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@ BRONQUIOLITIS: primer episodio de infeccion respiratoria inferior en me-
nores de 2 afios. De origen virico, asocia sintomas catarrales y puede presen-
tar dificultad respiratoria de intensidad variable. En la auscultacién se pueden
apreciar estertores, subcrepitantes y/o sibilantes'3.

© TRIANGULO DE EVALUACION PEDIATRICO (TEP)*: En la préctica clinica,
los pacientes presentan generalmente un tridngulo de evaluacion pediatrico
(TEP) alterado a expensas del componente respiratorio (dificultad respirato-
ria). La afectacion de la apariencia (fallo respiratorio) y/o la circulacion (fallo
cardio-respiratorio) es menos frecuente e indica mayor gravedad

© SCORE CLIINICO: Pueden utilizarse diferentes escalas de valoracion,
Wood-Downes modificado, el Indice de distrés respiratorio o RDAI, la escala
de Sant Joan de Déus o la mas sencilla y recientemente validada en nifios con
BA, la escala de Tal modificada® (Tabla 5-1).

© ASPIRACION DE SECRECIONES: Extraccion de secreciones de las vias res-
piratorias cuando el paciente no puede expulsarlas por si mismo (tos o expec-
toracion), mediante la introduccién de un sistema de aspiracion en la via aérea.
Es lamedida de cuidado general que ha demostrado mayor eficacia en los nifos
con BA. El objetivo es desobstruir la via aérea superior, para disminuir el trabajo
respiratorio e incrementar el confort del lactante. En la gran mayoria de los pa-
cientes solo serd preciso aspirar suavemente las fosas nasales, tras instilar unas
gotas de suero salino en cada una de ellas. Para la succion se pueden utilizar
diferentes dispositivos, desde sondas finas a “peras” de succion. Es importante
entrenar a las familias en esta técnica, ya que es la Unica a realizar en sus casas
y su realizacion antes de las tomas puede facilitar la alimentacion del lactante.

TABLA 5-1. Escala de Tal modificada

0 1 2 3
FR:
Edad<6ém <40rpm  41-55rpm  56-70 rpm =70 rpm
Edad=6m <30rpm  31-45rpm  46-60 rpm =60 rpm
Sibilancias/  No Sibilancias  Sibilancias insp./  Sibilancias insp/
crepitantes soloen la esp., audibles esp., audibles sin
espiracion  con estetoscopio estetoscopio
Retracciones No Leves: Moderadas: Intensas:
subcostal, intercostales intercostales y
intercostal supraesternal;
cabeceo
Sat0;, =95% 92-94% 90-91% <89%

Leve <5 puntos, moderada 6-8 puntos, grave >8 puntos.

© FACTORES DE RIESGO: Son factores de riesgo de enfermedad mas gra-
ve: prematuridad menor de 35 semanas, edad menor de 6 semanas, displasia
broncopulmonar, fibrosis quistica de pancreas, cardiopatia congénita con re-
percusion hemodindmica significativa, inmunodeficiencia. Otros factores de
riesgo descritos son enfermedad neuromuscular, paralisis cerebral, ciertas
malformaciones congénitas’.

© MEDIDAS GENERALES EN DOMICILIO:
+ Medidas fisicas utilizadas clasicamente, como fisioterapia y humedad am-
biental se han demostrado ineficaces e incluso a veces perjudiciales.



« Aspirar secreciones si presenta dificultad respiratoria, especialmente previo
a las tomas, al suefo, y a la administracion de medicacion inhalada.

+ Ofrecer tomas de forma fraccionada.

+ Elevacion de la cabecera de la cuna 30°.

« Evitar tabaquismo pasivo.

+ Administrar antitérmicos si tiene fiebre.

@ OXIGENOTERAPIAS: La saturacion de oxigeno debe monitorizarse en ge-
neral de forma intermitente, junto al resto de constantes, incluida la frecuencia
respiratoria. Se aconseja monitorizacidn continua en nifios que estén recibiendo
oxigeno suplementario. Debe interpretarse conjuntamente con el estado clinico
del paciente (alerta, somnoliento, tosiendo, etc.).

La gran mayoria de los lactantes con BA se presentan con saturacion de
oxigeno (Sat0,)>94% y por tanto no necesitaran el aporte suplementario de
0,. Se debe considerar administrar O, (gafas nasales/mascarilla) humidificado
y caliente, si la (Sat0,) se mantiene <90-92% o si la Sat0,<92% y Score=3
tras aspiracion de secreciones. No se recomienda la monitorizacion continua
de SatO, de manera rutinaria.

© CRITERIOS OBSERVACION HOSPITALARIA”:

* Presencia de uno o mas factores de riesgo: cardiopatias con repercusion
hemodinamica significativa, enfermedad pulmonar crénica (DBP, FQP), in-
munodeficiencia, prematuridad < 35 semanas.

+ Edad menor a 6 semanas, independientemente del grado de distrés.

+ Episodio de apnea referido por los padres o presenciado por personal sa-
nitario.

* Ingesta inadecuada o episodios de atragantamiento frecuentes.

* Requerimientos de aporte suplementario de O, para mantener una SatO;
>92%.

