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Presentacion oficial

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 SNS creo el proyecto Guia-Salud, que
tiene como objeto final la mejora en la toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia
cientifica, mediante actividades de formacion y de la configuracion de un registro de Guias
de Practica 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 Direccion General de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
elabor¢ 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 méxima calidad de la atencion sanitaria a todos los ciudada-
nos 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 preva-
lentes relacionadas con las estrategias de salud. Esta guia sobre la Bronquiolitis Aguda es
fruto de este encargo.

Ademds, se encargé la definiciéon de una metodologia comtin de elaboraciéon de GPC
para el SNS, que se ha elaborado como un esfuerzo colectivo de consenso y coordinacion
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 estas personas
enfermas.

PABLO RIVERO
Director General
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud

10 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Autoria y colaboraciones

Grupo de trabajo de la GPC sobre
la Bronquiolitis Aguda

Xavier Carbonell Estrany, médico especialista en pediatria.
Consultor Sénior del Servicio de Neonatologia del Hospital Clinic de Barcelona.
Presidente Electo de la World Association of Perinatal Medicine (Barcelona)

Rosario Cintora Cacho, enfermera pedidtrica. Supervisora de Enfermeria.
Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona)

Gemma Claret Teruel, médico especialista en pediatria. Médico Adjunto Seccién
de Urgencias, Servicio de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu. Miembro del grupo
de respiratorio de SEUP (Barcelona)

Eduardo Gonzailez Pérez-Yarza, médico especialista en pediatria.
Jefe de Servicio de Pediatria, Unidad de Neumologia Infantil, Hospital Donostia
(San Sebastidn)

Carles Luaces Cubells, médico especialista en pediatria. Jefe de Seccidon. Urgencias
de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu. Presidente de SEUP (Barcelona)

Federico Martinon Torres, médico especialista en pediatria. Médico Adjunto de
Servicio de Criticos, Intermedios y Urgencias Pediétricas. Hospital Clinico
Universitario de Santiago de Compostela (Santiago de Compostela)

Antonio Moreno Galdd, médico especialista en pediatria.
Unidad de Neumologia Pediatrica y Fibrosis Quistica. Hospital Vall d’Hebrén
(Barcelona)

Jordi Pou Fernandez, médico especialista en pediatria. Jefe de los Servicios de
Pediatria y Urgencias. Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona)

Jesis Sanchez Etxaniz, médico especialista en pediatria. Jefe de Seccion.
Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Miembro de SEUP (Bizkaia)

Marta Simé Nebot, médico especialista en pediatria. Médico Adjunto Servicio
de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona)

Maria-José Torregrosa Bertet, médico especialista en pediatria. Pediatra de

Atencion Primaria. CAP La Mina. Miembro del Grupo de Vias Respiratorias
de AEPap (Barcelona)

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA BRONQUIOLITIS AGUDA 11



Coordinacion

Gemma Claret Teruel
Carles Luaces Cubells
Jordi Pou Fernandez
Marta Simé Nebot

Colaboracion experta
Maria-Dolors Estrada Sabadell, médico especialista en medicina preventiva

y salud publica. Asesora metodolégica. AATRM (Barcelona)

Antoni Parada Martinez, documentalista. AATRM (Barcelona)

Elaboracion del material para pacientes
Marta Simé Nebot

Revisidon externa

M.? Teresa Callen Blecua, médico especialista en pediatria.
Pediatra de Atencion Primaria. Miembro de AEPap (San Sebastidn)

iﬁigo Echaniz Urcelay, médico especialista en pediatria. Médico Adjunto.
Hospital de Basurto. Miembro de SEN (Bilbao)

M.? Luz Garcia Garcia, médico especialista en pediatria. Jefe de Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Severo Ochoa. Miembro de SENP (Madrid)

Javier Korta Murua, médico especialista en pediatria. Médico Adjunto Servicio
de Pediatria. Hospital Donostia. Miembro de SENP (San Sebastidn)

Francisco Javier Pellegrini Belinchon, médico especialista en pediatria.
Pediatra de Atencién Primaria. Centro de Salud de Pizarrales.
Miembro de SEPEAP (Salamanca)

Marti Pons Odena, médico especialista en pediatria. Médico Adjunto Unidad de
Cuidados Intensivos Pediétricos. Hospital Sant Joan de Déu. Miembro de SECIP
(Barcelona)

Corino Rey Galan, médico especialista en pediatria. Profesor Titular de la Universidad
y Jefe de Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Universidad de Oviedo. Hospital

Universitario Central de Asturias. Miembro de SECIP (Oviedo)

El equipo de revisores externos de I’Agencia d’Avaluacio de Tecnologia i Recerca
Mediques ha realizado una revision externa final antes de la edicién.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Reconocimientos de las Sociedades Cientificas
y Asociaciones Profesionales

Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)

Sociedad Espafiola de Neumologia Pediatrica (SENP)

Sociedad Espafiola de Neonatologia (SEN)

Asociacion Espaiiola de Pediatria de Atencién Primaria (AEPap)

Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria (SEPEAP)
Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP)

Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP)

Declaracion de intereses: Todos los miembros del Grupo de Trabajo, asi como las perso-
nas que han participado en la colaboracion experta, en la elaboracion del material para
pacientes y en la revision externa, han realizado la declaracién de intereses que se presen-
ta en el Anexo 5.
Los puntos de vista o intereses de los financiadores no han influido en la elaboracion de
este documento.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE LA BRONQUIOLITIS AGUDA 13






Preguntas que 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 atencion 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.
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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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Resumen de las recomendaciones

La evaluacion de la calidad de la evidencia y la graduacion de las recomendaciones se ha
realizado mediante el sistema propuesto por SIGN’ (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network) (Anexo 1), uno de los sistemas recomendados en el Manual Metodolégico para
la elaboracién de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud, marco de refe-
rencia de esta GPC a nivel metodoldgico. A continuacidn se incluyen las recomendaciones
propuestas en esta GPC.

Diagnostico

Criterios clinicos de gravedad y factores de riesgo

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

e la presencia de letargia,

e la historia de apnea,

¢ 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:

¢ ]a edad menor a 12 semanas,

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

e tiempo de evolucién corto (< 72 h),

* la presencia de tabaquismo en el entorno,

¢ un mayor nimero 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 algiin agente etioldgico en concreto,

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

e una carga viral de VRS en nasofaringe alta,

e algunos polimorfismos genéticos.

C | La atopia no ha demostrado ser factor de riesgo de gravedad.
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Se recomienda la desobstruccién de la via aérea antes de valorar la gravedad del
paciente.

Escalas de valoracion

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
bronquiolitis aguda.
v 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 deshidratacién,
* letargia,

v/ | ® 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 diagnoéstico sea dudoso.
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,

ol el inicio de la sintomatologia < 72 h por el riesgo de empeoramiento,
e situacion socioecondmica del entorno, factores geogréficos y dificultad de

transporte,

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

/ Se recomienda dar informacion 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 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 evolucidon 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,

e la ingesta 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).

Agen

tes etiologicos

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.

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.

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).

Exp

loraciones 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
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 infeccion de orina.

22

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




Gasometria

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

v . e

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.

Y 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.

v 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.
v 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.
v 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 administracién de xantinas o terbutalina oral, adrenalina
v | subcutédnea, 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 nebulizada
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 nebulizaciéon 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.
v La ribavirina podria tener un papel en pacientes inmunodeprimidos graves con
infeccion por VRS.
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Montelukast

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

B litis aguda.

Tratamiento de soporte

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 fisiologico 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.

Hidratacion y nutricion

Se debe valorar el estado de hidratacién y la capacidad para tomar liquidos de los

D . s
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 opcion en los nifios en ries-

go de deshidratacién o con dificultad respiratoria progresiva.

En los nifios mas 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 secrecion

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 invasiva

La ventilaciéon 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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v 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-

Y tis aguda con insuficiencia respiratoria, en aquellos que presenten apneas, en los
que hayan fracasado otras medidas como la ventilacién no invasiva (VNI) o en
los que presenten signos de paro inminente.
La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) parece ser ttil en aquellos

v | pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica a pesar de la ventilacién 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.

D Cuando la clinica del nifio mejora, no es necesario monitorizar de forma continua
SpO,,.
Los niflos con comorbilidades de riesgo (cardiopatia congénita hemodindmica-

B 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,

La determinacién no invasiva de los niveles de CO, en los pacientes con bron-

v/ | 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.
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!. Tiene una incidencia anual del 10% en los lactantes’ y una tasa de ingreso de
entre el 2'y el 5%?, con un incremento importante en los dltimos afios* 7 3.

En 1993, McConnochie establecié unos criterios clinicos para definir la bronquioli-
tis'>: primer episodio agudo de sibilancias en un nifio/a menor de 24 meses, disnea espira-
toria 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 sélo 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)> 3. 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 elaboracién de una guia de préctica clinica (GPC).
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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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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

Para la seleccion de los profesionales que han colaborado en la realizacion de esta GPC se
ha tenido en cuenta su experiencia en el tema y en la elaboracién de documentos cientifi-
cos basados en la evidencia, y la existencia de conflictos de intereses (previo a su participa-
cidn, la totalidad del GT ha cumplimentado una declaracién de conflicto de intereses).

Se ha intentado, ademads, que todas aquellas sociedades cientificas relacionadas con el
tema estén representadas en el documento final de la GPC.

El GT estd compuesto por profesionales que desarrollan su actividad asistencial en el
Hospital Sant Joan de Déu (n=5; pediatras de Urgencias, pediatras de Hospitalizacién y
personal de enfermeria) asesorados por un grupo de expertos (n=6) de ambito estatal que
incluye especialistas en Atencion Primaria, Pediatria Hospitalaria, Neumologia infantil,
Neonatologia, Urgencias y Cuidados Intensivos Pedidtricos. En el GT también se incluye
a dos miembros de la AATRM, un documentalista y una especialista metodoldgica, con
experiencia y conocimientos en la elaboraciéon de GPC basadas en la evidencia, asi como
en la lectura critica. A partir del GT se ha organizado un grupo coordinador.

El GT ha sido el encargado de formular las preguntas clave de la GPC siguiendo el
formato PICO: Paciente, Intervencién, Comparacion y resultado (Outcome)’ '

A continuacion se ha realizado la busqueda, evaluacion y seleccion de la evidencia
cientifica existente.

Inicialmente, se han buscado las GPC y las revisiones sistemdticas* . Se han inclui-
do en esta seleccion inicial aquellos documentos que formalmente son GPC y que tratan
principalmente de la bronquiolitis aguda, entendida como primer episodio de inflamacién
de las vias respiratorias bajas (bronquios y bronquiolos), presumiblemente inducida por
virus, en menores de 24 meses. Los motivos de exclusion son: documentos que no son real-
mente GPC aunque aparecian como tales al realizar la bisqueda, GPC de otra patologia
diferente a la bronquiolitis aguda, GPC que se han retirado o suprimido, GPC para pobla-
ciones diana diferentes de las definidas por el GT, ser parte de otra GPC més amplia o ser
anterior al afio 2000. Tras esta seleccion inicial, se realizo la evaluacion de la calidad de las
GPC mediante el instrumento AGREE'". Cada GPC es valorada por dos evaluadores de
forma independiente.

Las revisiones sistematicas se han evaluado mediante plantillas de lectura critica'l.

En esta primera etapa se han consultado las siguientes bases de datos electronicas:

e Pubmed/Medline.

¢ (Cochrane Library Plus en espafiol.

* CRD (Centre for Reviews and Dissemination, incluye DARE, NHS EED y HTA data-
base).

¢ Buscador Tripdatabase.

e US National Guidelines Clearinghouse.

e UK National Library for Health.

e UK NICE Guidance.

e Guia Salud (Espaiia).

e New Zealand Guidelines Group.

e SIGN.

e ICSL
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* CMA Infobase (Canadd).
e [SI web of knowledge.

Finalmente se ha realizado una busqueda ampliada de estudios individuales para
actualizar la evidencia para contestar las diferentes preguntas de la GPC. No se ha es-
tablecido ninguin limite lingiiistico a las biisquedas llevadas a cabo, pero principalmente
se han considerado estudios en espafiol, inglés y francés. Para cada pregunta PICO se ha
establecido una busqueda especifica, disponible en las tablas de evidencia, seleccionando
el tipo de estudio mds adecuado para responder a cada una de ellas. Inicialmente no se ha
establecido ninguna limitacion temporal, a excepcion de aquellas busquedas en las que se
obtenia un resultado superior a 50 estudios en las que se ha limitado a los 3-5 dltimos afios
en funcion de lo actualizada que se encontraba la evidencia en las GPC y las Revisiones
Sistematicas. Las busquedas se han realizado hasta febrero de 2009, aunque se han iden-
tificado estudios relevantes en las revistas biomédicas de mayor impacto durante todo el
proceso de elaboracion de la GPC mediante alertas en Pubmed y con la participacién de
todo el grupo de expertos de la GPC.

