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INTRODUCCION

La bronquiolitis se describié por primera vez como una entidad clinica en 1941.
Etimologicamente “bronquiolitis” significa inflamacion de los bronquiolos. Es un proceso
inflamatorio agudo de origen infeccioso que origina estrechamiento interno de la via aérea
y obstruccion al flujo respiratorio, lo cual se manifiesta clinicamente como sibilancias. En
términos generales se ha definido como un primer episodio de sibilancias agudas con o
sin estertores crepitantes en los primeros 24 meses de vida, acompafado de signos
fisicos de infeccidn viral respiratoria como rinitis, tos y fiebre. Algunos médicos agregan a
la definicidn que se haya descartado un cuadro de neumonia o atopia como causa de las
sibilancias. ?

Para fines clinicos no se ha podido establecer una definicién internacional para la
enfermedad pues existen diferencias entre los paises sobre todo en cuanto a la
importancia de las sibilancias o los estertores crepitantes como sintoma principal. Reino
Unido considera los crepitantes como uno de los signos principales mientras que en
Estados Unidos y en otras partes de Europa la principal caracteristica de la definicion es
una enfermedad con sibilancias % “. Esta diferencia en los criterios diagnésticos hace
complicado unificar criterios e interpretar y comparar resultados de ensayos clinicos y
reportes epidemioldgicos %8 7. La bronquiolitis aguda es la causa mas frecuente de
hospitalizacién en los menores de 12 meses y una de las enfermedades mas comunes
de las vias respiratorias. Es una de las causas principales de sibilancias en los nifos
aunque tiene multiples diagndsticos diferenciales '-5. En el Instituto Nacional de Pediatria
durante el 2008 se reportdé una tasa de 2.5 casos de bronquiolitis por cada 100 pacientes
atendidos en el servicio de urgencias (248 casos al afo).?

La enfermedad es mas frecuente en varones; se presenta en menores de 2 afios de edad,
especialmente entre los 2-6 meses de vida * (el 80% de los casos es en menores de un
ano)®. Se han mencionado varios factores de riesgo para bronquiolitis grave (Tabla 1 34 6
10.11.12) | a alimentacién al seno materno es considerada como un factor protector.

La mortalidad es <1% (se calculan entre 400 y 500 muertes al afio en Estados Unidos
(EUA))". En nifios con antecedente de cardiopatia, problemas pulmonares o
inmunodeficiencias la mortalidad es mayor y llega a ser hasta del 3.5%'3; ademas, la
mortalidad es mayor en paises en vias de industrializacion. Generalmente los pacientes
que mueren presentan asociada a la bronquiolitis una neumonia o una sobreinfeccién

bacteriana, éstas son usualmente la causa del fallecimiento.



Tabla 1. FACTORES DE RIESGO PARA BRONQUIOLITIS GRAVE

FACTORES AMBIENTALES FACTORES DEL HUESPED

Prematurez

Pobreza Bajo peso al nacimiento

Tabaquismo pasivo in utero y postnatal Cardiopatias

Contaminacion Trisomia 21

Hacinamiento Inmunodeficiencias

Asistencia a guarderias Enfermedad pulmonar crénica

Hermanos mayores Enfermedades neuroldgicas con hipotonia

Falta de seno materno o incoordinacion faringea

Raza (Indios Aborigenes) Nifos menores de 6 meses
Peso menor a 5Kg
Anormalidades congénitas o anatémicas
de la via aérea.

La principal causa de bronquiolitis es la infeccion por Virus sincicial respiratorio (VSR). Se
ha calculado que para los 2 afios de edad practicamente todos los nifios han tenido
alguna infeccioén por VSR. Epidemiolégicamente las infecciones por VSR causan hasta
90,000 hospitalizaciones por afo entre los menores de un afio en EUA y hasta 500
muertes anuales. La tasa de hospitalizaciones probablemente ha aumentado ya que hay
mas asistencia en las guarderias, a cambios en los criterios de hospitalizacion y a una
mayor sobrevida en los pacientes prematuros o con otras enfermedades de base, los
cuales se vuelven mas vulnerables a la infeccion por VSR, 1%

Los cuadros se presentan en epidemias y la fecha de éstas se relaciona al agente causal
y al clima; la infeccién por VSR, es mas comun durante mediados de invierno e inicio de la
primavera, sin embargo la infeccion por parainfluenza se presentan mas frecuentemente

en otofio, en afos alternantes y mas cominmente en mayores de 6 meses de edad.™

FISIOPATOLOGIA

El contagio es de persona a persona a través de secreciones respiratorias o por auto-
inoculacién si se tocan objetos contaminados. La via de entrada mas comun es por los
ojos o la nariz. El contagio generalmente se da desde familiares de mayor edad que
presentan un cuadro irrelevante de infeccion de vias respiratorias altas; es frecuente la
reinfeccion por VSR en un mismo paciente.® ' 16

No todos los pacientes con infecciones virales de éste tipo desarrollan la enfermedad en
las vias respiratorias bajas, esto va a depender de factores como la anatomia y el sistema

inmunolégico del huésped. Anatdmicamente los nifios tienen las vias respiratorias
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Figura 1. La ley de Poiseuille.

