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RESUMEN

La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccion respiratoria de vias
bajas mas frecuente en los menores de 2 anos, pero no hay un
consenso universal en su definicion y las diferencias son tan
importantes, como en la edad maxima de presentacion, polari-
zada entre 1y 2 anos.

Existe gran disparidad en el manejo de la BAy los profesionales
no siguen las guias de practica clinica, que recomiendan no
hacer pruebas complementarias ni usar farmacos: el Unico tra-
tamiento es de sostén (garantizar la oxigenacion e hidratacion).

Las BA y sobre todo las formas graves se asocian a sibilancias
de repeticion e incluso asma a largo plazo.

INTRODUCCION

Es una enfermedad muy frecuente en todos los niveles sanitarios
asistenciales, sobre todo en época epidémica. Aun asi, se desco-
noce el impacto real en las consultas de Atencion Primaria (AP).
Seglin la base de datos clinicos de AP del Ministerio de Sanidad
de 0 a 14 afios de edad, la bronquiolitis aguda (BA) es el quinto
motivo de consulta, pero no refleja de 0 a 2 aios qué lugar ocu-
pa. De los pocos estudios epidemiologicos espanoles sobre BA en
nuestras consultas de AP es el publicado en Valencia’. Concluye
que la mayoria de las BA se tratan en AP (87%); y que, de los
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menores de 2 anos: el 20% se diagnostican de BA, el 3%
son hospitalizados y el 1,6% son hospitalizados por VRS.
Estiman que cada episodio genera 5 consultas en AP,
unas 500 000 visitas y 1000 000 de dias de atencion por
los padres o cuidadores.

Es la primera causa de hospitalizacion en menores de
2 anos en todo el mundo. En Espana la tasa anual de
hospitalizacion es del 24/1000 menores de 12 meses’.
Los ingresos por BA suponen el 18% de todas las hos-
pitalizaciones pediatricas.

No hay que olvidar que el impacto no solo es sanitario
y economico, supone una importante carga para las
familias, tanto economica como emocional; dias de
hospitalizacion, nifos enfermos muy pequenos, pérdi-
da de dias de trabajo por cuidado, etc.

ETIOLOGIA

La causa es viral: virus sincitial respiratorio (VRS), rino-
virus (RV), bocavirus, adenovirus, metapneumovirus,
Influenza Ay B, parainfluenza. Se han descrito coinfec-
ciones entre ellos hasta en un tercio de las BA.

Qué virus predomina depende de la estacion del afio
y del area geografica. ELVRS es el mas frecuente, cau-
sa el 70-80% de las BA. Tipicamente estacional de
noviembre a febrero con picos epidémicos. No produ-
ce inmunidad duradera y son frecuentes las reinfec-
ciones. Cada ano el 75% de los menores 1 ano se in-
fecta por VRS (pico entre 2'y 3 meses). El 2-3% de los
menores de 12 meses con una primoinfeccion VRS
necesita ingreso y de ellos el 2-6% en cuidados inten-
sivos’. La mortalidad, en ninos sanos, en paises indus-
trializados (acceso a ventilacion mecanica e ingreso
en cuidados intensivos) es muy baja (0 -1,5%). Pero
cada ano fallecen en el mundo entre 66 000y 199 000
ninos por VRS.

ELRV es el segundo virus mas frecuente. Existen 3 tipos:
A, B'y C con mas de 100 serotipos. Circula todo el afo,
con mayor incidencia en primavera y otono, causa el
80% de las BA entre septiembre y octubre. Son ninos
de mas edad, que van a guarderia y tienen con mas

frecuencia dermatitis atopica y antecedentes maternos
de asma o atopia, que los lactantes con BA por VRS. El
tabaquismo maternoy paterno se relaciona con mayor
riesgo de BA por RV-.

FISIOPATOLOGIA

La clinica es consecuencia del efecto directo del virus
sobre las células del epitelio respiratorio y de [a res-
puesta inmunologica del huésped. Existe inflamacion
aguda, edema, aumento de moco y necrosis de las
células epiteliales de los bronquiolos. Se forman tapo-
nes y como resultado hay obstruccion, con zonas de
atelectasia y zonas de hiperinsuflacion.

