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RESUMEN

La bronquiolitis aguda es una enfermedad pediatrica muy frecuente en todo el mundo
y una importante causa de ingreso hospitalario en niflos menores de un afio, sobre
todo en los meses de invierno. Tiene una correlacion directa con el virus respiratorio
sincitial, siendo el principal agente causal de esta patologia. Sin embargo, el desarrollo
y aplicacion de las técnicas de amplificacién genética ha permitido conocer la
existencia de otros virus implicados y, con ello, aportar un mayor conocimiento acerca
de la etiologia y distribucion epidemioldgica de la bronquiolitis. El objetivo de este
trabajo ha sido revisar la literatura reciente sobre los aspectos etioldgicos,
epidemioldgicos, clinicos y terapéuticos de la bronquiolitis aguda, y comprobar la
extrapolabilidad de estos datos en una muestra de 30 pacientes ingresados por
bronquiolitis aguda en el HUMV, entre los meses de abril y octubre de 2015.

Palabras clave: Bronquiolitis Aguda, Virus respiratorio sincitial, VRS, Virus, diagndstico
microbioldgico, tratamiento

ABSTRACT

Acute bronchiolitis is a common paediatric disease all over the world and an important
cause of hospital admission in children under one year old, especially during the winter
months. It has a direct correlation with the respiratory syncytial virus, which is the
main causative agent of this disease. However, the progress in nucleic acid
amplification methods have allowed us to know the involvement of other viruses, and
thus provide a better understanding of the etiology and epidemic distribution of acute
bronchiolitis. The aim of this study was to review the etiologic, epidemiologic, clinical
and therapeutic aspects of acute bronchiolitis in recent literature, as well as to check if
these data could be extrapolated to a sample of 30 patients with acute bronchiolitis,
admitted to HUMV from April to October 2015.

Key words: Acute Bronchiolitis, Syncytial Respiratory Virus, RSV, Virus, Viral Diagnosis,
Management
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1. INTRODUCCION

La bronquiolitis respiratoria aguda (BA) es una enfermedad infecciosa, de etiologia
virica, que consiste en la inflamacién del darbol bronquial con la consiguiente
obstruccion de la via aérea inferior. Esta inflamacién afecta principalmente a las vias
respiratorias de pequefio calibre (< 2mm de diametro), los bronquiolos periféricos,
donde se produce edema y necrosis de las células epiteliales que recubren las vias, asi
como una mayor produccién de moco y broncoespasmo (1).

Los virus mas comunmente implicados son los denominados respiratorios, y entre ellos
destaca por su frecuencia el virus respiratorio sincitial (VRS).

La BA raramente produce sintomas llamativos en adultos debido a que la resistencia
pulmonar esta menos sujeta a la influencia de las vias respiratorias de pequeiio calibre.
No obstante, existen factores de riesgo que predisponen a una BA en adultos, como
son la inhalacion de téxicos (6xido de nitrégeno, amonio), ingestion de toéxicos
(busulfan, oro), infecciones (Mycoplasma pneumoniae, VRS), o la asociacién con otras
enfermedades (sindrome de Steven-Johnson). Sin embargo, lo mas frecuente es que el
término BA haga referencia a una patologia de predominio en la primera infancia,
asociada a signos o sintomas de infeccién respiratoria (2).

El objetivo de este trabajo ha sido llevar a cabo una revisién de los aspectos
epidemioldgicos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos de la bronquiolitis. Asimismo,
hemos querido conocer la prevalencia de los virus mas frecuentes en los pacientes
ingresados en nuestro medio mediante la realizacidon de un trabajo experimental.

2. ETIOLOGIA

La etiologia de la BA es fundamentalmente virica, y dentro de ella, son los virus
respiratorios los principales agentes implicados. De entre todos, la literatura coincide
en destacar al VRS como el principal agente causante de bronquiolitis, produciendo
alrededor del 75% de los casos (3) y pudiendo incluso llegar a estar implicado en el
90% de ellos en periodo epidémico (4).

Existen, sin embargo, circunstancias que pueden implicar a otros virus respiratorios,
aunque raras veces igualando al VRS como el agente mas prevalente.

La edad y la repeticion de la BA son uno de ellos. Se ha visto que, si bien el VRS es el
virus mas frecuente en los pacientes menores de 24 meses, la prevalencia de éste
disminuye a medida que aumenta la edad. Asi, en los menores de 12 meses, hay una
clara prevalencia del VRS sobre los demas. Sin embargo, en la franja de edad
comprendida entre los 12-24 meses, el rinovirus (RV) aumenta de forma prominente,
llegando a situarse, en algunas series, como el agente principal en los pacientes
mayores de 24 meses (5) (fig. 1). En los pacientes con BA de repeticion, este virus
desplaza también al VRS como agente etioldgico principal, ya que a mayor edad,
mayor recurrencia de BA.
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Figura 1. Etiologia viral de la BA en funcién de la edad (segln datos de: 5)

Si bien hay estudios que sitian como segundo agente mds implicado al
metapneumovirus (hMPV), estas diferencias entre RV y hMPV guardan relacidn con el
tipo de estudio (pacientes de diferentes grupos de edad o diferentes métodos de
estudio) (3).

Por otro lado, la incorporacién de nuevas técnicas moleculares de diagndstico en la
ultima década (se comentara mas adelante) es otro de los datos a tener en cuenta.
Estas técnicas han permitido la deteccidn de agentes virales que previamente no se
diagnosticaban, lo cual, a su vez, ha mejorado el conocimiento sobre la epidemiologia
de otros virus respiratorios implicados en la bronquiolitis, bien en forma de infeccién
simple o bien como coinfecciones virales. Entre ellos destacan, ademas de los
mencionados RV y hMPV, el enterovirus (ETV), coronavirus (hCoV), influenza (FluV),
parainfluenza (PIV), adenovirus (ADV) o bocavirus (hBoV).

Si analizamos la distribucidn mensual de los virus que se detectan en los pacientes con
BA, observamos que el VRS despunta en los meses de invierno, mientras que virus
como el RV y el ADV son los mas frecuentes entre los meses de abril y julio. El hBoV y
el FluV, por otro lado, son menos frecuentes que estos en todas las épocas del afio
excepto en febrero, donde predomina el FluV (fig. 2) (5)
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Figura 2. Distribucién mensual de las detecciones virales aisladas por RV, ADV, VRS, Flu, hBoV
en las infecciones respiratorias en el Hospital Severo Ochoa (Leganés, Madrid), entre
septiembre de 2005 y agosto de 2013 (tomado de: 5)

En Espaia, el VRS es también el virus mas prevalente. En un estudio reciente de Pérez
Sanz et (6), se documentaron los virus mas prevalentes en la BA, identificdndose la
presencia de un solo virus en el 86% de los pacientes (fig. 3). En el mismo estudio se
analizé, ademas, la etiologia virica asociada a BA en los distintos meses del afio (fig. 4)
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Figura 3. Etiologia de la BA en el Hospital Severo Ochoa (septiembre 2005-agosto 2008)
(tomado de: 6)
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Figura 4. Porcentaje de episodios mensuales de BA asociados a diferentes virus en Hospital
Severo Ochoa (septiembre 2005 — agosto 2008) [tomado de: 6]

Las coinfecciones virales son un nuevo paradigma de la BA, las cuales, como hemos
seflalado anteriormente, se han empezado a detectar recientemente gracias a las
nuevas técnicas de laboratorio. En funcién de su sensibilidad y especificidad, en la
actualidad se describen cada vez mas casos de BA en la que se detecta mds de un virus.
Por ejemplo, en algunas series se ha visto que frente a un 20% de BA por RV en
monoinfeccién, aproximadamente en el 55%, coexiste éste con el VRS. Otro ejemplo es
el del hBoV, que se detecta aisladamente en el 16% de las BA, pero aproximadamente
en el 40% hay coinfeccion con el VRS (7). El ADV también se encuentra implicado de
manera aislada en el 18% de las BA, pero en el 25% de los casos se detectan
coinfecciones (5). En el mismo estudio de Sanz et al (6), se obtuvo la presencia de mas
de un virus en el 29% de los casos. Sin embargo, la deteccidn de mas de un virus es, en
todas las edades, menor que la monodeteccion viral, como se puede apreciar en la
figura 5.



uc Diagndstico y Manejo de la Bronquiolitis Aguda

UNVERSIDAD Trabajo Fin de Grado. Grado en Medicina HARGUES DR VALDECILA
100
90 B Porcentaje de monodetecciones o
80 codetecciones virales en BA en nifios < 6
meses
70
60 B Porcentaje de monodetecciones o
50 codetecciones virales en BA en nifios de 6-12
40 meses
30 Porcentaje de monodetecciones o
20 codetecciones virales en BA en nifios de
10 12-36 meses
0

Porcentaje de monodetecciones o
codetecciones virales en BA en nifios > 36
meses

> 1 virus > 2 virus

Figura 5. Presencia de monodetecciones o codetecciones virales en la BA en funcidn de la edad
(segun datos de: 5)

Otros agentes etioldgicos, como las bacterias, juegan un papel minimo en esta
enfermedad. Sin embargo, se ha visto que en los Ultimos afios podria haber
aumentado la incidencia de bronquiolitis causadas por Mycoplasma pneumoniae, y
algunos estudios muestran una prevalencia considerable de este microorganismo.
Segun un estudio de Wang Y et al del 2015 (8), M. pneumoniae estaria presente en el
17,2% de los pacientes con BA, con un pico de prevalencia de julio a septiembre, lo
gue iria a favor de esta tendencia, aunque aun es pronto para establecer una relacién
entre el micoplasma y la BA.

También se ha observado que determinada flora normal de la orofaringe puede estar
relacionada con la infeccidn por VRS, RV 0 ambas (coinfeccién VRS-RV). La colonizacion
por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, y Moraxella catarrhalis,
parecen ser mas comunes en los pacientes hospitalizados por BA menores de 2 afios,
por lo que parece posible que los virus promuevan la presencia de estas bacterias, o
viceversa (9).