R = Resistencia al flujo

desproporcionadamente pequeias y
una funcién pulmonar disminuida
por lo tanto son mas susceptibles a
presentar sintomas graves. (Figura

r 1. Ley de Poiseuille) Ademas en el

- nifio los poros de Kohn son

deficientes, lo que favorece la
aparicion de atelectasias. (Figura 2.

Poros de Kohn)

La replicacion viral empieza en la
nasofaringe y se extiende por el
epitelio de las vias respiratorias
hasta llegar a las partes distales
(bronquiolos y alveolos) 2. La
respuesta inflamatoria generada por
la infeccion del VSR es compleja. La

infeccidn genera necrosis del

La resistencia al flujo de aire a través de |a via aérea es inversamente

proporcional al radio de ésta elevado a la cuarta potencia.

epitelio ciliado junto con una reaccion de
hipersensibilidad a los antigenos virales. Se
presenta degranulacion de eosindfilos con
liberacion de proteinas que tienen efecto
citotoxico en el epitelio respiratorio; se
liberan inmunoglobulinas (IgE) que en parte
son responsables de las sibilancias asi
como otros mediadores inflamatorios como
interlecucinas (l1-8), proteinas inflamatorias
de macréfagos, interferén-y y leucotrienos.
La respuesta inflamatoria que origina
edema, moco Y detritus celular junto con el
depdsito de fibrina en las vias respiratorias
ocasionan obstruccion del bronquiolo y la
sintomatologia de la bronquiolitis al afectar

la resistencia del flujo aéreo. Recordemos

epitelio bronquial y destruccion del

)

POROS
DE KOHN

Figura 2. Poros de Kohn.

Los alvéolosy los acinos alveolares se comunican entre si por medio de
aberturas de 10 a 15 micras de didametro en la pared alveolarque
reciben el nombre de POROS DE KOHN y que tienen como funcién
permitir una buena distribucién de los gases y prevenir el colapso
alveolar. En los nifios los poros de Kohn son deficientes, lo cual favorece
la aparicion de atectasias.



que cambios muy pequefios en el espesor de la pared del bronquiolo genera cambios
inversamente proporcionales en la resistencia al flujo de aire, asi a menor diametro de la
via aérea mayor es la resistencia (la relacion de las resistencias depende del radio del
bronquiolo a la cuarta potencia). La obstruccion se presenta tanto en la inspiracion como
en la espiracion, sin embargo es mayor durante la espiracién por lo tanto el paciente
presentara durante la bronquiolitis datos de atrapamiento aéreo y sobredistensiéon
pulmonar. En ocasiones la obstruccion es total y se reabsorbe el aire distal generandose
atelectasias.™ 1617

La complianza pulmonar esta disminuida por la hiperinflacién de los pulmones vy el
aumento de las resistencias en las vias respiratorias por lo que el trabajo respiratorio
incrementa. Hay alteracion en el intercambio gaseoso tanto por los espacios con
sobredistension como por las zonas de atelectasia; debido a la alteracion en la relacién
ventilacién-perfusién el paciente puede llegar a presentar hipoxemia y en caso de
obstruccién grave y fatiga por el trabajo respiratorio tan incrementado puede evolucionar a
hipercapnia.’® 7

La enfermedad se autolimita; generalmente mejora después de 1-3 dias y se resuelve
aproximadamente en 2 semanas aunque en algunos pacientes puede durar mas tiempo.
El dafio del epitelio ciliado puede persistir durante semanas y hasta meses después de un
cuadro de bronquiolitis aguda; se reporta una recuperacion hasta 13-17 semanas después

de la infeccion.5 18

ETIOLOGIA

Entre el 40-90% de los casos de bronquiolitis es causado por virus sincicial respiratorio
(VRS) y el resto de los casos se da por otros virus como influenza A y B, parainfluenza,
adenovirus, rinovirus, metapneumovirus humano, bocavirus, coronavirus, enterovirus, etc.
y se menciona que hasta en el 20-30% de los casos es probable encontrar mas de un
virus en el mismo paciente durante un episodio de bronquiolitis." 34 % 6 10 Existen ademas
algunas infecciones bacterianas que se asocian a bronquiolitis como Bordetella pertussis,
Mycoplasma pneumoniae y Chlamidia; los pacientes que cursan con cuadros clinicos
graves pueden tener co-infeccion bacteriana entre las que destacan infeccion por

Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y neumococo.®



MANIFESTACIONES CLINICAS

La bronquiolitis generalmente se presenta desde dos dias hasta una semana posterior al
contacto con alguna persona mayor que haya presentado un cuadro de sintomas
respiratorios. La infeccién viral se manifiesta por sintomas de infeccion respiratoria alta
con rinorrea hialina, congestion nasal, estornudos y fiebre. En el 40-50% de los casos la
infeccion evoluciona hasta afectar las vias respiratorias bajas y hay sintomas como
dificultad respiratoria, sibilancias, disnea e irritabilidad o ansiedad debido a la disnea o a la
hipoxia. Frecuentemente el paciente presenta taquipnea que llega a ser tan importante
que dificulte la alimentacion. En pacientes menores de dos meses la infeccién puede
manifestarse por apneas mas que por sibilancias.