DIAGNOSTICO DE LA BRONGUIOLITIS AGUDA

¢Entendemos todos lo mismo con el término
bronquiolitis aguda?

No hay criterios diagnosticos (CD) universalmente
aceptados, ni existe ninguna prueba complementaria
diagnostica. Los CD mas utilizados son los de Mc
Connochie (1983) (Tabla 1) y de la NICE*. Se usa este
término por primera vez en 1940. Actualmente en
todo el mundo se etiquetan cientos de miles de ca-
s0s cada ano.

Muchos estudios destacan que existen criterios hete-
rogeneos para su diagnostico™®. Son distintos entre
paises, entre agencias de evaluacion, sociedades cien-
tificas e incluso segin el médico que atiende al pacien-
te”. El mismo cuadro clinico se etiqueta de diferente
manera por distintos médicos: BA, sibilancias asocia-
das a.., asma del lactante, bronquitis asmatica...

Tabla 1. Criterios diagnésticos de bronquiolitis aguda de
Mc Connochie

Primer episodio agudo de sibilancias en un nino menor
de 24 meses

Disnea espiratoria de mayor o menor intensidad

Existencia de prodromos catarrales




En Espana, un estudio reciente® concluye que los CD
son diferentes entre expertos en BAy pediatras clinicos
e igualmente entre los clinicos seglin su subespeciali-
dad pediatrica. Entre los expertos hay un consenso de
minimos (primer episodio de dificultad respiratoria,
taquipnea, diagnostico en cualquier estacion del ano,
y la utilidad de identificar el virus para el diagnostico),
pero no incluye algo tan importante como la edad
maxima de diagnostico (polarizada entre 12 y 24 me-
ses), igual ocurre en el Reino Unido’. En las definicio-
nes de BA, en unas el limite es 24 meses, en otras los
12 meses e incluso en algunas preferentemente en
menores de 6 meses.

Entre los pediatras clinicos espanoles es muy baja la
coincidencia de sus CD con los de Mc Connochie (1983)
o de la NICE o con los expertos del estudio, pero la
mayoria considera que se debe limitar el diagnostico
al primer episodio y en menores de 2 afos’. Muchas
guias tienen entre sus CD que sea el primer episodio,
otras recomiendan el diagnostico de asma o de “sibi-
lancias por virus” si tiene episodios repetidos.

Algunas definiciones incluyen la estacionalidad como
un criterio diagnostico® pero en Espafna hay acuerdo
de poder diagnosticarse en cualquier época del ano®.

En la actualidad se esta intentando identificar fenoti-
pos y endotipos de las enfermedades de la via aérea
buscando diferente respuesta al tratamiento™ En el
asma se han descrito maltiples, y también se han pu-
blicado fenotipos de BA grave” Un estudio espafiol
identifica un fenotipo especifico de sibilancias caracte-
rizado por un Unico episodio antes de los 13 meses, con
maxima incidencia a los 7 meses®.

Hay datos que apoyan que la BA por RV presenta ca-
racteristicas clinicas y epidemiologicas especificas™, y
diferente prondstico a largo plazo en su relacion con
el asma atopico™®. Todas estas investigaciones estan
en curso y veremos en los proximos anos si se define
con mas claridad la BA y sus posibles fenotipos y
endotipos.

Bronquiolitis aguda: ¢seguimos la evidencia cientifica?

El diagnéstico es exclusivamente clinico

Un nino menor de 10 2 anos con sintomas catarrales
durante 1-3 dias, que presenta tos persistente, rechazo
de la alimentacion, irritabilidad, taquipnea o tiraje
respiratorio y auscultacion pulmonar con sibilancias o
crepitantes, con empeoramiento clinico durante 3 dias
(momento maximo de hospitalizacion), que se estabi-
liza y mejora progresivamente. En total suele durar 10-
12 dias, aunque hay un pequeno porcentaje de casos
que duran un mes. La tos es un sintoma importante,
Seca, en accesos paroxisticos, pero sin “gallo inspirato-
rio” y dura hasta 3-4 semanas. Un tercio de los ninos
pueden tener fiebre, generalmente menor de 392.

Existen importantes diferencias entre paises a la hora
de diagnosticar BA. Mientras que en Norteamérica” se
propugna la presencia de sibilantes espiratorios como
principal signo guia, en el Reino Unido se atribuye a los
crepitantes”.

