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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La bronquiolitis es la infeccion respiratoria de las vias aéreas
bajas mas frecuente en lactantes. Cuando nos encontramos frente a un caso de
sospecha de bronquiolitis debemos hacer una valoracién completa de su estado que
nos permita, por un lado, estimar el riesgo que presenta y, por otro, tomar una actitud
terapéutica lo méas acertada posible. La Academia Americana de Pediatria (AAP)
publicd en el afio 2014 la nueva guia para el tratamiento de la bronquiolitis. Esto
impulsé en 2015 la modificacion del protocolo anterior de bronquiolitis en el
Hospital Universitario Basurto (HUB).

OBJETIVOS: El objetivo principal fue determinar el porcentaje de nifios afectos de
bronquiolitis leve y moderada en los que se pauté tratamiento broncodilatador en el
Servicio de Urgencias de Pediatria (SUP). Los objetivos secundarios que se
propusieron fueron determinar el porcentaje de ingresos, reconsultas y pacientes a los
que se realizd radiografia de térax (RXT) y/o se administré tratamiento con

corticoides orales.

METODOS: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de los nifios
atendidos durante los meses de noviembre de 2014, 2015 y 2016 dados de alta en las

Urgencias de Pediatria del HUB con el diagndstico de bronquiolitis.

RESULTADOS: El porcentaje de crisis leves atendidas en la Urgencia fue del
42.4% en 2014 y 64.5% en 2016. El de crisis moderadas fue del 54.6% y 34.1%,
respectivamente. La tendencia de esta reduccion fue estadisticamente significativa
(p<0.001). Respecto a la utilizacion de broncodilatadores, se pasé del 75% en 2014
al 41% en 2016. La utilizacion de los corticoides redujo de un 4% de 2014 a un 0%
en 2016. En cuanto a la realizacion de RxT, se llevd a cabo en 15,7% de los casos en
2014 y un 5,6% en 2016. El tiempo medio de estancia en Urgencias fue de 2.7 horas
en el 2014 pasando a 2.3 horas en 2016. El porcentaje de reconsultas en un mes fue
en 2014 del 22.7% y del 19.3% en 2016. No hubo diferencias significativas entre los
scores en la visita inicial y en la reconsulta. El porcentaje de pacientes que ingresaron
fue del 29.7% en el afio 2014 y 24.2% en 2016. Finalmente, el porcentaje de



pacientes que presentaron OMA fue del 2.9% en 2014 y del 1.6% en 2016. La tasa de
pacientes con neumonia fue del 3.5% y del 0.8% respectivamente.

CONCLUSIONES: EI cambio en el protocolo de tratamiento de bronquiolitis ha
supuesto una disminucion en el uso de broncodilatadores, la cual ha sido mucho
mayor en los pacientes catalogados de bronquiolitis leve, por lo que existe amplio
margen de reduccion en bronquiolitis moderadas. La menor utilizacion de
broncodilatadores no se ha traducido en una peor evolucion de los pacientes. Es
preciso seguir realizando tareas formativas para aumentar la adhesién al protocolo.

2. PALABRAS CLAVE

Bronquiolitis, lactante, protocolo, urgencias, score, tratamiento, broncodilatadores,

corticoides.



3. ABREVIATURAS

AAP
BIPAP
CIE
CINa
CPAP
DBP
ERGE
FiO;
FR

HUB

RXT
SatO;
SIADH
SNG
SSF
SUP
TEP

VRS

Academia Americana de Pediatria

Presion positiva con dos niveles de presion
Clasificacion Internacional de Enfermedades
Cloruro de sodio

Presion positiva continua en la via respiratoria
Displasia broncopulmonar

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Fraccion inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado
Frecuencia respiratoria

Hospital Universitario Basurto
Inmunoglobulina A

Inmunoglobulina G

Otitis media aguda

Presion parcial de CO,

Reaccién en cadena polimerasa

Radiografia de térax

Saturacién de oxigeno

Sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética
Sonda nasogastrica

Suero salino fisidlogico

Servicio de Urgencias de Pediatria

Tridngulo de evaluacion pediatrica

Virus respiratorio sincitial



4. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

4.1. CONCEPTO

Aunque hay diversidad de criterios en la bibliografia médica, clasicamente se
denomina bronquiolitis al primer episodio de disnea espiratoria de comienzo agudo,

en nifios menores de 24 meses, con signos previos de enfermedad respiratoria virica.
4.2. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

La bronquiolitis es la infeccidn respiratoria de las vias aéreas bajas mas frecuente en
lactantes. Es més frecuente en nifios varones y durante el primer afio de vida.! Es la
causa mas habitual de hospitalizacion en menores de 1 afio y representa mas del 80%
de los ingresos de nifios de menos de 6 meses.? En Europa, la tasa de hospitalizacion
por bronquiolitis por virus respiratorio sincitial (VRS) es de 34-37/1000 en lactantes

con edad inferior a 12 meses.®

El VRS es el patdgeno implicado con més frecuencia en la etiologia de la
enfermedad obstructiva de la pequefia via aérea del lactante y del nifio pequefio,
siendo el causante del 60% de los casos de bronquiolitis.?> Otros virus también
implicados en esta patologia son el virus influenzae, parainfluenzae, adenovirus,
rinovirus, coronavirus, metapneumovirus y bocavirus humano. De esta manera,
relacionando las diferentes etiologias con su perfil epidemioldgico, los casos de
bronquiolitis ocurren con mayor frecuencia y gravedad en época epidémica de VRS,

de noviembre a marzo en nuestro medio.

La fuente de infeccion viral es generalmente un nifio o un adulto con una infeccion
respiratoria banal o asintomatica o, en otras ocasiones, por fomites contaminados,

con un periodo de incubacién de aproximadamente 2-8 dias tras en contacto inicial.

Algunos factores que facilitan la infeccion por el VRS son el humo del tabaco, la
asistencia a la guarderia, la vivienda desfavorable, el hacinamiento y los antecedentes
de enfermedad respiratoria neonatal. Asimismo, existe un importante riesgo de
transmision intrahospitalaria de la infeccién por el VRS a través de las manos del
personal sanitario, tanto a los nifios hospitalizados como a las personas que los

atienden.



La lactancia materna es protectora frente a la infeccién por VRS, por la transmision
de anticuerpos anti-VRS especificos, particularmente la fraccion IgA e 1gG.>

4.3. FISIOPATOLOGIA

En general, la respuesta inmunitaria primaria a la infeccion por el VRS es pobre e
incompleta en el lactante, el cual se afecta de forma especial por sus peculiaridades
anatomicas: menor conductancia de la via periférica, menor consistencia del cartilago
bronquial, mayor nimero de glandulas mucosas, desarrollo incompleto del misculo

liso bronquial y menor elasticidad pulmonar.®

Tanto los efectos citopaticos del propio VRS como la respuesta inmunoldgica del
huésped intervienen en la fisiopatologia de la bronquiolitis. La inoculacion del VRS
se realiza a través de la superficie de la mucosa nasal y de las conjuntivas,
replicandose primero en el epitelio de las vias respiratorias superiores e infectando
las células epiteliales de las pequefias vias aéreas posteriormente. Se produce la
inflamacion temprana del epitelio bronquial y bronquiolar, con infiltracion
peribronquial principalmente de células mononucleares, y edema de la submucosa.
Las células del epitelio bronquiolar se necrosan y se desprenden hacia la luz de las
vias respiratorias formando grandes tapones de moco que pueden obstruir parcial o

totalmente las vias respiratorias terminales

En la inspiracion, la presion intrapeural negativa permite que el aire fluya méas alla de
las zonas con obstruccién parcial. Sin embargo, en la espiracion, el tamafio de la luz
bronquiolar disminuye y el aire no es capaz de atravesar las zonas obstruidas, por lo
que se da un atrapamiento de gas en las zonas periféricas e hiperinsuflacion
pulmonar. El aire que queda retenido se reabsorbe con el tiempo, lo que produce la
aparicion de atelectasias.