A la exploracion fisica se puede observar taquipnea con respiraciones rapidas y cortas,
distensién de la caja toracica, principalmente en el didametro anteroposterior y datos de
dificultad respiratoria. A la auscultacién del térax predominan las sibilancias y la espiracion
prolongada y puede encontrarse también disminucion en los ruidos respiratorios en casos
de obstruccién grave; es discutido si la presencia de estertores crepitantes es parte de
esta enfermedad o en esos casos el paciente deberia ser considerado ya como un
paciente con neumonia. En algunos nifios se observa distension abdominal por la
deglucion de aire y si el atrapamiento aéreo es importante pueden palparse el higado vy el
bazo sin ser visceromegalias como tal.

Es importante la monitorizacion por oximetria de pulso y determinacion de diéxido de
carbono (idealmente no invasiva) para conocer realmente el grado de hipoxemia o
hipercapnia.

Los pacientes con dificultad respiratoria importante pueden evolucionar a insuficiencia
respiratoria con acidosis respiratoria descompensada y ademas pueden presentar
deshidratacién. Estas complicaciones junto con las apneas son las principales causas de
muerte en los pacientes con bronquiolitis.

Existen varias escalas de gravedad de la enfermedad las cuales la dividen en leve,
moderada y grave. Esta diferencia es importante ya que todo cuadro moderado o grave
requiere manejo hospitalario. Recomendamos clasificar el cuadro clinico de acuerdo a la
Escala de Wang, la cual es una de las mas usadas en los estudios clinicos sobre
bronquiolitis™®. (Tabla 2)



Tabla 2. Escala de Gravedad para Bronquiolitis. (Wang Respiratory Score)

FRECUENCIA CONDICION
SCORE RESPIRATORIA SIBILANCIAS RETRACCIONES GENERAL
0 <30 Ninguna Ninguna Normal
1 30-45 Al f'.n al .d,e la Tiraje Intercostal
espiracion
Toda la espiracién Retraccion
2 46-60 o audibles a
. : supraesternal
distancia
Inspiracion y . .
3 >60 espiracion sin Grave con puntas Irrlltal_JIe, letargico,
; nasales baja ingesta
estetoscopio

LEVE - <4 puntos

MODERADA -> 4-6 puntos
GRAVE - >6 puntos

Adaptado de: Al-Ansari K, Sakran M, Davidson BL, et al. Nebulized 5% or 3% or 0.9% Saline for
Treating Acute Bronchiolitis in Infants. J Pediatr, 2010;157(4):630-4

DIAGNOSTICO

El diagndstico de bronquiolitis es clinico y se basa en la historia clinica y la exploracion

fisica del paciente >89 En el nifio previamente sano, que presenta por primera vez un

evento de sibilancias con antecedentes de contacto con alguien enfermo de un cuadro

respiratorio o quien presenta dias antes un cuadro de infeccién de vias respiratorias altas

debe sospecharse en un cuadro de bronquiolitis aguda secundaria a una infeccion viral.

El apoyo en estudios de laboratorio y gabinete como la biometria hematica, radiografia o

proteina C reactiva no son de mucha ayuda ni para el diagnéstico ni para el tratamiento °

10, Las radiografias de térax pueden mostrar sobredistension pulmonar por el

atrapamiento aéreo y en algunos casos puede haber atelectasias, sobre todo en el I6bulo

apical derecho; sin embargo no estan indicadas para el diagndstico de la enfermedad * %,

s6lo se recomienda tomarlas en casos moderados o graves para buscar atelectasias que

pudieran ser un factor de riesgo para bronquiolitis grave. La biometria hematica se espera

normal.




Las pruebas para virus ayudan a determinar el agente etiolégico y son utiles sélo para
fines epidemioldgicos & 7221 | as gasometrias arteriales ayudan a determinar el pH, el
nivel de oxigenacion del paciente y la retencion de CO2 principalmente en casos graves
que requieran de aporte de mas de 40% de FiO2

En los pacientes con bronquiolitis grave, evolucion térpida o un diagndéstico incierto es
necesario descartar otras alteraciones. En estos casos si se recomienda la solicitud de
una radiografia de térax para descartar la presencia de neumonia u otros diagnédsticos
diferenciales, sobre todo cuando hay datos clinicos a la exploracién fisica que lo sugieran.
Si se sospecha en la presencia de una neumonia o de una infeccion bacteriana asociada
estaria indicada la determinacién de una biometria hematica. Es necesario tomar
electrolitos séricos y quimica sanguinea si el paciente cursa con una enfermedad grave,
esta deshidratado o se ha manejado unicamente con liquidos parenterales.