Las apneas como (nico sintoma de inicio ocurren en los
menores de dos meses y hay que descartar tos ferina.

La exploracion fisica detecta la intensidad del trabajo
respiratorio: taquipnea, aleteo, retracciones. £n la aus-
cultacion pulmonar se encuentran zonas de hipoventi-
lacion con crepitantes, sibilancias y espiracion alarga-
da. Hay que hacer una exploracion general y valorar la
hidratacion.

Pruebas complementarias

B Pulsioximetria: indicada para valorar de inicio la
gravedad y para controlar los cambios clinicos del
compromiso respiratorio. Esta en discusion el ni-
vel de saturacion de oxigeno (Sat0,) que indica
ingreso hospitalario.

B No hay que realizar ninglin tipo de estudio radio-
logico, analitico o microbioldgico, ya que no cam-
bian el tratamiento ni el prondstico®.

B La radiografia de torax: muestra atrapamiento
aéreo y son frecuentes las atelectasias. Su realiza-
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cion se relaciona con mayor e indebido uso de
antibidticos (infiltrado versus atelectasia). Ya que
no hay correlacion entre radiologia y gravedad,
solo esta indicada, si hay mala evolucion, BA grave,
enfermedad de base o duda diagnostica.

B Test deteccion virus en mucosa nasal (VRS e In-
fluenza) indicado en menores de 3 meses con
fiebre sin foco y en lactantes con catarro y ante-
cedentes de riesgo. Es Util en los pacientes que
ingresan para decidir el aislamiento.

B Tira reactiva de orina, sedimento y urocultivo:
indicado en un menor de 2-3 meses con BAy 39 °C
persistente.

B Laprocalcitonina o PCR podrian ser tiles cuando
hay fiebre elevada y se sospeche una infeccion
bacteriana potencialmente grave.

Determinar la gravedad de la BA

Valorar por la anamnesis, exploracion fisica, Sat0,,
signos de enfermedad grave y los factores de riesgo
para evolucion grave.

Existen varias escalas para valorar la gravedad BA,
ninguna ha sido validada, ni aceptada universalmente
por su gran variabilidad inter-observador. La mas
utilizada es la de Wood-Downes (modificada por
Ferrés). Antes de valorar la gravedad hay que aspirar
las secreciones de vias altas para mejorar la respira-
cion nasal. La mejor evaluacion es la valoracion clini-
ca repetida.

B Factores de riesgo para una evolucion grave de la
BA (Tabla 2).

B Signos de BA grave (Tabla 3).

¢QUE DICE LA EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE EL
TRATAMIENTO DE LA BA?

Las guias de practica clinica (GPC) de los Gltimos 10 afios
concluyen'y, segin pasan los aos con mas contunden-

Tabla 2. Factores de riesgo para una evolucion grave de
la branquiolitis aguda

Factores médicos

Menos de 3 meses edad

Prematuro menor de 32 semanas

Enfermedad pulmonar cronica (displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica, anomalias pulmonares
congeénitas)

Cardiopatia congénita con afeccion hemodinamica
significativa

Inmunodeficiencia

Enfermedad neuromuscular, malnutricion grave

Tabaquismo materno en el embarazo o tabaquismo
pasivo en el hogar

Ausencia de lactancia materna

Bajo peso al nacimiento (menor 2500 g)

Factores sociales

Entorno familiar no adecuado (circunstancias
socioeconomicas, dificultad de los cuidadores de valorar
los signos de alarma)

Dificultad de acceso a los servicios sanitarios

Tabla 3. Signos de bronquiolitis aguda grave

Apneas (observadas o referidas por los cuidadores)

Signos de dificultad respiratoria grave (quejido, aleteo,
tiraje intenso, taquipnea mayor de 70/min)

Cianosis central

Saturacion de 0, por debajo de 92% respirando aire
ambiental

Repercusion sobre el estado general: irritable o decaido,
signos de deshidratacion

cia y mas alta evidencia cientifica (recomendacion
GRADE fuerte), que no existe tratamiento farmacologico
(broncodilatadores inhalados, adrenalina nebulizada,
corticoides inhalados u orales, antibiotico, bromuro de
ipratropio, ni suero hipertonico) que modifique el curso
de la BA, ni reduzca la tasa de ingresos ni la duracion de
la hospitalizacion.