Todo esto genera una disminucion del aire corriente, desequilibrio ventilacion-
perfusién, disminucién de la compliancia pulmonar y del gas espirado, aumento del
trabajo respiratorio y consumo de oxigeno. En consecuencia, en un primer momento
esto se traduce en hipoxemia arterial. Cuando el lactante deja de ser capaz de

compensar la alteracion de intercambio de gases aumentando la ventilacién puede



producirse hipercapnia. El proceso puede progresar hasta afectar los espacios y

paredes alveolares, lo que produce neumonitis intersticial.
4.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

La infeccidn por VRS suele cursar inicialmente como un prédromo de 2-3 dias, que
se caracteriza por signos de las vias respiratorias superiores como rinorrea,
congestion nasal, tos, estornudos, junto con febricula y menor apetito. La afectacion
de las vias aéreas respiratorias bajas se traduce clinicamente en la aparicion de tos en
accesos y dificultad respiratoria. Progresivamente pueden aparecer sintomas
sistémicos mas inespecificos como irritabilidad, dificultad para la alimentacion y en

casos mas severos, letargo.

El aumento de la frecuencia respiratoria, aleteo nasal, el tiraje intercostal y la
retraccion esternal son signos del aumento de trabajo respiratorio. La auscultacion
suele ser patoldgica, existiendo frecuentemente crepitantes y sibilantes respiratorios.
La falta de murmullo vesicular se da en los casos mas graves, por lo que el silencio

auscultatorio debe considerarse como signo de mal prondstico.

La mayoria de casos son formas clinicas no severas, y los lactantes se suelen

recuperar en 1-2 semanas, aunque la tos puede persistir mas tiempo.
4.5. COMPLICACIONES

La apnea es una de las complicaciones mas frecuentes en la infeccién por VRS,
siendo en ocasiones la primera manifestacion clinica. Su incidencia varia segin

diferentes estudios entre 1-24%.*

Es posible que los lactantes con bronquiolitis presenten infecciones bacterianas
concurrentes. Las mas destacables son las infecciones del tracto urinario, otitis media

aguda (OMA) y la neumonia.

La aspiracion y deshidratacion pueden acompafiar a la bronquiolitis y se deben a la
tos paroxistica, que puede provocar vomitos, y a la ingesta oral escasa, relacionada
con la disnea y el letargo.



En los casos méas graves, se han llegado a describir casos de sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética (SIADH), encefalitis, miocarditis, shock, y

arritmias.
4.6. DIAGNOSTICO

Es fundamentalmente clinico, basado en la historia tipica y los hallazgos en la
exploracion fisica. Las pruebas complementarias, radioldgicas y estudios de
laboratorio, no cambian el resultado en la mayoria de los casos y no se recomienda

Su uso rutinario, aunque pueden ser (tiles en determinadas circunstancias.
4.7.1. Pruebas complementarias
4.6.1.1. Test virologicos

La deteccidn del virus tiene implicaciones epidemioldgicas, pero no terapéuticas ni
prondsticas. Permiten monitorizar de los patrones estacionales de los patdgenos
respiratorios, restringir el uso de antimicrobianos, confirmar el diagnostico en los
nifios con cuadros de presentacion inusuales y prevenir la transmisién nosocomial.® ®

Por tanto, estarian indicados en los pacientes que van a ingresar en el hospital.
Son los siguientes:

e Identificacion de antigeno VRS: se realiza analizando muestras de secreciones
nasofaringeas que contengan células epiteliales. Se obtienen por aspirado y se
detectan los antigenos virales mediante métodos como la inmunofluorescencia o

ensayo inmunoenzimatico, que tienen una sensibilidad del 80-90%.3

e Reaccion en cadena polimerasa (PCR): tanto su sensibilidad como su
especificidad son altas y cada vez estd mas generalizada para establecer el

diagndstico simultaneo de varios virus respiratorios.

e Cultivo viral: seria el patron de referencia, pero es caro y el resultado es tardio.



4.6.1.2. Hemograma

No ha demostrado ser Gtil ni en el diagnostico de bronquiolitis ni en la orientacion
terapéutica. Por tanto, no es util ni necesario en la mayoria de los casos. Podria estar
indicada como prueba complementaria si sospechamos coinfeccion o sobreinfeccion

bacteriana o en pacientes deshidratados.’
4.6.1.3. Test bacteriol6gicos

No estan indicados de rutina. Se debe considerar la realizacion de cultivo de orina en
pacientes menores de 3 meses de edad con fiebre alta, y debemos considerarlo en

nifios de 3-24 meses con fiebre superior a 39°C de mas de 72 horas de evolucion.
4.6.1.4. Radiografia de torax

Hasta el 86% de los pacientes atendidos en urgencias tienen radiografias normales.’
La realizacion rutinaria de RXT se ha asociado con un mayor uso indebido de
antibiéticos.> ® Por tanto, no est4 indicada en la bronquiolitis tipica, pero puede

considerarse en los casos méas graves o cuando existen dudas diagndsticas.

En los casos mas leves se suelen apreciar signos de atrapamiento aéreo
(hiperinsuflacion pulmonar bilateral, aplanamiento diafragméatico o aumento de los
espacios intercostales) y engrosamiento peribronquial. En casos mas evolucionados
podriamos observar multiples zonas de atelectasia, o incluso datos de neumonia

virica, con infiltrado intersticial parcheado.
4.6.1.5. Pulsioximetria y gasometria:

En la bronquiolitis se produce un desequilibrio de la ventilacion-perfusion, por lo que
incluso en las formas leves es preciso monitorizar la oxigenacién mediante
pulsioximetria. La gasometria arterial solo estaria indicada en la valoracién de

pacientes con compromiso respiratorio.
4.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La bronquiolitis debe diferenciarse de otras patologias que cursan con sibilancias en

los nifios, como el asma, el reflujo gastroesofagico, la aspiracion de cuerpo extrafio,



la neumonia y el fallo cardiaco congestivo. La mayoria de estas pueden distinguirse

mediante la realizacién de una historia clinica completa y la exploracién clinica.>’
4.7.1. Asma

Se caracteriza por una inflamacion cronica de la via aérea que provoca edema,
hipersecrecion de moco e hipertrofia del musculo liso. EI asma es en muchas
ocasiones dificil de diferenciar de la bronquiolitis. Una historia de sibilancias
recurrentes, en nifios mayores de 6 meses, antecedentes personales y/o familiares de

atopia, y con buena respuesta a broncodilatadores apoya el diagnéstico de asma.