La evaluacioén de la calidad de la evidencia se ha realizado mediante el uso de instru-
mentos adecuados a cada tipo de documento (instrumento AGREE para las GPC y plan-
tillas de lectura critica especificas para evaluar las revisiones sistemaéticas y los estudios
individuales). La graduacion de las recomendaciones se ha realizado mediante el sistema
SIGN (Anexo 1). Las recomendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia se han
resuelto por consenso simple del grupo elaborador. En la formulacién de las recomenda-
ciones se ha tenido en cuenta los beneficios en la salud, asi como los posibles riesgos de las
diferentes actuaciones.

Toda la informacion obtenida se resume en tablas de evidencia. En el portal de GuiaSa-
lud (www.guiasalud.es) esta disponible el material donde se presenta de forma detallada la
informacién del proceso metodolégico de la GPC.

Finalmente, a partir de las tablas de evidencia se redactan las recomendaciones que
responden a cada una de las preguntas clave formuladas.

Se ha elaborado, ademds, un documento de informacion para padres y cuidadores de
pacientes con bronquiolitis aguda. Para comprobar la conveniencia de este documento se ha
realizado una encuesta a un grupo de padres, que tras leerlo han dado su conformidad.

El texto ha sido revisado por un grupo multidisciplinar de revisores externos repre-
sentantes de las diferentes sociedades cientificas implicadas en la patologia que nos ocupa,
y por la AATRM. La version final del texto de la guia ha sido revisada y aprobada por el
grupo de autores.

La actualizacién de la GPC esta prevista cada 3 afios, sin que se descarte, en caso de
ser necesario, una actualizacién de su version electronica mas frecuente. Para ello se man-
tendran las alertas en Pubmed para identificar de forma continua las posibles novedades.

38 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



4. Diagnostico

4.1. Criterios clinicos de gravedad y factores de riesgo

Preguntas para responder

gravedad para la evolucién de la bronquiolitis?

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

En las diferentes GPC®’ se consideran criterios clinicos de gravedad:
la edad inferior a 12 semanas, el rechazo del alimento (ingesta menor
del 50%), la presencia de letargia, la historia de apnea, la taquipnea,
el aleteo nasal, la presencia de quejido, el tiraje grave y la cianosis. 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 mucosidad podria presentar aumento de los signos de
dificultad respiratoria.

En un estudio prospectivo publicado en 2006 se concluy6 que la FR >
45x’, 1a saturaciéon < 95% y la edad < 6 meses son pardmetros objeti-
vos y reproducibles que pueden ser importantes para predecir la nece-
sidad de ingreso y que, por tanto, indican gravedad, lo que reafirma la
recomendacion de las GPC de considerar la taquipnea, la baja satura-
cién de oxigeno y la corta edad como criterios de gravedad.

En las GPC se identifican como factores asociados a bronquiolitis aguda
grave: la presencia de comorbilidades (cardiopatia, inmunodeficiencia,
enfermedad pulmonar crénica, prematuridad), la sintomatologia recien-
te (< 72 h), la presencia de tabaquismo en el entorno, un mayor nimero
de hermanos, el hacinamiento y la pobreza.

En la linea de lo que se recomienda en las GPC, un estudio publicado
en 2007° mostré que el principal factor de riesgo para el ingreso en la
UCIP era la corta edad, y los principales determinantes de evolucion
grave en UCIP fueron la asociacion de dos o mds factores de riesgo
(edad inferior a 6 semanas, prematuridad < 37 semanas, enfermedad
pulmonar crénica, cardiopatia, enfermedad neuroldgica, inmunodefi-
ciencia u otra enfermedad crénica), la presencia de consolidacion ra-
dioldgica y la historia de apneas al ingreso. La mortalidad por bron-
quiolitis 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®’ 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 cronolégica del paciente al inicio
de la estacion de virus respiratorios, la GPC de la SIGN’ afirma que
los mds pequerfios (sin aclarar edad cronolédgica) tienen mayor riesgo de
ingreso, la de la NZ?® dice que hay que tener en cuenta para remitir al
paciente que éste sea menor de 2 meses de edad, la GPC del CC* dice
que los menores de 3 meses tienen mayor riesgo de ingreso y de mor-
bilidad y, finalmente, la GPC de la AAP’ 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 mds frecuentemente ap-
neas, lo que supone también mayor riesgo de ingreso, ingreso en UCIP y
de ventilacion mecénica. Dos trabajos encuentran que una edad menor
al inicio de la estaciéon VRS'"-!8 se asocia a mayor riesgo de ingreso por
VRS, el segundo de ellos es en pacientes nacidos entre las 32 y las 35 se-
manas de gestacion y la edad que se asocia a riesgo de ingreso por VRS
es inferior a 10 semanas.

Las GPC no consideran que la atopia sea un factor de riesgo de gravedad,
dado que no se ha demostrado dicha asociacion.

Las GPC coinciden en el valor protector de la lactancia materna. Estu-
dios posteriores a la publicacion de las GPC aportan informacion consis-
tente con esta afirmacién. En uno de ellos® se evaluaba el estado nutri-
cional y el tipo de lactancia en relacion a la gravedad de la bronquiolitis
aguda, y se encontrd que los pacientes con mayor duracion de la lactan-
cia materna presentaban mejor evolucion (menor tiempo de oxigeno-
terapia y hospitalizacion). Pero no se encontré relacion entre el estado
nutricional y la gravedad de la bronquiolitis aguda. Otro estudio? valoré
la relacion entre la lactancia materna, la exposicion al tabaco y la grave-
dad de la bronquiolitis aguda, hallindose que la duracién de la lactancia
materna (exclusiva o mixta) se asociaba a mejor evolucion; que la expo-
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sicion ambiental 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 relacién 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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CC, La gravedad de la bronquiolitis probablemente no s6lo depende de fac-

2- tores del propio virus (tipo, subgrupo, carga viral...), sino también de
factores del propio huésped; por ejemplo, en un trabajo® se ha encon-
trado que algunos polimorfismos de la interleucina-8 (IL-8) (reguladora
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 valoracién 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 comparacion.

Una de las GPC® propone una escala que no se encuentra validada.

Liu® propone una escala clinica basada en FR, tiraje, disnea y la aus-
cultacién (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-
mitirfa realizar comparaciones mas fiables entre las diferentes intervenciones
ensayadas en la bronquiolitis. Pero sé6lo 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 investigacién
que para la préactica clinica diaria.

Recomendaciones

GPC,v

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 | valoracién 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

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-
4 cion Extrahospitalaria a un centro hospitalario, en los pacientes con
bronquiolitis aguda. Las GPC que realizan recomendaciones al respec-
to”®, lo hacen basandose en la experiencia del GT, y de hecho la guia
SIGN’ se basa en las recomendaciones hechas por la NZ8 Aun asf, exis-

te 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, frecuencia respiratoria > 70x’, queji-
do, aleteo nasal, tiraje grave, cianosis, saturacion de oxigeno < 92-94%,
enfermedad grave segin 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 gestacién), la edad
inferior a 2-3 meses, la duracion 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 sociales.

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:

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 diagnéstico sea dudoso.
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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

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 <45x’ (en pacientes de entre 0-1,9 meses), < 43x’ (2-5,9 meses)
y < 40x’ (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,

¢ 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
una GPC’ aborda el tema. Su recomendacién se basa en el consenso
de expertos. Se indica el ingreso en UCIP si existe incapacidad para
mantener la saturacién de oxigeno > 92% 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.

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,
v/

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 Ur-
gencias y sélo algunas GPC realizan recomendaciones al respecto. La
SIGN’ recomienda una saturacién > 94% sin oxigeno suplementario,
mantenida durante 8-12 horas de monitorizacién e incluyendo un perio-
do de suefio, y que la ingesta sea superior al 75% de lo habitual. La GPC
de CC°recomienda dar de alta al paciente cuando:

¢ FR < 70 r/m 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 <451/m 80-1,9 m), <43 (2-59 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. Etiologia

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cuéles son los agentes etioldgicos?

48

GPC, Existe consistencia en todas las publicaciones! *® sobre la estacionalidad
B,D de la bronquiolitis aguda y la infeccién por el VRS (invierno: de noviem-

bre a marzo) en los climas templados. Y también en el hecho de que la
bronquiolitis ocurre en relacion con infecciones virales, principalmente
por el VRS, pero también asociada a otros virus (parinfluenza, adenovi-
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rus, 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 concluy6 que los pacientes con bronquiolitis asocia-
da a rinovirus presentaron mads 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 respirato-
rias 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 encontré que el rinovirus era el segun-
do 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 duracién de la estancia hospitalaria entre los pacientes
con VRS o con rinovirus. Kim* presenta un estudio en pacientes pedia-
tricos con infeccion respiratoria inferior, y afirma que el metapneumovi-
rus, en su serie, es el virus més frecuentemente aislado seguido del VRS.
La clinica 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 otofio y primavera (estudio realizado en
Corea), la relacion hombre-mujer es de 2:1 y un 58% de los infectados
tenian menos de 2 afios de vida.

Alonso®, en un estudio espafiol, demuestra un ritmo circannual de la
infeccion por VRS con un pico estacional en otofio-invierno. El inicio de
la estacion es algo variable, pero su duracién 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 més evidencia al respecto.

Recomendaciones

Estudio
epidemio-
16gico,

3

CH,2+

Descriptivo,
3

Descriptivo,
3

Descriptivo,
3

Descriptivo,
3

D | 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 coinciden en que las exploraciones complementarias no se reco-
miendan de forma rutinaria en los pacientes con bronquiolitis aguda tipica
porque su diagnéstico es clinico y porque presentan una menor incidencia
de enfermedades bacterianas que los pacientes con fiebre sin bronquiolitis.

En una RS* se afirma que hay pocos datos sobre la utilidad del recuento
leucocitario en la bronquiolitis aguda.

En dos estudios en los que se valord la incidencia de infeccién bacteriana
potencialmente grave en lactantes febriles menores de 3 meses con o sin
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
del tracto respiratorio bajo por VRS (n=1.920) con o sin ficbre a los que
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. S6lo 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.

El tnico trabajo* que evalua la utilidad del recuento leucocitario en pa-

cientes con bronquiolitis no encuentra que la cifra de leucocitos sea de
utilidad para predecir la presencia de una infeccion bacteriana.
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Descriptivo,

No se encuentran estudios sobre el uso de la determinaciéon 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 realizaciéon de un
andlisis de orina y/o urocultivo?

GPC,
C,B

CH,

Descriptivo,
3
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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 bacte-
rianas que los pacientes con fiebre sin bronquiolitis.

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.

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).

Purcell® presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con infeccion del
tracto respiratorio bajo por VRS (n=1.920) con o sin fiebre a los que se ha
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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 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 sélo uno de ellos con hemocultivo positivo sin in-
feccién 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 infeccidn 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 infeccién de orina.

5.3. Gasometria

Preguntas para responder

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

Las GPC son consistentes en su recomendacion de no realizar gasome- GPC,
trias de forma rutinaria a los pacientes con bronquiolitis, y se insiste v
en que el diagndstico y la determinacion de la gravedad deben ser por

criterios clinicos. En la GPC de la SIGN’ se sugiere que la gasometria

podria tener un papel en la valoracion de pacientes con dificultad res-

piratoria grave o aquellos que tienen tiraje y que podrian estar entran-

do en fallo respiratorio, y que el conocimiento de los niveles arteriales

de CO, podria indicar la necesidad de traslado a UCIP. En las guias de

SIGN” y CC° mencionan 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. 2+
En un trabajo sobre la eficacia del uso de presion positiva continua en

la via respiratoria (CPAP) con heliox vs con aire-oxigeno* se utilizé 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 realizacién de una
radiografia de térax?