3. EPIDEMIOLOGIA

La BA es una patologia eminentemente pediatrica y afecta fundamentalmente, como
ya hemos dicho, a nifios con edades comprendidas entre 1 mes y 2 afos. La
enfermedad puede darse también en nifios de mayor edad, pero la sintomatologia es
mucho mas leve. El pico de incidencia se sitia entre los 3 y los 6 meses y es
considerada, ademads, la primera causa de ingreso hospitalario en lactantes menores
de 1 afio.

A nivel mundial, el VRS produce 33,8 millones de infecciones respiratorias del tracto
inferior y 3,4 millones de hospitalizaciones (10). Ademas, la BA estd directamente
relacionada con la prevalencia del VRS en cada zona geografica a lo largo del afio, y se
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presenta en forma epidémica anualmente. Lo mas habitual es que la epidemia
aparezca durante los meses de invierno y se intercale con periodos mas o menos
cortos de ausencia. Dependiendo de la regidn en la que nos encontremos, la epidemia
se distribuye de distinta manera. En las areas de clima templado se da cada temporada
de invierno durante unos 4-5 meses, siendo el resto del afio una infeccién esporadica,
mientras que en las zonas tropicales el patron epidemiolégico es menos evidente. En
las regiones ecuatoriales se presentan casos a lo largo de todo el afio, con un discreto
aumento durante 7 meses, mientras que en Centroamérica y Sudameérica se distribuye
de diciembre a mayo. Por otro lado, en las regiones del hemisferio norte (EEUU,
Europa) se produce un pico de incidencia durante los meses de enero y febrero, y en el
sur de Asia y alrededor del pacifico la epidemia comienza en marzo (11). La prevalencia
del VRS en las zonas urbanas hace que, ademas, exista un riesgo aumentado de BA en
ellas, ya que la mitad de los nifios estan expuestos a la infeccidn (4,12).

Como hemos apuntado, la BA constituye una de las principales causas de ingreso
hospitalario de niflos pequefios (1-5%) y, de ellos, hasta un 15% precisa atencion en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) debido a la gravedad del proceso. Al
analizar las causas de ingreso en pacientes con edades comprendidas entre 0 y 5 afos
en Espafia (87,7% menores de 2 afos) entre los afios 1997-2011 (12), se comprueba
que el 85% de ellos fueron debidos a una BA, incluyéndose en el 15% restante
patologias tales como: neumonias, bronconeumonias, otras infecciones por RV o
infecciones urinarias. Ademas, en nuestro pais también se observa un importante
fendmeno estacionario, con el 76% de los pacientes registrados en los meses
comprendidos de noviembre a marzo, lo que coincide con el fenédmeno epidémico
descrito.

En el mismo periodo de 1997-2011, dentro de nuestro pais se vieron también
diferencias entre regiones geograficas. Mientras que las cifras mas altas de ingreso
hospitalario por BA en nifios menores de 2 afios se registraron en Extremadura
(3.474x100.000), Asturias (3.274x100.000) y Aragdén (3.095x100.000), las mas bajas
correspondieron a las comunidades del Pais Vasco (1.548x100.000), La Rioja
(1.794x100.000) y Murcia (1.839x100.000) (fig. 6) (12)
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Hospitalization rates related to RSV in children <2 years old in Spain
(1997-2011)
u = Hombres
2500 Total
. Mujeres

2000

£
=

Hospitalization rate per 100,000

1000

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Year

Figura 6. Tasas de hospitalizacion por bronquiolitis respiratorias relacionados con el VRS en
nifos < 2 anos de edad en Espafia, durante el periodo 1997-2011 (tomado de: 12)

Si tenemos en cuenta la edad, el riesgo de ingreso en el primer afio de vida es entre 4 y
6 veces mayor que en el segundo afio. La frecuencia de ingreso publicada en nuestro
pais oscila entre 1,1% y 3,5% para la BA y entre 1,4% y 2,5% para las infecciones
respiratorias agudas (IRA) por VRS. Los estudios que han valorado la tendencia desde
1980 a 1998, han observado que las tasas de ingreso tanto de BA como de infecciones
por VRS se han duplicado. Del conjunto de casos diagnosticados, las infecciones por
VRS suponen aproximadamente el 50% de las BA (11).

A nivel global, la hospitalizacion por BA (se entiende, BA grave) se ha visto
incrementada en los Ultimos afios. Esto contrasta con la tasa de ingreso en UCIPs,
donde las tasas han variado muy poco durante el mismo periodo, lo cual podria indicar
la necesidad de reevaluar los criterios de admisidn, explorar qué factores estan detras
de este auge de hospitalizacidn o desarrollar estrategias de prevencion.

En un trabajo de Ch.A. Green et al (10), se identificaron una serie de factores de riesgo
maternos y perinatales relacionados con la admision de los pacientes hospitalizados
por BA. Entre los maternos, embarazadas de baja edad (entre los 14 y los 24 afios),
presentacion podalica periparto, familias de clase social baja, paridad (2 hijos 0 mas) y
tabaquismo (independientemente de la cantidad y frecuencia del consumo) podrian
estar relacionados con un aumento de riesgo de hospitalizacion. En concreto, en
relacion a este ultimo se ha visto que la exposicion pasiva en la época prenatal al humo
del tabaco aumenta el riesgo de hospitalizacion por bronquiolitis en el primer afio de
vida, y mas particularmente durante los tres primeros meses. La exposicidn pasiva en
la época postnatal no parece estar asociada al aumento de ingreso. El efecto
perjudicial sobre el desarrollo pulmonar parece que se produciria en la época fetal y, si
bien existe una correlacion entre la exposicion pasiva al humo y los hijos de madres
fumadoras, esto pareceria tener mas relacién con la presencia de otras variables como
el parto pretérmino, padres con niveles bajos de estudios, alimentacidn sin lactancia o
hacinamiento en la vivienda (nivel econémico bajo) (13). Antecedentes maternos,
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tanto de atopia como de asma durante el embarazo, también han sido identificados
como factores de riesgo (14).

Por otro lado, factores perinatales estarian también relacionados con este aumento de
ingreso: la edad del paciente (< 1 afo de vida), el afio de nacimiento, la baja edad
gestacional (de 28 a 36 semanas), el bajo peso al nacer y para la edad gestacional
(<p10), la no alimentacion con lactancia materna y un test de Apgar bajo al nacer. Es
importante tener en cuenta que los avances en los cuidados neonatales han conducido
a un aumento de la poblacién de mayor riesgo: en los menores de 1 afio los ingresos
hospitalarios de nifios prematuros representan el 47,3x1.000, mientras que los del
resto de nifios suponen un 24x1.000. Ademas, se ha visto que incluso después de la
semana 36 de gestacion, cada semana que pasa disminuye el riesgo de hospitalizacién
por bronquiolitis hasta alcanzarse la 39 semana de gestacion, donde el riesgo se iguala
(10).

Aparte de los factores maternos y perinatales, los relacionados con otras patologias asi
como factores ambientales o factores genéticos, se han identificado también como
posibles factores de riesgo de padecer una BA grave y, por tanto, susceptibles de
ingreso hospitalario. Encontrariamos asi la displasia broncopulmonar, la dermatitis
atodpica, el sindrome de Down y la cardiopatia congénita. La ventilacion mecanica en el
periodo neonatal, la contaminacidon ambiental y el hecho de vivir a 2.500 metros por
encima del nivel del mar también estarian relacionados (14)

Entre los factores genéticos, en la literatura se describen algunos polimorfismos que
podrian estar asociados con la gravedad de la BA, siendo los mds estudiados LR4, TLR9,
TLR10, RANTES, VDR, JUN, IFNA5, NOS-2 y CX3CR1. También se encuentra asociacion
con genes relacionados con el surfactante pulmonar y las interleukinas IL-4, IL-8, IL-10,
IL-13 e IL-18 (14). Por ultimo, existen otros factores mas controvertidos como el
género (sexo vardn), la etnia o la coinfeccién y presencia de otros virus (fig. 7) (14)
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Figura 7. Factores epidemioldgicos y genéticos asociados con la BA causada por el VRS
(tomado de: 14)

4. TRANSMISION

El VRS se transmite casi siempre dentro del entorno familiar, generalmente a través de
nifos en edad escolar. Existe una alta contagiosidad y transmisibilidad del virus por
objetos domésticos, lo que hace vulnerables a los nifios mas pequefios. Se estima que
el virus permanece viable unas 30 horas en los objetos y alrededor de 1 hora en las
manos, tiempo que facilita la transmision entre los miembros de una familia.

Si analizamos el entorno familiar en el que se encuentran los pacientes hospitalizados
por bronquiolitis, se ha demostrado que hasta el 75% de los familiares son positivos al
VRS, y alrededor del 50% de los convivientes dan positivo durante el periodo en el que
el paciente se encuentra hospitalizado. Ademas, la mayoria de los miembros de la
familia presentan sintomatologia compatible con una infeccion por VRS. Esto nos
muestra la importante correlacidn entre la infeccion por este virus en los pacientes con
BA y la presencia del mismo en el resto de convivientes. A pesar de estos datos, sigue
habiendo un importante porcentaje de casos en los que el paciente afecto por BA es el
caso primario de infeccidén por VRS, por lo que se necesitan mds estudios acerca de la
transmisién de este virus, que en un futuro podrian ayudarnos a desarrollar estrategias
para el desarrollo de vacunas (15).
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5. CLINICA

La BA debe considerarse como un sindrome, es decir, un conjunto de signos y
sintomas, a veces dificilmente distinguibles de otras patologias. Aunque la etimologia
haga referencia a hallazgos histoldgicos especificos, en la practica este nombre se
utiliza fundamentalmente en base a la clinica sugestiva de la BA, cuya caracteristica
principal son las sibilancias espiratorias, que a su vez se asocia a cambios histoldgicos
especificos (16).

