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BRONQUIOLITIS
NORMAS DE LA RESIDENCIA DE CLIiNICA PEDIATRICA:
REVISIéN DEL TEMA Y NORMAS DE CONTROL Y TRATAMIENTO

BRONCHIOLITIS
GUIDES FOR DIAGNOSIS AND TREATMENT. A REVIEW

Definicion

Primer episodio de sibilancias asociado a evidencia clinica de
infeccién viral en un menor de dos afios . Es una inflama-
cién difusa y aguda de las vias aéreas inferiores, de naturale-
za infecciosa, expresada clinicamente por obstruccién de la via
aérea pequena ®".

Etiologia

Es una enfermedad de etiologia viral. El Virus Sincicial Respi-
ratorio (VSR) es el agente responsable en el 75-80% de los ca-
sos. Otros agentes etiolgicos menos frecuentes son el Parain-
fluenza tipo 1y 3, Adenovirus 7 y 21, Influenza tipo A y B, Rhi-
novirus y Metapneumovirus.

Epidemiologia

Es una enfermedad francamente estacional, con una incidencia
maxima durante el otofio e invierno.

Es mds frecuente en lactantes menores de seis meses y de sexo
masculino.

El VSR causa epidemias anuales de infeccién respiratoria agu-
da desde otorio hasta comienzos de la primavera ". Los sinto-
mas en general son leves con compromiso exclusivo de vias aé-
reas superiores. E1 90% de los nifios menores de dos afos sufre
infeccién por VSR y de éstos el 40% tendrd compromiso de la
via aérea respiratoria baja.

Menos del 3% de los lactantes sin factores de riesgo requieren
internacién y en ellos la mortalidad es menor al 1%. La necesi-
dad de internaciéon aumenta si hay factores de riesgo. De los pa-
cientes internados menos del 10% evolucionari a insuficiencia
respiratoria. E140% de los que requieren ARM son menores de
2 meses 9.
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La infeccién por VSR no genera inmunidad pro-
longada por lo que son comunes las reinfecciones.
En pacientes ambulatorios, la via mas frecuente de
contagio es el contacto con un enfermo, mientras
que pacientes hospitalizados son las manos conta-
minadas del personal.

El parainfluenza muestra una curva de distribucién
bimodal con mayor nimero de casos en otofio y
primavera.

El Adenovirus produce bronquiolitis durante todo
el afio *Y. Las manifestaciones clinicas pueden ser
pulmonares o extrapulmonares.

El Influenza puede producir enfermedad grave en
los extremos de la vida.

La mortalidad global es menos del 1% en lactantes
previamente sanos, pero puede hallarse incrementa-
da en nifios con antecedentes de internaciones por
prematurez, broncodisplasia, cardiopatias congéni-
tas e inmunodeficiencias.

Factores de riesgo
para desarrollar bronquiolitis

Del huésped

= Falta de lactancia materna
= Vacunacién incompleta

= Bajo peso al nacer

= Prematurez

= Desnutricion

= Sexo masculino ***%

Del medio

= Hacinamiento

= Epoca invernal

= Nacimiento durante el otofio

= Asistencia a guarderia

= Madre analfabeta

= Madre adolescente

= Contaminacién ambiental o domiciliaria
(fumador pasivo)

= Madre fumadora

Factores de riesgo
para bronquiolitis grave o fatal

» Enfermedades neuromusculares
= Errores congénitos del metabolismo

= Prematurez

= Desnutricién severa

= Menores de 3 meses

= Inmunodeficiencia

» Cardiopatias congénitas (especialmente con
cortocircuito de izquierda-derecha con hiperten-
sién pulmonar).

» Enfermedades pulmonares crénicas &>+%¢7

En pacientes con enfermedad de base el manejo de
la infeccién viral puede requerir cuidados especiales.

Formas de transmision

Varian de acuerdo al agente etiolégico.
VSR, parainfluenza, rinovirus y metaneumovirus se
transmiten por contacto.

1. Transmisién por contacto

a) directo: el virus esta presente en las secreciones de
los pacientes sintomaticos. La transmision se realiza
por contacto cercano con una persona con infec-
cién activa o contacto directo con secreciones in-
fectadas sobre superficies ambientales, en las cuales
permanece hasta 12 horas.

b) indirecto: por utensilios o por las manos contami-
nadas por secreciones respiratorias. Por medio de la
aerosolizacién consecuente con la tos y el estornudo
se produce la contaminacion del medio ambiente
que rodea al paciente hospitalizado ®¥.