GPC, Todas las GPC®® coinciden en no recomendar la realizacion de Rx de
A,B,C térax de forma rutinaria en los pacientes con bronquiolitis aguda que pre-

senten un curso clinico tipico y un proceso leve-moderado, dado que la
Rx de toérax, a pesar de estar alterada en muchos de los pacientes con
bronquiolitis, no ha demostrado ser eficaz en diferenciar un proceso viri-
co de un bacteriano, ni en predecir la gravedad, y en cambio, cuando se
realiza, aumenta el nimero de antibidticos y otros tratamientos prescri-
tos. Se recomienda reservar la Rx de tdrax para aquellos pacientes en los
que existen dudas diagndsticas, o en aquellos con clinica atipica, procesos
graves o con mala evolucion.

RS, 1++ Una revision sistemdtica® llega a la misma conclusion.

Descriptivo, No se identifican nuevos estudios dirigidos a estudiar el papel de la Rx

3 de térax en los pacientes con bronquiolitis aguda. En un trabajo descriptivo
retrospectivo’ se hall6 que la presencia de consolidacién radioldgica se aso-
ciaba a una evolucion 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
B | dudas diagnésticas, 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 infeccion por VRS,

En todas 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, pero también se dice en todas
ellas que por lo demds afectan poco en cuanto al manejo diagnéstico-
terapéutico de estos pacientes.

Las GPC y la revision sistemdtica de Bordley* se pronuncian princi-
palmente 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.

En una de las GPC® y en la revision de Bordley* se sugiere que en lac-
tantes pequefios la determinacién de un test positivo podria reducir el
numero de exploraciones complementarias.

Recientemente aparecen multiples trabajos sobre los virus respiratorios
y su papel en diferentes patologias respiratorias en edad pedidtrica y la
evolucion posterior tras la fase aguda de la enfermedad?:37-3% 47-50. 116/ Eg
posible que la evolucion y la gravedad sean diferentes en funcién de la
etiologia, pero se requieren mas 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 determinacién de la etiologia sea de utilidad para el manejo de los pa-
cientes con bronquiolitis aguda.

Existe poca informacién en las GPC en cuanto a qué técnica se debe uti-
lizar para determinar el VRS en caso de que sea necesario. S6lo una de
ellas’ hace referencia a esto, aunque no hace una recomendacion 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
y especificidad de los estudios moleculares estd desplazando al cultivo

Descriptivo, celular como referencia para el diagndstico de las infecciones virales.

3 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

Revisiéon,  todos los centros sanitarios. Los test basados en deteccion de antigenos
4 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.

v 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.

v 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 se recomienda suplementar con oxigeno a los pacientes con GPC,
saturaciones < 90-92%, pero estas recomendaciones se basan en el con- 4
senso de expertos, ya que no se identifican estudios sobre la oximetria

necesaria en los pacientes con bronquiolitis aguda. En la GPC de CC* se

concluye que el rango de normalidad de la saturacion de oxigeno es va-

riable y paciente-especifico y se recomienda discontinuar la oxigenote-

rapia cuando la saturacién de hemoglobina sea > 94%. En la GPC de la

AAP?, ademas, 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

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

v 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.

v 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*’ y las RS se concluye que los broncodilatadores no se
recomiendan en el tratamiento de la bronquiolitis aguda, porque en mu-
chos 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 fairmacos y sus costes. El
hecho de que ocasionalmente se haya demostrado algtin efecto beneficio-
so justifica que en dos GPC** se recomiende valorar la realizacién de una
prueba terapéutica con broncodilatadores, y no continuar el tratamiento
si no se demuestra una mejoria.

Todas las GPC coinciden en no recomendar el uso de anticolinérgicos en
la bronquiolitis aguda.

Mas recientemente, Levin* presenta un ensayo clinico aleatorizado (ECA),
controlado y con ciego en pacientes con bronquiolitis aguda sometidos a
ventilacién 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.

Enlas GPCYy en las revisiones sistematicas (RS) se valora lautilidad de los
broncodilatadores por via inhalada, pero en ninguno de los documentos
se hace referencia a otras vias de administracion de éstos. A excepcion de
un trabajo 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, adre-
nalina subcutanea, 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 des-
cripcién 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 admi-
nistra 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.
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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
fisiol6gico 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,
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

A

Elsuerosalino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con bronquiolitis aguda,
nebulizado solo o con broncodilatadores, en dosis repetidas, es un tratamiento util
para reducir la estancia hospitalaria, por lo que se recomienda su utilizacion.
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No se recomienda el uso de la rhDNAsa en los pacientes con bronquiolitis aguda.

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 ttil la administracién de mucoliticos,

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

¢ ;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 antitusige-
nos y los descongestionantes nasales en la bronquiolitis aguda. Sélo
una de las GPC, la de CC®, comenta algo al respecto. En esta GPC se
recomienda no utilizar descongestionantes orales o vasoconstrictores
nasales para el tratamiento de la bronquiolitis aguda, aunque no hace
referencia directa a antitusigenos y mucoliticos. Dicha recomendaciéon
se basa en la ausencia de evidencia de que estos farmacos sean ttiles
para reducir la tos o la congestién en nifios con infecciones respirato-
rias de vias altas o bajas, y por tanto en la bronquiolitis aguda, y ade-
mads sugiere que algunos de sus componentes podrian ser perjudiciales
para los humanos.

La FDA® realiza un consejo publico de no administrar este tipo de tra-
tamientos en pacientes menores de 2 afios de vida.

En cuanto a los antihistaminicos, el vapor y las terapias alternativas, las
3 GPC que abordan el tema coinciden en destacar la ausencia de eviden-
cia sobre la efectividad de los antihistaminicos, el vapor y las terapias
alternativas como la homeopatia. Se identifica algtin estudio en el que
los antihistaminicos, los descongestionantes y los vasoconstrictores na-
sales no demuestran beneficio en nifios con infecciones respiratorias de
vias altas y se comenta que estos tratamientos 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’ se comenta que no existe
evidencia que respalde su efectividad, pero que su uso estd muy exten-
dido, 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 pacien- RS,
tes con bronquiolitis aguda que concluye que la evidencia es insuficien- 1+
te, pero que el tratamiento con surfactante en neonatos gravemente

enfermos podria reducir la duracién de la estancia y la ventilacién me-

cdnica, 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 ECA,
bronquiolitis aguda sin encontrar efectos clinicos a corto plazo relevantes 1-
ni reduccidn de la estancia hospitalaria, en la duracion de la oxigenotera-

pia, ni en el tiempo transcurrido hasta conseguir una alimentacién 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 tutil la administracién de antibidticos
para mejorar la clinica o la evolucion?

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

Tanto las GPC como la RS que existen coinciden en no recomendar los GPC,
antibidticos de forma indiscriminada en el tratamiento de la bronquiolitis A, B, C, v/
aguda. La etiologia de la bronquiolitis es virica y por tanto el uso de los

antibidticos no estaria indicado. Se comenta en varios de los documentos

que soélo 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,
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 infeccion VRS, y que
en caso de darse, la mas frecuente es la ITU. S6lo los menores de
28 dias presentan tasas de infeccion similares a los que no presen-
tan infeccion VRS. Esto justificaria estudiar la presencia de ITU en
estos nifios, y tratarla en caso de presentarse, y en los menores de
28 dias realizar el estudio de la fiebre igual que si no presentaran
bronquiolitis 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 recomienda manejar las otitis igual que si
el paciente no presentara bronquiolitis. Se afirma que la OMA en
los pacientes con bronquiolitis aguda no altera su curso clinico ni
analitico®®.

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 antibi6ticos en los pacientes
con bronquiolitis aguda con atelectasias u ocupacién alveolar. Tanto las
GPC como la RS coinciden en no recomendar los antibiéticos de forma
indiscriminada en el tratamiento de la bronquiolitis aguda, pero sélo en
dos de las GPC®* se menciona algo sobre la utilidad de estos farmacos en
pacientes con Rx de torax alterada. En la guia NZ8 se comenta que los an-
tibidticos, en estudios que incluian a pacientes con neumonia, no han de-
mostrado 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 revision realizada por Spurling® se explica el trabajopublicado por RS,
Field, 1966: se asign¢ al azar a 150 nifios con bronquiolitis con estertores 1-
crepitantes finos o consolidacién pulmonar en la radiografia de térax a
antibidticos (ampicilina) o a ningln antibidtico. En los nifios que eran

VRS positivos, 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 hallaz-

gos de la radiografia de torax.

Recomendaciones

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

No existe suficiente evidencia sobre el valor de los macrélidos en la bronquiolitis

B .
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 ventilacién mecanica se
D | encuentra un porcentaje importante de coinfeccién bacteriana pulmonar. Se reco-
mienda valorar en estos pacientes el uso de antibi6tico.

En los pacientes con bronquiolitis con atelectasias u ocupacién 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 administracion de una mezcla gaseosa
de helio y oxigeno para mejorar la clinica o la evolucion?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es util la utilizaciéon 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 fArmaco 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™ 7! 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

eficaz para mejorar la clinica y la evolucién?

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;la terapia con glucocorticoides es segura y

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

Todas las GPC*? y las RS identificadas™ " coinciden en no encontrar
efecto en la administracion de glucocorticoides (en cualquiera de sus
vias de administracion) 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),
y de gran tamafio (n=598), en el que se compara la administracién de
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 en
funcién del tipo de virus causante de la bronquiolitis que hasta el momen-
to no se habian estudiado por separado. Esto podria explicar las diferen-
cias que se observan en algu-nos estudios mencionados en las GPC en los
que si se describe cierto efecto de los corticoides, que se diluye cuando se
suma al resto de estudios, muchos de ellos en pacientes VRS positivos. En
esta linea, Lehtinen” encuentra que los pacientes con rinovirus presentan
mas sibilantes recurrentes y que el uso de prednisolona en estos pacientes
muestra una reduccién 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-
portante de pacientes. El ensayo tiene 4 ramas de tratamiento (nebuli-
zacion de 2 dosis en urgencias mds tratamiento oral en dosis Unica 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
analisis ajustado para multiples comparaciones, y no se encuentra efecto
en las otras ramas de tratamiento.

Las GPCy las RS no abordan directamente la utilidad de los glucocor-
ticoides en los pacientes intubados. Los estudios en este subtipo de pa-
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ECA,

cientes no estédn incluidos en la bibliografia que revisa estos documentos
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 ventilacién mecanica, de la estancia en UCIP o de la
estancia total hospitalaria. Pero este estudio estd disefiado para encon-
trar diferencias en la cantidad de virus en secreciones, y para encontrar
significacién en cuanto a la duracién 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 duracién 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 s6lo 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 excepcion de en un grupo muy
seleccionado y en un trabajo con deficiencias metodoldgicas), 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 ttiles los antiviricos para evitar el con-
tagio, mejorar la clinica o la evolucién?
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Sélo dos de las GPC™? y una revisiéon 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’ coincide en que los estudios sobre los efectos a largo
plazo de la ribavirina no demuestran un efecto beneficioso y ademaés co-
menta 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 algiin efecto beneficioso, pero sélo en 4 este
efecto se mide en pardmetros objetivos, como la oxigenacion o la estan-
cia 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 inmu-
nodeficiencias o patologias cardiorrespiratorias hemodindmicamente
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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GPC
v

ECA,
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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 NZ® comenta que el
tratamiento es de dificil administracion al tratarse de comprimidos mas-
ticables, la dnica formulacién de que se dispone en este pais en el mo-
mento de la redaccion de la guia. Ambas coinciden en que la evidencia
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-
tracion. 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
humidificacion 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-

Sé6lo dos GPC®7 abordan el beneficio de la aspiracion de secreciones
respiratorias en la bronquiolitis aguda. Las guias CC®y NZ?® recomien-
dan 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 humidificacién ni las me-
didas posturales, aunque en la GPC de NZ8 se recomienda una minima
manipulacién en los pacientes con bronquiolitis aguda, también sin co-
mentario argumental previo.

No encontramos revisiones sistematicas sobre el tema.

En las dos GPC que tratan el tema se recomienda la aspiraciéon de
secreciones argumentando que, por si misma, puede mejorar la clinica
de los pacientes con bronquiolitis aguda, sobre todo si existe obstruc-
cién nasal, y en una de ellas ademas se afirma que esto podria mejorar
la eficacia de los tratamientos inhalados, y se comenta que se pueden
aplicar gotas de suero fisioldgico via nasal antes de la aspiracion. Estas
dos GPC basan su recomendacion en el consenso de expertos dado
que no encuentran estudios sobre el tema.