El tratamiento es conseguir una buena hidratacion y
oxigenacion del nino mientras la BA evoluciona a la
curacion espontanea.

Hay discrepancias del limite SatO,, con aire ambiente,
para iniciar tratamiento con oxigeno; la guia NICE*
marca 92%, como las guias espanolas®® pero la
Asociacion Americana de Pediatria” pone el punto de
corte en 90%. Hay autores que plantean que el trata-
miento con oxigeno de los nifos hospitalizados basan-
dose Gnicamente en el nivel SatO, puede prolongar la
hospitalizacion, el ingreso en cuidados intensivos (UCI)
y la duracion de ventilacion mecanica’.

¢Qué tratamiento se prescribe en la
practica clinica diaria?

Muchos estudios demuestran gran variabilidad en la
practica clinica, tanto en AP, servicios de urgencias,
pacientes hospitalizados, como en nifos ingresados
en la UCI®. Esto conduce al uso excesivo de recursos
diagnosticos y terapéuticos, incluso tras la publica-
cion de las GPC, lo que refleja la falta de adherencia
de los profesionales sanitarios a ellas”. El sobreuso
de medicacion amenaza la seguridad del paciente, ya
que tienen efectos secundarios. Ya en 2008 hubo un
editorial en la Revista de Pediatria de AP donde los
autores intentaban explicar las barreras para no se-
guir las GPC.

Hay estudios cuyo objetivo ha sido evaluar si la imple-
mentacion de una GPC de BA, mediante un método
sistematizado y organizado de difusion del conoci-
miento, transforma la practica clinica de los pediatras
y han demostrado que disminuye el uso de recursos
diagnosticos y de farmacos sin aumentar el nimero de
reingresos™®.

Hay varias iniciativas en marcha para intentar difundir
el mensaje de las GPC a pediatras de urgencias y de AP
(ejemplo: campana del Pais Vasco “BA: menos es mas”
y en Madrid “No hacer en la BA" impulsado desde el
servicio de urgencias del Hospital Nifio Jesis) logrando
un descenso del uso de farmacos y de recursos diag-
nosticos®. Si se siguieran las GPC se evitaria el uso de

Bronquiolitis aguda: ¢seguimos la evidencia cientifica?

recursos diagnosticos y terapéuticos no indicados por
la evidencia cientifica dando una asistencia mas segu-
ra 'y de mas calidad para el nino, ahorrando ademas
costes.

¢Qué tratamiento indican las GPC?

B Evitar el humo de tabaco y otros contaminantes
ambientales.

B Mantener la hidratacion, tomas breves pero fre-
cuentes.

B Lavados nasales si causan dificultad para respirar.

B Posicion semisentado a 30° para mejorar la respi-
racion.

B Explicar a los padres la enfermedad y cuales son
los motivos por los que tienen que consultar o
acudir a urgencias (Tabla 4).

Tabla 4. Tratamiento en domicilio de la bronquiolitis
aguda. Informacion para la familia. Protocolo del Grupo
de vias respiratorias AEPap

Mantener permeable la via aérea

m Mediante lavados con suero fisiologico y aspiracion de
las secreciones, antes de las tomas 0 a demanda
W Posicion semiincorporada +30°

Alimentacion

mTomas fraccionadas (poco y a menudo), desobstruccion
previa de [a nariz

Medidas ambientales

mEvitar el humo de tabaco, temperatura ambiental a 20°

Signos de alarma (acudir al médico)

W Hace pausas prolongadas en la respiracion o tiene
color azulado en los labios

mAumento de la frecuencia respiratoria

mAumento del trabajo respiratorio

mNo come 0 vomita

m Mal estado general, somnoliento o muy irritable

Control en las proximas ___ horas
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La Figura 1 muestra el algoritmo de la Asociacion
Espafiola de Pediatras de AP (AEPap) para la toma de
decisiones en la BA® y la Figura 2 el manejo de la BA
en el centro de salud?.

PREVENCION

B Evitar el contacto con ninos y adultos con catarro.