La fisiopatologia de la BA afecta a las vias aéreas de pequefio calibre (75-300 um de
didametro), que al obstruirse como consecuencia de la infiltracion celular, el edema de
la pared de la via aérea, el desprendimiento de residuos epiteliales necréticos y la
produccién de moco, provoca un atrapamiento aéreo y un desajuste de la ventilacién-
perfusion pulmonar. El dafio epitelial resultante puede producirse por dafio directo
(accién del virus) o indirectamente por accién de varias quimiocinas, incluyendo la
macrophage inflammatory protein-1 (MIP-1) y algunas interleukinas (IL-8, IL-6, IL-1).
Estas citoquinas pueden reclutar y activar neutrdfilos, linfocitos, macréfagos,
eosindfilos y células natural killer (NK) e, incluso, pueden aumentar la produccion de
moco e hiperreactividad de la via aérea (2). El curso natural de esta respuesta es la
progresidon a una obstruccion completa, produciéndose una atelectasia que se puede
apreciar en una radiografia simple como un infiltrado difuso.

De esta forma, la fisiopatologia de la BA nos plantea también un diagndstico
diferencial con otras entidades similares, como la neumonia y el asma. Segun una
revisiéon de Mc Connochie et al (16), aunque algunos estudios hayan apuntado a que
las caracteristicas fisiopatoldgicas de la bronquiolitis con neumonia no se deberian
considerar como una entidad separada de la bronquiolitis sin neumonia, esto no queda
muy claro. Si bien los pacientes con neumonia podrian haber tenido sibilancias en
algin momento durante su enfermedad, la neumonia y la bronquiolitis se han de
considerar categorias mutuamente excluyentes. Por otro lado, en relacién con la
fisiopatologia del asma, ni la cantidad de cell-bound IgE ni la respuesta inmune
mediada por células permite arrojar diferencias con la bronquiolitis.

Segln esta misma revision (16), los criterios de BA responderian a las caracteristicas de
sibilancias espiratorias de inicio agudo, en pacientes menores de 24 meses, con signos
de infeccion respiratoria de origen viral (como rinitis, otitis media o fiebre), con o sin
signos de distrés respiratorio, neumonia o atopia, y que sea el primer episodio filiado.
La infeccidon no genera una respuesta inmunitaria que proteja frente a nuevas
reinfecciones, por lo que es comun encontrar pacientes con varios episodios.

a. Sintomatologia

La BA se caracteriza clasicamente por sibilancias agudas en lactantes o nifios asociadas
a signos y sintomas de infeccidn respiratoria. Los signos clinicos mas comunes en nifos
son la taquipnea, la taquicardia y la expiracion prolongada. En edades de 2-6 meses
podemos ver también un empeoramiento de la sintomatologia respiratoria, precedida
de una historia de rinorrea de unos 2-3 dias de evolucién, y en casos severos
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(especialmente en prematuros), cianosis, episodios de apnea y problemas en la
alimentacion.

A diferencia de otras infecciones, la fiebre no es un sintoma comun vy, si la hubiera, no
suele sobrepasar los 402C. En la inspeccién es frecuente observar aleteo nasal,
retraccion esternal y signos de tiraje, y en la auscultacién pulmonar se puede escuchar
un aumento del murmullo vesicular en la inspiracion y sibilancias espiratorias (2).

Segun la etiologia virica, parece ser que existen ciertas diferencias en cuanto a la
presentacion clinica. Segun la conferencia de consenso sobre BA en 2011 (17), los
casos por VRS en lactantes presentarian una mayor presencia de sibilancias, tiraje y
mayor duracion de los sintomas, unido a que se darian en pacientes de menor edad y
prematuros. Ademads, también se ha asociado en todos: una menor cantidad de
proteina C reactiva, menos hallazgos en Ila radiografia de térax, un menor
requerimiento de suplementos de oxigeno y menor uso de antibidticos (aunque este
tratamiento sea de por si innecesario en la BA). Incluso se ha apuntado que los
diferentes subtipos del VRS podrian tener diferentes patrones clinicos, si bien este
hecho careceria de relevancia clinica.

Si comparamos los casos por VRS con los debidos al hMPV, parece ser que estos
ultimos se presentarian en pacientes de mayor edad, y con una mayor recurrencia de
sibilancias. En el caso de la BA por RV, los pacientes también serian mayores que los
del VRS y presentarian ademads otra serie de caracteristicas: mas comorbilidad previa,
mas antecedentes de sibilancias, mayor saturacién de oxigeno, menos vémitos o
problemas de la alimentacion, menor duracion de los sintomas y menor uso de
corticoides. La edad mayor de presentacién también se cumple en los casos debidos al
Fluv.

Por ultimo, se han observado también caracteristicas propias en las BA por ADV, donde
encontrariamos una fiebre mas elevada y prolongada, mayores tasas de sibilancias
recurrentes, mayor elevacién de los reactantes de fase aguda y un mayor nimero de
neumonias asociadas, por lo que se registra también una mayor utilizaciéon de
tratamiento antibidtico que en los otros casos de BA de etiologia viral. Estas
infecciones por ADV, ademas, son muy parecidas clinicamente a las BA por los virus
FluVy hBoV (5).

b. Criterios de gravedad

La BA presenta un amplio espectro en funcion de la gravedad de la enfermedad. La
mayoria de los nifios tienen una forma leve y autolimitada, que puede ser manejada
con éxito de manera ambulatoria. Sin embargo, algunos pacientes desarrollan
dificultad respiratoria progresiva que requiere el apoyo y la intervencion médica.
Dentro de ellos, una pequeia proporcion de nifios puede deteriorarse rapidamente y
desarrollar una forma mas severa de la bronquiolitis, que requiere intervencién
médica urgente e ingreso hospitalario. Por ello, es importante reconocer las
caracteristicas clinicas que pueden predecir deterioro para asegurar una gestidn
adecuada del riesgo y mejorar la salud del paciente (18).
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En la BA generalmente hay un periodo de creciente gravedad de los sintomas, seguido
por un periodo de recuperacion gradual. Lo ideal seria desarrollar herramientas para
predecir la recuperacidn progresiva, evitando asi tratamientos innecesarios y
acortando la estancia hospitalaria en los pacientes ingresados. Por ello, existen
distintas escalas de valoracién de la gravedad de la bronquiolitis. La escala RDAI (Indice
de Valoracion del Distrés Respiratorio) recoge distintos grados de sibilantes y
retracciones, y es una de las mds empleadas (tabla 1). La escala de Wood-Downes se
emplea para predecir el fallo respiratorio en pacientes con status asmatico (tabla 2)
(19)

Tabla 1. Escala RDAI (valoracion del distrés respiratorio) [tomado de: 19]

Puntos 0 1 2 3 4 Total

Sibilancias

Espiracién No Al final 1/2 2/4 Toda 4

Inspiracion No Al inicio Toda Toda Toda 2

Localizacién* No Segmentaria  Difusa 3/4 2

<2/4

Retracciones

Supraclavicular ~ No leve Moderadas Marcadas 8

Intercostal No leve Moderadas Marcadas 3

Subcostal No Leve Moderadas Marcadas 3
0 117

*Se refiere a las partes del pulmén afectadas: hemitérax derecho (anterior y posterior), hemitérax izquierdo (anterior y posterior).

Tabla 2. Escala Wood-Downes (predictor de fallo respiratorio con estatus asmatico) [tomado
de: 19]

Puntos  Sibilancias Tiraje FR FC Ventilacion Cianosis
0 No No <30 <120  Buena. Simétrica  No
1 Final Subcostal. 3145 >120  Regular. Simétrica ~ Si
espiracion Infercostal
2 Toda espiracién  + Supraclavicular  46-60 Muy disminuida
+ Aleteo nasal
3 + Inspiracién ~ + Todo lo anferior Térax silente

+ Suprasternal

Puntuacién: leve: 1-3; moderada: 47; grave: 8-14. FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria.

A pesar de los esfuerzos para disefiar escalas de valoracién de la gravedad que se
correlacionen bien con la misma, hoy en dia la evidencia cientifica demuestra que
ninguna escala de prediccion de la gravedad esta recomendada en la practica clinica.

13



uc Diagnéstico y Manejo de la Bronquiolitis Aguda Y, humv
UNVERSIDAD Trabajo Fin de Grado. Grado en Medicina HARGUES DR VALDECILA

Lo que si se muestra eficaz es el grado de detalle en la recogida de sintomas o signos
gue podrian relacionarse con su precision (extension, intensidad, localizacién de
retracciones o sibilantes). Segun la conferencia de consenso de la BA de 2011 (17) la
apnea, la persistencia de una saturacion de oxigeno del 92% o menos, la inadecuada
ingesta de liquidos y la dificultad respiratoria grave son criterios de gravedad vy, por
tanto, requeririan el ingreso hospitalario para una monitorizacion y una vigilancia mas
estrechas.

6. DIAGNOSTICO

En la literatura podemos encontrar gran cantidad de informacion acerca de todos los
parametros que podemos medir y cuantificar en los pacientes en los que se sospecha
una bronquiolitis para llegar a su diagndstico. Sin embargo, pocas de estas
determinaciones han demostrado evidencia cientifica como para recomendarse de
manera rutinaria.

Disponemos de distintas herramientas para llegar al diagndstico de BA, como son el
diagnostico  clinico, las determinaciones microbiolégicas y las pruebas
complementarias de imagen y laboratorio. Existe una gran variabilidad en la indicacién
de estas pruebas y una falta de consenso sobre su utilidad clinica. De hecho, aunque
los resultados y empleo de las mismas influyen en el manejo habitual de las BA, no se
ha demostrado su efectividad real para la mayoria de los pacientes .

En este sentido, y seguin las recomendaciones de la guia de la American Academy of
Pediatrics (AAP) de 2014 (20), las pruebas complementarias y el diagndstico
microbioldgico no se recomiendan de rutina con nivel de evidencia alto.

a. Clinica

El diagnodstico clinico debe estar basado en la informacidn recogida en la historia
clinica y la exploracién fisica. Los datos que orientan a ello lo conforman una serie de
signos y sintomas clinicos en pacientes menores de 24 meses, entre los que
encontramos rinorrea, tos, taquipnea y mayor esfuerzo respiratorio, que se manifiesta
como ruidos respiratorios, aleteo nasal, tiraje intercostal y subcostal, asociados a
sibilantes y/o crepitantes. El rechazo de la alimentacion y la irritabilidad son también
signos que se presentan frecuentemente. Por otro lado, se deben vigilar otros signos
de gravedad, tales como cardiopatia congénita, displasia pulmonar,
inmunodeficiencias, y otros. En nifios menores de 6 semanas, la apnea puede ser el
unico signo apreciable para el diagndstico de bronquiolitis (20).