No existe evidencia sobre si el fraccionamiento de la alimentacidn, el
espesamiento de las tomas, la alimentacion por sonda o dejar a dieta
absoluta e hidratar por via endovenosa mejora la clinica o la evolu-
cién de los pacientes con bronquiolitis aguda. Las GPC hacen reco-
mendaciones a partir de la opinién de expertos. Coinciden en que los
pacientes con bronquiolitis aguda tienen riesgo de deshidratarse (por
la dificultad para la ingesta secundaria al trabajo respiratorio). Se re-
comienda, por lo tanto, valorar este aspecto e hidratar al paciente si
lo requiere, aunque no se aclara qué método es mejor, si por via en-
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dovenosa, por via enteral mediante alimentaciéon continua por sonda
nasogastrica o de forma fraccionada por sonda nasogdstrica. También
en dos de las GPC se recomienda fraccionar las tomas (pequefias can-
tidades pero mas frecuentes). No se aborda la posibilidad de espesar la
toma. En la GPC de la AAP’ se menciona que el riesgo de aspiracién
pulmonar estd aumentado en estos pacientes. También se comenta en
la GPC de la AAP’ que se ha descrito secrecién inadecuada de hormo-
na antidiurética en pacientes con bronquiolitis aguda.

Serie Se identifica un estudio® que estudia la deglucién mediante videofluoros-
de casos, copia en los pacientes con bronquiolitis aguda. Se estudian 15 pacientes
3 encontrando que 9 presentan trastornos de la deglucion (3 aspiraciones

laringeas, 2 aspiraciones traqueales, 4 aspiraciones broncopulmonares).
Tras espesar con cereales de arroz el bario administrado como contraste
para realizar la videofluoroscopia, se corrigen las 3 aspiraciones laringeas,
las 2 aspiraciones traqueales y 3 de las 4 aspiraciones broncopulmonares.

Recomendaciones

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

Se pueden usar gotas de suero fisioldgico antes de la aspiracion de secreciones.

Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de valorar la gravedad
del paciente.

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

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

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

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

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 pensar que pueden requerir intubacion endotraqueal, se recomienda canali-
zar una via e hidratar por via endovenosa.

Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética.
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6.11. Fisioterapia respiratoria

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;es 1til la fisioterapia respiratoria para me-
jorar la clinica o la evolucion?

Las tres GPC® y la RS de Cochrane® concluyen que la fisioterapia del GPC,

tipo vibracion o percusion en los pacientes con bronquiolitis aguda no A
consigue un efecto beneficioso en la puntuacion clinica, ni en la satura-

cién ni en la estancia hospitalaria. Las GPC se basan en los mismos tres RS,
ECA que incluye la revision Cochrane para realizar su recomendacion, 1++

por lo tanto, la evidencia proviene s6lo de estos tres estudios.

Otro estudio®” muestra mejoria de la saturacién, la FC y la puntuacion  Descriptivo,
en una escala clinica de gravedad postsesion tras fisioterapia en moda- 3
lidad de espiracion lenta prolongada y tos inducida. Pero este trabajo

tiene deficiencias importantes: valora a pocos pacientes y sin un grupo

control; los pacientes del estudio tienen una edad media poco habitual

en trabajos sobre bronquiolitis (7 meses) y una enfermedad poco grave
(puntuacion en la escala de gravedad pretratamiento aproximadamente

4/9, y SpO, pretratamiento >95); no valora el efecto sobre la estancia
hospitalaria ni la duracién de la hospitalizacion; e incluye a pacientes

con el antecedente de “bronquiolitis”, con lo que podria tratarse de

casos de broncoespasmo y no de bronquiolitis.

Recomendaciones

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

6.12. Ventilacion no invasiva y ventilacion
convencional

Preguntas para responder

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

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

Sélo una de las GPC aborda el tema de la ventilacién mecanica en los GPC,
nifios con bronquiolitis aguda. No distingue entre ventilacion no invasiva v
(en cualquiera de sus modalidades) e invasiva (con intubacion traqueal)
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y no encuentra evidencia sobre el uso de ninguna de ellas. Realiza una
recomendacion basada en la opiniéon de expertos en la que se sugiere
que es adecuado trasladar de forma precoz a aquellos nifios con distrés
grave y plantear una ventilacion también precoz en estos pacientes y en
los que presentan apneas.

No se encuentran RS que aborden el tema.

Todos los trabajos que estudian la utilidad de la ventilacién no invasiva
en la bronquiolitis aguda encuentran efectos beneficiosos’”, no describen
problemas de tolerancia al tratamiento, ni encuentran efectos secunda-
rios importantes (s6lo se describen algunas lesiones nasales con la apli-
cacion del CPAP nasal”** y un neumotdrax que no requiere drenaje®).

Martinon-Torres* presenta un trabajo en ninos de 2 a 24 meses ingre-
sados en UCIP por bronquiolitis aguda a los que se aplica CPAP con
heliox o con aire-oxigeno, observando en todos los grupos un descenso
del CO, medido transcutineamente y una mejoria en la escala clinica
(mayores en el grupo heliox). Ningtn paciente requiere intubacion.

Thia” presenta un ECA también de disefio cruzado en el que los pacien-
tes reciben 12 h de CPAP o 12 h de tratamiento estdndar (sueroterapia,
oxigenoterapia y manipulacién minima) y después 12 h del tratamiento
contrario, encontrdandose una disminucion significativa de la pCO, tras
el tratamiento con CPAP, pero mayor en los que lo reciben en primer
lugar. Otro trabajo en una UCIP con pacientes con bronquiolitis aguda
por VRS menores de 3 meses’! describe una mejoriaen la escala clinica
y un descenso del trabajo de la musculatura accesoria tras aplicar CPAP
(a 6 cm H O). Ninguno de los pacientes requiere intubacion.

Mayordomo-Colunga®, en un trabajo descriptivo, encuentra una tasa de
éxito del 83% de los pacientes tratados con VNI (17 de ellos con CPAP).
El fracaso se asocia a la presencia de apneas, menor peso, menor edad,
menor descenso de la FCy de la FR.

Campion™ presenta un trabajo con nifilos con una media de edad de 49
dias, ingresados en UCIP por infeccion VRS. Los pacientes que reciben
ventilacion no invasiva (n=69) presentan una disminucién de la pCO, y
del pH. Requieren intubacién un 17%, y los factores que se asocian al
fracaso de la ventilacion no invasiva son la presencia de apneas, una pCO,
alta al ingreso y una puntuacion de la escala de gravedad PRISM alta.

Larrar” presenta resultados similares en pacientes de entre 2 y 24 meses
con bronquiolitis aguda en los que se observa descenso de la pCO,
y de la FR con la aplicacién de CPAP nasal, con una tasa de intubacion
de entre el 22 y el 27% que se asocia a mayor puntuacién en la escala
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PRISM y a la falta de descenso de los niveles de CO, al aplicar el CPAP.
En este tdltimo trabajo se describe también menor duracion del soporte
respiratorio y de la estancia en UCIP respecto a los ventilados mecani-
camente, aunque podria deberse a que estos ultimos presentan mayor
gravedad.

No se encuentran estudios cuyo objetivo sea valorar cudndo se debe ven-
tilar mecdnicamente a los pacientes con bronquiolitis aguda, ni que com-
paren la utilidad de los diferentes tipos de ventilacién en estos pacientes.

Levin*, en su trabajo sobre la utilidad de los broncodilatadores en pa- ECA,
cientes ventilados, describe en el material y métodos qué tipo de ven- 1-
tilacion usa en el protocolo del estudio: ventilacion mecdnica en mo-

dalidad volumen control (Servo 300, Siemens). Se pauta un volumen

tidal de 6-8 ml/kg y una presion espiratoria de 3-4 cm H,O, se ajusta la

FR, el tiempo inspiratorio y la relacion inspiracion espiraciéon (minimo

1:2) para conseguir presiones arteriales de CO, de 35-45 mmHg, y se

administra un FiO, para mantener una SpO, del 90-95%.

Un trabajo retrospectivo sobre la VAFO en pacientes con bronquiolitis  Descriptivo,
aguda con insuficiencia respiratoria hipercapnica® encuentra que tras el 3

paso de la ventilacién mecanica convencional a la VAFO se observa un

descenso de la MAP y la FiO, administradas, y un descenso de la presion

parcial de CO, arterial.

Recomendaciones

B La ventilacién no invasiva en modalidad CPAP es eficaz en aquellos pacientes con
bronquiolitis aguda que presentan dificultad respiratoria grave o apneas recurrentes.

B La ventilacién no invasiva en modalidad CPAP presenta pocos efectos secunda-
rios y es bien tolerada.

v Se debe considerar la ventilacidon no invasiva en aquellos pacientes con bronquio-
litis aguda con insuficiencia respiratoria a pesar del tratamiento médico.
Se debe considerar la ventilacion mecanica en aquellos pacientes con bronquio-

v litis aguda con insuficiencia respiratoria, en los que presenten apneas, en quienes
hayan fracasado otras medidas como la VNI o en los que presenten signos de paro
inminente.

Y La VAFO parece ser util en aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria hi-
percapnica a pesar de la ventilacién mecanica convencional.
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7. Monitorizacion

7.1. Pulsioximetria

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cuando estd indicada la determinacién de
la saturacion de oxigeno mediante pulsioximetria de forma continua o puntual?

La GPC de la SIGN’ recomienda monitorizar la saturacion de hemo-
globina en todos los pacientes que acuden a un hospital dado que un
estudio demostré que la valoracion clinica era insuficiente para valorar
el estado de oxigenacidn en nifios con patologia respiratoria. La GPC de
NZ3 afirma que la oximetria (no especifica tipo) aporta informacion adi-
cional y que es deseable su aplicacion, dado que una oximetria baja se
asocia a mayor gravedad, aunque también comenta que se han relacio-
nado medidas de oximetria bajas a un mayor uso de exploraciones com-
plementarias y tratamientos, y que un estudio demostré que conocer la
oximetria alargaba la duracion del ingreso. Por estos motivos (aumento
de exploraciones, tratamientos y estancia hospitalaria) y porque hay es-
tudios que demuestran que, en nifios sanos, se pueden producir desatu-
raciones transitorias, las gufas de la AAP?y la CC® recomiendan moni-
torizar la saturacion pero no de forma continua (la AAP° recomienda
hacer mediciones discontinuas sobre todo en la fase de remision). La
GPC de la AAP’ recomienda intensificar la monitorizacién en pacientes
con patologia de base, dado su mayor riesgo de gravedad.

Un trabajo retrospectivo® encuentra que el porcentaje de nifios que ne-
cesita oxigeno a las 6 horas de ingresar es superior que al ingreso, y se
atribuye a que la monitorizacion continua favorece que se detecten satu-
raciones bajas en algin momento que motiven la administraciéon de oxi-
geno. También se encuentra una fuerte correlacion entre la duracion de la
oxigenoterapia y la duracion del ingreso. La duracién media de la estancia
hospitalaria desde la resolucién del resto de problemas hasta la retirada
de la oxigenoterapia es de 66 horas.

GPC,
B,C,D

Descriptivo,
3

Recomendaciones
C Se recomienda determinar la saturacién de oxigeno por pulsioximetria en la valora-
cién inicial de los pacientes con bronquiolitis aguda.
D Cuando la clinica del nifio mejora, no es necesario monitorizar de forma continua
la saturacion de hemoglobina.
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Los nifios con comorbilidades de riesgo (cardiopatia clinicamente significativa,
hipertensién pulmonar, enfermedad neuromuscular, neumopatia dependiente de
oxigeno e inmunodeficiencia) necesitan una mayor monitorizacién cuando se esté
retirando el oxigeno.

7.2. Monitorizacion de CO,

Preguntas para responder

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

En ninguna de las GPC se defiende la necesidad de monitorizar los ni-
veles de CO, en los pacientes con bronquiolitis aguda. No se encuentra
ninguna RS ni ningun articulo que aporte evidencia.

Descriptivo, Un articulo antiguo descriptivo®” describe una hipercapnia media de
3 82 mmHg previa a la intubacion en pacientes que han requerido ventila-
cién mecdnica. Esto confirma que la insuficiencia respiratoria de los pa-
cientes con bronquiolitis aguda es tanto hipoxémica como hipercdpnica.
De hecho, los trabajos sobre el uso de CPAP en la bronquiolitis aguda para
valorar la mejoria utilizan, entre otros pardmetros, los niveles de CO,. El
sistema para medir el CO, difiere entre los diferentes trabajos, se utilizan
sensores transcutaneos, muestras capilares y muestras arteriales* %%,

Recomendaciones

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

7.3. Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y escala de gravedad

Preguntas para responder

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

GPC, Sélo una de las GPC® realiza recomendaciones expresas sobre la monitori-
B,C,D zacion de las puntuaciones en la escala clinica, la FC y la FR. Se recomien-
da monitorizar la FCy la FR sobre todo en la fase aguda de la enfermedad
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argumentando que es cuando existe mayor riesgo de apneas y bradicar-
dias, y se recomienda realizar valoraciones clinicas repetidas (aunque no
se nombra el uso de una escala clinica) como principal herramienta para
detectar el deterioro del paciente. La GPC de la SIGN’ no hace ningtin
comentario sobre la monitorizacién de estos signos clinicos, pero si cita
que una FR superior a 70/min es un signo de gravedad. La GPC de la NZ?
presenta una escala clinica propia, pero en el apartado de evaluacion de
la gravedad, y no menciona su posible uso repetido para monitorizar al
paciente, asi como tampoco hace ninguna referencia sobre la utilidad de
controlar la FC y la FR para valorar la evolucion.