Aungue fisiopatologicamente son dos entidades diferentes, algunos estudios han
demostrado que aproximadamente el 50% de nifios que experimentan bronquiolitis

severa, son diagnosticados de asma a la edad de 7 afios.?

Parece que esta correlacion entre el asma y la bronquiolitis podria ser debida a una
predisposicion genética comln a ambas patologias. Por otro lado, existe otra teoria
que apoya que el dafio de las vias aéreas producido por el episodio de bronquiolitis

podria influir posteriormente en la aparicion de asma.

4.7.2. Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y neumonia por

aspiracion

Los nifios con ERGE y neumonia aspirativa secundaria pueden presentarse con
dificultad respiratoria y sibilancias persistentes. En presencia de infeccion de las vias
aereas altas, esto puede ser dificil de diferenciar de la bronquiolitis.

Los antecedentes de reflujo asociado a tos y asfixia, estridor y neumonia recurrente
pueden ayudarnos a distinguir la neumonia aspirativa por reflujo de la bronquiolitis.

4.7.3. Cuerpo extrafio en la via aérea

La aspiracion de cuerpo extrafio es una causa comun de morbilidad y mortalidad en
los nifios, especialmente en los menores de 2 afios, que se suele presentar con una

historia de asfixia seguida de sibilancias focales o disminucion en la entrada de aire.
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4.7.4. Neumonia

Los signos y sintomas pueden ser parecidos en la neumonia virica y la bronquiolitis.
Sin embargo, los nifios con neumonia bacteriana suelen presentarse con una clinica

mas severa y fiebre alta que en la bronquiolitis.
4.7.5. Enfermedad cardiaca congestiva

Los nifios con enfermedad cardiaca congestiva suelen presentarse con taquipnea y
signos de distrés respiratorio, sin embargo, la historia clinica y exploracion fisica
revelan en estos casos sudoracion excesiva, hallazgos de soplo cardiaco o de ritmo de

galope y perfusién periférica deficiente.
4.8. CLASIFICACION DE SEVERIDAD
4.8.1. Factores de riesgo

Se deben considerar factores relacionados con alto riesgo de enfermedad grave por el
VRS a los lactantes nacidos prematuramente (especialmente< 32 semanas), menores
de 6 semanas de edad corregida, lactantes con bajo peso al nacimiento y aquellos con
comorbilidades como padecimiento de enfermedad pulmonar crénica, cardiopatias
congenitas hemodinamicamente significativas, enfermedades neuromusculares,

enfermedades neuroldgicas o estados de depresién inmunitaria.®
4.8.2. Estimacion de la gravedad

Cuando nos encontramos frente a un lactante con sospecha de bronquiolitis debemos
hacer una valoracion completa de su estado que nos permita, por un lado, estimar el

riesgo que presenta y, por otro, tomar una actitud terapéutica lo mas acertada posible.

En el HUB se utiliza el Triangulo de Evaluacién Pediatrica (TEP) (Figura 1) y la
escala de Wood- Downes modificada (Tabla 1).



Triangulo de Evaluacion
Pediatrica

Apariencia

Anormal; hipatona,
deconaxion con & madio,
rmilrads pardica, irritabilided,
inconsciencia

Respiracion
Ancrmal: rdidos

respiratonos o signos da
difictltad para resplirar

Circulacion

Bnormal: clanoss,
paliche:, parchaada
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Figura 1. Triangulo de Evaluacion Pediatrica. EI TEP se realiza rapidamente, Gnicamente viendo y oyendo a

nuestros pacientes, sin utilizar las manos ni instrumentos, y se basa en tres aspectos: la respiracion, la

circulacion y el aspecto general. La gravedad de un paciente sera mayor cuantos mas lados del tridngulo se

vean afectados.

Tabla 1. Escala de Wood- Downes modificada. Se realizatras aspirar las secreciones nasofaringeas. Segun el

score, el nivel de gravedad asignado es el siguiente: 0-1: leve;2-4: moderado; > 4: grave

0 1 2
FR <45 rpm 45-60 rpm > 60 rpm
Hipoventilacion leve, Hipoventilacion Hipoventilacion

Auscultacion

sibilantes o subcrepitantes ~ moderada, sibilantes en

Pulmonar . o o
al final espiracion toda la espiracion
Moderadas;
) No o leves; .
Retracciones supraclavicular, aleteo

subcostal, intercostal
nasal

Sat 02 > 94% 92-94%

severa, sibilantes

insp/esp.

Intensas;

supraesternal

<92%
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4.8.3. Criterios de hospitalizacion

En relacién las complicaciones y a la gravedad de la bronquiolitis se han descrito los
siguientes criterios de hospitalizacion:mal estado general, escasa alimentacion,
letargia o deshidratacién, presencia de apneas, necesidad de oxigenoterapia
(saturacion de oxigeno (SatO,) <92% con aire ambiente), escape aéreo (neumotorax,
neumomediastino), frecuencia respiratoria (FR) > 70 rpm, presion parcial de CO,
(PCO,) > 50 mmHg, score clinico grave, score clinico moderado en lactantes de < 6
semanas, riesgo social u otros factores de riesgo asociados, como la presencia de

neuropatia cronica, cardiopatia con repercusion hemodinamica o inmunodeficiencia.

Debe cumplirse al menos uno de estos criterios. Se debe tener precaucion con los
menores de 6 semanas a pesar de presentar cuadro leve, en los que deberiamos

valorar el ingreso para vigilar la evolucion y la ingesta.
4.9. TRATAMIENTO

4.9.1. Medidas generales

4.9.1.1. Nutricion e hidratacion adecuadas

Se debe valorar fluidoterapia intravenosa o alimentacion via sonda nasogastrica
(SNG) si existe rechazo del alimento o vomitos frecuentes, o si hay dificultad
respiratoria manifiesta que dificulte la alimentacion. La alimentacién por SNG puede
ser una opcidn en nifios en riesgo de deshidratacion o con dificultad respiratoria
progresiva, asi como en los que reciben ventilacion mecéanica. Los pacientes con
bronquiolitis aguda pueden presentar (SIADH), y debe ser tenido en cuenta para la

administracion de sueros.
4.9.1.2. Desobstruccién nasal mediante lavados con suero salino fisiélogico (SSF)
Se trata de la piedra angular del tratamiento.

4.9.1.3. Elevacion de la cabecera 30°
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4.9.1.4. Oxigenoterapia

Se administra cuando la saturacién es inferior a 92%,° mediante gafas nasales o

mascarilla, segin tolerancia.
4,9.1.5. Evitar irritantes: tabaco, humos o ambientadores.

No se ha demostrado la utilidad de la humidificacion en los pacientes con

bronquiolitis aguda, por lo que no se recomienda su uso.
4.9.1.6. Medidas para evitar la infeccion nosocomial.