B Lavado de manos frecuente.

B £l palivizumab indicado seglin la Sociedad Espanola
de Neonatologia (indicacion de expertos, no existe

evidencia cientifica clara) en determinados ninos
con patologia pulmonar, cardiaca o prematuros.

¢SE ASOCIA LA BA CON EPISODIOS REPETIDOS
DE SIBILANCIAS O CON EL ASMA?

Publicaciones durante muchos anos lo han relaciona-
do y hay evidencia cientifica de que esta asociacion
existe’™?y de que es mas fuerte si la BA es por VRS y
sobre todo por RV. También hay asociacion entre la BA
grave y la recurrencia de episodios de sibilancias, in-
cluso entre infeccion grave por VRS (hospitalizacion)
con alto riesgo de desarrollar asma a largo plazo®. El
antecedente de BA por VRS es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de sibilancias de
repeticion y de asma™.

Figura 1. Algoritmo del manejo de la bronquiclitis aguda de la Asociacion de Espariola de Pediatria de Atencién Primaria

Historia clinica'y

- . BRONQUIOLITIS
exploracion fisica

Cuadro atipico o

dudas diagnbsticas Diagnostico diferencial

y factores de riesgo

Valorar caracteristicas, gravedad\’

Prevencion

Signos de
bronquiolitis grave

Repercusion
estado general

Escala de gravedad

l

Enfermedad grave
Regular/mal estado general

l

Derivar al hospital

l

Tratamiento hospitalario

Individualizar si derivacion

a hospital o alta a domicilio

Enfermedad no grave
Buen estado general

l

Factores de riesgo médicos
Factores de riesgo sociales

Alta a domicilio: informacion,
recomendaciones y signos de
alarma
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Figura 2. Actuacion en Atencién Primaria ante una bronquiolitis aguda. Protocolo del Grupo de vias respiratorias AEPap

Anamnesis y valoracion de factores riesgo
Valoracion del estado general
Lavado nasal/aspiracion si precisa
Escala clinica
Pulsioximetria

v

Con factores de riesgo
Menor de 3 meses
Prematuro <32 sy <3 meses con
e. cardiopulmonar o neuromuscular

Sin factores de riesgo

.

Derivar a hospital
Tratamiento de soporte
durante el traslado

L

Grave Moderad L
Mal estado general oderada eve
) Come, activo Buen estado general
No come/vomita
) FR <60 rpm Come
Deshidratado : ' .
Letargiairitabilidad Trabajo respiratorio FR <50 rpm
Sat 0, 92-94% Sat 0, >94%
FR >60 rpm EC: 47 EC <13
Sat 0, <92% : :
EC >8-14
l v
Domicilio,

Valorar familia y entorno y derivar
0 control en 24 horas y seguimiento
estrecho en Atencion Primaria

medidas generales,
cita control y hoja informativa
a los padres

EC: escala clinica; FR: frecuencia respiratoria; Sat0,: saturacion de oxigeno.

La prevalencia de sibilancias repeticion posteriores a
la BA por cualquier virus es del 75% en los dos prime-
ros anos, del 47-59% a los 2-4 anos y del 25-43% a los
4-6 anos disminuyendo la frecuencia con la edad.
Pero en 2 estudios de seguimiento a largo plazo de
ninos ingresados por BA han encontrado una preva-
lencia de asma a los 17-20 anos del 41-43% y del 35%
a los 25-30 anos. Reapareciendo los sintomas respira-
torios en adultos jovenes después de muchos anos
asintomaticos’,

Esta asociacion plantea la duda de que la BA sea la
causa de los sintomas respiratorios posteriores (meca-

nismo que se especula ocurre en la BA por VRS, sobre
todo en los menores de 3 meses hospitalizados) o bien,
que la BA sea un marcador del nifo genéticamente
predispuesto a ser asmatico, mecanismo que se atri-
buye a la BA por RV, que ocurre en nifos de mayor
edad respecto al VRS y con antecedentes familiares de
asma, atopia*”.

En los proximos anos se ira conociendo mas de esta
relacion, y de los fenotipos y endotipos de la BAy del
asma, avanzando en el camino de una medicina perso-
nalizada que pueda identificar riesgos especificos en
pacientes concretos.
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