Existe, sin embargo, una cierta heterogeneidad entre los distintos paises a la hora de
diagnosticar la BA. Asi, mientras en Norteamérica la presencia de sibilantes
respiratorios son el principal signo guia, en el Reino Unido dicho papel es atribuido a
los crepitantes (17). En la practica, no obstante, el primer episodio de sibilancias y/o
crepitantes inspiratorios finos en un niflo menor de 24 meses acompafiado de
sintomas de infeccion respiratoria viral, rinitis y tos en época epidémica, hace muy
probable el diagndstico de BA, y lo diferencia de otros procesos que cursen con
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sibilancias (21). También se puede diagnosticar la BA en un nifio con prédromos de
catarro de vias altas (CVA) en los 3 dias previos, con tos persistente, taquipnea y
sibilancias y/o estertores en la auscultacién pulmonar.

b. Imagen

No se requiere de forma rutinaria su uso para el manejo diagndstico de la BA. Dentro
de las pruebas de imagen, la que mas se emplea en el diagndstico de la BA es la
radiografia de térax (RxT). En niflos previamente sanos con una presentacion tipica de
la bronquiolitis, los hallazgos radiograficos son mayoritariamente consistentes con esta
enfermedad: infiltrados bronquiales o peribronquiales, con o sin hiperinsuflacién o
atelectasias (fig. 8). En algunas radiografias se aprecia afectacion de las vias
respiratorias y del espacio aéreo adyacente, pero sin consolidaciéon lobar, estando esta
ultima mas relacionada con infecciones bacterianas de las vias respiratorias. Entre los
signos que no sugieren un diagndstico de BA encontramos, ademas de la consolidacién
lobar, cardiomegalia y derrame pleural, caracteristicas que son incompatibles con el
diagnéstico de bronquiolitis. Existen, no obstante, dudas acerca del beneficio potencial
de la RxT a la hora de hacer un diagndstico diferencial de bronquiolitis con otras
patologias. Si bien ante dudas diagndsticas entre éste y otros procesos (nifios con
clinica atipica o prolongada, aspecto séptico, entre otros) la RxT pareceria estar
indicada (22), en la bibliografia mas reciente encontramos que dicha técnica empleada
en el diagndstico diferencial con otras patologias, incluidas las neumonias,
consolidacién lobar, cardiomegalia, anomalia congénita del pulmdén o derrame pleural,
parece no estar indicada por su escasa utilidad en la deteccidn de estos procesos (18).
Asi pues, el empleo rutinario de la RXT en pacientes con presentacion tipica de BA (y
particularmente, en los nifios sin hipoxia significativa y sin dificultad respiratoria
severa) parece carecer de utilidad. En nuestro pais, la RXT esta indicada tan sélo en
caso de dudas diagnodsticas, enfermedad previa cardiopulmonar 6 empeoramiento
brusco (21).

De igual forma, no existen suficientes datos que relacionen las alteraciones
radiograficas como predictivas de un curso evolutivo diferente, si bien la presencia de
atelectasias o infiltrados pulmonares se ha asociado en la mayoria de los estudios a un
mayor uso (inadecuado) de antibidticos en los pacientes con BA.
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Figura 8. Infiltrados perihiliares con engrosamientos peribronquiales y una atelectasia laminar
(flecha) en un lactante de 18 meses con BA

c. Pulsioximetria

Tampoco se recomienda de rutina en el diagndstico de la BA. La saturacién de oxigeno
(SatO,) es el parametro que se busca medir mediante la pulsioximetria. Si bien los
niveles de SatO, se han correlacionado con un mayor aumento de ingreso hospitalario
de las BA, un mayor empleo de oxigeno, una mayor monitorizacidon y un retraso del
alta hospitalaria (1,6 dias de media), no queda muy clara la validez de esta prueba
diagndstica (17). En un estudio publicado en The Lancet en 2015 (23), se analizé como
afectaban los datos de SatO; en el manejo de la BA. En el mismo se comprobé que los
pacientes con SatO, de 90% tenian la misma seguridad vital que los que tenian
saturaciones de 94% o mas y, lo que es mas sorprendente, en algunos casos las SatO,
menores de 90% tuvieron una recuperacién igual que los pacientes con niveles mas
altos. Previamente, las guias mostraban unos resultados bastante pobres en cuanto a
la permisividad de esta hipoxemia, por lo que se insistia en aumentar el objetivo de
Sat0,. A pesar de ello, por el momento la medicién de la SatO, esta recomendada
siempre que se disponga de un pulsioximetro, puesto que de ello dependen los
criterios de ingreso de BA actuales (18).

d. Analitica

Al igual que lo expuesto sobre las pruebas de imagen y la pulsioximetria, las peticiones
analiticas como cribado de infeccién tampoco estarian recomendadas de rutina en el
diagnodstico de la BA, ya que las infecciones bacterianas son poco frecuentes en estos
procesos (2,4%), con un 0% de bacteriemias y 2% de infecciones del tracto urinario
(ITU). Estas pruebas engloban peticiones de parametros analiticos, como la proteina C
reactiva y la procalcitonina, la velocidad de sedimentacidn globular o el hemograma
con férmula leucocitaria. Si en el contexto clinico el paciente comienza a presentar
fiebre, inestabilidad hemodindmica u otros signos de infeccidn, el cribado de infeccién
bacteriana si estaria recomendado (17).
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e. Microbiologia

El diagndstico microbioldgico (virolégico y bacteriano) es otro de los puntos
interesantes a tratar. Los métodos tradicionales de deteccidn se basan en la serologia,
los cultivos, o la deteccion directa del virus en la muestra clinica mediante
inmunofluorescencia, enzimoinmunoandlisis o inmunocromatografia. Sin embargo,
estas pruebas tienen tiempos de espera demasiado largos y una alta laboriosidad
(cultivos) o una sensibilidad limitada, como es el caso de la inmunocromatografia. A
pesar de ello, esta Ultima técnica se aplica en el cribado rapido de la infeccién por los
virus de mayor importancia etioldgica (VRS).

Los trabajos publicados en la ultima década se caracterizan por haber incorporado al
diagndstico las técnicas moleculares, como la reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR), que han modificado el perfil etiolégico de la enfermedad, tanto cuantitativa
(porcentaje de VRS identificados) como cualitativamente (otros virus implicados). La
mayor sensibilidad que aportan las técnicas de amplificacion de los acidos nucleicos,
sobre todo en su modalidad de tiempo real, ha mejorado notablemente el diagndstico
de estos procesos, detectando un importante porcentaje de VRS no identificados
mediante las demas técnicas, y siendo el aspirado nasofaringeo la muestra que ofrece
un mayor rendimiento.

Estos avances tecnoldgicos han permitido también desarrollar sistemas que consiguen
amplificar simultaneamente el material genético de varios virus con el fin de poder
detectar microorganismos diferentes al VRS, ofreciendo la posibilidad de detectar co-
infecciones (fig. 9) (24).

683bp
> 603bp
503bp
440bp
——» 301bp
—»271/81 266bp
234bp
> 194bp 197bp
105bp 118bp 84bp

Figura 9. Estandarizacion de 2 tubos de PCR multiplex para VRS, FluV-A y FIuV-B (primer tubo),
PIV-1, PIV-2, PIV-3 y hMPV (segundo tubo). Columna 2: Amplicon para VRS que muestra una
banda de 683 pares de bases (pb), Flu-A de 105 pb y Flu-B de 503 pb. Columna 4: Amplicon
para PIV-1 de 84 pb, PIV-2 de 197 pb, PIV-3 de 266 pb y hMPV de 440 pb. Columnas 1y 3:
marcadores de Pm (24).
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En el formato de PCR a tiempo real (QPCR) se aumenta la sensibilidad de la técnica, si
bien el coste es mas elevado en funcidon del nimero de agentes etiolégicos que
detecta (fig. 10)

Figura 10. Test comercial de qPCR multiplex para el diagnéstico viral (Sistema Smart Cycler II,
Cepheid)

A pesar de todo lo expuesto y al igual que ocurre con el resto de pruebas
complementarias, el diagndstico viral especifico no tiene impacto sobre el prondstico
ni sobre el tratamiento de los pacientes con BA, por lo que su practica tampoco se
recomienda de rutina (20). Como comentabamos en el apartado de etiologia, el virus
mas comunmente implicado es el VRS y, en un porcentaje importante de los casos,
existen codetecciones virales que podemos conocer gracias a los métodos de
amplificacién genética (PCR). Aunque ya hemos mencionado que en algunos estudios
se han visto diferencias en patrones clinicos segun el tipo de virus causante de la BA, lo
cierto es que no hay un consenso acerca de si la deteccion viral, tanto de infecciones
simples como de codetecciones, tiene alguna repercusion clinica en los pacientes
hospitalizados, o si son utiles para determinar el tratamiento individualizado de estos
pacientes. Si bien en algunos estudios se sefiala al VRS como el agente causante de una
clinica mads severa, en otros parece ser que la asociacidon de mas de un virus implica
una mayor gravedad del proceso. No hay, sin embargo, evidencias firmes al respecto.

Existen, no obstante, algunas justificaciones para llevar a cabo un diagndstico del
agente o agentes causantes de la BA. Asi, la determinacién del virus responsable
tendria su aplicacidn para el control de infecciones nosocomiales, planteando aspectos
tales como si deberian dos pacientes con BA por distintos virus respiratorios compartir
habitacién en el hospital. Se ha visto también que, cuando no se determinan los virus,
aumenta el uso de antibiéticos para cubrir una posible infeccidén bacteriana, por lo que
un diagndstico virologico se muestra asimismo de utilidad para frenar el mal uso
antibidético. Ademas, la deteccién tiene un interés académico que en un futuro nos
puede ayudar a desarrollar nuevas estrategias de manejo y tratamiento de las BA
segun la etiologia virica (25).
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7. TRATAMIENTO

Histéricamente la BA se ha servido de un abordaje terapéutico basado en multitud de
tratamientos, siendo diferente en cada uno de los paises. Es, de hecho, uno de los
ejemplos de la medicina actual en el que la practica clinica diaria se aleja con mas
frecuencia de la deseable evidencia cientifica, dando lugar a practicas clinicas dispares
y mas relacionadas con tendencias temporales o preferencias individuales que con los
criterios probados.