+ Score moderado/grave tras aspiracion de secreciones y administracion de
terapias adicionales.

+ Entorno social no favorable: larga distancia al domicilio, padres poco en-
trenados.

© ADRENALINA NEBULIZADA: No existe evidencia alguna de que farmacos

u otras medidas terapéuticas puedan modificar la evolucion de la enfermedad.

Todas las guias nacionales? e internacionales’® y revisiones existentes sobre el

tratamiento de la BA™0, sefialan que se debe evitar el uso rutinario de broncodila-

tadores y la mas reciente? desaconsejan incluso la prueba terapéutica con estos
farmacos. Unicamente la adrenalina nebulizada" aparece como una medicacion
de rescate, aunque con efecto muy transitorio, en pacientes hospitalizados con

BA moderada-grave.

Se podria considerar el tratamiento con farmacos broncodilatadores en los
siguientes casos:

+ Adrenalina nebulizada: de rescate si BA moderada-grave. Nebulizar 1-3 mg,
con suero salino fisiologico (SSF), con un flujo de oxigeno de 6-8 L/min.

+ Salbutamol inhalado: en mayores de 12 meses con antecedente personal
(AP) o familiar (AF) de atopia y/o asma, fuera del periodo epidémico VRS
(noviembre-febrero). Posologia: Inhalador presurizado: 5 pulsaciones con
una camara espaciadora adecuada. Nebulizacion con SSF: 2,5 mg con un
flujo de oxigeno de 6-8 L/min si distrés grave.

Las nebulizaciones deben realizarse con SSF. La nebulizacién de suero salino
hiperténico solo 0 acompafiado de broncodilatadores, no ha mostrado aportar
beneficios adicionales®.



(@ OXIGENO EN ALTO FLUJO™: La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es una
terapia utilizada cada vez con mayor frecuencia en nifios con BA grave. Consiste
en aportar un flujo de oxigeno, solo 0 mezclado con aire, por encima del pico
de flujo inspiratorio del nifio a través de una canula nasal, evitando asi la inha-
lacion de aire ambiente. El gas se humidifica (humedad relativa 95-100%) y se
calienta hasta valor cercano a la temperatura corporal (34-40°C). Se considera
alto flujo, flujos superiores a 2 Ipm en lactantes vy flujos superiores a 6 lom en
nifios. Los objetivos del OAF son mejorar el patron respiratorio y el confort de
paciente, asi como disminuir el trabajo respiratorio, la FR, la FC y las necesidades
de FiO,. Se debe considerar en pacientes con score grave tras optimizacion de
medidas habituales y aquellos con score moderado y SatO,<90% tras fracaso
de medidas habituales.

@ MEDIDAS DE SOPORTE HOSPITALARIAS:

» (Cabecera de la cuna incorporada 30°.

+ Aspiracion de secreciones nasales, especialmente antes de las tomas y de
las inhalaciones.

» Ofrecer tomas fraccionadas. Para garantizar una adecuada hidratacion, en los
casos que presenten mala tolerancia oral o distrés importante hay que valorar
la alimentacion enteral por sonda nasogastrica (4-6 cc/kg/h) o la instauracion
de perfusion 1V: 80% del mantenimiento si no hay deshidratacion.

» Monitor de apneas en nifios de riesgo: <6 semanas de edad, o apneas refe-
ridas previas al ingreso.

+ Administrar O, (gafas nasales/mascarilla) humidificado y caliente, si presenta
distrés importante o Sat0,<92%.

+ Adrenalina nebulizada/beta 2 inhalados o nebulizados solo si se ha docu-
mentado respuesta positiva, y a demanda.

+ Medidas preventivas: las secreciones nasales de un lactante se mantienen
infectantes durante 6 horas, se recogen muestras contaminantes de manos
después de 25 minutos de haber manipulado a un nifio con bronquiolitis, y
de la ropa después de 30 minutos. Un nifio contintia eliminando VRS durante
6 dias. Por eso, insistir en el lavado de manos de todo el personal sanitario y
padres antes y después del contacto con el nifio, asi como en el uso de batas
y guantes desechables. Las enfermeras que llevan estos nifios no pueden
llevar otros enfermos de riesgo (transplantados, inmunodeficientes, etc.).

@ CRITERIOS DE HOSPITALIZACION CUIDADOS INTENSIVOS’#: Se recomienda
la hospitalizacién en una Unidad de Cuidados Intensivos en caso de:
« Insuficiencia respiratoria grave que no mejora con tratamiento, o que vuelve

a empeorar en <1hora.

+ Episodios de apneas recurrentes, con descenso de la saturacion.

El tratamiento en Cl se basa principalmente en: los métodos de ventilacién no
invasiva (CPAP o BiPAP) contribuyen a disminuir el trabajo respiratorio, prevenir
atelectasias y mejorar la distribucion de gases en vias aéreas con obstruccion,
por lo que en casos de BA graves 0 con apneas recurrentes suponen una alter-
nativa o un paso intermedio antes de la ventilacion invasiva.

Los casos mas graves pueden llegar a precisar ventilacion mecanica, aunque
no hay evidencias de cual es la mejor modalidad. En los casos refractarios se
puede intentar la administracion de surfactante exégeno o ECMO.
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