Las principales rutas de transmisién son aerosoliza-
ci6n a corta distancia de particulas grandes (estornu-
dos) y el contacto a través de las manos con inocu-
lacién mano-ojo o mano-epitelio nasal o entre las
manos de una persona a otra. Las pequefas particu-
las aerosolizadas son un modo de transmisién me-
nos frecuente.

Los seres humanos constituyen la principal fuente de
infeccién en la comunidad. Las manos de los miem-
bros de la familia o del personal de salud son los vec-
tores mds importantes .

2. Transmisién respiratoria

Con respecto a Adenovirus e Influenza se trasmiten
por via respiratoria, por gotitas de flugge, que que-
dan suspendidas en el aire por largos periodos de
tiempo o en particulas de polvo, pudiendo ser dis-
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persadas a gran distancia requiriendo medidas de
aislamiento respiratorio estricto.

La transmisién del VSR es mds frecuente a través
de las gotas gruesas que de las finas, en oposicién de
lo que ocurre con el virus influenza, por esto la in-
feccién por VSR y su diseminacién en comunidades
cerradas es mds lenta que el virus influenza.

La eliminacién viral se produce desde 24 a 48 horas
antes de la aparicién de los sintomas, hasta dos se-
manas después. En individuos inmunocomprometi-
dos, puede perdurar meses.

Fisiopatologia

El virus ingresa por la conjuntiva o la mucosa naso-
faringea. Por diseminacion directa y aspiracion de se-
creciones infectadas alcanza el tracto respiratorio in-
ferior. El epitelio ciliado es el més afectado por cons-
tituir el sitio de replicacién viral. La injuria de la pa-
red conduce en algunas ocasiones a necrosis y des-
camacion del epitelio dentro de la luz y a obstruc-
cién bronquial. El edema de la pared, la mayor pro-
duccion de secreciones y la contraccién del misculo
liso son factores que contribuyen a disminuir adn
mis el calibre de las pequenas vias aéreas. El dafio
bronquiolar en la mayoria de los casos es reversible.
La obstruccién bronquiolar determina limitacién al
flujo aéreo e insuflacion pulmonar con atrapamien-
to aéreo distal al sitio de la obstruccién. Cuando la
obstruccién es completa, se puede producir una ate-
lectasia. Debido a estas anormalidades mecénicas o-
curre disbalance ventilacién - perfusion con altera-
ci6én del intercambio gaseoso. La alteracién mas fre-
cuente es la hipoxemia secundaria a dreas hipoven-
tiladas con perfusion relativamente normal que se
corrige rapidamente con la administracién de oxi-
geno y la hipercapnia no es frecuente salvo que la
obstruccién sea muy severa. La hipoventilacién al-
veolar (PCO2 aumentada), siempre es sinénimo de

2,3,4)

gravedad Y.
Presentacion Clinica

Fase inicial

De 3 a 5 dfas. Comienza con un cuadro de infeccién
respiratoria alta leve, con rinorrea serosa, estornu-
dos y tos seca, que puede acompanarse de fiebre mo-

derada y disminucién del apetito.

Periodo de estado

De 5 a 7 dias. Marca su inicio la aparicién brusca
de manifestaciones clinicas de compromiso de vias
aéreas inferiores.

En las bronquiolitis leves se observara taquicardia
y taquipnea, sibilancias espiratorias aisladas pudien-
do presentarse leve tiraje.

En las bronquiolitis moderadas se produce aumen-
to de la tos, se acentta la taquicardia y taquipnea y
se incrementa el tiraje.

Pueden en ocasiones auscultarse sibilancias aisladas
pero lo caracteristico es la presencia de rales finos
diseminados en ambos campos pulmonares. Se in-
crementa el tiempo espiratorio.

En las broquiolitis graves se agrega aleteo nasal y
cabeceo, pudiendo ocurrir cambios en la coloracion
de la piel (palidez o cianosis) y en el sensorio (irri-
tabilidad en los casos de hipoxemia o tendencia al
suefio sugiriendo insuficiencia respiratoria global).
A medida que aumenta el compromiso respiratorio
se compromete la alimentacién y el suefio.

Suele hallarse descenso de higado y bazo por insu-
flacién pulmonar, pudiendo observarse algiin grado
de deshidratacién debido principalmente a la falta
de ingesta ©.

En el 10 al 20% de los pacientes internados se ob-
servan apneas con cianosis, generalmente al inicio
de la enfermedad y puede preceder a los sintomas
de obstruccién bronquial, siendo mds frecuentes en
los nifios menores de 3 meses “*?.

