Gloria Orejon de Luna:
gloriaglo04@gmail.com

INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad
muy frecuente en la infancia (incidencia anual del
10% en menores de dos afos), que ocasiona una
importante demanda asistencial en atencién pri-
maria (frecuencia de consultas entre 4-20%) y en
las urgencias hospitalarias (frecuencia de consul-
tas entre 0,8-2,5%). Es la causa mas frecuente de
ingreso por infeccion respiratoria aguda de vias
bajas en niflos menores de dos afios (frecuencia de
ingreso entre el 1y el 5%).

No existe un consenso en la definicion BA. La mas
aceptada es la que dio McConnochie en 1983 que
considera BA el primer episodio agudo de dificul-
tad respiratoria con sibilancias, precedido por un
cuadro catarral de vias altas (rinitis, tos, con/sin
fiebre), que afecta a niflos menores de dos afios,
siendo mas frecuente por debajo del ano de vida.
Sin embargo no todos estan de acuerdo en definir
estos criterios diagndsticos de la BA, sobre todo en
cuanto a la edad y numero de episodios.

Pero el principal problema que plantea la BA desde
el punto de vista clinico, es la variablidad que exis-
te a la hora del abordaje diagnostico y terapéutico.

En esta ponencia intentaremos revisar las ultimas
evidencias que ayuden a analizar la idoneidad del
manejo diagnostico y terapéutico de la BA.

Primero planteamos preguntas clinicas sobre la
epidemiologia, clinica, diagnostico, tratamiento,
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prevenciony pronostico de la BA (Tabla 1), después
realizamos una busqueda bibliografica en las ba-
ses de datos: PubMed, EMBASE, Clinical Evidence,
Guia Salud y Cochrane Library Plus en los ultimos
cinco anos, salvo para la busqueda de vacuna fren-
te al virus respiratorio sincitial (VRS) que se ampli6
a los ultimos diez afos, para finalmente resumir
los aspectos clinicos, de tratamiento y prevencion
mas importantes de la BA.

EPIDEMIOLOGIA

Los principales factores de riesgo de BA son: edad
inferior a seis meses, prematuridad, inmunodefi-
ciencia, enfermedad pulmonar cronica, incluyendo
broncodisplasia pulmonar, y cardiopatia congé-
nita. Otros factores relacionados son la asisten-
cia a guarderia o hermanos mayores, sexo mas-
culino, tabaquismo pasivo, sobre todo exposicidn
al tabaco durante la gestacion, lactancia mater-
na durante menos dos meses y nivel socioecono-
mico bajo.

ETIOLOGIA

EI'VRS es el principal agente etioldgico (hasta en el
56% de los casos ingresados). Otros virus responsa-
bles de BA son: rinovirus, adenovirus, metapneu-
movirus, influenza virus, parainfluenza virus, ente-
rovirus y bocavirus. Entre el 9 y el 27% de los casos
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Tabla 1. Preguntas clinicas

1. Epidemiologia: ;Cuales son los principales factores de riesgo para la BA en nuestro medio?

2. Etiologia:
2.1. iCudl es la etiologia mas frecuente?
2.2. Es util establecer la etiologia para el manejo de la BA?, ;y en el prondstico, influye la etiologia?

3. Diagnostico:
3.1. ;Qué validez tiene las pruebas de deteccion rapida de virus respiratorio sincitial (VRS)?, ;se deben hacer
de manera rutinaria? Y si no es asi jcuando estarian indicadas?, ;cual es la muestra mas apropiada
para su realizacion?
;Cuando estaria indicada la realizacion de una radiografia de térax?
¢Es util la medicién de la saturacidn de oxigeno (Sat02)? ;Se debe hace de manera rutinaria? Y si no es asi,
icuando estaria indicada? ;Cudles son los puntos de corte, para decidir las distintas intervenciones terapéuticas?
(En qué casos estaria indicada la realizacién de cribado de infeccién bacteriana en nifios con BA?