La infeccion nosocomial estd directamente relacionada con la mayor estancia
hospitalaria de los pacientes infectados por VRS. Se debe informar al personal
sanitario y a los acompafantes del paciente sobre las vias de transmision y las

medidas de control y monitorizar el cumplimiento de las mismas.

El lavado de manos es la medida mas importante para evitar la transmision
nosocomial 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 desinfectar las manos, utilizar medidas
de contacto, principalmente batas y guantes desechables, desinfectar las superficies
de contacto y el material médico del entorno de los pacientes con bronquiolitis

aguda.

Se deberia aislar a los pacientes con bronquiolitis aguda o en su defecto establecer
cohortes hospitalarias en funcion de su etiologia y restringir las visitas de personas

con sintomas de infeccion respiratoria.

No se ingresard en el Servicio de Neonatologia ningin caso sospechoso de
bronquiolitis aguda independientemente de la edad del paciente.
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4.9.2. Tratamiento farmacoldgico
4.9.2.1. Salbutamol y otros agonistas beta-2 adrenérgicos inhalados

No existe evidencia cientifica para recomendar su uso de forma rutinaria, puesto que
las revisiones cientificas mas actuales confirman que no son eficaces para el
tratamiento de la bronquiolitis aguda. ®° La dosis a utilizar es: 0,15 mg/kg o 0,03
ml/kg, siendo el minimo 2,5 mg 0 0,5 mly el mdximo 5 mg o 1 ml.

Algunos pacientes mejoran tras su administracién y esta mejoria puede deberse a

varios factores:

a. Que no sea un episodio de bronquiolitis, sino el primer episodio de

broncoespasmo coincidente o no con una infeccion viral.

b. Que no sea el primer episodio de sibilancias, y por tanto no se trate realmente de

una bronquiolitis.

Por las razones aqui expuestas, en el protocolo consensuado entre los Hospitales
Universitarios Cruces y Basurto se decidio, en los casos moderados, valorar la
realizacion de un ensayo terapéutico con salbutamol inhalado, continuando su
administracién sélo si se evidencia una respuesta clinica favorable en el plazo de 30-
60 minutos: disminucién del 20% en el score clinico, disminucién de la FR mayor al
15% y/o aumento de la saturacion >4% no debida a un aumento de la fraccion
inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado (FiO2). No estd indicada la

administracion de beta-2 agonistas orales en ningln supuesto.
4.9.2.2. Adrenalina nebulizada

Al igual que en los beta-2 agonistas, su uso no se recomienda de forma sistematica,
puesto que no ha demostrado mejorar significativamente los requerimientos de
oxigeno, dias de hospitalizacién ni los scores de gravedad®®''*. La dosis a utilizar
de adrenalina 1:1000 (1mg:1ml) es: 0,5 ml/kg (méximo 5 ml).

Al igual que el salbutamol, en los nifios menores de seis meses 0 antecedentes de
atopia, su uso se podria considerar en las crisis moderadas. Si se ha protocolizado su

utilizacion en las crisis graves.



15

So6lo en caso de presentar una respuesta favorable (disminucién del 20% en el score
clinico, disminucion de la FR mayor al 15% y/o aumento de la saturacion >4% no
debida a un aumento de la FiO2), se deberia continuar su administracion.

4.9.2.3. Glucocorticoides orales

No se recomienda su uso de forma sistematica. ®*° Podrian valorarse en caso de
displasia broncopulmonar (DBP) asociada, o0 en los casos en los que se sospeche una
primera crisis de broncoespasmo mas que una verdadera bronquiolitis (respuesta
favorable al salbutamol), carga genética importante como son los antecedentes
personales de atopia (alergia alimentaria comprobada o dermatitis atdpica
importante) o en familiares de primer grado (padres y hermanos mayores: asma y/o

alergia en el momento actual).

4.9.2.4. Glucocorticoides inhalados, anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) vy

antileucotrienos (montelukast): no indicados en ningin supuesto.
4.9.2.5. Antibidticos
Solo se emplean si existe evidencia de infeccion bacteriana asociada.
4.9.2.6. Suero salino hipertdnico (3%)

Tedricamente, tiene el potencial de reducir el exceso de mucosidad bronquial de las
vias aéreas, que es el principal problema patogénico de la bronquiolitis aguda. Su
administracién puede ser aislada, sin broncodilatador asociado, vigilando posibles
efectos secundarios, como broncoespasmo o tos, 0 como vehiculo de nebulizacion de
salbutamol o adrenalina. Se prepara disolviendo una ampolla de 10 ml de cloruro de
sodio (CINa) al 20% en 80 ml de suero fisioldégico. Una vez preparado tiene una
caducidad de 48 horas.

En algunos meta-anélisis se asocia con la disminucion de la estancia media en los
pacientes hospitalizados sin repercusion entre los pacientes atendidos en
Urgencias.’***'*** La dosis a nebulizar depende del ensayo que se analice, pero la

mas constantemente utilizada son 4 ml.
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Hoy en dia se necesitan mas estudios para determinar la evidencia cientifica de la
efectividad con o sin broncodilatador asociado, concentracion y dosis optima del

mismo.
4.9.3. Fisioterapia respiratoria

No se debe utilizar de forma rutinaria en la fase aguda de la enfermedad, ya que
puede aumentar la irritabilidad y la dificultad respiratoria del lactante. *°

4.9.4. Ventilacion no invasiva

La presidon positiva continua en la via respiratoria (CPAP) es eficaz en aquellos
pacientes con bronquiolitis aguda que presentan dificultad respiratoria grave,
hipercapnia 0 apneas recurrentes. Presenta pocos efectos secundarios y es bien

tolerada.

Si la evolucion no es satisfactoria con la modalidad CPAP (descenso de la frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca y puntuacion de la escala de gravedad, asi como
aumento de la SatO; y descenso de la CO; transcutanea), se puede realizar un ensayo

terapéutico mediante presion positiva con dos niveles de presion (BIPAP). 18

4.9.5. Heliox

Podria ser de utilidad en pacientes con bronquiolitis grave, pero se requieren mas
estudios. Su uso como fuente de nebulizacion presenta el potencial de mejorar la
cantidad de farmaco que penetra distalmente, pero no existen estudios especificos en
bronquiolitis aguda. Por tanto, no se recomienda su uso de forma rutinaria, siendo

razonable realizar una prueba terapéutica en pacientes seleccionados. *°
4.9.6. Ventilacion mecanica

Se debe considerar en aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria grave o
apneas, en los que hayan fracasado otras medidas como la ventilacién no invasiva o

en los que presenten signos de parada inminente.
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4.9.7. Prevencion de la infeccion por VRS

El uso de medidas higiénicas y de anticuerpos monoclonales para el virus
respiratorio sincitial, como el palivizumab, se realiza con el objetivo de disminuir su

hospitalizacion por esta infeccion.

En los casos en los que estd indicada la profilaxis con palivizumab (Tabla 2) se
recomienda administrarla de noviembre a marzo, en dosis Unica mensual

intramuscular a 15mg/kg. %

Tabla 2. Criterios de administracion de palivizumab para la profilaxis de la infeccion por VRS.