En Espafa el manejo de la BA ha versado sobre el empleo de numerosos tratamientos,
entre los que destacan los agonistas [3;-adrenérgicos inhalados y orales, Ia
oxigenoterapia, la fluidoterapia, el bromuro de ipratropio, la adrenalina nebulizada, los
corticoides sistémicos, inhalados y orales, el suero salino hiperténico inhalado, la
fisioterapia respiratoria, la antibioterapia oral y sistémica, ademdas de otros
tratamientos como las inmunoglobulinas y antivirales (rivabirina). Sin embargo, segin
las revisiones de lo empleado en los ultimos 15 afos, los tratamientos que se han
venido utilizando se alejan mucho de lo recomendado por las guias mas actualizadas.

Un estudio de J. Gonzdlez de Dios et al (26), divide los tratamientos que
tradicionalmente se han empleado en Espafia en los ultimos afios en funcion del
momento de administracion, ya sea antes del diagndstico, en la fase aguda o en la fase
de mantenimiento.

Los farmacos utilizados antes del diagndstico de la BA son los agonistas [3,-
adrenérgicos inhalados, seguidos en segundo lugar por los descongestivos y mas de
lejos por los corticoides orales, los antibidticos y los antitusigenos. Ademas, a mayor
edad del paciente se observaba un mayor empleo de medicacion en esta fase (fig. 11).
En la fase aguda, donde se establece el diagndstico de BA (normalmente en las
urgencias hospitalarias), los fdrmacos mas utilizados son los 3,-adrenérgicos inhalados,
seguidos muy de lejos por la adrenalina nebulizada, los corticoides orales y los
parenterales, la fluidoterapia y la oxigenoterapia. En esta fase, la adrenalina, la
fluidoterapia, el oxigeno y los corticoides parenterales fueron los mas utilizados en los
nifios mas pequefios, mientras que a medida que la edad del paciente era mayor,
también lo era el uso de los broncodilatadores y los corticoides orales (fig. 12).

La ultima fase que destacamos en el tratamiento es la de mantenimiento. En ella, los
tratamientos mas empleados vuelven a ser los agonistas [3;-adrenérgicos inhalados,
seguidos de los corticoides orales, los agonistas [3,-adrenérgicos orales y los corticoides
inhalados, todos ellos utilizados con mas frecuencia a medida que aumentaba la edad
del paciente (fig. 13).
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Figura 11. Porcentajes de los tratamientos empleados en Espafia en la fase previa al
diagndstico de BA (segun datos de: 26)
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Figura 12. Porcentajes de los tratamientos empleados en Espafia en la fase aguda de BA (segun
datos de: 26)
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Figura 13. Porcentajes de los tratamientos empleados en Espafia en la fase de mantenimiento
de BA (segun datos de: 26)

Si comparamos estos datos con las recomendaciones de las guias nacionales e
internacionales mas actualizadas, nos damos cuenta de que lo que hacemos se aleja
claramente de la evidencia cientifica mas reciente.

La American Academy of Pediatrics (AAP) en su actualizacién mas reciente (20),
recomienda la oxigenoterapia y la hidratacién como eje fundamental en el tratamiento
de la BA. En el caso de la administracién de O, se ha comprobado que reduce las
hospitalizaciones y/o la duracién de las mismas. En los ultimos afios se han ido
reduciendo los puntos de corte que determinan su administracion, medida en SatO,.
En esta ultima actualizacién se apunta a que la administraciéon de O, en pacientes con
Sat0,>90% depende del juicio clinico, mientras que en saturaciones mas bajas se
recomienda su administracién. La hidratacién se recomienda por via oral y, si ésta no
se puede hacer, se puede llevar a cabo mediante sonda nasogastrica o por via
intravenosa.

No se recomienda la administracion de salbutamol, evitdndose asi los efectos adversos
derivados de éste, asi como el uso de medicacién innecesaria y la reduccion de costes
sanitarios. Lo mismo sucede con la administracién de adrenalina que, a pesar de
haberse venido empleando con frecuencia, no aporta beneficios en el tratamiento de
la BA, reduciéndose los costes, los posibles efectos secundarios y el uso de medicacion
innecesaria. Las sibilancias y el exceso de secreciones respiratorias son algunos de los
efectos adversos del uso de suero salino nebulizado (ademas de un aumento de los
costes) por lo que tampoco se recomienda su uso rutinario, aunque si esta permitido
en ninos hospitalizados ya que se ha demostrado que puede acortar la estancia
hospitalaria si no supera las 72h. Otro de los tratamientos no recomendados, pese a su
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amplia difusion, es la corticoterapia sistémica, ya que no aporta beneficio clinico
alguno y existe ademas el riesgo de efectos secundarios.

En cuanto a la fisioterapia respiratoria, su no aplicacion reduce el estrés que origina el
tratamiento en los pacientes y abarata los costes. Otras terapias tales como la no
administracion de antibidticos evitan efectos adversos como la fiebre y reducen las
tasas de resistencia antibiotica (tabla 3) (20)

Tabla 3. Recomendaciones en el manejo de la BA segun la Clinical practice guidelin: The
diagnosis, Management and Prevention of Bronchiolitis. American Academy of Pediatrics, 2014

(20)

Recomendaciones Nivel de
evidencia
No se debe administrar salbutamol B
No se debe administrar adrenalina B
No se recomienda el uso de suero salino hiperténico nebulizado en las B
unidades de urgencias.
Se puede administrar suero salino hipertdnico a niflos hospitalizados B

No se debe administrar corticoides sistémicos en ninguna circunstancia

El uso de oxigeno suplementario forma parte del tratamiento, aunque su D
administracién en Sat0,>90% queda a juicio del médico

Se puede elegir si hacer o no una monitorizacidén continua de la SatO, C
mediante pulsioximetria

No se debe indicar fisioterapia respiratoria B
No se recomienda la administraciéon de antibidticos, a menos que exista B

una infeccion bacteriana concomitante o una alta sospecha de la misma

Se debe administrar hidratacion por sonda nasogastrica o intravenosa en X
nifios que no pueden mantenerla mediante via oral

La Canadian Paediatric Society no se aleja de estas recomendaciones (27) y mantiene
la fluidoterapia y el O, como base del tratamiento. Sin embargo, aceptan que
determinados tratamientos presentan evidencia ambigua y aun no queda muy claro el
beneficio que pueden aportar. Es el caso de los lavados nasales, sobre los cuales hay
una escasa evidencia acerca de su beneficio, ya que lavados profundos pueden no ser
inocuos y aumentar el tiempo de hospitalizacion, por lo que se deben realizar con
precaucion. El uso de adrenalina no se recomienda de rutina, pero si admiten que hay
cierta evidencia de que su uso puede ser beneficioso en algunos casos. Por ultimo, la
combinacion de ésta con Ila dexametasona parece disminuir la tasa de
hospitalizaciones. No obstante, no se recomienda de rutina puesto que hacen falta
mas estudios que lo contrasten (tabla 4) (27).
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Tabla 4. Recomendaciones en el manejo de la BA segun las Recommendations for diagnosis,
monitoring and management of children one to 24 months of age. Paediatric Child Health.
Canadian Paediatric Society, 2014 (27)

Recomendacion Evidencia ambigua No recomendado
Oxigeno Adrenalina nebulizada Salbutamol
Hidratacion Lavados nasales Corticoides
Suero salino hipertdnico al Antibidticos
3% nebulizado
Combinacién adrenalina mas Antivirales
dexametasona
Terapias con salino aerosol

A la vista de lo que se hace en Espafia y lo recomendado por las guias de mas alto
nivel, surge la necesidad de tener un consenso en nuestro pais. En este sentido, el
Ministerio de Sanidad y Politica Social pone a nuestra disposicidon una guia practica de
manejo de la BA, actualizada del 2010 (28). En ella, entre otras actuaciones, se
recomienda la administracién de O, a los pacientes con saturaciones de 90-92%,
basada en el consenso de un comité experto. La administracion de fluidos, lavados
nasales, medidas posturales y la buena alimentacién son medidas aceptadas que
concuerdan con otras guias. Sin embargo, observamos que aconsejan el uso de suero
salino fisiolégico nebulizado al 3%, cuando ya hemos apuntado que no hay evidencia
gue promueva su recomendacion.

8. PRONOSTICO

Una vez que la BA se ha producido y comienza el periodo de recuperacion, algunos
sintomas pueden persistir. Muchos nifios aquejan sintomas como tos y sibilancias tras
varias semanas de haber desaparecido la enfermedad, conocido también como el
sindrome post-bronquiolitis. En un nimero reducido de pacientes se ha documentado
un fendmeno denominado bronquiolitis constrictiva, que se debe a una obstruccion
cronica de las vias respiratorias de pequefio calibre, con una disminucion del aire
espirado. Si analizamos los virus implicados en este fendmeno, el ADV y el FluVv
destacan por encima del VRS y del resto. Otros microorganismos, como Bordetella
pertussis o Mycoplasma spp. también estarian relacionados. A veces se han descrito
procesos residuales como una hiperlucencia pulmonar, bronquiectasias y/o atenuacién
vascular radiolégicas (2).

Por otro lado, también parecen darse complicaciones a largo plazo. Se ha visto que
nifios hospitalizados por BA en edades menores de 3 afios pueden tener un mayor
riesgo de desarrollar hiperreactividad bronquial en el futuro, o asma en edades
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comprendidas entre los 3 y los 10 anos, donde algunos estudios sitlan una prevalencia
de asma 4 a 10 veces mayor. Otros factores de riesgo que parecen tener relaciéon con
el desarrollo de asma son la prematuridad y la cardiopatia congénita en los nifios que
desarrollaron BA, cuyo riesgo es mucho mayor y que generalmente desarrollan esta
enfermedad a la edad de 3 a 5 afos (fig. 14) (29). De hecho, se recomienda seguir
posteriormente a estos pacientes de mayor riesgo e informar a los familiares sobre
ello. La atopia y la historia familiar de la misma, y de asma, son también un factor de
riesgo importante relacionado con el desarrollo de asma en la infancia en estos
pacientes, existiendo ademds una cierta relacién entre la presencia de atopia y la
infeccién por RV en la infancia (30).

