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Bronquiolitis. Protocolo diagnostico-terapéutico
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INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda se debe a la obstruccion de las
pequenias vias aéreas. McConnochie (1983) establecid 5 cri-
terios diagndsticos de caracter clinico, que resultan de gran
utilidad en la definicion de esta enfermedad (Tabla I).

Basicamente es una enfermedad del lactante, aparece en
los dos primeros afios de vida, con mayor frecuencia en varo-
nes. EI 70-80% de los casos se observan entre los 3y los 6
meses de vida. La incidencia es maxima en inviernoy al
comienzo de la primavera. Se presenta en forma esporadi-
ca 0 epidémica, sobre todo esta Ultima durante la época de
invierno. En el periodo epidémico, mas del 80% de los casos
son producidos por VRS. Otros virus implicados son mucho
menos frecuentes:

Parainfluenzae: 3,2%

Adenovirus: 1,9%

Rinovirus: 1,5%

Otros: 0,4%

No se encuentran agentes virales: 15,9%

TABLAl.  CriTerRIOS DE MCCONNOCKIE.

* Disnea espiratoria de comienzo agudo.

* Edad inferior a 24 meses.

* Signos de enfermedad respiratoria virica.

* Con o sin indicios de distrés respiratorio, neumonia o atopia.

* Primer episodio.

El dafio es debido a la accién directa del virus y a la res-
puesta inmune desencadenada.

La enfermedad comienza después de 2 6 3 dias de cata-
rro rinofaringeo, manifestdndose mediante tos seca y rebel-
de, asociada rapidamente a disnea predominantemente espi-
ratoria. La evolucion hacia la dificultad respiratoria se obser-
va en un térax distendido y casi inmavil, tiraje intercostal y
supraesternal, respiracion rapida y superficial de tipo abdo-
minal y aleteo nasal. La hipoxemia es constante. La fiebre
es inconstante o moderada.

En la auscultacion se aprecia disminucion del murmu-
llo vesicular, sibilancias espiratorias, advirtiendose en las
formas graves un verdadero silencio respiratorio.

La radiografia muestra horizontalizacion de los espa-
cios intercostales, hiperclaridad, cipulas diafragmaticas por
debajo del 9° espacio intercostal. En el 30% de los pacientes
existen areas de consolidacion, causadas por atelectasias
secundarias a obstruccion o inflamacion de los bronquio-
los.

El recuento y la formula suelen estar dentro de limites
normales.

Los virus se aislan en las secreciones nasofaringeas. La
inmunofluorescenciay la prueba ELISA nos permiten iden-
tificar rapidamente el virus. El cultivo confirma su presen-
cia.

Evolucién
La relacién entre infeccién de las vias respiratorias bajas
asociada a sibilancias durante la lactancia y la aparicion pos-
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terior de asma parece demostrada en distintos trabajos. Mar-
tinez (1997), nos habla de dos grupos de pacientes. En aque-
llos en los que la enfermedad no se asocia a los factores de
riesgo tipicos del asma, los sintomas desaparecen hacia los
tres afios de vida. En un segundo grupo se asocian factores
de riesgo, tales como: exposicion a alergenos, humo de taba-
co ambiental, nivel socioecondmico bajo, predominio en
varones, y otros factores inmunol6gicos, como aumento de
la sensibilidad del individuo frente al virus, lesion de la
mucosa y consecuente destruccion celular, desequilibrio del
sisterma nervioso auténomo, en este grupo los sintomas per-
sisten con la edad.

PROTOCOLO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO

Es muy importante realizar una buena historia clinica.

Durante la exploracién fisica tendremos en cuenta si exis-
te taquipnea. Se observara si existen retracciones toraci-
cas, cianosis-palidez y aleteo nasal. Se podrén escuchar los
quejidos, las sibilancias y el estridor en ocasiones.

Es conveniente realizar Rx de térax en caso de enfer-
medad moderada-grave para descartar neumonia e iden-
tificar hallazgos compatibles de bronquiolitis viral.

En la actualidad disponemos de dos técnicas para iden-
tificar rdpidamente al VRS: la inmunofluorescencia y la prue-
ba ELISA. Para realizarlos deberemos obtener una muestra
de las secreciones nasales.

Deberemos realizar diagnostco diferencial con otras cau-
sas productoras de sibilancias, tanto infecciosas como no
infecciosas (Tabla I1).

El tratamiento es sintomaético. Se coloca a estos pacien-
tes en una atmosfera hiimeda caliente y con oxigeno para
aliviar la hipoxemia y disminuir las pérdidas insensibles de
agua debidas a la taquipnea.

Los antibi6ticos carecen de valor terapéutico.

Los corticosteroides tampoco son beneficiosos y pueden
ser perjudiciales en algunas circunstancias.