1. Nifios menores de 2 afios con displasia broncopulmonar que han requerido tratamiento
(suplementos de oxigeno, broncodilatadores, diuréticos o corticoides) en los 6 meses anteriores al
inicio de la estacion del VRS o que son dados de alta durante esta.

2. Nifios menores de 2 afios con cardiopatia congénita con alteracion hemodindmica significativa (no
corregida 0 con intervencion paliativa), en tratamiento por insuficiencia cardiaca, hipertension

pulmonar moderada o grave o cardiopatias cianégenas.

3. Nifios prematuros nacidos a las 28,6 semanas de gestacion o0 menos, que tengan 12 meses de

edad o menos al inicio de la estacién del VRS o sean dados de alta durante ésta.

4. 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.

5. 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 2 0 mas factores de riesgo
para sufrir hospitalizacion por infeccion VRS: edad cronoldgica inferior a 10 semanas al comienzo
de la estacion, ausencia de lactancia materna o de duracién inferior a 2 meses (por indicacion
médica), tener al menos un hermano en edad escolar (<14 afios), 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 anexos se presenta el protocolo previo y el actual de tratamiento en las Urgencias
de Pediatria del HUB.



18

5.  JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Tras la publicacién por la Academia Americana de Pediatria (AAP) en el afio 2014
de la nueva guia para el tratamiento de la bronquiolitis,® en el 2015 se ha implantado
una modificacion en el protocolo anterior de bronquiolitis en el HUB. En el Anexo 1
se recogen las principales diferencias entre las guias espafiolas de manejo de la
bronquiolitis aguda (2010) y las guias AAP 2014 y NICE 2015.

Los cambios mas significativos se han producido en el score de gravedad (Anexo 2)
considerandose SpO,> de 94% con cero puntos (en score previo 0= > 95%, 1= 92-
95%, 2= < 92%). Este cambio se ha producido para uniformizar el score que se
utiliza en los hospitales pediatricos de Vizcaya y en atencion primaria.

El otro cambio significativo, derivado de la guia publicada por la AAP, es el de la
utilizacion de salbutamol como prueba terapedtica. En el protocolo previo, en los
pacientes con score moderado se realizaba una prueba terapéutica con salbutamol o
adrenalina inhalada; con la introduccion del nuevo protocolo, en estos mismos
pacientes la realizacion de dicha prueba no se realiza de forma automatica, si no que
se consideran factores como edad, antecedentes familiares y personales, episodio en
época epidémica etc. (Anexo 3)

La medicina basada en la evidencia se define como “el uso consciente, explicito y
juicioso de la mejor evidencia cientifica disponiblepara tomar decisiones sobre los
pacientes” y tiene como objetivo que los médicos asistenciales, ademas de su
experiencia y habilidades clinicas, sepan aplicar de manera adecuada los resultados
de la investigacion cientifica a la practica medica, con la finalidad de mejorar su
efectividad y calidad.

Adaptar los protocolos de actuacion a la evidencia es fundamental y eso es lo que se
ha pretendido con el nuevo protocolo elaborado sobre bronquilitis: adaptarlo a la
evidencia cientifica existente en el afio 2014, con la posibilidad de cambios y/o

correcciones si existieran nuevas evidencias cientificas que acosejaran su cambio.

La realizacion de este estudio va a permitir comprobar el grado de adherencia al
nuevo protocolo y en funcion de los resultados obtenidos, determinar si es preciso

llevar a cabo mas acciones formativas.
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HIPOTESIS

La modificacion del protocolo, deberia suponer un impacto en cuanto al uso de
tratamiento broncodiladator, sin repercusion en otros aspectos como porcentaje

de ingresos.

El cambio en la puntuacion del score de gravedad, determinara que se atiendan

mas nifios que se clasifiquen como bronquiolitis leves y menos como moderados.

No deberian producirse cambios en otros aspectos como realizacion de RXT o

utilizacién de corticoides.
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7.  OBJETIVOS

7.1. PRINCIPAL

Determinar el porcentaje de nifios afectos de bronquiolitis leve y moderada en los

gue se pauta tratamiento broncodilatador en el SUP.
7.2. SECUNDARIOS

» Determinar la tasa de ingresos.
e Determinar la tasa de reconsultas.

» Determinar el porcentaje de pacientes a los que se realiza RxT y/o se administra

tratamiento con corticoides orales.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de los nifios atendidos durante los
meses de noviembre de 2014, 2015 y 2016 dados de alta en el SUP con el
diagndstico de bronquiolitis.

Como actividades formativas previas, en diciembre de 2014 se realizd una sesion
bibliografica en la que se expuso el protocolo de la AAP y las publicaciones mas
recientes sobre el tema. En septiembre de 2015 y septiembre de 2016 se han
realizado en el servicio de pediatria sesiones clinicas en las que se ha presentado en

nuevo protocolo.
8.2. POBLACION A ESTUDIO

Se estudiaron un total de 483 pacientes atendidos en las Urgencias de Pediatria del
HUB que cumplian los criterios de inclusion.

8.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron los pacientes dados de alta con el diagnostico de bronquiolitis. Dicho
diagndstico corresponde al cddigo J218 segln la décima version de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10), Bronquiolitis: sibilancias espiratorias que
siguen a una infeccion, generalmente virica, del tracto respiratorio superior. Se
cataloga como tal al primer episodio de sibilancias en un nifio menor de 2 afios de
edad.”

8.4. CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyo cualquier paciente que no cumpliese los criterios de inclusién.
8.5. VARIABLES A ANALIZAR

e Edad (meses)

e Sexo (masculino / femenino)
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e Patologia previa (prematuridad, cardiopatia, atopia personal y familiar)

e Score en Urgencias (leve / moderado / grave)

e Tratamiento recibido en Urgencias (salbutamol, adrenalina, corticoides orales)
e Realizacion de radiografia de torax (si/ no)

e Tiempo de estancia en Urgencias (horas)

e Reconsulta (si/ no)

e Necesidad de ingreso (si/ no)

e Complicaciones (OMA, neumonia)
8.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables categdricas se ha utilizado numero y porcentaje; para las
cuantitativas: media, desviacion estandar y mediana. La comparacion entre variables
categéricas se ha realizado mediante Chi®, test exacto de Fisher y prueba de

tendencia.

La comparacion entre variables cuantitativas se ha llevado a cabo mediante T de
Student, T de Student para datos apareados y test no paramétrico de Wilcoxon. Se ha
utilizado el programa SPSSv23, asumiendo significacion para un valor de p <0.05.

8.7. CONFIDENCIALIDAD

La informacion recogida para este estudio ha sido incorporada a una base de datos
de acuerdo a la legislacion sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal vigente,
de tal manera que no se pueda establecer identificacién alguna: todos los datos que
recogidos se han codificado, y no contienen informacion personal o identificativa.

Los datos han sido tratados de acuerdo a Ley Organica 15/1999 de Proteccion de
Datos de Caracter Personal y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el
que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Carécter Personal.
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8.8. ASPECTOS ETICOS

Se ha solicitado la autorizacion del Comité Etico de Investigacion de la
Organizacion Sanitaria Integrada (OSI) Bilbao - Basurto. Por otro lado, el estudio se
ha realizado siguiendo los principios de la declaracion de Helsinki (Seul, 2008) y
las normas de buena préactica clinica (CPMP/ICM/135/95). Los datos han sido
tratados teniendo en cuenta la Ley Organica 15/1999 de proteccién de Datos de
Caracter Personal y la Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica.