Al igual que en la bronquiolitis constrictiva, este riesgo parece ser mas frecuente en
aquellos pacientes cuya BA se relacionaba con virus distintos al VRS, donde destaca de
manera importante el RV. La presencia de este virus es de 2 a 4 veces mayor que la del
VRS en las hospitalizaciones previas por BA (31).

(%)

40 ~—e—— Bronchiolitis (n = 351)

e Otheer LAl (n = 179)
— =& —  Control (n = 2159)

- N w
o o o

% of asthma cases

o

3 4 5 6 T 8 9 10
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Figura 14. Distribucion por edad del asma en edades comprendidas entre 3-10 afios en nifios
con y sin hospitalizacién por BA en edades previas [tomado de: (29)]

La mortalidad a nivel mundial asociada a infecciones respiratorias por VRS en nifios
menores de 5 afios se estima entre 66.000 y 199.000 muertes, de las cuales el 99% se
producen en paises en vias de desarrollo. En los paises desarrollados es casi
insignificante en los pacientes sin complicaciones asociadas. La mortalidad en nifios
pretérmino con BA es de aproximadamente el 0,04%, y en aquellos con displasia
pulmonar llega al 0,62% (32).

La mortalidad varia entre paises. En el Reino Unido asciende a 2,9 muertes por cada
100.000 casos de BA por VRS en nifios menores de 12 meses, mientras que en Estados
Unidos se registra un total de 5,3 muertes por cada 100.000 casos. La mayor parte de
estas muertes ocurren en niflos menores de 6 meses con factores de riesgo, como la
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prematuridad, cardiopatia congénita o displasia broncopulmonar concomitante,
inmunodeficiencia asociada o un nivel socioeconémico bajo (2).

En Espafia, segun el estudio de R. Gil et al (12) sabemos que se han reportado 446
muertes por BA entre los afios 1999-2011. De ellas, el 80% corresponden a nifios <12
meses, el 11% a nifos de 12 meses, el 4,5% a nifios de 24 meses, el 2,7% a ninos de 36
meses y el 2,5% a nifios de 48 meses (fig. 15). En conjunto, la mortalidad fue de 1,47
muertes por cada 100.000 habitantes en nifios menores de 5 afios, y de 3,4 muertes
por cada 100.000 habitantes en nifios menores de 2 aios.

———————

nifios < 12 meses nifios de 12 meses  nifios de 24 meses  nifios de 36 meses  nifos de 48 meses

e=g==Tasa de mortalidad: 1,47 muertes por cada 100000 habitantes

Figura 15. Porcentaje de mortalidad por BA en Espafia entre 1999-2011, segun la edad de los
pacientes (segun datos de: 12)

9. PREVENCION

Ademds de las medidas terapéuticas disponemos de otras medidas, no menos
importantes, que nos ayudan a reducir la tasa de BA y la duracién de los sintomas,
como son las medidas preventivas.

La AAP nuevamente dicta unas medidas de prevenciéon basadas en un abordaje
multidisciplinar que incluye un tratamiento farmacolégico, medidas higiénico-
sanitarias y aspectos educacionales (20).

El Unico farmaco aprobado en la profilaxis de la BA es el palivizumab. Se trata de un Ac
monoclonal que actua bloqueando la entrada del VRS, el principal agente implicado en
dicha patologia. Se administra mensualmente durante 5 meses, preferiblemente desde
noviembre hasta marzo por ser la época de mas contagiosidad del virus. Con esta
pauta se consigue reducir el riesgo de hospitalizacion y el riesgo de admisién en UClp.
El uso de este farmaco profilactico se restringe a aquellos prematuros menores de 29
semanas, ya que se han observado beneficios claros en este grupo, como son la
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reduccion del uso de otras medicaciones menos beneficiosas y sus efectos
secundarios, y también de las visitas médicas, disminuyendo con ello la exposicion a
nuevos contagios. Su administracion fuera de este supuesto se reserva sélo a nifios con
cardiopatia congénita hemodinamicamente inestable o a nifios con enfermedad
pulmonar crénica que hayan nacido con una EG<32 semanas y hayan requerido O,
>21% durante los 28 primeros dias de vida. En estos casos la administracion de este
farmaco se debe hacer a lo largo de los 12 primeros meses de vida, y se recomienda
porgue reduce el riesgo de infeccién por VRS.

Existen otros supuestos en los que se ha empleado el palivizumab preventivo pero que
actualmente no se recomiendan. Entre ellos estdn: una edad comprendida entre los
12-24 meses o la presencia de patologias como el sindrome de Down, fibrosis quistica,
anomalias pulmonares, enfermedades neuromusculares o un compromiso
inmunoldgico (tabla 5) (20).

Tabla 5. Recomendaciones de uso de palivizumab en la prevencién de la BA segun la Clinical
practice guidelin: The diagnosis, Management and Prevention of Bronchiolitis. American
Academy of Pediatrics (20)

Recomendaciones de uso de palivizumab en la prevencion de la BA Nivel de
evidencia
Se debe administrar palivizumab profilactico a neonatos con EG<29 B

semanas durante en un periodo comprendido entre los 12 primeros meses
de vida, coincidiendo con la época de predominio del VRS

Se debe administrar palivizumab profilactico a prematuros durante los B
primeros 12 meses de vida si existe cardiopatia congénita
hemodindmicamente inestable o enfermedad pulmonar crénica (en este
ultimo caso si EG < 32 semanas y hayan requerido O, >21% durante los
primeros 28 dias)

La poblacion subsidiaria recibira palivizumab 15 mg/kg/dosis repartidas en B
5 dosis durante los meses Noviembre-Marzo, a razén de 1 dosis/mes

Entre las medidas higiénico-sanitarias de la guia, encontramos la desinfeccion de
manos como arma fundamental para disminuir la transmisidon de microorganismos. Se
puede hacer bien con solucion alcohdlica o bien con lavado de manos con agua y
jabon. La informacion centrada en el perjuicio de la exposicién al humo del tabaco
también estd recomendada, porque identifica a los nifios en riesgo de exposicion,
incide sobre el efecto del tabaco vy, con ello, potencia el abandono de este tdxico.

La lactancia materna exclusiva se ha visto que reduce el riesgo de BA y otras
enfermedades, ademas de aportar multiples beneficios intrinsecos

Por ultimo, la educacidn sanitaria a los familiares de los pacientes reduce la
transmisién de los virus implicados en la BA, promueve la lactancia materna,
promueve el uso racional de antibidticos y alerta sobre los efectos perjudiciales de la
exposicion al humo del tabaco (tabla 6) (20).
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Tabla 6. Recomendaciones higiénico-sanitarias y educacionales en la prevencion de la BA
segun la Clinical practice guidelin: The diagnosis, Management and Prevention of Bronchiolitis.
American Academy of Pediatrics, 2014 (20)

Recomendaciones higiénico-sanitarias y educacionales de la BA Nivel de
evidencia
Debe hacerse una adecuada desinfeccion de manos toda persona antes y B

después del contacto inmediato con el paciente afectado por BA, con
objetos cercanos a éste y tras la retirada de guantes

Debe usarse soluciéon alcohdlica para la desinfeccién de manos, y si no se B
dispone de ésta, se debe hacer un lavado de manos con agua y jabén

El médico debe alertar acerca del perjuicio de la exposicidon al humo del C
tabaco a los cuidadores del paciente con BA

El médico debe preguntar a cerca de la exposicién al humo del tabaco en B
el entorno del paciente con BA

El médico debe recomendar lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses B
para reducir la morbilidad de las infecciones respiratorias

El personal sanitario debe educar al entorno familiar y social a cerca de los C
tratamientos y las medidas preventivas basadas en la evidencia de las que
se dispone en la BA

En este contexto de la prevencion, el Ministerio de Sanidad y Politica Social también
nos ofrece unas medidas preventivas, que concuerdan practicamente con las citadas
(28)

Se han probado otras medidas preventivas que no han demostrado resultado. Es el
caso del uso de macrélidos como tratamiento preventivo de la infeccidon del VRS. Este
tipo de antibidticos tienen actividad antimicrobiana frente a M. pneumoniae y las
especies de Chlamydia, ademas de modular la funcién de los macréfagos, neutréfilos y
células epiteliales. Por otro lado, la claritromicina reduce el nimero de receptores para
VRS en la superficie de las células epiteliales, y otros como la azitromicina estimulan
los genes productores de interferon en el RV. Una dosis semanal de este farmaco
disminuye la presencia de estas bacterias en la nasofaringe, lo que lleva a pensar que
podria disminuir tanto las infecciones respiratorias como la BA. Sin embargo, este
tratamiento no ha demostrado eficacia en las infecciones respiratorias viricas, a pesar
de reducir la flora bacteriana en el tracto respiratorio (33).

10. IMPACTO ECONOMICO Y SOCIAL DE LA BA

Los costes que origina la BA son diversos, destacando los costes econdmicos y costes
sociales, ambos poco estudiados pero importantes para el sistema sanitario de
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cualquier pais dada la elevada incidencia y la amplia cobertura sanitaria y preventiva
gue origina esta enfermedad.

Los costes pueden, a su vez, ser directos o indirectos. Se estima que en Espafia un
episodio de BA en ninos <35 semanas de EG es de 466€, siendo de hasta 2.134€ en los
pacientes con episodios recurrentes. En nifos <32 semanas de GA, los costes se elevan
hasta 1.169€ por cada episodio agudo, y ascienden a un total de 5.600€ cuando se
tratan los episodios recurrentes (32). El coste en nifios de hasta 5 afos es de 2.162€, y
en los menores de 2 afos es de 2.166€. El gasto anual que genera la hospitalizacién
por BA para el Sistema Nacional de Salud se estima en 47 millones de euros (12).