3.2
3.3.

3.4.

4. Prondstico:
4.1. ;Qué factores de riesgo pueden indicar gravedad?
4.2. ;Cuales la escala de valoracion de gravedad, mas valida o precisa?
4.3. ;Cuales son los marcadores clinicos para decidir derivacion a atencién hospitalaria y/o decidir su ingreso?
Y en caso de ingreso, ;cuando hay que decidir ingreso en UCIP?

4.4. ;Cuales el riesgo de desarrollar asma en nifios que han tenido un episodio de BA antes de los dos afios?

5. Tratamiento:
5.1. ;Qué valor tienen las medidas de soporte (fluidoterapia intravenosa, suplemento de oxigeno, técnicas
de desobstruccion nasal, recomendaciones sobre posicién) en el tratamiento de la BA?
(Es eficaz el salbutamol inhalado?, ;y el salbutamol oral?
(Es eficaz la adrenalina inhalada?, ¢y la adrenalina subcutanea?
(Es eficaz el bromuro de ipatropio inhalado?
¢Son eficaces los corticoides inhalados?, ¢y los corticoides orales?
iEs eficaz la ribavirina inhalada?
;Son eficaces los antibidticos?, jcuando estarian indicados?
iEs eficaz el tratamiento con suero salino hiperténico?, ;como se debe utilizar solo o asociado
a broncodilatadores?
5.9. (Eseficaz el uso de inmunoglobulina frente a VRS?, ;como es mas eficaz, intravenosa o nebulizada?
5.10.La medidas de soporte respiratorio (CPAP, ventilacién con presion positiva intermitente, ventilacion
de alta frecuencia, oxigeno con membrana extracorpérea), ;cuando estarian indicadas?
5.11.;Cudl es el papel de otras medidas terapéuticas como el heliox, surfactante, 6xido nitrico, metilxantinas,
DNasa recombinante humana nebulizada, interferon intramuscular, furosemida nebulizada?

5.2.
5.3.
5.4.
5.5.
5.6.
5.7.
5.8.

6. Prevencién de episodios de sibilancias recurrentes, tras un episodio de BA:
6.1. ;Son eficaces los corticoides inhalados?, iy los corticoides orales?
6.2. ;Son eficaces los inhibidores de leucotrienos?
6.3. ;Son eficaces las inmunoglobulinas hiperinmunes frente al VRS, intravenosas para disminuir la frecuencia
y gravedad de BA por VRS?
¢Palivizumab disminuye la frecuencia y gravedad de BA por VRS?
iSerd posible disponer de una vacuna frente al VRS?

6.4.
6.5.

tiene coinfeccién viral. También se ha descrito DIAGNOSTICO

coinfeccion con Mycoplasma pneumoniae.

La clinica no permite diferenciar la etiologia de la El diagndstico de BA es fundamentalmente clinico.
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BA. La identificacion etiolégica no es util para el
manejo diagndstico ni terapéutico de la BA, salvo
para decidir un tratamiento sintomatico y evitar
intervenciones innecesarias. Tampoco influye en el
pronostico.

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2012;(21):45-9
ISSN: 2174-9183 e www.pap.es

Las pruebas diagnosticas para determinar la etio-
logia, fundamentalmente las pruebas de detec-
cion rapida de infeccion por VRS son validas. La
muestra mas apropiada es el aspirado nasofarin-
geo. Las técnicas de enzimoinmunoanalisis, inmu-
nocromatografia e inmunoensayo 6ptico, son las
mas utilizadas por su rapidez, pero son menos sen-



sibles que la inmunofluorescencia directa. Sin em-
bargo esta técnica no se recomienda de manera
rutinaria a todos los ninos con BA. Su uso estaria
mas indicado en el medio hospitalario, para valorar
el aislamiento de los pacientes.

La radiografia de torax no esta indicada de forma
rutinaria en la BA.