En pacientes menores de 60 dias con fiebre es necesario descartar otros focos de
infeccién con urocultivo y hemocultivo. La infecciéon por VSR nosocomial, pacientes con
cardiopatias congénitas o casos que requieran manejo en cuidados intensivos tienen mas
riesgo de bacteremia asociada por lo que deben realizarse cultivos de secrecién
bronquial, hemocultivos y urocultivos, sobretodo en los casos graves; en otros pacientes

no se justifica la toma de cultivos. >

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Existen multiples condiciones que tienen una presentacion similar a la bronquiolitis por lo
que es necesario hacer un interrogatorio dirigido considerando los diagnésticos
diferenciales. Entre éstos destacan el asma, neumonia, lesiones de la via aérea,
neumopatias congénitas, hernia diafragmatica, fibrosis quistica, cardiopatia congénita,
sepsis, acidosis metabdlica grave, etc. (Tabla 3)

Es importante hacer una investigacion amplia en los pacientes que presenten signos y
sintomas atipicos, prolongados o graves para descartar otras causas de sibilancias. %> ©
18,22 En caso de referirse sibilancias recurrentes, tos como sintoma principal, sintomas
respiratorios de repeticion o prolongados, inicio subito de los sintomas o historia de
atragantamiento, soplos o edema debera considerarse alguno de los diagnosticos

diferenciales antes de pensar en bronquiolitis.



Tabla 3. CAUSAS DE SIBILANCIAS EN LOS NINOS

Infecciones

Virales: VSR, parainfluenza, influenza, adenovirus,
rinovirus, metapneumovirus humano...
Neumonias bacterianas

Neumonias por Chlamydia

Asma

Sindromes de aspiracion

Enfermedad cardiaca

Insuficiencia cardiaca congestiva
Miocarditis
Miocardiopatias

Anormalidades anatéomicas

Compresion extrinseca de la via aérea
Anillos vasculares

Ganglios 0 masas mediastinales
Anormalidades intrinsecas de la via aérea
Hemangiomas

Malformacion adenomatoidea quistica
Quiste broncopulmonar

Enfisema congénito lobar

Secuestro pulmonar

Linfadenitis mediastinal por Tb
Obstruccion central de la via aérea: laringomalacia,
tragueomalacia, bronquiomalacia

Cuerpo extraino

Anafilaxia

Lesion por inhalaciéon
(quemaduras)

Desordenes de depuraciéon
mucociliar

Fibrosis quistica
Discinesia ciliar primaria
Bronquiectasias

Reflujo gastroesofagico

Inmunodeficiencias

HIV
Deficiencias de IgA
Deficiencias de células B, etc

En muchos pacientes se presenta de manera simultanea una infeccion viral que

desencadena una crisis asmatica por lo que es muy importante interrogar sobre

recurrencia de sibilancias o antecedentes de atopia. Se debe distinguir si se trata de

alguna enfermedad recurrente o persistente e interrogar de manera intencionada sobre

datos que sugieran reflujo gastroesofagico, enfermedades cardiacas (sintomas de

insuficiencia cardiaca, crepitantes, soplos, cardiomegalia, etc.) o datos de neumonia

(fiebre de alto grado, mal estado general,...). ®2? En ocasiones es casi imposible de

distinguir la bronquiolitis de una neumonia viral, sin embargo no es necesario hacer esta

diferencia por completo ya que el tratamiento es practicamente el mismo.




TRATAMIENTO

La bronquiolitis tiene un curso autolimitado después de aproximadamente 12 dias aunque
cambios pulmonares sutiles y algunos sintomas respiratorios pueden persistir mas tiempo;
hasta en el 20% de los pacientes la enfermedad dura 3 semanas '°.

Existen diferentes puntos de vista y guias que intentan orientar sobre el manejo de la
bronquiolitis sin embargo no se ha podido demostrar cual seria el manejo ideal. El
problema inicia desde la definicion de la enfermedad pues aun no se ha podido establecer
un concepto universal 3; otro problema es el diagndstico ya que en ocasiones se
sobreponen cuadros infecciosos a cuadros de hiperreaccion bronquial que modifican la
respuesta a los distintos tratamientos. Hay gran variabilidad en cuanto al manejo de la
bronquiolitis; las guias de seguimiento y tratamiento son muy distintas debido a la
diferencia entre definiciones de la enfermedad, la heterogeneidad de los pacientes, las
diferentes escalas de gravedad que se usan, la diferencia en el manejo entre pacientes
ambulatorios y hospitalizados que los hace incomparables entre si y el manejo de acuerdo
a la preferencia del personal médico y no de acuerdo a la evidencia. %*

