentan una tasa de superviven-
cia alta, pero es dificil establecer qué papel tiene el palivizumab y la
ribavirina.
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Recomendaciones

B

No se recomienda el uso de ribavirina en los pacientes con bronquiolitis aguda.

v

La ribavirina podria tener un papel en pacientes inmunodeprimidos graves con
infeccion por VRS.

6.9. Montelukast

Preguntas para responder

* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;el uso de montelukast mejora la clinica o

la evolucion?
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Sélo en dos de las GPC* !? seleccionadas se trata el tema, y ambas se
basan en un solo estudio sobre la eficacia del montelukast en la bron-
quiolitis aguda®. En este trabajo se incluian pacientes entre 3 y 36 meses
ingresados por bronquiolitis aguda a los que se administraba monte-
lukast diariamente durante 28 dias (inicio durante los primeros 7 dias
de clinica), encontrandose un aumento significativo de los dias libres de
sintomatologia en un periodo de 56 dias y una reduccién en el tiempo
de tos diurna. En la guia de la SIGN* se comenta que la media de edad de
los ninos con bronquiolitis aguda es inferior a la del estudio (por lo que
sus resultados no pueden generalizarse) y la guia NZGG'" comenta que
el tratamiento es de dificil administracion al tratarse de comprimidos
masticables, la dnica formulacion de que se dispone en este pais en el
momento de la redaccion de la guia. Ambas coinciden en que la eviden-
cia es insuficiente para poder formular recomendaciones al respecto.

Recientemente, el propio Bisgaard” presenta un trabajo similar al
anterior pero con resultados contrarios. Se trata de un ensayo clini-
co aleatorizado multicéntrico, con un nimero superior de pacientes
(n=979), a los que se administra montelukast (4 mg/dia vs 8 mg/dia
vs placebo) durante dos periodos (4 semanas y 20 semanas, respectiva-
mente) desde el inicio de los sintomas. No se encuentran diferencias’
significativas ni en cuanto a dias sin sintomatologia diurna o nocturna,
dias de tos, sibilancias recurrentes, uso de broncodilatadores, uso de
corticoides o consultas médicas con ninguna de las pautas de adminis-
tracién. Otro ECA doble ciego’ también de montelukast vs placebo
administrados durante la hospitalizacion, coincide en que no encuen-
tra diferencias significativas ni en la duracién de la estancia hospitala-
ria, ni en la puntuacién en la escala clinica utilizada, ni en los niveles
de citoquinas en el aspirado nasal.
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Recomendaciones

B litis aguda.

No se recomienda el tratamiento con montelukast de los pacientes con bronquio-

6.10. Tratamiento de soporte, hidratacion y nutricion

Preguntas para responder

tar por via endovenosa, mejora la clinica o la evolucién?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¢son ttiles la aspiracion de secreciones, la
humidificacién y las medidas posturales para mejorar la clinica o la evolucién?
* En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;el fraccionamiento de la alimentacion, el
espesamiento de las tomas, la alimentacién por sonda o dejar a dieta absoluta e hidra-

Sélo dos GPC>* abordan el beneficio de la aspiracion de secreciones respi-
ratorias en la bronquiolitis aguda (grado D, SIGN*y CCHMC?). Las guias
CCHMC: (grado D) y NZGG' (opinién de expertos) recomiendan aplicar
gotas nasales de suero fisioldgico antes de las tomas y de las aspiraciones
de secreciones.

Ninguna de las GPC valora los efectos de la humidificacion ni las medi-
das posturales, aunque en la GPC de NZGG'? se recomienda una mini-
ma manipulacién en los pacientes con bronquiolitis aguda, también sin
comentario argumental previo (opinién de expertos).

En las dos GPC** que tratan el tema se recomienda la aspiracién de secre-
ciones argumentando que, por si misma, puede mejorar la clinica de los pa-
cientes con bronquiolitis aguda, sobre todo si existe obstruccion nasal, y en
una de ellas ademads se afirma que est