Recomendaciones
B Se recomienda monitorizar la FC y la FR sobre todo en la fase aguda de la en-
fermedad.
v El empleo de una escala de gravedad podria ser ttil para monitorizar la evolucién
clinica y la respuesta al tratamiento de los pacientes con bronquiolitis aguda.

7.4. Monitorizacion de apneas

Preguntas para responder

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ;cuando esté indicada la monitorizacion de
apneas?

Las GPCy las RS no abordan la necesidad o no de monitorizar las ap- GPC,
neas en los pacientes con bronquiolitis aguda. Si se comenta en alguna v
de ellas que los pacientes con bronquiolitis pueden presentarlas, espe-

cialmente aquellos mds pequefios, con historia de prematuridad o bajo

peso al nacimiento, y que es motivo de remision al hospital. S6lo la GPC

de CC® afirma que se debe monitorizar la FC y la FR (no habla expresa-

mente de las apneas) en la fase aguda de la enfermedad por el riesgo de

presentar apneas o bradicardias, sobre todo en los pacientes de mayor

riesgo (prematuros y con patologia de base).

En la GPC de la AAP’ se comenta que presentar apneas se asocia GPCv
con mayor riesgo de ingreso en UCIP, y un trabajo retrospectivo’
observa que uno de los principales determinantes de evolucion grave  Descriptivo,

en UCIP son las apneas al ingreso. 3
Willwerth* aporta informacion consistente con las GPC. En su trabajo CH,
retrospectivo presentan apneas un 2,7% de los pacientes, y éstas se aso- 2-

cian a una menor edad, a menor edad posconcepcional, a prematuridad
y a apneas previas a la consulta. Los criterios de riesgo: edad < 1 mes
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en nacidos a término, < 48 semanas de edad posconcepcional en prematuros, y apneas,
tienen una sensibilidad del 100%, una sensibilidad del 64% y un valor predictivo negativo
del 100%.

Recomendaciones

D

Se recomienda monitorizar las apneas en aquellos pacientes con bronquiolitis me-
nores de 1 mes, con antecedente de prematuridad y que refieran haber presentado
un episodio de apnea.
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8. Prevencion

8.1. Palivizumab

Preguntas para responder

administraciéon como tratamiento en la fase aguda?

¢ En los nifios/as menores de 24 meses, ¢es Util la administracién de anticuerpos mono-
clonales anti-VRS (virus respiratorio sincitial) para evitar la aparicién de la bronquio-
litis o para reducir la gravedad de la clinica en caso de desarrollarla? ;Estan especial-
mente indicados en alguna poblaciéon determinada o de mayor riesgo?

¢ ;En qué pacientes es rentable en cuanto a coste/beneficio la administracién de anti-
cuerpos monoclonales anti-VRS para prevenir la bronquiolitis aguda? ;Es rentable su

Sélo la GPC de New Zealand no aborda el tema. El resto de la evi-
dencia® 7 %1 es consistente y concluye que la administracién del pali-
vizumab previene la tasa de hospitalizacién pero no reduce la estancia
hospitalaria, los requerimientos de oxigeno o ventilacién mecénica, ni
la mortalidad, en aquellos pacientes estudiados (nifios menores de 2 afos)
con historia de prematuridad < 35 semanas de gestacion, displasia bron-
copulmonar o cardiopatia congénita. Las recomendaciones de uso son
similares en todas ellas, basicamente administrar el palivizumab sélo en
pacientes seleccionados como prematuros, con displasia broncopulmo-
nar o cardiopatia congénita, y algunos afiaden a los pacientes con inmu-
nodeficiencias aunque no hay estudios en estos pacientes. Se recomienda
una administracion mensual a 15 mg/kg durante 5 meses (de noviembre
a marzo, es decir, durante la temporada del VRS).

La revision sistematica de la AAP" que utiliza la GPC de la misma socie-
dad, afirma que el palivizumab, pero también las inmunoglobulinas anti-
VRS, han demostrado reduccion de la tasa de hospitalizacion en los pacien-
tes de riesgo, pero no disminuyen la mortalidad. La ventaja del palivizumab
es que la inmunoglobulina anti-VRS interfiere en el calendario vacunal,
requiere hospitalizacion, su administracion comporta riesgo de transmisién
de enfermedades, y no se puede administrar en pacientes con cardiopatia
porque podria aumentar su mortalidad. En cambio, la inmunoglobulina
ofrece como ventaja que previene no sélo la infeccion VRS, sino también el
total de infecciones respiratorias y las otitis. Y aflade un comentario sobre la
importancia de informar a las familias de las medidas de prevencion: lavado
de manos, y evitar las aglomeraciones, el tabaco y las guarderias.

Tanto la GPC de la AAP? como una revision sistematica®abordan la efica-
cia de estos tratamientos no para la prevencion de la infeccién sino como
tratamiento de ésta y concluyen que ni las inmunoglobulinas ni el palivizu-
mab han demostrado eficacia en el tratamiento de la infeccion por VRS.
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Frogel” aporta un trabajo en el que los pacientes con indicacién de pa-
livizumab que lo reciben en su domicilio presentan mejor cumplimiento
y menos ingresos por VRS.

Figueras Aloy' publica las recomendaciones sobre el uso del palivizumab
de la Sociedad Espanola de Neonatologia (SEN); las indicaciones son si-
milares a las propuestas en los otros documentos. Ademas otro articulo!®
del mismo autor describe la metodologia empleada para crear un consenso
multidisciplinar sobre las medidas de prevencion de la infeccién por virus
respiratorio sincitial, y los resultados, en cuanto a las indicaciones del pali-
vizumab, corroboran lo propuesto por la SEN y amplian en dos supuestos
sus indicaciones (pacientes trasplantados o con inmunodeficiencias).

Otro trabajo® no trata sobre pacientes con bronquiolitis, sino con pato-
logia de base que reciben palivizumab endovenoso por infeccion VRS.
Ademais, el 80% de los que han recibido palivizumab endovenoso recibe
también ribavirina. Se describe la evolucién de todos ellos con una tasa
de supervivencia alta, pero es dificil establecer qué papel tienen el pali-
vizumab y la ribavirina.

Sélo la GPC de NZ® no aborda el tema del coste-efectividad de la pro-
filaxis con palivizumab. Las GPC y las RS son altamente consistentes y
concluyen que el tratamiento con palivizumab no es coste-efectivo si se
usa en los grupos en los que estd recomendado, y s6lo podria serlo en
subpoblaciones todavia mds seleccionadas. En la GPC de la AAP’ se co-
menta que estos resultados podrian cambiar si se demostrara algtn efecto
de la profilaxis, no s6lo en la reducciéon de ingresos, sino también en la
reduccion de consultas ambulatorias, y si el uso del palivizumab redujera
las sibilancias y los problemas de las vias respiratorias a largo plazo.

Se encuentran 3 RS sobre la eficacia econémica de la inmunoprofilaxis
del VRS. Kamal-Bahl'”! evalda tanto el palivizumab como la inmunog-
lobulina anti-VRS y encuentra que los dos tratamientos sélo demues-
tran coste-efectividad en algunas subpoblaciones de entre los pacientes
con riesgo alto. Las otras dos RS!®-1% s6lo evaltian el palivizumab, y con-
cluyen también que sélo es coste-efectivo administrado en subgrupos de
los pacientes de riesgo, concretamente'” en aquellos con enfermedad
pulmonar crénica que tienen dos o mds factores de riesgo adicionales.

Recomendaciones

El palivizumab reduce las hospitalizaciones por virus respiratorio sincitial en
pacientes de riesgo. No ha demostrado reducir la incidencia de la enfermedad;
ni la duracidén de la hospitalizacion, de la oxigenoterapia o de la ventilacion me-
canica; ni reducir la mortalidad.
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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 estacion del virus respiratorio sincitial o
que son dados de alta durante ésta.

¢ Nifilos menores de 2 afios con cardiopatia congénita con alteracién hemodina-
mica significativa (no corregida o con cirugia paliativa), en tratamiento por in-
suficiencia cardiaca, hipertensiéon pulmonar moderada o grave o cardiopatias
ciandgenas.

e 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 virus respiratorio sincitial
o sean dados de alta durante ésta.

e 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 estacion del virus respiratorio sincitial, 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 presen-
ten dos o més factores de riesgo para sufrir hospitalizaciéon por infeccion VRS:
edad cronoldgica inferior a 10 semanas al comienzo de la estacién, ausencia
de lactancia materna o de duracién inferior a 2 meses (por indicacién médica),
tener al menos un hermano en edad escolar (< 14 afios), asistencia a guarde-
ria, antecedentes familiares de sibilancias, condiciones de hacinamiento en el
hogar (4 personas adultas) o malformaciones de vias aéreas o enfermedad neu-
romuscular.

En los casos en los que estd indicada la profilaxis con palivizumab se recomienda
administrarla de octubre a marzo, dosis tinica 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 infeccién por
VRS ya establecida.

El palivizumab reduce la tasa de hospitalizaciéon por VRS, no evita la infeccién en
v | 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.

8.2. Prevencion de la transmision en la comunidad

Preguntas para responder

¢ ;,Qué medidas son utiles para evitar la transmision del VRS y otros virus respiratorios
en la comunidad?
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Sélo la GPC de CC® trata el tema y hace las recomendaciones sin apo-
yarlas en bibliografia. El resto o no abordan el tema o comentan que no
existe evidencia. La GPC de la SIGN’ dedica un apartado a explicar las
caracteristicas infectivas del VRS, se comenta que es altamente infecti-
vo, se transmite mediante secreciones y fémites (como la ropa, manos...)
donde puede permanecer viable hasta 12 horas, tras un estornudo o la
tos se han encontrado particulas con virus hasta a 2 metros del paciente,
penetra en el huésped a través de las mucosas (ojos, nariz y boca), se
destruye con agua y jabon o geles alcohdlicos y los nifios inmunocom-
prometidos pueden eliminarlo durante mds de 3 semanas.

En la GPC de CC° se recomienda advertir a los padres antes del alta
en el momento de nacimiento y en las visitas de seguimiento durante el
primer afio de vida que limiten la exposicion a ambientes contagiosos y
nifios, y hacer énfasis en el lavado de manos en todos los dmbitos.

Un articulo de revisién'™ realiza recomendaciones similares. Se comen-
ta que el contagio del VRS dura habitualmente 3-4 dias pero que puede
durar hasta 4 semanas, y que el VRS puede sobrevivir 30 minutos o més en
las manos y la ropa, y durante horas en los juguetes, mostradores y otras
superficies. También destaca que el lavado de manos es la mejor medida
para evitar la diseminacion de la infeccién y recomienda a las enfermeras
de atencién domiciliaria a prematuros enfatizar en el lavado de manos de
toda la familia y supervisar su realizacion. Otras medidas recomendadas
son: limitar el ndmero de visitas, evitar la asistencia a guarderias, reco-
mendar a los cuidadores no fumar, o al menos no hacerlo delante del nifio,
y tener en cuenta que las particulas del tabaco adheridas a la ropa también
pueden perjudicar al nifio. Se recomienda educar a los cuidadores sobre
los signos y los sintomas de la infeccién por VRS. Y se comenta que, en
caso de estar indicado, la enfermera de atencién domiciliaria puede admi-
nistrar el palivizumab.

Recomendaciones

D

frecuente.

Se recomienda informar a los cuidadores sobre la utilidad del lavado de manos
para evitar el contagio de los virus respiratorios y recomendarles su realizacion

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

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-
dadores que incluso sin fumar en el entorno del nifio las particulas del tabaco
adheridas a la ropa pueden perjudicarle.
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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.

Se recomienda educar a los cuidadores sobre los signos y sintomas de la bronquio-
litis aguda.