La fase més critica de la enfermedad suele ocurrir
en las primeras 48-72 horas del comienzo del pe-
riodo de estado “¥.

Convalescencia

Se espera la recuperacién de la frecuencia respi-
ratoria (FR) en 15 a 21 dias, siendo imprescindible
el control de la misma al alta para el seguimiento
evolutivo.

Evaluacion de la severidad
de la enfermedad

Tal y col. han propuesto una escala clinica que tie-
ne la ventaja de evaluar con mayor precision la res-
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SCORE DE TAL

Puntaje| FC R Sibilancias Uso de misculos accesorios
< de 6 meses | > de 6 meses
0 < 120x’ 40 <30x’ Ausentes No retraccion costal
1 120-140 40-55 30-45 Fin de la espiracion Tiraje intercostal leve
2 140-160 55-70 45-60 Inspirat / Espirat Tiraje generalizado
3 > 160 70 > 60 Audible sin estetoscopio Tiraje mas aleteo nasal

puesta al tratamiento y la evolucién de la enferme-
dad. La frecuencia respiratoria (FR) y el tiraje son
los pardmetros que mejor se correlacionan con la
severidad de la enfermedad.

El puntaje minimo es 0 y el maximo 12.
Correlacién con la saturacién

o leve: < 4 (saturacién mayor o igual a 98%)

« moderada: 5 — 8 (saturacién entre 93 y 97%)

o grave: 9 — 12 (saturacién menor a 929%)

Diagnostico

Es fundamentalmente clinico ®. Se basa en un de-
tallado interrogatorio y examen fisico.

= Radiografia de Térax: no debe solicitarse de rutina.
Considerar su utilidad en caso de duda diagnéstica
(cardiopatia, aspiracién de cuerpo extrano), sospe-
cha de complicaciones (neumonia, atelectasia, neu-
motodrax) o formas graves **.

Puede observarse:

*Areas de insuflacién (es el dato més destacado).
*Aplanamiento diafragmético y horizontaliza-
cién costal.

*Engrosamiento peribronquial.

* Atelectasias

*Infiltrado pulmonar intersticial difuso.

*Areas de condensacién en parche.

No existe correlacion entre la severidad de la en-
fermedad y los hallazgos radiolégicos.

» Oximetria de pulso: es el quinto signo vital, per-
mite junto a la clinica establecer la severidad y el
prondéstico de la enfermedad ©*7.

Se debe recordar que el oximetro de pulso es muy
atil para monitorear la oxigenacién, pero no eva-
laa ventilacion.

= Gases en sangre: en pacientes con dificultad res-
piratoria grave o ante la sospecha de insuficiencia
respiratoria.

» Hematocrito: es importante para establecer la dis-
ponibilidad de hemoglobina para transportar oxi-
geno, que se calcula a través del contenido arterial
de oxigeno.

= Aspirado Nasofaringeo: la pesquisa etiol6gica no
es necesaria en pacientes ambulatorios. La identifi-
cacion viral puede realizarse a través de métodos
rdpidos (busqueda de antigeno viral por inmuno-
fluorecencia o enzimoinmunoensayo) a partir de se-
creciones respiratorias extraidas por aspiracién na-
sofaringea. Deberan solicitarse a los pacientes inter-
nados en las primeras 72 hs. de la enfermedad ©”.
Es de utilidad en vigilancia epidemiolégica y para
decidir las precauciones en pacientes internados.

Criterios de internaciéon

= Apnea

» Hipoxemia

= Cianosis

» Ambiente social poco favorable: madre adolescen-
te o analfabeta funcional, domicilio alejado, mal me-
dio socioeconémico que no aseguren el cumplimien-
to de las indicaciones.

a Presencia de factores de riesgo para bronquiolitis
grave.

= Nifios con TAL mayor o igual a 9 .

= Dificultad para alimentarse.

Tratamiento

En la mayoria de los casos el cuadro es leve y no
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requiere tratamiento (95% de los casos). El 3% re-
quiere internacién. El tratamiento de base estd des-
tinado a mantener la hidratacién y la oxigenacion
adecuada.

= Posicién a 30°: mantener permeable la via aérea
evitando siempre la flexién del cuello.

= Hidratacion adecuada: los nifios suelen presentar
algin grado de deshidratacién debido al aumento
de la pérdida de liquidos por la fiebre, la taquipnea
y la disminucién del aporte oral.

= Alimentacién: mantener la lactancia materna. En
las formas leves mantener la alimentacién por suc-
cion, en las moderadas dieta fraccionada por sonda
nasogdstrica y en las severas ayuno e hidratacién pa-
renteral tratando de reiniciar la alimentacién oral tan
pronto como sea posible.