La mayor parte de los pacientes pueden manejarse de manera ambulatoria siempre y
cuando tengan una frecuencia respiratoria normal, no requieran oxigeno suplementario,
tengan buena ingesta de alimentos y no haya datos de dificultad respiratoria; ademas el
médico debe asegurarse de que los cuidadores pueden atender las necesidades del
menor ©. En el paciente con dificultad respiratoria, pacientes con hipoxia o con baja
ingesta de alimentos el manejo debera hacerse siempre intrahospitalario; el 1-3% de los
casos requieren hospitalizacién, y en los pacientes de riesgo la hospitalizacién aumenta
hasta el 10%. " 625 En su curso la enfermedad mejora después de 1-3 dias aunque en
ocasiones se presenta de manera prolongada (hasta 10 dias), sobre todo en los casos
graves o con enfermedades de base. %

Las indicaciones de hospitalizacién son pacientes con edad menor a 3 meses, una
oximetria <90%, dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, tiraje intercostal
marcado), cianosis, baja ingesta de alimentos, apneas, frecuencia respiratoria >60
respiraciones por minuto, apariencia letargica, prematuros asociados a factores de riesgo
o de <34SDG, deshidratacién, atelectasias en la radiografia de torax, enfermedades
cronicas de base (cardiopatia, neumopatias, inmunodeficiencias, sindrome de Down...),
alteraciones neuroldgicas asociadas a hipotonia o incoordinacion faringea, defectos

anatomicos de la via aérea, desnutricion, reingreso al servicio de urgencias en las



primeras 24hr después de la primera valoracion, diagnéstico incierto, o/y familiares
incapaces de dar los cuidado adecuados. % 8 10.22

El tratamiento en el paciente con bronquiolitis debera enfocarse al manejo de los
sintomas, tratamiento de la causa y la prevencién de las complicaciones; se basa en las
medidas de soporte para mantener una adecuada oxigenacién, mantener al paciente en la
posicion mas comoda para él (generalmente sentado o con la cabeza elevada minimo 30
grados), aspiracion de secreciones, lavados nasales y evitar la deshidratacion del
paciente. %2

Debe asegurarse una adecuada hidratacién del menor ya sea con alimentacion via oral,
por sonda nasogastrica si el paciente presenta taquipnea importante, o con soluciones
parenterales si existe el riesgo de requerir intubacién orotraqueal para asistencia
ventilatoria %8 7. En el caso de requerir liquidos parenterales debe tenerse cuidado de no
administrar soluciones intravenosas excesivas e hipoténicas que favorezcan la apariciéon
de hiponatremia por secrecion inadecuada de hormona antidiurética ’, sobre todo en los
pacientes que requieren apoyo con ventilacion mecanica.

Debe utilizarse oxigeno en los pacientes que presenten una saturaciéon <90% 27. En
pacientes hipoxémicos puede administrarse oxigeno a 0.5-3l/min por puntas nasales o
casco cefalico. Si la hipoxemia es grave se recomienda la administracion de oxigeno
mediante mascarilla con dispositivo de no reinhalacién para alcanzar concentraciones de
FiO2 de hasta 90% y mantener una saturacion por oximetria >93%, hay poca evidencia
de que otros tratamientos sean Uutiles. & 7:1°

No se ha establecido alguna diferencia en la forma de administracion del oxigeno en
cuanto a los dispositivos para humidificar el gas 28. EI manejo con helio-oxigeno no esta
bien definido ni justificado. 4 2°

El uso de broncodilatadores ha sido controversial. En ocasiones al cuadro viral de
bronquiolitis se agrega a un cuadro inicial de hiperreaccion bronquial y es practicamente
imposible distinguirlos 7. Se ha observado cierta mejoria clinica con el uso de
broncodilatadores pero éstos no tienen efecto en la resolucion de la enfermedad, la
necesidad de hospitalizacion o la estancia hospitalaria *°. Debido a la fisiopatologia de las
sibilancias relacionadas mas a edema de las vias respiratorias y no ha contraccion del
musculo liso su uso esta en discusion aunque se menciona que es valido dar una dosis de
prueba con broncodilatadores pues algunos pacientes responde bien a este manejo ° %%
27 El tratamiento con estos medicamentos sélo debe continuarse si después de darse una

dosis inicial el paciente presenta mejoria clinica 7 '?, de no ser asi deberan suspenderse y