La medicion de la saturacion de oxigeno es util en
la valoracién inicial, asi como en los cambios clini-
cos en los ninos con compromiso respiratorio, con-
siderando como punto de corte una saturacion del
92%, ya que por debajo de esta habria que suple-
mentar con oxigeno.

Las pruebas bacteriolégicas en sangre y/o en orina,
no estan indicadas de rutina en nifios con BA. Si
existe fiebre asociada, habria que individualizar su
uso, salvo en nifos menores de tres meses con BA
y fiebre, en los que habria que considerar la posibi-
lidad de infeccion urinaria.

PRONOSTICO

Los datos que se asocian a gravedad son los mismos
factores de riesgo de padecer BA. Los criterios para
derivar a un paciente desde atencion primaria o ex-
trahospitalaria al hospital son: mal estado general,
estado toxico, taquipnea y dificultad respiratoria
moderada- grave, pausas de apnea, saturacion de
oxigeno < 92%, deshidratacion y/o intolerancia di-
gestiva, edad menor de tres meses, presencia de
patologia crénica y bajo nivel socioeconémico o cul-
tural de la familia que impida un adecuado control
domiciliario. No existen marcadores clinicos para
decidir el ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), por lo que, en caso de empeora-
miento de los signos mencionados anteriormente,
habria que valorarlo.

No existen escalas de gravedad de BA validas para
la practica clinica. La valoracion de la gravedad se
debe hacer tras una adecuada desobstruccion de
las vias aéreas superiores. Los sintomas o signos
clinicos que se tienen que considerar para valorar
la gravedad son: hipoxia, signos de dificultad respi-
ratoria, empeoramiento de ruidos patolégicos en

Orejon de Luna G, et al. Bronquiolitis aguda

la auscultacion pulmonar, taquipnea, nivel de con-
ciencia, grado de hidrataciony presencia de pausas
de apnea.

No se puede establecer una relacion entre haber
tenido una BA moderada o grave antes de los dos
anos de vida y el desarrollo posterior de episodios
de sibilancias recurrentes o asma.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la BA empieza con las medidas
de soporte, cuya indicacion se basa en la buena
practica clinica: desobstruccion nasal, fluidotera-
pia o alimentacion por sonda nasogastrica, segin
latolerancia digestiva y el estado de nutricion, me-
didas posturales y suplemento de oxigeno si la sa-
turacion de oxigeno es < 92% o aparecen cianosis
osignos de dificultad respiratoria moderada grave.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, los bron-
codilatadores Beta2 adrenérgicos (salbutamol) y Ia
adrenalina nebulizada son los farmacos que mas
se han utilizado para la BA. La adrenalina nebuliza-
da no se recomienda de forma rutinaria porque la
relacion beneficio-riesgo no es favorable. Tampoco
se recomienda de forma sistematica el salbutamol
inhalado. Si se puede plantear una prueba tera-
péutica con estos tratamientos, para continuar con
ellos, solo si existe respuesta clinica. No son efica-
ces el salbutamol oral, Ia adrenalina subcutanea o
el bromuro deipatropioytampoco estan indicadas
las xantinas y terbutalina oral. No se recomienda el
uso de corticoides en cualquiera de sus formas de
administracion, aunque en el caso de los corticoi-
des sistémicos, se podria aceptar su uso en pacien-
tes seleccionados. El uso de antibioticos debe que-
dar restringido a la aparicion de complicaciones
bacterianas. El uso de antivirales como la ribaviri-
na, no se recomienda de forma rutinaria, aunque
podria ser de utilidad en los pacientes inmunode-
primidos.

El suero salino hipertonico al 3% nebulizado, solo o
asociado a broncodilatadores (adrenalina o salbu-
tamol) en dosis repetidas, es eficaz sobre todo en
pacientes hospitalarios ya que reduce la estancia
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hospitalaria. Esto unido a los escasos (nulos) efec-
tos adversos y al bajo coste, hace que se recomien-
de como tratamiento de la BA. No esta tan clara su
utilidad en el medio extrahospitalario.