8.9. CONFLICTO DE INTERESES

Los investigadores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
9. RESULTADOS

La tabla 3 recoge las caracteristicas demograficas e historia médica de los casos de

bronquiolitis estudiados.

Se analizaron todos los casos de bronquiolitis atendidos en las Urgencias de Pediatria
del HUB durante el mes de noviembre de los afios 2014, 2015 y 2016. Se obtuvieron
datos de un total de 483 pacientes: 172 en 2014, 192 en 2015 y 124 en 2016.

La edad media de cada grupo fue de 6.7, 7.2 y 6.95 meses respectivamente.

En los tres casos el nimero de nifios varones fue predominante, siendo estos
porcentajes del 61% en 2014, 57.8% en 2015y 67.7% en 2016.

Entre los antecedentes personales y familiares, se estudi6 la prevalencia

prematuridad, cardiopatia y atopia.

Los porcentajes de prematuridad fueron del 4%, 5% y 3% en los tres afos
consecutivos. El 1% de los pacientes estudiados eran cardidpatas en el afio 2014,
5% en 2015y 3% en 2016.

Por dltimo, se estudié la prevalencia de atopia personal y familiar. En 2014, el 5.2%
de los pacientes resultaron ser atopicos, 8% en 2015 y 10.5% en el afio 2016. Por
otro lado, el 30 %, 35% y 26% de los pacientes, respectivamente, tenian algln
familiar de primer grado con antecedentes de atopia.



Tabla 3. Caracteristicas demogréficas e historia médica de los casos de bronquiolitis estudiados

Caracteristicas 2014 2015 2016
n=172 n= 187 n=124

Edad media - meses 6.7 7.2 6.95

Sexo

Masculino (%) 61 57.8 67.7

Femenino (%) 39 42.2 323

Antecedentes personales

Prematuridad (%) 4 5

Cardiopatia (%) 1 5

Atopia

Familiar (%) 30 35
Personal (%) 5.2 8

Ambas (%) 2.3 4.2
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9.1. SCORE EN URGENCIAS
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El score medio resultante fue 1.74 en el afio 2014, 1.56 en 2015 y 1.35 en 2016. La
Tabla 4 muestra graficamente estos resultados. La diferencia hallada entre el afio
2014 y el 2016 fue estadisticamente significativa (p=0.001).

Tabla 4. Score medio en Urgencias en los tres afios de estudio.

2014 2015 2016

Score medio 1.74 1.56 1.35
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El porcentaje de crisis leves atendidas en la Urgencia fue del 42.4% en 2014, 55%
en 2015, y 64.5% en 2016. El de crisis moderadas fue del 54.6% en 2014, 42.2% en
2015 y 34.1% en 2016. Por ultimo, el porcentaje de crisis graves fue del 2.9%, 2,6%
y 2.4% respectivamente (Figura 2).

La tendencia es estadisticamente significativa. (P=0.001)

100%
90%
80%
70% 64,5%
60% '
50%
40%
30%
20%
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2014 2015 2016
| eve s Moderada s Grave
Lineal (Leve) Lineal (Moderada) Lineal (Grave)

Figura 2. Porcentaje de crisis por score atendidas en la Urgencia en los tres afios de estudio.

9.2. TRATAMIENTO RECIBIDO EN URGENCIAS
9.2.1. Administracion de broncodilatadores

En el afio 2014 el porcentaje de pacientes que recibio tratamiento broncodilatador
(beta2-adrenérgico y/o adrenalina) en Urgencias fue del 75% en el afio 2014, 55% en
2015 y 41% en 2016. Si desglosamos estos datos, vemos que el uso de salbutamol
fue del 51% en 2014, 42% en 2015 y 26% en 2016. En el caso de la adrenalina, se
utilizé en un 25%, 13% y 15% de los pacientes respectivamente.

Estos resultados se muestran en la Figura 3.
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Figura 3. Porcentaje de pacientes que fueron tratados con broncodilatadores.

Si analizamos el tratamiento utilizado por score, vemos que el porcentaje de
pacientes leves que recibieron tratamiento con salbutamol en la Urgencia fue del
37% en 2014, 20.4% en 2015 y 12.7% en 2016. La adrenalina se utilizé en el 14% de
los casos leves en 2014, 4% en 2015 y 4% en 2016.

El porcentaje de crisis moderadas tratadas con salbutamol fue del 60.6% en 2014,
66.4% en 2015, 48.8% en 2016 y aquellas en las que se uso adrenalina fueron del
34%, 25.3% y 34.1% respectivamente.

En la crisis graves, en el 100% de los casos se llevo a cabo un tratamiento combinado

de beta2-adrenérgicos y adrenalina en los tres afios de estudio.

Las figuras 4 y 5 muestran graficamente estos datos.
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Figura 4. Tratamiento con salbutamol por score.
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Figura 5. Tratamiento con adrenalina por score.

9.2.2. Uso de corticoide oral

El uso de corticoides orales fue de un 4% en 2014, 3% en 2015 y 0% en 2016
(Figura 6).
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Figura 6. Porcentaje de pacientes tratados con corticoides en los tres afios de estudio.

9.3. REALIZACION DE RADIOGRAFIA DE TORAX

Se realizd RxT al 15.7% de los pacientes en el afio 2014, 13.3% en el 2015 y 5.6%
en 2016. (Figura 7)

15,7%

13,3%
2014 2015 2016

Figura 7. Porcentaje de pacientes a los que se les realizo radiografia de térax en la Urgencia.

9.4. TIEMPO DE ESTANCIA EN URGENCIAS

El tiempo medio de estancia en Urgencias fue de 2.7, 2.2 y 2.3 horas respectivamente
(Tabla 5).
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Tabla 5. Tiempo de estancia medio en Urgencias en los tres afios de estudio.

2014 2015 2016

Tiempo (h) 2.7 2.2 2.3

9.5. ESTUDIO DE LA RECONSULTA
9.5.1. Porcentaje de reconsultas

Se analiz6 la proporcion de pacientes que reconsultaron en el transcurso de un mes
después de la primera consulta. En 2014 este porcentaje fue del 22.7%, en 2015 del
34.2% y en 2016 del 19.3%. (Figura 8).

Si analizamos los pacientes que reconsultaron por score, vemos que en el caso de
pacientes leves fue un 20.6% en 2014, 34.95% en 2015 y 17.5% en 2016.

El porcentaje de pacientes con una crisis moderada que reconsulto fue del 25.5% en
2014, 32.9%% en 2015 y 24.4% en 2016.

En las crisis graves, ninguno de los pacientes reconsulté en los tres afios de estudio.

34,2%

22,7%
19,3%

2014 2015 2016

Figura 8. Porcentaje de pacientes que reconsultaron en los tres afios de estudio.
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Figura 9. Porcentaje de pacientes que reconsultaron en los tres afios de estudio por score.