10



continuar con medidas generales. "' Probablemente la mejoria descrita con el uso de
salbutamol se deba a que el paciente tenga un fondo atépico en el cuadro de sibilancias
pues se ha visto mejor respuesta este tratamiento en pacientes con historia de atopia 3
3. No hay evidencia suficiente que apoye el manejo con salbutamol ni bromuro de
ipatropio; no deben usarse de manera rutinaria en pacientes con bronquiolitis ya que
tienen muchos efectos adversos, la eficacia es dudosa y el costo-beneficio-efectos
adversos no lo justifica. 4 %3032, A pesar de que no se ha comprobado el beneficio de
estos medicamentos en el manejo de bronquiolitis muchos centros hospitalarios contintan
utilizandolos por lo tanto es importante reflexionar acerca de la evidencia que soporta su
utilizacion en nuestra practica. 3

El uso de epinefrina podria tener ventajas sobre el salbutamol ya que teéricamente la
actividad a-adrenérgica causa vasoconstriccion y ayuda a disminuir el edemay la
secrecion de las vias respiratorias durante el cuadro de bronquiolitis . Algunos autores
recomiendan la administracion de epinefrina ya que se ha visto que tiene mayor
efectividad que los B-agonistas probablemente por el efecto a-adrenérgico en el tracto
respiratorio. Existe evidencia de que pacientes ambulatorios que recibieron epinefrina
tuvieron menos ingresos hospitalarios y mejoria a corto plazo en comparacién con
pacientes manejados con salbutamol ™4 12.23.25.26,.35.36 En e| caso de pacientes
hospitalizados no se ha comprobado un beneficio. La dosis de epinefrina nebulizada de
solucién 1:1000 es de 2-5ml; los efectos adversos del medicamento son pocos por lo que
en general se considera una droga segura, sin embargo se reporta un alto indice de
recaidas al terminar las nebulizaciones ya que la duracién de su efecto es mucho mas
corta que la del salbutamol . Sin embargo, la evidencia tampoco es suficiente para
demostrar el beneficio del manejo rutinario con epinefrina > 8 ° 34, La epinefrina racémica
tampoco ha demostrado tener utilidad en esta enfermedad. ¥

En los ultimos afos se han utilizado nebulizaciones con solucién salina a diferentes
concentraciones (desde 0.9% a 7%) para el manejo del paciente con bronquiolitis. El
efecto benéfico del sodio hipertdnico puede deberse a que éste absorbe agua de la
submucosa reduciendo el edema y mejorando la funcién mucociliar; su efecto se logra al
romper los enlaces idnicos dentro del gel del moco, reducir la densidad, la viscosidad y la
elasticidad del moco, produce un flujo osmético de agua hacia el moco que rehidrata las
secreciones y estimula la liberacion de prostaglandinas E2 lo cual favorece la motilidad
ciliar; ademas esta solucion causa induccion de esputo y tos lo cual ayuda a mejorar la

obstruccion de las vias respiratorias 3° 38, El tratamiento con solucion salina hipertonica
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(mezclado con algun broncodilatador) ha demostrado disminuir el riesgo de
hospitalizaciones, disminuir los dias de estancia hospitalaria asi como mejorar la
gravedad de los sintomas y la frecuencia respiratoria en los pacientes con bronquiolitis
aguda 3 1227, 35,37, 39,40, 41 " ggpecialmente si no tienen historia de atopia & 3" %, La
frecuencia de las nebulizaciones aun no esta bien establecida; se ha reportado beneficio
con 2-4ml de solucion de sodio hipertonico al 3% cada 2-6hr ' o solucién salina a libre
demanda segun las necesidades del paciente hospitalizado *’. En todos los estudios
hechos con hipertonicos se utilizd esta solucion junto con algun broncodilatador. Se
considera un tratamiento seguro, con muy pocos efectos adversos ° 103538, 39,

El uso de esteroides es muy controversial. Un estudio en pacientes ambulatorios
demostré disminucion de la admision hospitalaria y mejoria a largo plazo con el uso de
dexametasona mas epinefrina (3ml de solucién 1:1000) administradas los primero 7 dias
de enfermedad (en especial los primeros 3 dias) #. Se ha considerado que este beneficio
se debe probablemente a un efecto de sinergia 3 5 6 12.23.39.42 y3 que de manera individual
la dexametasona no parece tener utilidad 2343, Otros autores han encontrado que las
nebulizaciones con salbutamol y dexametasona favorecen la evolucion clinica de los
pacientes hospitalizados *¢. Los pacientes de mayor edad o con antecedentes atépicos,
los cuales podrian presentar cuadros recurrentes de sibilancias o asma podrian mejorar
con el manejo con esteroides. (Figura 3. Algoritmo en el INP de Tratamiento de la
Bronquiolitis)

El uso de antivirales como la rivabirina no esta recomendado de manera rutinaria en
bronquiolitis pues, ademas de los altos costos que implica y la toxicidad, no se ha
demostrado que tenga impacto en la mortalidad ni en el tiempo de estancia hospitalaria *
6.9.10.16: 56lo se recomienda en pacientes inmunocomprometidos y cardidépatas con
compromiso hemodinamico ?” para reducir la duracion de la viremia. 4 2

El uso de antibiético no esta indicado de manera rutinaria ya que menos del 1% de los
pacientes presentan bacteremia asociada 8?7, En pacientes inmunosuprimidos o en
casos de bronquiolitis grave la infeccion puede presentarse con una co-infeccion
bacteriana respiratoria hasta en el 21-26% de los casos 2'. Los factores de riesgo para
presentar bacteremia entre los nifios con bronquiolitis son: presentacion grave de la
bronquiolitis, ingreso a UTIP, adquisicién intrahospitalaria de VSR y cardiopatia congénita
cianogena; en estos pacientes debera considerarse el manejo con antibiotico. 1% !