En cuanto alas medidas de soporte respiratorio, no
existen unas recomendaciones diferentes a otras
patologias con dificultad respiratoria. Dentro de
estas, se ha propuesto la ventilacion no invasiva,
como la presién positiva continua en la via respira-
toria (CPAP), como paso previo a la ventilacion in-
vasiva, sobre todo en pacientes con hipercapnia,
dificultad respiratoria grave o apneas frecuentes,
ademas de por su utilidad, por sus pocos efectos
secundarios.

El uso de heliox, solo o combinado con CPAP, puede
ser de utilidad en pacientes seleccionados con BA
moderada-grave, aunque se necesitan mas estu-
dios para reforzar esta recomendacion.

No existen suficientes evidencias para recomendar
el surfactante en la BA, pero puede valorarse de
forma selectiva, sobre todo en nifios que precisen
ventilacion mecanica.

Otros tratamientos (6xido nitrico, inmnunoglogu-
linas intravenosas o nebulizadas, rhDNAsa nebuli-
zada, montelukast, mucoliticos, antitusigenos,
descongestionantes nasales, antihistaminicos, fi-
sioterapia respiratoria) no son eficaces en el trata-
miento de la BA.

PREVENCION

Aunque no se puede establecer una relacion entre
haber tenido una BA antes de los dos afios de vida
y el desarrollo de asma posterior, o que si es cierto
es que parece existir una tendencia a que estos ni-
fos desarrollen en los afios posteriores a la BA, epi-
sodios de sibilancias repetidas. El uso de corticoi-
des administrados por via oral o inhalada no han
demostrado ser eficaces para disminuir el riesgo
de sibilancias postbronquiolitis. Tampoco se reco-
mienda el uso de inhibidores de leucotrienos
(montelukast) por la falta de eficacia y su coste.

En cuanto al tratamiento preventivo para dismi-

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2012;(21):45-9
ISSN: 2174-9183 e www.pap.es

nuir la frecuencia y gravedad de BA por VRS en po-
blacion de riesgo, las inmunoglobulinas frente a
VRS intravenosas no son de utilidad por los riesgos
que este tratamiento conlleva y su coste, mas aun
teniendo la alternativa de los anticuerpos monon-
clonales, palivizumab. Este disminuye las hospita-
lizaciones por VRS en poblacion de riesgo, pero no
reduce nila incidencia de la enfermedad, ni la gra-
vedad nila mortalidad y tampoco previene el resto
de las infecciones virales relacionadas con la BA.

Se han realizado estudios de vacuna frente a VRS,
aun en fase de investigacion, en nifos e incluso en
mujeres embarazadas durante el tercer trimestre,
para generar una inmunidad pasiva en el recién
nacido, lo que deja abierta una esperanza para el
desarrollo futuro de unavacuna para la BAfrente a
VRS.

Sin embargo, mientras se estudian y desarrollan
medidas preventivas, podemos insistir en otras
mas accesibles y faciles de aplicar. El tabaquismo
materno durante la gestacion aumenta el riesgo
de padecer una BAy la exposicion del nifio al humo
del tabaco empeora la sintomatologia y el pronés-
tico de la BAy aumenta la tasa de ingreso por in-
feccion respiratoria de vias bajas. La lactancia ma-
terna, protege de las infecciones de vias respirato-
rias bajas, sobre todo si se mantiene mas de cuatro
meses. Por ello se recomienda evitar el tabaquismo
durante la gestacion, asi como la exposicion post-
natal del nino al humo del tabaco y se recomienda
mantener la lactancia materna, al menos durante
cuatro meses.
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ABREVIATURAS

BA: bronquiolitis aguda ® CPAP: presion positiva continua en
la via respiratoria ® UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pe-

diatricos ® VRS: virus respiratorio sincitial.
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