En EEUU, la hospitalizacion menores de 5 afios con BA por VRS consume
aproximadamente $4.500 por paciente.

Por otro lado, los episodios de sibilancias recurrentes post BA por VRS producen un
impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes, medido en forma de
cuestionarios. Afecta no solo a las dimensiones del aparato respiratorio, sino a lo
referente al tracto digestivo y a la calidad del suefio. Esta calidad de vida es peor
durante los meses de invierno, donde estos episodios de sibilancias tienden a
incrementarse (32).

11. ESTRATEGIAS FUTURAS

El abordaje terapéutico y preventivo de la BA es un campo amplio con varios
escenarios y estudios abiertos.

Una de las estrategias que se estan experimentando en la actualidad son las medidas
preventivas mediante vacunas. Estas se han venido desarrollando en los ultimos afios y
hoy en dia estan en periodo de prueba. Las mas desarrolladas constituyen vacunas
frente al VRS, y su aplicacion se basa en la evidencia de la transmisién del VRS entre los
convivientes, tal y como explicdbamos en el apartado de transmision.

Aunque lo ideal seria poder vacunar a los nifios con mas riesgo de BA, es decir, a los
menores de 6 meses, esto conlleva superar problemas logisticos tales como la
inmadurez del sistema inmune neonatal, la presencia de anticuerpos maternos
capaces de reducir la inmunogenicidad de la vacuna, la inmunizacién temprana y la
seguridad intrinseca de la vacuna. Estos problemas se podrian suplir vacunando a la
poblacién que rodea al paciente de riesgo, donde se incluyen a los familiares y
convivientes mas cercanos, asi como la posibilidad de vacunar a embarazadas (15).

Se esta avanzando también en campos moleculares. El gen que codifica el receptor
CX3CR1 se esta estudiando por su posible papel en la patogenia de la BA. Este receptor
se expresa en los cilios encargados de la motilidad en las células epiteliales
diferenciadas de la via aérea, y se co-localiza con las particulas del VRS. Durante la
infeccidn de este virus, la distribucidn del receptor se ve significativamente alterada, y
un anticuerpo dirigido contra un epitopo cerca del complejo de unién proteina G del
virus / CX3CR1 inhibe significativamente la unién entre el virus y las células epiteliales
del tracto respiratorio. Esto nos muestra el beneficio que supondria conseguir una
inmunizacion frente a la proteina G, ya demostrada en estudios anteriores en modelos
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animales infectados por el virus, y que podria ser el inicio del desarrollo de nuevas
terapias profilacticas frente a la infeccion por VRS. Por ultimo, la expresidn de este gen
en las células epiteliales del pulmdn podria tener también ciertas implicaciones en
otras enfermedades respiratorias, como el asma (34).

12. MANEJO Y PREVENCION EN CANTABRIA

En nuestra comunidad auténoma, los centros de atenciéon primaria siguen los
protocolos del Grupo de Vias Respiratorias (Asociacion Espafiola de Pediatria de
Atencién Primaria) para el manejo y prevencién de la BA (35). En ellos, el objetivo de
tratamiento es mantener la adecuada hidratacidon y oxigenacién del paciente. Se
sugiere no administrar oxigeno suplementario si la SatO; excede 90-92% en lactantes y
nifios, y si la SatO, es menor del 90%, el tratamiento debe ser hospitalario con oxigeno
y apoyo de la ventilacidn (si es necesario), presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) o ventilacion asistida. El resto de las medidas de tratamiento no recomendado,
prevencion y abordaje sociocultural son las mismas descritas en las guias
anteriormente mencionadas (20,28) (Anexo 1).
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13. TRABAJO EXPERIMENTAL

a. Objetivos

Estudiar la etiologia de una serie de casos diagnosticados de bronquiolitis aguda (BA)
en nifos fuera del periodo estacional del VRS, asi como los factores personales y
clinicos asociados de los pacientes.

b. Material y métodos

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo y prospectivo de una serie de casos de BA que
habian requerido ingreso en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV),
entre los meses de abril a octubre del 2015, ambos incluidos.

En todos ellos se tomaron muestras del tracto nasofaringeo (aspirados, lavados) que
fueron remitidas al laboratorio de Microbiologia, donde se aplicaron técnicas
tradicionales para el diagndstico de bacterias (cultivos), técnicas de
inmunocromatografia para la deteccidn de antigenos virales (Flu A/B y VRS) y técnicas
de amplificacién genética para la deteccidn de los virus implicados. Para ello se utilizé
el formato multiplex de PCR en tiempo real (qPCR), mediante el kit Anyplex® Il RV 16
(Seegene), que detecta simultdneamente la presencia del genoma de los siguientes
virus: Adenovirus (ADV), Influenza A (FluA), Influenza B (FluB), Parainfluenza 1 (PIV1),
Parainfluenza 2 (PIV2), Parainfluenza 3 (PIV3), Parainfluenza 4 (PIV4), Rhinovirus A/B/C
(RV), Virus Respiratorio Sincitial A (VRS A), Virus Respiratorio Sincitial B (VRS B),
Bocavirus 1/2/3/4 (hBoV), Metapneumovirus (hMpV), Coronavirus 229E (CoV 229E),
Coronavirus NL63 (CoV NL63), Coronavirus OC43 (CoV OC43) y Enterovirus (EV).

También se recogieron los siguientes datos de las historias clinicas: género, edad,
fecha de nacimiento, fecha de ingreso hospitalario, fecha de alta hospitalaria, duracion
del ingreso, mes del ingreso, primer episodio de BA, microorganismos aislados,
presencia de coinfecciones, edad gestacional, patologia obstétrica previa, patologia
subyacente, presencia de lactancia materna, entorno familiar con infeccién
respiratoria, presencia de fiebre, sibilancias y/o trabajo respiratorio, saturacion de
oxigeno (SatO;), administracion de [,-agonistas, corticoides, anticolinérgicos,
adrenalina, suero salino inhalado, antibioterapia, realizacién de gasometria, analitica
basica, radiografia de tdrax, radiografias patoldgicas y necesidad de ingreso en UCI.

c. Resultados

Se incluyeron 30 pacientes, de los cuales 16 fueron mujeres (53,3%) y 14 fueron
varones (46,7%). La media de edad fue de 5,16 meses y la mediana de 3,5 meses. Las
edades comprendia desde los 0 a los 18 meses. La distribucién por grupos de edad se
muestra en la figura 16:
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Figura 16.

Distribucion por edad de los 30 pacientes estudiados, diagnosticados de BA.

Se detectaron microorganismos en el 90% de los casos. EIl mas prevalente en la
muestra fue el RV, diagnosticado en el 53,3% de los casos. Se detectaron otros virus
(ADV, hMpV, PIV y VRS) y bacterias (Moraxella catarrhalis, Streptococcus pneumoniae
y Haemophilus influenzae) en los porcentajes que se muestran en la figura 17.
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Figura 17. Distribucidn de los microorganismos detectados en los 30 casos de BA.

Se observaron codetecciones en el 33,3% de los casos. De ellas, la mas prevalente fue
la asociacién RV + hMPV, aunque se encontraron otras combinaciones, como ADV+PIV,
RV+PIV, RV+ETV, RV+VRS+ADV, RV+hMPV y RV+VRS (fig 18). El virus que mas se aisld
en éstas fue el RV, seguido del ADV (fig. 19)
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HRV + ADV W RV
HADV + PIV B ADV
RV + PIV
PIV
HRV +ETV
B VRS
RV + VRS + ADV
RV + HMPV B HMPV
RV + VRS ETV

Figura 18 (izquierda) y Figura 19 (derecha). En la primera se aprecian las codetecciones virales
en porcentajes, mientras que la segunda analiza el porcentaje de cada uno de los virus
implicados en dichas detecciones multiples.

En cuanto a la distribucién mensual de los ingresos hospitalarios, resulté ser mayo el
mes donde se registré la mayor incidencia de BA (fig. 20). El 3,3% de los pacientes
requiridé ingreso en UClp, mientras que el resto lo hizo tanto en planta de
hospitalizacién como en unidad de corta estancia. La duracién media del ingreso fue
de 2,47 dias.
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Figura 20. Distribucion mensual muestral en los meses no epidémicos de BA en porcentajes.

Con respecto a las patologias subyacentes, solo uno de los pacientes presentd una
enfermedad crénica (sindrome de Down). Por otro lado, el 33,3% recibid lactancia
materna, en contraposicion a un 40% que recibié lactancia artificial. En el 26,7%
restante no se recogen estos datos en la historia clinica. En este estudio se ha
observado que la relacidon entre recibir o no lactancia materna y desarrollar un 2¢
episodio de BA no fue estadisticamente significativa (p=0,709)
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En cuanto a la edad gestacional, 12 de ellos nacieron a término (40%) y 2 nacieron
prematuramente (6,7%), entendiendo por ello una edad gestacional < 37 semanas. En
los 16 restantes se desconoce esta variable (53,3%). Por otro lado, se comprobé que 3
de los pacientes tenian antecedentes de patologia obstétrica en el embarazo
(metrorragia gestacional, pre-eclampsia y amenaza de parto pretérmino). Se buscé
también informacidon sobre antecedentes de patologia respiratoria aguda en el
entorno familiar en el momento del ingreso, comprobando que en 13 (43,3%) se
documenta su presencia.

En relaciéon a los sintomas y signos presentes en el momento del ingreso, se
observaron sibilancias en el 76,6%, aumento del trabajo respiratorio en el 70% y fiebre
en el 46,7% (considerandose esta a partir de 37,592). La saturacién de oxigeno se
recogié en 24 casos (80%), clasificAndose la misma en tres grupos: Sat0,<92% (0%),
Sat0,93-94% (12,5%) y Sat0,295 (87,5%)

Al 47% de los pacientes se les realizé algln tipo de prueba complementaria. De estos
ultimos, el 23% fue sometido a una radiografia de térax, comprobandose en todos
ellos imagenes patoldgicas. En el 6% se realizd gasometria, y en el 30% de los pacientes
se solicitaron analiticas sanguineas, que incluian hemograma y bioquimica.