La fisioterapia pulmonar no ha demostrado ninguna ventaja o mejoria clinica por lo que no

esta en las recomendaciones terapéuticas de la bronquiolitis % & 79 44,
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Diagnostico clinico Determinacion
de Brongquiolitis de la gravedad™*

LEVE O MODERADA |e&—> GRAVE

l l

Nebulizacion con3ml de UTIP
Adrenalina (1:1000) cada
30min, 2 dosis
+

Dexametasona 1mgkgdo IM

3hr l

Revaloracion: e
Mejoria en la gravedad
Saturacion >90%
Signos vitales normales Nebulizacion cada
Sin dificultad respiratoria —> 4-6hrs con
Toleranciade la VO NO | 3ml de Adrenalina
(1:1000)
l Sl +
4ml de Solucion
EGRESO hipertonica al 3%

Revisionen 2 dias
Esteroide via oral®**

*Escala de Wang
** Manejo con esteroide via oral al egreso por 5-7 dias mas

Figura 3. Algoritmo en el INP de manejo del nifio con bronquiolitis.
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En los pacientes que presentan apneas secundarias a bronquiolitis el uso de metilxantinas
probablemente tenga un beneficio y podrian evitar la necesidad de ventilacién mecanica
pero aun no hay evidencia suficiente. Los medicamentos como el montelukast,
antihistaminicos, descongestionantes orales o nasales no tienen efecto en el curso clinico
de este proceso infeccioso por lo que no estan recomendados % 1% 1,

Toda bronquiolitis grave deberia ser manejada en la unidad de cuidados intensivos
pediatrica. La bronquiolitis grave se distingue por presentar apariencia “toxica” o mal
estado general, incapacidad para mantener adecuada saturacién de oxigeno, antecedente
de edad gestacional <34 semanas o menor de 3 meses de edad, frecuencia respiratoria
elevada y/o atelectasias en la radiografia de térax . Aproximadamente el 6-16% de los
casos de bronquiolitis requieren manejo la UTIP y en esos pacientes la mortalidad
incrementa hasta el 8.6% & 45. Se consideran indicaciones para manejo en una unidad de
cuidados intensivos la incapacidad de mantener una oximetria >90% a pesar del uso de
dispositivos que aporten una concentracion de O2 mayor a 70% (mascarilla con
reservorio) o una relacion entre la presién parcial arterial de O2 y la fraccion inspirada de
oxigeno (PaO2/Fi02) <100, la presencia de apneas, hipercapnia con acidemia (pH <7.25),
cansancio extremo si persiste la taquipnea o la dificultad respiratoria. En estos casos en
los que la bronquiolitis se presenta de una manera grave puede llegar a ser necesario el
apoyo ventilatorio del paciente ya sea con CPAP o con ventilacion mecanica e intubacion
orotraqueal. Aproximadamente el 2-10% de los pacientes requieren ventilacion mecanica,
generalmente debido a apneas, hipoxia o dificultad respiratoria grave 02545,

El uso del heliox podria tener beneficio en los pacientes con bronquiolitis grave; hay
algunos estudios que demuestran mejoria clinica en los pacientes que recibieron
tratamiento con esta mezcla, sin embargo la evidencia aun no es suficiente. El heliox
mejora la oxigenacion y el barrido de biéxido de carbono al transformar el flujo de gas de
un flujo turbulento a uno laminar. 4°

El CPAP ha sido de utilidad, ya sea s6lo o con heliox, para prevenir el manejo con
ventilacion siempre y cuando se coloque de manera oportuna pues si el paciente presenta
cansancio extremo por la dificultad respiratoria y/o insuficiencia respiratoria es mas
efectivo utilizar ventilacion mecanica 4. El CPAP permite reclutar las vias aéreas
colapsadas y los respectivos alveolos, reduciéndose las resistencias de la via aérea; esto
ayuda a un mejor vaciamiento pulmonar, disminucion del atrapamiento aéreo y mejor
intercambio gaseoso con mejoria del trabajo respiratorio, ademas tiene la ventaja de

evitar las complicaciones de la intubacion orotraqueal y la necesidad de sedacién *4°. Se
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han sefialado como factores que predicen la necesidad de CPAP la edad menor de 11
semanas de vida, saturacién de oxigeno <95% (por cada 1% que disminuya la saturacion
aumenta el riesgo de necesitar CPAP 24%), frecuencia respiratoria >55 respiraciones por
minuto, frecuencia cardiaca >163 latidos por minuto, escala de coma de Glasgow <15,
prematurez (cada semana menor a 35SDG aumenta el riesgo de CPAP 10%) y la
necesidad de manejo con oxigeno con mascarilla (25% mas riesgo de CPAP)*. A pesar
de encontrar mejoria en los pacientes con bronquiolitis manejados con CPAP aun no hay
suficiente evidencia por lo que su recomendacion es limitada © #°. El uso de la canula
nasal de alto flujo no ha mostrado ser efectivo como soporte ventilatorio en estos
pacientes. 4’