8.3. Prevencion de la transmision nosocomial

Preguntas para responder

¢ ;,Qué medidas son utiles para evitar la transmision hospitalaria del VRS y otros virus
respiratorios?

Caracteristicas del virus: En las GPC de la SIGN’ y de la AAP’ se comen- GPC,
tan las caracteristicas del VRS: alta infectividad, penetra al organismo a D,B,D
través de las mucosas ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones

a través de las manos o fomites donde puede sobrevivir entre 6-12 horas,

las gotas de secreciones pueden esparcirse hasta 2 metros con la tos o los

estornudos, se puede encontrar hasta a 6 metros del paciente en objetos

como los juguetes, se destruye con jabon y agua o con gel alcohdlico, en

nifios inmunocomprometidos puede aislarse durante mds de 3 semanas.

Desinfeccion de manos: Todas las GPC coinciden en decir que la des-
contaminacion de las manos antes y después de manipular al paciente
es la medida més importante para disminuir la transmision nosocomial
del VRS. En la GPC de la AAP’ se comenta que los geles alcohdlicos
son mas eficaces en la descontaminacién de las manos que el lavado de
manos, aunque éste es igualmente véalido.

Uso de guantes, batas y mascarillas: Las GPC de la SIGN’, AAP’y CC¢
recomiendan el uso de guantes +/- bata (incluso mascarilla en la CC?)
ademds del lavado de manos. En cambio, la GPC de NZ® comenta que
la evidencia es insuficiente sobre el uso de los guantes y la bata. El Pe-
diatric Special Interest Group (PSIG) de la Society for Healthcare Epi-
demiology of America'® recomienda ponerse bata y guantes antes de
entrar en la habitacion del paciente, y utilizar mascarilla hasta descartar
la infeccién por gripe o adenovirus.

Aislar y establecer cohortes: Se recomienda establecer cohortes hospi-
talarias en funcién de si el paciente presenta infeccién por VRS, si no es
posible disponer de habitaciones individuales. Y en la GPC de la SIGN’
se recomienda realizar el test del VRS a todos los pacientes con infeccion
respiratoria menores de 2 afios que requieran ingreso. El Pediatric Spe-
cial Interest Group (PSIG) de la Society for Healthcare Epidemiology of
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America'” recomienda ubicar a los pacientes en habitaciones individuales
cuando sea posible, y en su defecto establecer cohortes hospitalarias.

Otras medidas: En las GPC de la AAP? y de la SIGN’ se afirma que
han demostrado ser eficaces para el control de la propagacion del VRS
la educacion del personal y de los familiares y la vigilancia de la apari-
cién de temporada de VRS, y se recomienda monitorizar el uso de las
medidas para evitar la transmisién nosocomial del VRS. En la SIGN’ se
menciona que las personas con infeccidn respiratoria del tracto superior
son de riesgo y que se debe evitar su entrada a los centros hospitalarios.
El Pediatric Special Interest Group (PSIG) de la Society for Healthcare
Epidemiology of America'® recomienda restringir las visitas de personas
con sintomas de infeccion respiratoria.

En consistencia con lo mencionado, Simon!® observé un descenso de
la densidad de incidencia de infeccién nosocomial de 1,67 a 0,18 por
1.000 pacientes ingresados y un descenso de la incidencia de infec-
ciéon nosocomial del 1,1 al 0,1%, tras aplicar unas medidas de control
(informar al personal sanitario de las vias de transmision, aislar o esta-
blecer cohortes hospitalarias, identificar a los pacientes VRS realizando
test para VRS, aplicar medidas de contacto: desinfeccion de manos y
de material médico, uso de batas, mascarillas y guantes, y desinfeccion
diaria de las superficies de contacto de la habitacién del paciente). Estas
medidas se supervisaron dos veces por semana.

Descriptivo, Dos trabajos!?”- % describen las medidas utilizadas para evitar un brote
3 cuando se detecta un caso de VRS en un subgrupo mas seleccionado de
pacientes, los ingresados en unidades de cuidados intensivos neonata-
les. Se encuentra un resultado satisfactorio aplicando el cierre de la uni-
dad a nuevos ingresos y limitando la entrada a la unidad, estableciendo
cohortes, aplicando medidas de contacto (bata, guantes y mascarilla) y
administrando palivizumab. No queda claro si el uso del palivizumab es
necesario, si lo es siempre o s6lo en determinadas circunstancias como
cuando fallan las otras medidas de control.
Recomendaciones
El VRS presenta alta infectividad, penetra en el organismo a través de las mu-
D cosas ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones a través de las manos o
fomites donde puede sobrevivir entre 6-12 horas. Las gotas de secreciones pueden
esparcirse hasta 2 metros. Se destruye con jabdn y agua o con gel alcohdlico.
D Se debe informar al personal sanitario y a los acompafiantes del paciente sobre las
vias de transmision y las medidas de control.
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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 entorno
del paciente y tras quitarse los guantes. Se recomienda utilizar geles alcohdlicos
para desinfectarlas.

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 funcién de su etiologia.

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

Se debe monitorizar el cumplimiento de las medidas de control.

Las medidas de desinfecciéon de manos y aislamiento de contacto, el cierre de las
unidades (cierre a nuevos ingresos y limitacion 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.

8.4. Tabaco

Preguntas para responder

dencia y la gravedad de la enfermedad?

¢ 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 inci-

Todas las GPC®’ coinciden en recomendar evitar la exposicion al humo del GPC,
tabaco en los nifios dado que la exposicion pasiva al tabaco aumenta la inci- AC VYV
dencia de infecciones respiratorias y el riego de ingreso por este motivo. Un

estudio en pacientes con bronquiolitis? es consistente con esta afirmacion

ya que encuentra que la exposicion ambiental al humo de tabaco empeora

la sintomatologia y el prondstico de los pacientes con bronquiolitis aguda.

En la GPC de la SIGN’ se comenta que existe evidencia de una débil CH, 2+
asociacion entre el ingreso por VRS y el tabaquismo durante el emba-

razo, pero no se menciona esta relacion en el resto de GPC. Trabajos Descriptivo,
mas recientes' 1% ¥ confirman la asociaciéon encontrando mayor riesgo 3

de tener una bronquiolitis aguda en los dos primeros trabajos o mayor
riesgo de ingresar por una infeccion VRS en aquellos cuyas madres fu-
maron durante la gestacion.
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Recomendaciones

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

gestacion.

A 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.

8.5. Lactancia materna

Preguntas para responder

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

GPC, Excepto la GPC de CC® que no aborda el tema, el resto recomienda la
A C Vv lactancia materna dado que protege contra las infecciones respiratorias
y reduce el riesgo de hospitalizaciéon por VRS. En la GPC de NZ? se
afirma, ademads, que si la lactancia materna se mantiene mds de 4 meses
la proteccion es mayor. En la GPC de la AAP’ se explica esta protec-
cion porque la leche materna ha demostrado tener factores inmunitarios
anti-VRS, incluyendo inmunoglobulinas G y A e interferén, y ha de-
mostrado tener actividad neutralizante contra el VRS.

Descriptivo, Chatzimichael® presenta un trabajo descriptivo en el que se encuentra

3 un efecto protector de la lactancia materna. Este efecto es suficiente-
mente potente como para proteger incluso a los pacientes expuestos al
tabaco.

CH, En un estudio de cohortes' se encuentra que los pacientes que no re-
2+ cibieron lactancia materna presentan mayor riesgo de tener una bron-

quiolitis aguda.

CH, Dornelles® encuentra que la duracion de la lactancia materna (exclusiva
2- 0 mixta) se asocia a mejor evolucion (menor duracidn de la oxigenote-
rapia y la hospitalizacién). En cambio, el trabajo de Figueras-Aloy'" no
encuentra relacion entre el tiempo de la lactancia materna y la hospita-

lizacién por infecciéon VRS.
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Recomendaciones

A La lactancia materna protege de las infecciones respiratorias de vias bajas, inclui-
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.
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9. Evolucion

9.1. Duracion de la clinica y tasa de ingreso

Preguntas para responder

De éstos, ;cuantos ingresan en la UCIP?

e ;Cual es la duracién habitual de los signos y sintomas en los pacientes con bronquiolitis
aguda? ;Qué porcentaje de pacientes con bronquiolitis aguda ingresan en el hospital?

En la GPC de la SIGN se concluye que la duraciéon media de la bron-
quiolitis aguda es de unos 12 dias basdndose en tres trabajos de calidad:
un ECA sobre corticoides inhalados en el que se encontré que el tiempo
en el que la mitad de los pacientes en el grupo placebo estaban asinto-
maticos durante mas de 48 horas era de 12 dias; un estudio de cohortes
que realizaba entrevistas telefonicas encontré que la media de duracién
de los sintomas fue de 12 dias (aunque un 9% todavia los presentaba
después de 28 dias); y otro trabajo encontré una duracién media de la
tos de 12 dias, de las sibilancias y de la dificultad para la alimentacion
de 7 dias, y una duracién media de 6 dias para la dificultad respiratoria.
Las GPC de la NZ® y el CC® basan su informacién en el mismo estudio
de cohortes (Swingler, 2000) y por lo tanto, concluyen igualmente que
la duracién de los sintomas es de unos 12 dias. La GPC de la AAP° no
aborda este tema.

Ademas, en la GPC de la SIGN’ se incluye la informacion de un trabajo
sobre el dafio ciliar que dura, segtn el trabajo, entre 13 y 17 semanas. La
GPC de la SIGN’ menciona que las visitas médicas disminuian cuando
los cuidadores conocian la duracién de la enfermedad, y por lo tanto
recomiendan, igual que la GPC de la NZ& informar a los padres de la
duracién de la enfermedad.

Segtin la GPC de la SIGN’, un 70% de todos los niios se infectan por
VRS durante su primer aiio de vida y un 22% desarrolla sintomas, pero
s6lo un 3% de todos los nifios menores de un afio precisara ingreso por
bronquiolitis. Esta misma GPC, asi como la de CC®, comenta que la tasa
de ingreso ha aumentado en los dltimos 10 afios. La GPC de la AAP?
afirma que la infecciéon por VRS provoca més de 90.000 hospitalizacio-
nes al afio, se entiende que en EE.UU., pero no aporta tasas.

Ninguna de las GPC comenta la tasa de ingreso en UCIP.
Se describe que en el primer afio de vida un 65% de los nifios presentan

una infeccion respiratoria'®, y que un 13% presenta una bronquioli-
tis''. Carroll'® encuentra que en el primer afio de vida un 13,3% de los
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nifios consulta ambulatoriamente por bronquiolitis, un 6,2% en Urgen-
cias y un 5,5% fueron ingresados. Koehoorn' encuentra una tasa de
ingreso mds baja, 1,7%. Mansbach®' afirma que un 40% de los pacientes
que consultan en urgencias acaban ingresando, y describe una tasa de
ingreso en UCIP del 3%. En los pacientes ingresados se describe una
duracion media de la oxigenoterapia de 56 horas®. En la revisiéon Co-
chrane® sobre el suero hiperténico se describe una duraciéon de la hos-
pitalizacion de entre 3,5 y 4 dias en el grupo placebo, y de 2,6 a 3 dias en
el grupo tratamiento. Regamey'” describe que el 20% de los pacientes
presentan test virologicos positivos a las 3 semanas del inicio de una
infeccion respiratoria.

Recomendaciones

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
nifios.

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

B | presentdndolos a los 28 dias) pero con una duracién 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.
En aquellos que ingresan se describe una duracién media de la hospitalizacion

D | de aproximadamente 3 dias, con una duracion media de la oxigenoterapia de 56
horas.

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

9.2. Sibilantes recurrentes

Preguntas para responder

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

¢ En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¢la administracion de anticuerpos monoclo-
nales anti-VRS reduce el riesgo de desarrollar sibilantes recurrentes/asma?
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Se ha descrito la relacion entre la bronquiolitis aguda y la presencia pos-
terior de sibilantes recurrentes.

Una revision sistemadtica! y s6lo dos de las GPC’-® abordan el tema. Se
concluye que la bronquiolitis aguda y la infecciéon por VRS se asocian
con la presencia de sibilancias recurrentes. La incidencia de estos episo-
dios disminuye claramente con el paso de los afios. Estos episodios se
producen sobre todo el primer afio de vida, son relativamente frecuen-
tes hasta los 5-6 afios (a los 5 afos se encuentran sibilancias recurrentes
en un 40%) y la asociacién desaparece a partir de los 13 afios.