El manejo de la BA se abordd utilizando farmacos y oxigenoterapia. El 73,3% de los
pacientes recibié tratamiento con [,-adrenérgicos (salbutamol). Al 30% se le prescribié
adrenalina y al 20% corticoides. El uso de suero salino se aplicéd en el 20% de los
pacientes y el empleo de anticolinérgicos (bromuro de ipratropio) en el 3,3%. El 16%
fue subsidiario de oxigeno y en el 26% pacientes se comprobd el uso de antibiéticos.
De estos ultimos, se documenté el empleo de amoxicilina (2 casos),
amoxicilina/clavulanico (2 casos), azitromicina (2 casos), cotrimoxazol (1 caso) y
amoxicilina+azitromicina (1 caso) La distribucién de los porcentajes de estos
tratamientos se muestran en la figura 21. Se encontrd una relacion estadisticamente
significativa entre la prescripcidn antibidtica y la presencia de alteraciones analiticas
(p=0,05) y/o radioldgicas (p=0,02)

33



uc Diagndstico y Manejo de la Bronquiolitis Aguda @ humv
UMvERSIDAD Trabajo Fin de Grado. Grado en Medicina MARQUES DF VALDECILLA

80 1

70 -

60 -

50 -

20 A

10 A

B2-Adr Adrenalina  Antibidticos Corticoides S salino Oxigeno B de
ipratropio

Figura 21. Distribucion de los tratamientos empleados en la muestra del estudio, en
porcentajes.

Por ultimo, solo 10 pacientes (30%) fueron dados de alta con medidas preventivas de
infeccion respiratoria. Se observé una mayor duracidn del ingreso hospitalario entre el
sexo masculino (p=0,01), no asi con otros factores tales como edad o prematuridad.
No se observd una relacion temporal entre los distintos microorganismos (p=0,580) ni
entre éstos y la gravedad de los sintomas (p=0,837)

En cuanto a los resultados obtenidos en el estudio microbiolégico llevado a cabo en el
laboratorio, éstos se reflejan en la tabla 7:
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Tabla 7. Resultados globales del diagndstico microbiolégico de los casos de BA estudiados

Cddigo de Fecha VRS (Ag) Influenza (Ag) Multiplex Bacteria
paciente
INGRESADOS
HUMV_1 8/4/15 N N N N
HUMV_2 9/4/15 N N Metapneumovirus N
HUMV_3 11/4/15 N N Metapneumovirus N
HUMV_4 12/4/15 N N Rhinovirus M. catarrhalis
HUMV_5 13/4/15 N N Rhinovirus, Metapneumovirus N
HUMV_6 16/4/15 N N Rhinovirus, Adenovirus M. catarrhalis
HUMV_7 19/4/15 N N Metapneumovirus M. catarrhalis
HUMV_8 20/4/15 N N Rhinovirus, Parainfluenza 3 N
HUMV_9 21/4/15 N N Rhinovirus, Enterovirus N
HUMV_10 29/4/15 N N N N
HUMV_11 4/5/15 N N Rhinovirus N
HUMV_12 8/5/15 N N Metapneumovirus N
HUMV_13 10/5/15 P N VRS A N
HUMV_14 20/5/15 N N Rhinovirus S. pneumoniae
HUMV_15 26/5/15 N N Adenovirus N
HUMV_16 26/5/15 N N Parainfluenza 3 N
HUMV_17 28/5/15 P N Rhinovirus, VRS A N
HUMV_18 22/6/15 N N Metapneumovirus N
HUMV_19 24/6/15 N N Rhinovirus N
HUMV_20 29/6/15 N N Parainfluenza 3 M. catarrhalis
HUMV_21 4/8/15 P N Rhinovirus, VRS B, Adenovirus N
HUMV_22 20/8/15 N N Rhinovirus N
HUMV_23 24/9/15 N N Rhinovirus, Adenovirus N
HUMV_24 23/10/15 N N Rhinovirus, Adenovirus S. pneumoniae
HUMV_25 28/10/15 N N Rhinovirus N
URGENCIAS
HUMV_26 12/5/15 N N N N
HUMV_27 20/5/15 N N Adenovirus, Parainfluenza 3 N
HUMV_28 22/5/15 N N Rhinovirus H. influenza
HUMV_29 27/6/15 N N Adenovirus, Parainfluenza 3 S. pneumoniae
HUMV_30 19/10/15 N N Rhinovirus N
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14. CONCLUSIONES DEL TRABAJO DE FIN DE GRADO

a. Reuvisidn bibliografica

La BA es una enfermedad pediatrica muy frecuente y de importante relevancia por el
numero de consultas e ingresos hospitalarios que genera, con el consiguiente cargo al
sistema sanitario. El VRS destaca como el virus mas implicado entre los meses de
noviembre a marzo (época epidémica), mientras que en los meses de abril a octubre,
este virus queda relegado a un segundo plano, superado en frecuencia por otros virus
tales como: RV, hMPV, CoV, PIV, ADV, hBoV, FLuUV y ETV, que también juegan un papel
importante en su etiologia. En Espafia el RV, FluV, ADV y hBoV predominarian en la
época no epidémica. Los avances tecnoldgicos en los métodos de diagndstico
virolégico han revelado una mayor implicacién de estos microorganismos, tanto en
infeccién Unica como en coinfeccidn.

A pesar de que no se recomienda en las revisiones internacionales mas recientes, el
diagnodstico microbioldgico se realiza rutinariamente en los hospitales modernos y, en
menor medida, otro tipo de pruebas diagndsticas radioldgicas y analiticas. Lo mismo
sucede con el tratamiento, ya que hemos constatado que se emplean gran nimero de
farmacos para su manejo, si bien lo Unico que ha demostrado eficacia real es la
hidratacion, la administracién de O, y las medidas preventivas, tales como las medidas
higiénico-educativas y el palivizumab en casos especiales.

b. Trabajo experimental

Etiolégicamente, se comprobd que el RV es el agente mas implicado en la época no
epidémica, lo que se correlaciona con los datos revisados en la bibliografia. El
porcentaje de codetecciones virales y los virus implicados en ellas son similares a lo
descrito en la literatura, pero con algunas excepciones: no se encontraron casos de BA
por FluV y hBoV como se citaba en la revisién, pero si en cambio otros virus como el
PIV, al que no se le consideraba un agente muy comun fuera del periodo epidémico.
Las bacterias que se detectaron también coinciden con las descritas. La distribucion
mensual coincide con los picos descritos en abril y junio, pero no con el que se produce
en septiembre, encontrandose en nuestra muestra muy pocos casos de BA en este
mes. La franja de edad mds prevalente en nuestra muestra (0-6 meses) coincide con la
mayor probabilidad de ingreso que se describia en la revisidn. La presencia de un
familiar afecto por CVA fue del 43%, lo que difiere del 75% que afirma la bibliografia.

La clinica de sibilancias y trabajo respiratorio se encontré en un elevado porcentaje, lo
que se corresponde con los criterios clinicos que definimos en la BA. La presencia de
fiebre no fue constante, dato que también se recogia en la revisién. Por Ultimo, se
confirma que los [,-adrenérgicos son los farmacos mas usados en la fase aguda de la
BA, junto con adrenalina, corticoides, suero salino nebulizado y antibiéticos en unos
porcentajes similares. Solo difiere el oxigeno, donde en nuestra muestra se administrd
al 6,6% frente al 22,1% que se describe en la bibliografia. En resumen, se observé una
correlacién de los datos obtenidos con lo revisado en la bibliografia, en cuanto a la
etiologia, epidemiologia, clinica, diagndstico y manejo de la BA.
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15. ANEXO 1 Protocolos del GVR. Bronquiolitis. P-GVR-4- 9 -

Tabla 1. Valoracién de la gravedad de la Bronquiolitis. Escala Wood-Downes (modificada por Ferrés)

Puntos Sibilancias Tiraje FR* FC** Ventilacion Cianosis
0 No No <30 <120 Buena, simétrica No
1 Final espiracion Subcostal, intercostal 31-45 >120  Regular, simétrica Si
Lo anterior +
2 Toda espiracién supraclavicular + 46-60 Muy disminuida
aleteo nasal

3 E.splr.aclc?r,l + Todo lo anterior + ~60 Térax silente

inspiracién supraesternal

Gravedad segin puntuacion: 1-3: leve, 4-7 moderada, 8-14 grave
*FR: frecuencia respiratoria. *¥*FC: frecuencia cardiaca

Figura 1. Manejo de la bronquiolitis en el Centro de Salud

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

Pulsioximetria
Con Factores de riesgo Sin factores de riesgo
[ Menor de 3 meses
Prematuro <32 s.y <3meses con
E. cardiopulmonar o neuromuscular
Grave Moderada Leve
Mal estado general Come, activo Buen estado general
No come /vomita FR < 60 rpm Come
Deshidratado Trabajo respiratorio FR < 50 rpm
Letargia /irritabilidad Sat Oz 92- 94% Sat Oz > 94%
FR > 60 rpm EC: 4-7 EC<1-3
Sat Oz < 92%
EC 2 8-14
Derivar a hospital Valorar familia y entorno y Domicilio, medidas
Tratamiento de soporte derivar o control en 24 horas generales, cita control y
durante el traslado y seguimiento gstrecho en hoja informativa a los
atencién primaria
padres
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Tabla 2. Tratamiento en domicilio. Informacién para la familia y cuidadores

1.- Mantener permeable la via aérea

e Mediante lavados con suero fisiolégico y aspiracion de las secreciones, antes de las

tomas o a demanda si hay obstruccién nasal.

e Posicién semincorporada +30°.

2.- Alimentacion

e Tomas fraccionadas (poco y a menudo), desobstruccion previa de la nariz.

3.- Medidas ambientales

e LEvitar el humo del tabaco, temperatura ambiental a 20°.

4.- Signos de alarma (acudir al médico) si...
e Hace pausas prolongadas en la respiracién o tiene color azulado en los labios.
e Aumento de la frecuencia respiratoria.
e Aumento del trabajo respiratorio.
e No come o vomita.

e Mal estado general, somnoliento o muy irritable.

5.- Control en las préximas horas.
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