= Oxigenoterapia: todos los nifios que necesiten hos-
pitalizacién deben considerarse potencialmente hi-
poxémicos. La saturacién debe mantenerse por enci-
ma de 92%.

El O2 puede administrarse mediante:

- Canulas nasales: no requieren humidificacién con
flujos hasta 2 I/min debido a que aprovechan la
capacidad de humidificar el aire de la nasofaringe.
Aportan una FI O2 entre 24 y 44%.

- Méscaras: aportan una FI O2 de 30 a 50%. Mas-
caras con reservorio, FI O2 de 40 a 95%.

= Broncodilatadores: no se deben utilizar de rutina.
La respuesta a la administracién de B2 agonistas en
pacientes con bronquiolitis no es uniforme y segu-
ramente esté relacionada con la patogenia de la en-
fermedad V. Su administracién es controvertida:
si el paciente responde a los B2 (mejora la FR y la sa-
turacion de oxigeno a los 30 minutos de su admi-
nistracién se recomienda continuar con su uso. La
droga de eleccion es el salbutamol. Se administra a
través de nebulizaciones (dosis: 0,15 mg/k/dosis o
Y2 gota/k/dosis) o de inhalador de dosis medida con
aerocdmara (dosis: 2 disparos con intervalo de 10
seg. Un disparo = 100ug) ®**'2,

En pacientes internados que requieren oxigeno su-

plementario se sugiere administrar de la siguiente
manera: pacientes con oxigeno administrado por ca-
nula nasal: salbutamol con aerosol y aerocdmara;
si el paciente recibe oxigeno por mdscara se aconse-
ja administrar salbutamol en forma nebulizada con
oxigeno para asi evitar cambios bruscos en la oxi-
genacién del paciente.

» Corticoides: a pesar del rol predominante de la in-
flamacién en la patogenia de la infeccion, no pre-
sentan un efecto beneficioso en el primer episodio
de sibilancias asociado con bronquiolitis, no afec-
tan el curso clinico de los pacientes internados, el
desarrollo de complicaciones, ni la duracién de la
oxigenoterapia “*"'*) Su uso estarfa justificado
en aquellos pacientes graves con antecedentes per-
sonales de obstruccion bronquial. El tratamiento por
lo tanto debe ser personalizado.

= Kinesioterapia: no debe ser una préctica de rutina,
ya que puede inducir broncoconstricciéon. En todos
los casos debera valorarse riesgos y beneficios.

= Aspiracién de secreciones: no esta indicada, po-
dria llegar a ser 1til en caso de estar la via aérea su-
perior obstruida con secreciones superficiales y s6-
lo de las narinas, no utilizarla en forma rutinaria.

» No se deben administrarse antitusivos, expectoran-
tes, mucoliticos ni sedantes debido a que son inne-
cesarios y riesgosos para nifios pequefios y son cau-
sa frecuente de intoxicacion. No deben utilizarse cor-
ticoides inhalados, furosemida aerosolizada o solu-
cién fisioldgica nebulizada.

= Se debe desalentar el uso de vapor debido a que
ocasiona frecuentes quemaduras de piel y mucosas
aumentando la obstruccién de la via aérea superior.

Criterios de ingreso a UTI
y eventual ARM

= Apnea

a Claudicacién respiratoria inminente aguda (CRIA)
= Bradicardia

= Alteracién de la conciencia
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= Shock

» Hipoxemia refractaria (saturacién de O2 menor
a 929% a pesar de la administracién de O2) ¢***
= Acidosis Respiratoria

Complicaciones y secuelas

= Atelectasia: es la complicacion més frecuente.

= Sobreinfeccién bacteriana: ocurre en menos del 2%
de los pacientes previamente sanos, debiéndose sos-
pechar en casos de evolucién no esperada.

= Sindrome de secrecién inadecuada de antidiuréti-
ca (SIHAD) o deshidratacion.

» Neumotdrax y neumomediastino (generalmente por
barotrauma por asistencia respiratoria mecanica).

= Bronquiectasias y secuelas pulmonares (en especial
por adenovirus).

= Aumento de reactividad bronquial postbronquiolitis.

Criterios de alta hospitalaria
y seguimiento

Los pacientes ambulatorios deberan ser controlados
diariamente las primeras 48 hs. y luego cada 48-72
hs. hasta el alta definitiva (con puntaje de Tal cero).
Se instruird a los encargados del cuidado del nifio
sobre el reconocimiento de signos de alarma.