Hyvirinen!'? estudia la incidencia de asma (uso continuo o intermitente
de antiinflamatorios inhalados o sibilantes recurrentes con un test de
ejercicio positivo) y la funcién pulmonar a los 11 afios de haber presen-
tado una bronquiolitis aguda. Encuentra que un 40% presenta asma.
Pero la bronquiolitis por VRS se asocia a un patrén restrictivo (FVC
menor con un FEV, normal) y no obstructivo, y no se encuentra asocia-
cién entre la etiologia por rinovius o VRS y una hiperrespuesta bron-
quial medida mediante una prueba de ejercicio o de metacolina.

El trabajo de Garcia-Garcia® encuentra que no sélo los pacientes con bron-
quiolitis por VRS presentan sibilancias recurrentes posteriores, de hecho
en su estudio el principal factor de riesgo para desarrollar asma fue la bron-
quiolitis por metapneumovirus, seguido de la bronquiolitis por VRS.

Un gran estudio poblacional'® encontré que los nifios que tenian 4 meses
durante el pico estacional de virus respiratorios eran los que maés riesgo
tenian de presentar una bronquiolitis aguda, y también fueron los que
mas riesgo tenian de presentar asma durante la infancia. Aunque no se
puede establecer una relacion directa, este hallazgo sugiere que podria
existir una relacion entre presentar bronquiolitis aguda y asma.

Los estudios que abordan si la administracion de anticuerpos monoclo-
nales anti-VRS reduce el riesgo de desarrollar sibilantes recurrentes/
asma son trabajos con nifios hospitalizados, por lo que la informacién no
es extrapolable a toda la poblacion de nifios con bronquiolitis aguda. No
se conoce si esta asociacion es secundaria al dafio causado por la infec-
cién que provoca la bronquiolitis aguda, o si existe una predisposicion
genética o ambiental previa.

Un estudio'* encontré que los pacientes de riesgo que habian recibido
profilaxis con inmuglobulina anti-VRS presentaban mejor funcién pul-
monar, menos atopia, menos absentismo escolar y menos asma que los
no tratados.

Sélo se encuentra un trabajo!’ sobre la eficacia del tratamiento con pa-
livizumab para reducir las sibilancias recurrentes. Se trata de un estudio
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realizado en prematuros que compara los que reciben palivizumab con los que lo deberian
haber recibido y no lo hacen. Los grupos tienen diferencias en las caracteristicas basales
(edad y peso al nacimiento, nimero de hermanos y nimero de hermanos asistentes a
guarderia y porcentaje de partos prematuros). Los pacientes tratados con palivizumab
presentan una incidencia menor de sibilantes recurrentes y presentan un tiempo mayor
hasta el primer episodio.

Recomendaciones

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 | infeccién que provoca la bronquiolitis aguda, o si existe una predisposicion gené-
tica o 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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10. Recomendaciones
de investigacion futura

¢ Estudios de validacion de una escala de gravedad para la bronquiolitis aguda.
¢ Estudios de prevalencia.

¢ Estudios sobre la utilidad de la capnometria transcutdnea en los pacientes con bron-
quiolitis aguda.

¢ Estudios sobre los niveles de saturacion de hemoglobina seguros para la toma de de-
cision de administrar oxigeno suplementario.

¢ Estudios sobre clinica, evolucion y respuesta al tratamiento en funcion de las diferen-
tes etiologias virales.

¢ Estudios sobre técnicas de fisioterapia respiratoria diferentes de la vibracién-percusion.
e Estudios sobre desarrollo de vacunas contra los virus que provocan la bronquiolitis.

¢ Estudios que relacionen genoma y gravedad en la bronquiolitis aguda inducida por
virus.

¢ Estudios que relacionen inmunidad innata y gravedad en la bronquiolitis aguda.

e Estudios que valoren la posible sinergia terapéutica de adrenalina nebulizada y dexa-
metasona oral.

e FEstudios sobre la utilidad de la ventilacion no invasiva en todas sus modalidades.

¢ Estudios sobre la utilidad y los efectos secundarios del suero salino hiperténico
nebulizado.
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11. Difusi6n e implementacion

11.1. Formatos de la guia, difusion e implementacion

La GPC consta de varias versiones: la completa, la resumida, ademas de informacién para
pacientes y herramienta de consulta rapida. Todas las versiones estdn disponibles en for-
mato html y en pdf en la pagina web de GuiaSalud (www.guiasalud.es). La version resumi-
da se publica en papel y contiene el CD-Rom de todas las versiones.

Las estrategias de difusién e implementacién comprenden:

¢ Presentacion oficial de la guia por parte de las autoridades sanitarias.

¢ Envio individualizado de ejemplares a profesionales y a potenciales personas usuarias.

¢ Distribucion de material para pacientes.

¢ Difusion de la guia en formato electrénico en las paginas web de los servicios de salud
y de las sociedades cientificas implicadas en el proyecto.

* Presentacion de la guia en actividades cientificas (jornadas, congresos, reuniones).

¢ Publicacion de la guia en revistas médicas.

11.2. Propuesta de indicadores de evaluacion

Los autores de esta GPC, junto con la ayuda de los colaboradores y revisores externos,
han disefiado unos indicadores con la finalidad de proveer unas herramientas que sirvan
para evaluar el grado de cumplimiento de las principales recomendaciones de esta GPC.
Estos indicadores se han elaborado a partir de aquellas recomendaciones con mayor nivel
de evidencia y/o mayor consenso entre los autores de la guia.

e Tasa de derivaciéon adecuada (derivacion desde la asistencia primaria con ingreso/
derivacién desde primaria).

¢ Tasa de reconsulta a urgencias con ingreso.

e Tasa de reingreso.

e Duracién de la estancia media de los pacientes ingresados.

¢ Tasa de adecuacion del tratamiento con palivizumab.

¢ Tasa de administracion de corticoides.

e Tasa de administraciéon de bromuro de ipratropio.

e Tasa de administracion de mucoliticos, antitusigenos o similares.

¢ Tasa de administracion de antibidticos.

e Numero de radiografias de térax realizadas.

e Numero de analiticas de sangre realizadas.

e Numero de test viroldgicos realizados en pacientes no ingresados.

® Monitorizacién del uso de las medidas de aislamiento en pacientes ingresados.

e Numero de pacientes con ventilaciéon no invasiva.

e Numero de pacientes con ventilacion mecédnica convencional.
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Anexo 1. Tablas de niveles de evidencia
y grados de recomendacion

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia

T++

Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien

1+ . .
realizados con poco riesgo de sesgos.
’ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos con alto riesgo de
Sesgos.
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
2++ | cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacion causal.
o4 Estudios de cohortes 0 de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
5 Estudios de cohortes o0 de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacion no sea causal.
3 | Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o estudios descriptivos.
4 | Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente

A | aplicable a la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a

B |la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 1++ 0 1+.
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a

C |la poblacién diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada
desde estudios clasificados como 2++.

D | Evidencia de nivel 3 0 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Buena practica clinica

| *
v

Préactica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de algin aspecto préactico importante sobre el que se quiere hacer énfasis
y para el cual no existe probablemente ninguna evidencia que lo soporte.
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Anexo 2. Informacion para pacientes

¢ Qué es la bronquiolitis?

La bronquiolitis es una infeccion respiratoria producida por virus en la que se inflaman los
bronquios y los bronquiolos, que son las vias aéreas o conductos mas pequefios que llevan
el aire dentro del pulmoén.

Afecta a los nifios y nifias menores de 2 afios, sobre todo a los menores de 6 meses.

El virus que causa la bronquiolitis més frecuentemente es el VRS, virus respiratorio
sincitial. Este virus, en nuestro medio, es mas frecuente de noviembre a marzo.

La mayoria de los nifios se contagian por este virus los primeros afios de vida, pero
sOlo algunos presentan una bronquiolitis. La mayoria de los nifios que presentan bron-
quiolitis tienen un cuadro leve y sélo algunos tienen que ingresar en un hospital.

¢,COomo se contagia?

Se contagia principalmente tocando objetos contaminados con el virus (por ejemplo, ju-
guetes, chupetes... en los que suelen quedarse gotas de saliva o mucosidad con el virus)
y luego tocandose los ojos, la nariz o la boca. También puede contagiarse inhalando par-
ticulas infectadas provenientes de alguna persona, es decir, respirando gotas de pequefio
tamaflo que genera la persona que tiene el virus al toser o estornudar.

¢, Cudles son sus sintomas?

Al principio de la enfermedad, los nifios y nifias suelen presentar un cuadro catarral (au-
mento de mucosidad y tos).

Posteriormente, se inflaman los bronquiolos dificultando el paso de aire a través de
ellos. Esto puede producir dificultad para respirar (respiracion rapida, marcando las costi-
llas o moviendo mucho el abdomen) y que se escuchen “silbidos” u otros ruidos al auscul-
tar al nifio.

Como consecuencia, algunos nifios pueden tener dificultad para alimentarse, y a veces
pueden presentar algtin vomito y/o atragantamiento.

Los pacientes con bronquiolitis pueden tener fiebre, aunque no suelen tener infeccio-
nes bacterianas acompafantes que precisen antibioticos.

¢,Cuando debo consultar a mi pediatra?

Ante la sospecha de que el nifio/a respira méas rdpido o mds agitado de lo normal, es nece-
sario que consulte a su pediatra para que le examine.
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Debe acudir urgentemente al médico si:
¢ Respira muy agitado.
e La piel se le hunde entre las costillas.
e Rechaza o presenta dificultad para ingerir los alimentos.
e Estd muy agitado o bien muy dormido.
e La fiebre es muy alta.
¢ Emite un quejido al respirar.
¢ Presenta color azul en los labios o las ufias espontdneamente o con la tos.
e Hace pausas respiratorias.

¢ Existen ninos mas vulnerables que otros?

Si. Los nacidos prematuros y los que presentan otros problemas de salud como enferme-
dades de corazon, de los pulmones y deficiencias inmunoldgicas. En este grupo de nifios
deben extremarse las medidas de prevencién de la enfermedad.

En alguno de estos nifios puede ser de utilidad durante los meses que dura la estacion
de los virus respiratorios (otofno e invierno) la administracion preventiva de forma men-
sual de un anticuerpo (defensas) contra el VRS llamado palivizumab. Este tratamiento se
suele administrar en el hospital donde estos pacientes acuden a control periédicamente.

¢ Qué estudios pueden ser necesarios durante la infeccion?
Cuando un nifio tiene una bronquiolitis clara no suele ser necesario hacer ningtin estudio.

Si el nifio tiene que ingresar, podria ser que su médico recoja una muestra de moco
nasal para buscar qué virus estd causando la infeccion para separar a su hijo de otros con
virus diferentes.

Durante el ingreso se suele medir de forma continua o puntualmente la oxigenacion de
la sangre con un sensor que emite una luz roja que se pone habitualmente en los dedos
de las manos o los pies.

Si el nifio o nifia presenta fiebre o la evolucion es diferente de la habitual, en ocasio-
nes puede ser util obtener una radiografia de torax, estudios de orina o de sangre.

¢ Cuanto tiempo dura?

En nifos previamente sanos, la enfermedad dura entre 7 y 12 dias, pero la tos puede per-
sistir durante muchos mas dias.

Algunos nifos, después de haber tenido una bronquiolitis, y especialmente durante el
primer afio después de ésta, cuando se vuelven a resfriar pueden volver a tener dificultad
respiratoria.

Es conveniente visitar a su pediatra siempre que aparezca dificultad respiratoria o
cualquiera de los sintomas de alarma anteriormente citados.
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¢, Qué tratamiento puedo hacer en mi casa?

Los bebés respiran predominantemente por la nariz, si estd obstruida por la mucosidad
pueden tener dificultad para respirar. Por lo tanto, antes de comer y de dormir conviene
despejarles las fosas nasales haciendo un lavado nasal (poner suero fisiol6gico y aspirar la
mucosidad).

Elevar un poco la cabecera de la cama/cuna ayuda a respirar algo mejor.

Si el nifio o nifia tiene fiebre se pueden administrar antitérmicos como el paracetamol
y el ibuprofeno (este tltimo, en mayores de 6 meses), y también medidas fisicas (destapar
al nifio o bafios con agua templada).

Los nifios con bronquiolitis tienen poco apetito, se cansan durante las tomas con faci-
lidad y pueden presentar vomitos y atragantamientos. Para ayudarles se deben fraccionar
las tomas (administrar menos cantidad de alimento pero mas frecuentemente).