El uso de broncodilatadores en aerosol es polémico y los
estudios estan divididos entre los que los encuentran efica-
ces y aquellos que no demuestran ningun beneficio e inclu-
so el salbutamol al disminuir la espiracién, podria provo-
car un colapso espiratorio y la disminucién del volumen
corriente.
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TABLA Il. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTRAS CAUSAS DE

SIBILANCIAS

* Laringitis

* Broncoalveolitis bacteriana
* Asma

* Cuerpo extrafio bronquial

* Falsa via alimentaria

TABLA Ill. CRITERIOS PARA VALORAR LA GRAVEDAD DE LA
BRONQUIOLITIS

Leve Moderada Grave
Frecuencia respiratoria <60rpm  60-80 rpm >80 rpm
Sibilancias suaves intensas intensas
Cianosis no desaparece persiste con
FiO,> 0,4
PaO, >80 80-50 <50
PaCO, <45 45-70 >70
pH normal acidosis acidosis
metabdlica mixta

Una aproximacion a la gravedad del cuadro clinico
puede establecerse mediante la valoracion de una serie de
parametros clinicos y analiticos (Tabla Il1).

En el distrés respiratorio leve: Caracteristicamente exis-
te una frecuencia respiratoria de menos de 60 rpm, sibi-
lancias espiratorias escasas, buena coloracion de piel y muco-
sas; la PaO, es mayor de 80, la PaCO, es menor de 45 y el
pH es normal.

Esta indicado el tratamiento domiciliario siendo impor-
tante que el nifio tome liquidos y coma normalmente. Se
aconseja la posicion semiincorporada, la humedad ambien-
tal y aunque su uso es controvertido puede indicarse un
broncodilatador (salbutamol) en aerosol.

Si el nifio empeora; presenta retracciones en el térax,
coloracion palido-azulada, fiebre o deja de comer, los padres
deberan volver a la consulta.

En el distrés respiratorio moderado: Caracteristicamente
la frecuencia respiratoria se halla entre 60-80 rpm, las sibi-
lancias respiratorias son diseminadas, existe cianosis perio-
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Ha clinica, exploracion fisica
DD con otras causas de
sibilancias

Rx de torax
gasometria-pulsioximetria
Dco. por cultivo viral rapido

‘ Valorar el grado de dificultad respiratoria ‘

Leve ‘ ‘ Moderada ‘ ‘ Grave ‘ ‘ Muy grave
Cuidados domiciliariios 24-48 h Aplicar broncodilatador Hospitalizar Hospitalizar
Posicién semiincorporada en nebulizacion
Humedad
Broncodilatador en aerosol
\ | \
Si mejora No mejora Oxigeno y humedad Oxigeno y humedad
se considera dificultad Repetir broncodilatador Fluidoterapia Fluidoterapia
respiratoria leve hasta 2 veces Broncodilatador en Broncodilatador en nebulizacion
nebulizacion Ribavirina
No mejora Ribavirina Si fracaso respiratorio
Se considera dificultad progresivo
grave Ventilacion mecanica

Figura 1. Bronquiolitis. Protocolo diagnéstico-terapéutico

ral o mantiene la coloracidn; la PaO; se halla entre 80-50,
la PaCO; esta entre 45-70 y el pH muestra acidosis metabd-
lica. La saturacién de O, con aire ambiente esta por enci-
ma de 88-90%.

Se aconseja un ciclo con un broncodilatador nebulizado
en la consulta. Si el nifio mejora se mantiene en observacion
domiciliaria con el tratamiento indicado para el distrés leve.
Si el nifio no mejora, se insiste con el broncodilatador nebu-
lizado hasta 2 veces (Berman), a intervalos de 20 minutos.
Los signos de mejoria al utilizar el broncodilatador son: dis-
minucién de las sibilancias, menos retracciones, mejor inter-
cambio aéreo, disminucién de la frecuencia respiratoria y
un aspecto de mayor comodidad. Si no se logra la mejoria
se considera distrés grave.

Si no se dispone de salbutamol se aconseja el uso de
adrenalina o terbutalina subcutanea a intervalos de 20 minu-
tos (2 dosis).

En el distrés grave: caracteristicamente presenta una fre-
cuencia respiratoria mayor de 80 rpm, sibilancias espira-
torias diseminadas importantes. Cianosis de piel y muco-
sas que no desaparece con una FiO, del 40%; la PaO; es
menor de 50 y la PaCO, mayor de 70, el pH presenta aci-
dosis respiratoria 0 mixta.

La saturacion de O, por debajo del 90% es indicacion de
tratamiento suplementario con oxigeno. El control se rea-
liza mediante pulsioximetria.

Esta indicada la hospitalizacion donde se administrara
oxigeno en una atmoésfera himeda, fluidoterapia , puesto que
el nifio no puede alimentarse normalmente y debemos garan-
tizar la nutricion e hidratacion y la fisioterapia respiratoria.

Se puede ensayar un broncodilatador (salbutamol) nebu-
lizado y observar la evolucion.

La ribavirina puede ser empleada en virtud de su acti-
vidad frente al VRS. Los enfermos tratados mejoran rapi-
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damente, dificultdndose el desarrollo de las IgE frente al
virus en las secreciones y mejorando la oximetria en menos
tiempo, con menor excrecién de virus.

El tratamiento antiviral especifico esta indicado en

pacientes de alto riesgo como: cardiopatias congénitas, pato-
logia pulmonar crénica (FQP, displasia broncopulmonary),
pacientes inmunocomprometidos y bronquiolitis severa.

Si la insuficiencia respiratoria es progresiva esta indi-

cada la ventilacién mecanica.
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