En pacientes internados el alta se otorga cuando el
paciente presenta una saturaciéon del 92% o mayor,
con una FR menor a 50 x minuto. Idealmente se lo
deberia monitorear por 24 horas, luego de retira-
do el O2.

La FR se normaliza aproximadamente a los 15 a 21

dias del pico de la enfermedad. De persistir las ano-
malias radioldgicas durante mas de 1 mes sin mejo-
ria clinica del paciente es conveniente investigar o-
tras causas de enfermedad pulmonar crénica o pro-
bable secuela.

La FR se debe tomar con el paciente dormido (en
condiciones basales).

Valores normales de frecuencia respiratoria de
acuerdo a la edad en condiciones basales (dormido)

Edad Promedio Rango

0 a 12 meses 27 22-31
1 a 2 afos 19 17-23
2 a 4 anos 19 16-25
4 a 6 anos 18 14-23
6 a 8 aflos 17 13-23

Casi la mitad de los nifios internados con diagnés-
tico de Bronquiolitis, desarrollan sibilancias recu-
rrentes durante los primeros anos de vida .

Prevencién

Las medidas preventivas mds importantes incluyen:
-Evitar la exposicion al humo del tabaco.

-Evitar la concurrencia a guarderias en épocas tem-
pranas de la vida.

-Evitar las salas de espera.

-Exigir el lavado de manos sobre todo durante la
época epidémica.

-Promover la lactancia materna, teniendo en cuen-
ta el valor inmunolégico de la misma.

Aislamiento de contacto

Aislamiento respiratorio

Lavado de manos

Lavado de manos

Guantes

Guantes, barbijo

Camisolin

Camisolin

Descartar materiales contaminados

Descartar materiales contaminados

Habitacién individual
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Conducta frente a un nifio con bronquiolitis.
En sala de prehospitalizacion

<4: Domicilio f#—— Evaluacion Inicial. Puntaje TAL #{ =9: Hospital
5-6 7-8(02)
B2 cada 20° durante 1 hora
Segunda evaluacion con puntaje de TAL
¥ ¥
<5: Domicilio >9: Hospital
6 7-8(02)
¥
B2 cada 207 durante | hora
Tercera evaluacion con puntaje de TAL
l ,
<5: Domicilio =t Hosptal

Puntaje de Tal:
1° Hora 0: Consulta inicial.
2° Hora 1: Al finalizar 1? serie de tratamiento.
3° Hora 2: Al finalizar 2? serie de tratamiento.
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-Educar a la poblacién para la consulta precoz.

A nivel hospitalario se recomienda el lavado minu-
cioso de manos antes y después de revisar al pacien-
te, el uso de barbijos y camisolines, el reagrupa-
miento de los enfermos (cohortizacién) y la limita-
cién de las visitas externas.

= Aislamiento del paciente hospitalizado: su objeti-
vo es minimizar la transmisién de infecciones hos-
pitalarias. Inicialmente: indicar aislamiento de con-
tacto mas barrera epidemioldgica, (no internar al
lado menores de un afio, cardiépatas, enfermos pul-
monares crénicos, inmunocomprometidos, desnu-
tridos etc). Se tomaran secreciones nasofaringeas pa-
ra bisqueda de antigenos virales; si son negativas se
continuara con aislamiento de contacto més barre-
ra epidemiolégica. Si son positivas para VSR conti-
nuar con la misma conducta, si son positivas para
adenovirus o influenza se realizara aislamiento res-
piratorio por gotitas de flugge (habitacion individual
hasta 14 dias del inicio de los sintomas y luego ba-
rrera epidemioldgica) “ .

En las instituciones que no cuenten con infraestruc-
tura adecuada, puede realizarse la cohortizacion de
pacientes, que consiste en agrupar a pacientes con el
mismo aislamiento viral en una misma habitacién,
para evitar la diseminacién de los microorganismos.

= Profilaxis pasiva con Palivizumab: es un anticuer-
po monoclonal humanizado anti Virus Sincitial Res-
piratorio aceptado por la FDA en 1996. Actiia con-
tra la glucoproteina F (fusién) localizada en la su-
perficie viral e inhibe la adhesién del virus a la mem-
brana de la célula del epitelio respiratorio y por lo
tanto su replicacién; indicado en nifios de alto ries-
go (broncodisplasicos pulmonares o recién nacidos
de pretérmino menores de 32 semanas de edad ges-
tacional).

Estdn en marcha investigaciones para la produccion
de una vacuna contra el VSR.
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