La mayoria de los medicamentos que se han probado para la bronquiolitis no han
demostrado mejorar los sintomas. Pero puede que su pediatra le recete algtn tratamiento
inhalado. No use medicamentos que no le recete su médico.

¢, Qué remedios NO deben utilizarse en la bronquiolitis?

Los jarabes para la tos, los mucoliticos y los descongestionantes nasales no deben utilizar-
se y pueden ser perjudiciales.

¢,Se deben dar antibidticos a los niflos con bronquiolitis?

La bronquiolitis estd producida por virus, y por lo tanto, no responde al tratamiento con
antibidticos.

¢,COmMo puedo prevenir la bronquiolitis?

La bronquiolitis se transmite de persona a persona, por lo que las personas que presenten
una infeccidn respiratoria, aunque sea un simple catarro, deben lavarse las manos fre-
cuentemente, especialmente antes y después de tocar al nifio o alguno de los objetos que
él utiliza.

Es también importante evitar los lugares concurridos, especialmente donde haya mu-
chos nifios (como guarderias y parques infantiles).

Se debe evitar totalmente la exposicion al humo de tabaco.

Se recomienda la lactancia materna, ya que los nifios que la toman estdn mas protegi-
dos contra la bronquiolitis.

Hasta el momento no existe una vacuna para prevenir la enfermedad, aunque estd en
estudio y desarrollo.
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Anexo 3. Acronimos y abreviaturas

AATRM
AHRQ
Art

BA

CC

CH

CO
CPAP

EBPG
ECA
FC
FDA
FEV

FR
FVC
GPC
GT

h

H,O
Heliox
hMNV
IC
ITU
kg

m

mg

ml

mmHg

afio/afios

Agencia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques
Agency for Healthcare Quality and Research
articulo

bronquiolitis aguda

caso-control

cohortes

dioxido de carbono

presion positiva continua en la via aérea

dia

enfermedad bacteriana potencialmente grave
ensayo clinico aleatorizado

frecuencia cardiaca

Food and Drug Administration

volumen maximo espirado en el primer segundo de una
espiracion forzada

frecuencia respiratoria
capacidad vital forzada
guia de préctica clinica
grupo de trabajo

hora

agua

mezcla gaseosa de helio y oxigeno
metapneumovirus humano
intervalo de confianza
infeccion del tracto urinario
kilogramo

meses

miligramos

mililitros

milimetros de mercurio
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MT metanalisis

n numero de pacientes

n° numero

0, oxigeno

OMA otitis media aguda

OR odds ratio

PaCO, presion parcial arterial de diéxido de carbono
PaO, presion parcial arterial de oxigeno

pCO, presion parcial de didxido de carbono

PCR proteina C reactiva

PCT procalcitonina

pO, presion parcial de oxigeno

PRISM Pediatric Risk of Mortality

PS presion soporte

RDAI Respiratory Distress Assessment Instrument
rhDNAsa dornasa alfa

RR riesgo relativo

RS revision sistemaética

RT-PCR reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real
Rx térax radiografia de torax

SpO, saturacion de oxihemoglobina

SSIHA sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética
UcCIp unidad de cuidados intensivos pedidtricos
VAFO ventilacion de alta frecuencia oscilatoria

VM ventilacién mecanica

VNI ventilacién no invasiva

VRS virus respiratorio sincitial
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Anexo 4. Glosario

Aleatorizacion: Procedimiento por el que la seleccion de una muestra o la asignaciéon
a un tratamiento u otro, o a placebo, se hace por mecanismos de azar.

Cochrane Library: Base de datos sobre efectividad producida por la Colaboracién Co-
chrane, compuesta, entre otras, por las revisiones sistematicas originales de esta organizacion.

Comorbilidad: Presencia de varias enfermedades anadidas o asociadas.

Efectividad: Resultado de una intervencién diagndstica, preventiva o terapéutica
cuando se aplica en la practica habitual, en condiciones no experimentales.

Eficacia: Resultado de una intervencion diagndstica, preventiva o terapéutica cuando
se aplica en condiciones experimentales y/o controladas, por ejemplo, en un ensayo clinico.

Ensayo clinico: Estudio experimental para valorar la eficacia y seguridad de un trata-
miento o intervencion.

Ensayo clinico aleatorizado: Tipo de ensayo clinico en el que los pacientes son asigna-
dos de forma aleatoria, por medio del azar, a los distintos tratamientos que se comparan.

Estadisticamente significativo: En un estudio, si la probabilidad de que las diferencias
en el efecto encontradas al comparar dos grupos es menor de un nivel de significacion
previamente definido, se dice que las diferencias son estadisticamente significativas; esto
es, que es muy poco probable que las diferencias observadas entre tratamientos o grupos
comparados se deban al azar. Normalmente suele utilizarse un nivel de significacioén del
5%, y suele presentarse como p < 0,05. No obstante, debe tenerse en cuenta que una
diferencia entre tratamientos puede ser estadisticamente significativa pero que ello no
siempre implica que la diferencia encontrada sea “clinicamente significativa” o relevante.

Estudio antes-después: Estudio en el que el mismo grupo de personas es evaluado
antes y después de una intervencion o tratamiento.

Estudio ciego: Un estudio en el que alguno de los implicados en el mismo no conoce
qué persona estd recibiendo uno u otro tratamiento o placebo. La ocultacién del trata-
miento se usa para prevenir que los resultados de una investigacion resulten “influencia-
dos” por el efecto placebo o por el sesgo del observador. Para valorar correctamente el
cegamiento es necesario conocer quién en el estudio ha sido cegado (pacientes, investiga-
dores, profesionales sanitarios, adjudicadores de resultados y/o estadisticos).

Estudio de casos y controles: Es un estudio epidemioldgico observacional, en el que
los sujetos son seleccionados en funcién de que tengan (casos) o no tengan (control) una
determinada enfermedad, o en general un determinado efecto. Una vez seleccionados los
individuos en cada grupo, se investiga si estuvieron expuestos o no a una caracteristica de
interés y se compara la proporcion de expuestos en el grupo de casos frente a la del grupo de
controles.

Estudio de cohorte: Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes de individuos
que presenta diferentes grados de exposicion a un factor de riesgo en quienes se mide la
aparicion de la enfermedad o condicién en estudio.
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Evidencia: Pruebas. Medicina basada en la evidencia: medicina basada en pruebas
cientificas.

Factor de confusion: Es una variable que distorsiona la medida de la asociacion entre
otras dos variables a estudio. El resultado de la presencia de una variable de confusiéon
puede ser la observacion de un efecto donde en realidad no existe o la exageracion de una
asociacion real (confusion positiva) o, por el contrario, la atenuacién de una asociacién
real e incluso una inversién del sentido de una asociacién real (confusion negativa).

Factor de riesgo: Es toda circunstancia que aumenta las probabilidades de una perso-
na de contraer una enfermedad.

Guia de practica clinica: Conjunto de instrucciones, directrices, afirmaciones o reco-
mendaciones, desarrolladas de forma sistemadtica, cuyo propdsito es ayudar a profesiona-
les y a pacientes a tomar decisiones, sobre la modalidad de asistencia sanitaria apropiada
para unas circunstancias clinicas especificas.

Incidencia: Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad que se desarrollan en
una poblacién durante un periodo de tiempo determinado. Indica la probabilidad de que
un individuo, libre de enfermedad, la desarrolle en un periodo determinado.

Intervalo de confianza: Es el intervalo dentro del que se encuentra la verdadera
magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un grado prefijado de seguridad
o confianza. A menudo se habla de “intervalo de confianza al 95%” (o “limites de con-
fianza al 95%”). Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraria el verdadero
valor en el 95% de los casos.

Metanalisis: Es una técnica estadistica que permite integrar los resultados de diferen-
tes estudios (estudios de test diagndsticos, ensayos clinicos, estudios de cohorte, etc.) en
un unico estimador, dando mds peso a los resultados de los estudios mds grandes.

Morbilidad: Enfermedad ocasionada.

NICE: Institucién que forma parte del NHS (National Health Service britanico). Su
papel es proveer a médicos, pacientes y al publico en general de la mejor evidencia dispo-
nible, fundamentalmente en forma de guias clinicas.

NNT/NNH: Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Es el nimero de per-
sonas que se necesitaria tratar (NNT) con un tratamiento especifico para producir, o evi-
tar, un evento adicional. Del mismo modo, se define niimero necesario para perjudicar o
“number needed to harm” (NNH) para evaluar efectos indeseables.

Odds Ratio (OR): Es una medida de la eficacia de un tratamiento. Si es igual a 1, el
efecto del tratamiento no es distinto del efecto del control. Si el OR es mayor (o menor)
que 1, el efecto del tratamiento es mayor (o menor) que el del control. Nétese que el efec-
to que se esta midiendo puede ser adverso (p. ej., muerte, discapacidad) o deseable (p. ¢j.,
dejar de fumar).

Percentil: Valor que divide un conjunto ordenado de datos estadisticos de forma que
un porcentaje de tales datos sea inferior a dicho valor. Uno de los noventa y nueve puntos
que dividen una distribucién en cien partes de igual frecuencia.
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Placebo: Es una sustancia o intervencion inerte que se utiliza como control en la in-
vestigacion clinica. Sirve para descartar las curaciones debidas a causas desconocidas que
no serian atribuibles a la terapia que se investiga.

Potencia estadistica: Es la capacidad de un test para detectar diferencias de una mag-
nitud determinada como estadisticamente significativas entre los grupos comparados.

Prevalencia: Es la proporcién de individuos de una poblacién que presentan una en-
fermedad o una caracteristica en un momento, o periodo de tiempo determinado. Indica
la probabilidad de que un individuo de una determinada poblacién tenga una enfermedad
en un momento o periodo de tiempo determinado.

Revision Cochrane: Revision sistemadtica realizada segiin la metodologia de la Cola-
boracién Cochrane y publicada en la Biblioteca Cochrane.

Revision sistematica (RS): Es una revision en la que la evidencia sobre un tema ha
sido sistemdaticamente identificada, evaluada y resumida de acuerdo con unos criterios
predeterminados. Puede incluir o no el metanalisis.

Riesgo Relativo (RR): El cociente entre la tasa de eventos en el grupo tratamiento y
control. Su valor sigue la misma interpretacion que la OR.

Serie clinica: También denominada serie de casos, es un tipo de estudio donde se
describe la experiencia con un grupo de pacientes con un diagndstico similar, sin grupo de
comparacion.

Sesgo: Es un error que aparece en los resultados de un estudio debido a factores que
dependen de la recoleccion, andlisis, interpretacion, publicacién o revisiéon de los datos,
y que puede conducir a conclusiones que son sisteméaticamente diferentes de la verdad o
incorrectas acerca de los objetivos de una investigacion.

SIGN: Agencia escocesa multidisciplinaria que elabora guias de préctica clinica basa-
das en la evidencia, asi como documentos metodoldgicos sobre el disefio de éstas.

Los términos relacionados con aspectos metodologicos se basan en el glosario de CASPe
(programa de habilidades en lectura critica en Espaiia), disponible en http://www.redcaspe.
org/homecasp.asp
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Anexo 6. Principales guias de practica clinica
y otros recursos de utilidad

Para la elaboracién de la guia de préctica clinica sobre la bronquiolitis aguda se han tenido
en cuenta algunas guias publicadas sobre este tema como fuentes secundarias de bibliogra-
fia. Todas ellas fueron evaluadas con el método AGREE. Algunos de estos documentos
han servido de inspiracién y ejemplo para algunas secciones por su rigor y claridad. A
continuacién se proporciona un listado y el enlace al texto completo de los principales
documentos que pueden ser una importante fuente de consulta para los usuarios de la
presente guia.

Guias de practica clinica sobre la bronquiolitis aguda

Titulo: Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Bronchiolitis in children.
Edinburgh (Scotland): Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN); 2003.
Enlace web: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/91/index.html

Titulo: Diagnosis and management of bronchiolitis. American Academy of Pedia-
trics Subcommittee on Diagnosis and Management of Bronchiolitis. Pediatrics. 2006
Oct;118(4):1774-93.

Titulo: Wheeze and Chest Infection in Infants under 1 year. New Zealand Guidelines
Group. April 2005.
Enlace web: www.paediatrics.org.nz

Titulo: Evidence based clinical practice guideline for medical management of bronchiolitis
in infants less than 1 year of age presenting with a first time episode. Cincinnati Children’s
Hospital Medical Center. Cincinnati (OH): Cincinnati Children’s Hospital Medical Cen-
ter; 2006 May.
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