9.5.2. Score en la reconsulta

El score medio en la reconsulta fue de 2 en 2014, 2 en 2015 y 1.58 en 2016. No
existen diferencias significativas entre los score medios de consulta y los de

reconsulta.

Tabla 6. Score medio en la consulta y reconsulta en los tres afios de estudio.

Consulta 1.74 1.56 1.35

Reconsulta 2 2 1.58
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9.6. NECESIDAD DE INGRESO

El porcentaje de pacientes que ingresaron fue del 29.7% en el afio 2014, el 29.4% en
2015y 24.2% en 2016 (Figura 10).

29,7% 29,4%

24,2%

2014 2015 2016

Figura 10. Porcentaje de pacientes que ingresaron en los tres afios de estudio.

9.7. COMPLICACIONES
9.7.1. Otitis media aguda

El porcentaje de pacientes que presentaron OMA fue del 2.9% en 2014, 3.2% en
2015 y del 1.6% en 2016.

9.7.2. Neumonia

Los porcentajes de pacientes que presentaron neumonia fueron del 3.5%, 3.2% y
0.8% respectivamente.

Estos datos se muestran en la Figura 11.
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Figura 11. Prevalencia de pacientes sin complicaciones, OMA y neumonia en los tres afios de estudio.
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10. DISCUSION

El trabajo realizado nos permite objetivar que la incidencia de bronquiolitis se
mantiene estable al no encontrarse variacion significativa en el nimero de pacientes
de las 3 series analizadas suponiendo un 18,9%, 19,5% y 13,4% de los pacientes
menores de 24 meses atendidos en los afios 2014, 2015 y 2016 respectivamente.

Esta incidencia es similar a otras series publicadas. En el trabajo realizado por
Ramos Fernandez y cols® en las epidemias de 2010-2014 los pacientes menores de

24 meses con bronquiolitis supusieron un 15,21%.

En cuanto a la gravedad de los pacientes que acuden al SUP, y como era previsible
con la modificacion de score de valoracidn, se ha constatado mayor ndmero de
pacientes con score (0-1), de crisis leve, a costa de un descenso del numero de
paciente con score (2-4), de crisis moderada. La tendencia de esa reduccion tiene
resultados significativos (p < 0.001). Es l6gico que los cambios realizados en el score
no tuviesen repercusion en el nimero de pacientes atendidos con crisis grave, y asi se

refleja en los resultados.

Dada la gran variedad de scores clinicos, es imposible comparar nuestros resultados
con los publicados en la literatura, si bien es cierto que las cifras de bronquiolitis
graves son similares a las publicadas, Gonzalez de Dios y cols? indica un 2,9% de

bronquilitis graves.

Con la aplicacién del nuevo protocolo, se comprueba un descenso significativo en la
utilizacién de broncodilatadores, del 75% en 2014 al 41% en 2016. Esta cifra de uso
es muy superior a la del Unico trabajo presentado tras la publicacién de las nuevas
gufas. Pavon y cols* refieren cifras en la utilizacién de broncodilatadores del 9,2%;
Paniagua y cols®, previamente a la publicacién de la guia de la AAP, refieren que en
el 41% de los SUP se utilizan broncodilatadores en mas del 50% de los pacientes.

Esto indica, que aunque la cifra de enfermos tratados con broncodilatadores ha
disminuido considerablemente, todavia existe margen para lograr una mayor
reduccidon, fundamentalmente en el uso del salbutamol en las crisis moderadas, en las

cuales se mantiene su utilizacion en un 48.8% de los pacientes.
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El motivo de que aun exista este amplio margen lo podriamos explicar basandonos
de la teoria del filosofo Imre Lakatos (1922-1974) para el que: “la refutacién de una
teoria depende del éxito total de la teoria rival”, que aplicado a la practica médica
supone que es mas facil cambiar un medicamento por otro que dejar de utilizar uno,

en este caso los broncodilatadores, sin sustituirlo por otro.

Con respecto a la utilizacién de los corticoides en el tratamiento de la bronquiolitis,
nuestros resultados permiten comprobar una reduccion en su utilizacién, en
consonancia con las directrices marcadas por el nuevo protocolo, que reforzaba las
evidencias existentes de que no se deben de utilizar en el tratamiento de la
bronquiolitis. Se ha pasado de utilizarlos en un 4% de 2014 a un 0% en 2016.
Gonzélez de Dios y cols %, refieren su utilizacion en un 5,6%; Pavon y cols?* en un
1,4%%,

Es también llamativo el notable descenso en la realizacién de RxT, pasando de un
15,7% en 2014 al 5,6% en 2016. Ademas del cumplimiento mas estricto de las
indicaciones, creemos que es también el resultado de la introduccién desde el afio
2015 de la ecografia clinica pulmonar y a que durante el afio 2016 se ha realizado un
estudio de investigacion sobre la utilidad de la misma en la valoracion de la gravedad
de las bronquiolitis. Estas dos circunstancias han determinado que muchos pacientes

se hayan evaluado solamente mediante ecografia clinica pulmonar sin practicar RXT.

Caiulo y cols?® y Basile y cols?” ya han demostrado la utilidad de la ecograffa clinica
pulmonar en el manejo de la bronquiolitis y sin duda, es muy probable que este
método diagndstico acabe siendo integrado en los protocolos de manejo de la
bronquiolitis como antes sucedié con la pulsioximetria. Paniagua y cols®, en el
estudio realizado en los SUP espafioles, muestra que en un 80% de ellos la RXT se
realiza a menos del 15% de los pacientes. Estas cifras contrastan con los datos
publicados por otros autores; asi, en el publicado por Gonzalez de Dios y cols?, se
realiza RXT en el 36% de los pacientes.

Con respecto a la tasa de reconsultas, pese a que generalmente el concepto de
reconsulta en los Servicios de Urgencias comprende el intervalo de 72 horas tras la
primera visita, para nuestro estudio hemos considerado méas apropiado valorar la tasa

de reconsultas tras el mes siguiente a la primera visita, teniendo en cuenta la
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evolucion natural de la enfermedad, que en el caso de la bronquiolitis supera

generalmente con mucho los 3 dias.

Nuestro trabajo obtiene una cifra de reconsultas en un mes, similar a las obtenidas
por otros autores Pavén y cols®* (24,3%) aunque no hemos podido obtener el criterio
de reconsulta en este trabajo. La tasa de reconsultas en el afio 2015 fue muy superior
a los afios 2014 y 2016 sin tener una explicacion para clara para ello, pudiendo
intervenir factores como la gravedad de la epidemia o menor edad de los afectados.
Si es muy tranquilizador el resultado de que no hubo diferencias significativas entre

los scores en la visita inicial y en las reconsultas.

La cifra de ingresos y los tiempos de espera en Urgencias se han mantenido similares
durante el estudio y similares a las cifras presentadas por otros autores. Pavon y cols
24,3%**, Gonzalez de Dios y cols 34,6%%.

No obstante, estas cifras hay que analizarlas con mucha reserva, dada la gran
variabilidad que puede existir entre los SUP en cuanto a infraestructura con unidades
de observacion mas o menos amplias que pueden hacer variar significativamente el
porcentaje de ingresos. Asi, Paniagua y cols® confirman en su trabajo también la
gran variabilidad en este aspecto con cifras de ingreso en los SUP espafioles, que van
desde un 15,7% a un 63%.