Se ha estudiado el uso del surfactante bovino para aumentar la complianza pulmonar y
disminuir las resistencias de la via aérea, sin embargo son necesarios mas estudios para

su recomendacion 4 48,

PREVENCION

El contagio es facil entre personas; en el aspecto intrahospitalario es un problema serio.
La principal medida de prevencion, especialmente para evitar el contagio intrahospitalario
es la adecuada higiene de manos, con lavado de manos entre las revisiones de cada
paciente por parte del personal médico y paramédico; otras recomendaciones incluyen el
aislamiento del paciente, uso de guantes, lentes de proteccion, cubrebocas y batas para
el manejo de los pacientes con infeccion por VSR #7:4° sin embargo no se ha comprobado
su beneficio 2.

El uso de Inmunoglobulina intravenosa hiperinmune para VSR (IG-VSR) o palivizumab
(anticuerpo monoclonal intramuscular contra VSR) como profilaxis ayuda a disminuir la
gravedad y la incidencia de los cuadros de bronquiolitis aguda en los pacientes de mayor
riesgo.

La IG-VSR tiene varias desventajas como el requerir administracion intravenosa, probable
sobrecarga de liquidos después de su administracion, multiples efectos adversos y alto
costo; en pacientes con cardiopatias congénitas ciandégenas no se recomienda su uso.

El palivizumab es una forma de inmunizacion pasiva que se prefiere a la IG-VSR. Se da a
una dosis de 15mg/kg por dosis, de manera mensual y de manera intramuscular lo que
facilita su administracion, sin embargo también tiene un alto costo. Se recomienda en
todos los nifos con enfermedad pulmonar crénica menores de 2 afos de edad y que

hayan requerido oxigeno suplementario en casa minimo 28 dias o que sigan
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requiriéndolo; nifios menores de 6 meses con un corto circuito de izquierda a derecha,
cardiopatias congénitas hemodinamicamente significativas y/o hipertensién pulmonar;
menores de 2 afios con cardiopatias, inmunodeficiencias primarias, prematuros de <32
semanas de gestacion hasta que cumplan 6 meses o termine la temporada de VSR y en
prematuros de 32-36 semanas hasta que cumplan 3 meses o termine la temporada de
VSR. El costo elevado del medicamento puede ser un impedimento para su

administracion. 10 16. 17

SIBILANCIAS RECURRENTES POSTERIORES A UN CUADRO DE BRONQUIOLITIS
Después un cuadro agudo de bronquiolitis el 40-50% de los pacientes persiste con
sibilancias recurrentes y pueden presentar mas adelante asma * 5 1% 2, Estas “sibilancias
post-bronquiolitis” repercuten en la morbilidad de las vias respiratorias a largo plazo y son
causa de un mayor uso de medicamentos, reingresos hospitalarios y disminucion en la
calidad de vida de los pacientes °.

Algunos autores atribuyen estas sibilancias a una susceptibilidad del nifio para tener una
enfermedad pulmonar obstructiva y otros mencionan que el dafio causado por la
bronquiolitis en el epitelio origina la enfermedad obstructiva de las vias respiratorias a
largo plazo °. Se ha mencionado que el aumento de las resistencias en la via aérea
continta siendo evidente después de 10 afios *. La educacion a los padres sobre la
enfermedad y la persistencia de los sintomas es importante una vez que se decida el
manejo ambulatorio del paciente '°. No se ha encontrado ninglin medicamento que tenga

efecto en la prevencion de sibilancias post-bronquiolitis.
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FIGURAS:

Figura 1. La ley de Poiseuille. La resistencia al flujo de aire a través de la via aérea es
inversamente proporcional al radio de ésta elevado a la cuarta potencia.

Figura 2. Poros de Kohn. Los alvéolos y los acinos alveolares se comunican entre si por
medio de aberturas de 10 a 15 micras de diametro en la pared alveolar que reciben el
nombre de POROS DE KOHN y que tienen como funcién permitir una buena distribucion
de los gases y prevenir el colapso alveolar. En los nifios los poros de Kohn son
deficientes, lo cual favorece la aparicion de atectasias.

Figura 3. Algoritmo en el INP de manejo del nifio con bronquiolitis.
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