Finalmente, la tasa de complicaciones también se ha mantenido estable durante el

periodo de estudio.
Nuestro estudio presenta una serie de limitaciones como son:

- Propias del disefio del estudio, como por ejemplo: los inconvenientes generados
por el sesgo relacionado con la seleccion y referencia de los pacientes evaluados,
el hecho que en algunas ocasiones no permiten hacer comparaciones entre
grupos, el que representan la experiencia limitada de un grupo de investigacion o
que la observacion se puede iniciar en diferentes puntos en el curso de la

enfermedad.

- Las epidemias de bronquiolitis pueden no ser similares en cuanto a incidencia,

severidad y edad de los pacientes afectados.

- Limitado tamafio muestral.
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11. CONCLUSIONES

El cambio en el protocolo de tratamiento de bronquiolitis ha supuesto una
disminucion importante en el nimero de pacientes en los que se usan

broncodilatadores.

El descenso en su uso ha sido mucho mayor en los pacientes catalogados de
bronquiolitis leve, por lo que existe amplio margen de reduccién en bronquiolitis

moderadas.

La menor utilizacion de broncodilatadores no se ha traducido en una peor evolucién
de los pacientes dado que la tasa de reconsultas y la severidad de las mismas se han

mantenido constantes.

La ecografia clinica pulmonar puede jugar un papel importante en el manejo de los

nifos con bronquiolitis.

Es preciso seguir realizando tareas formativas para aumentar la adhesién al

protocolo.
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ANEXO 1: Resumen de las principales diferencias entre las guias espafiolas de manejo de la bronquiolitis

aguda (2010) y las gufas AAP 2014 y NICE 2015 2,

Conferencia de Consenso 2010  Guia Practica Clinica SNS 2010  Guia AAP 2014 Guia NICE 2015
Oxigenoterapia Recomendado Sat0; < 92% Recomendado 5at0; < 92% Recomendado SatQ; < 90% Recomendado SatQ; < 92%
Hidratacion Recomendado (vo, SNG o iv) Recomendado (vo, SNG o iv) Recomendado (vo, SNG o iv) Recomendado (vo, SNG o iv)

Fisioterapia respiratoria

Aspiracion de secreciones nasales

Pulsioximetria continua
Heliox

Broncodilatadores:
B2 agonistas

Adrenérgicos

Anticolinérgicos
Suero salino hiperténico

Corticoides:
Nebulizados
Sistémicos

Antibioticos

Ribavirina

Mo recomendado

Recomendado

No recomendado
Recomendado

Mo recomendado

No recomendado de rutina
(prueba terapéutica)

No recomendado
Recomendado

No recomendado
No recomendado
Si sobreinfeccion
No recomendado

Mo recomendado

Recomendado

No recomendado
Recomendado

No recomendado de rutina
(prueba terapéutica)
No recomendado de rutina
(prueba terapéutica)

No recomendado
Recomendado

No recomendado
No recomendado
Si sobreinfeccion
No recomendado

Mo recomendado

Recomendado (no en exceso)

Mo recomendado
No contemplado

No recomendado

No recomendado de rutina
(prueba terapéutica solo en
pacientes hospitalizados)
Mo recomendado
Recomendado si
hospitalizacion>72 h

Mo recomendado
No recomendado
Si sobreinfeccion
Mo contemplado

No recomendado si no hay
comorbilidades

Recomendado si dificultad para la
alimentacion o empeoramiento
clinico

Contemplado, sin recomendacion®
Contemplado, sin recomendacion®

No recomendado

Mo recomendado

No recomendado
No recomendado

No recomendado
No recomendado
Si sobreinfeccion
No contemplado

a Guia NICE®: contempla el uso de la pulsioximetria para evaluar el estado del paciente, pero no se pronuncia acerca de su uso continuo.
b Guia NICE®: existe alguna evidencia de que la terapia de heliox puede reducir la necesidad de CPAP en lactantes y nifias con bronquiolitis severa. Sin embargo, las evidencias no son
concluyentes, por lo gue la guia contempla su uso pero no se pronuncia acerca de su recomendacion.



ANEXO 2: Cambios en el score de bronquiolitis en el protocolo de las Urgencias Pediétricas del HUB.

FR <45

45-60 =60
Auscultacion Hipoventilacion leve Hipoventilacion Hipoventilacion
2014 pulmonar / Sibilantes moderada / intensa / sibilantes
teleespiratorios Sibilantes toda la esp-insp
espiracion
Retracciones No / leve Moderada Intensas
Intercostal Intercostal + Aleteo
Supraesternal

Sato2 *95 |1 0-1 CRISIS LEVE <92

>5 CRISIS GRAVE

FR <45 =60
Auscultacion Hipoventilacion leve Hipoventilacion Hipoventilacion
pulmonar [ Sibilantes o moderada / intensa / sibilantes
2015 subcrepitantes Sibilantes toda la esp-insp
teleespiratorios espiracion

Moderadas:
supraclavicular
aleteo nasal

Retracciones No / leve:
subcostal, intescosfa

supraesternal

S5at02



ANEXO 3: Cambios en el tratamiento de bronquiolitis en el protocolo de las Urgencias Pediatricas del HUB.

ANORMAL

ABC, aspirar secreciones

Fallo cardio-respiratorio o
retracciones

intensas o hipoven
intensa o apnea

Maniobras RCP, si precisa
= Oxigenoterapia en

iderar ventilacian

con bolsa y mascarilla e

= Adrenalina nebulizada
= ACceso VENoso

r secreciones
Alta si no factores de riesgo y score
leve
Medidas de soporte

Alta: medidas
de soporte

>=5 meses o
antec. atopia

Adrenalina
nebulizada Salbutamal

Observacion 12 h

= Oxigenoterapia en reservorio
= Adrenalina/salbutamol
nebulizado, yo terapéutico
= Monitorizacion

= ACCES0 VENoso

Mejaria No mejorfa

Alta

[ —— Ingreso
Broncodilatadores si respuesta

pasitiva al

ensayo terapéutico con

salbutamol

ANORMAL

ABC, aspirar secreciones

Fallo cardio-respiratorio o
retracciones

intensas o hipoventilacion
intensa o apnea

Manicbras RCP, si precisa

= Oiganoterapia en

reservorio

* Considerar vantilacién
mascarilla e

= Adrenalina nebulizada
= ACCEsO Venoso

NORMAL:
Considerar aspirar secreciones

Alta si no factores de riesgo ore
leve
Medidas de soporte

Alta: medidas
de soporte

* CONSIDERAR:
ensayo terapéutico: Salbutamol/Adrenalina

>=6 meses o
antec. atopia

=6 meses

Adrenalina
nebulizada

Salbutamol

Mejoria

= Oxigenolerapia en reservorio
= Adrenalina/salbutamol
nebulizad, o ferapéutico
= Monitorizacion

= ACCEs0 Venoso

Mejoria No mejoria

Alta |
Medidas de soporte ngreso

ensayo terapéutico con
salbutamol




