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Introduccion

Se define como primer episodio de infeccion
respiratoria aguda baja en el menor de 2 afios,
de etiologia viral, expresado clinicamente por
obstruccidon de vias aéreas periféricas (tos, ra-
les, y/o sibilancias).

Es mas frecuente en lactantes, con mayor fre-
cuencia entre los 3y 5 meses de edad. Predo-
mina en otono - invierno.

El agente etiolégico mas frecuente es el Virus
Sincicial Respiratorio (60-80%). Otros agentes
virales, como rinovirus, parainfluenza, metap-
neumovirus, influenza, adenovirus, entero-

virus y bocavirus humano, también pueden
causarla. Su prevalencia es de 24.000/100.000,
y la mortalidad es de 1% en pacientes sin fac-
tores de riesgo.

Evaluaciéon y diagnéstico

Al interrogatorio es importante valorar la pre-
sencia de factores de riesgo para infeccién res-
piratoria aguda. Su importancia se basa en la
posibilidad de implementar medidas de con-
trol y/o prevencioén, asi como identificar aque-
llos pacientes susceptibles de presentar for-
mas graves o complicaciones. (Ver Tabla1y 2)

Factores de riesgo para padecer infecciéon respiratoria

Del huésped Falta de lactancia materna
Vacunacién incompleta
Prematuridad/bajo peso al nacer
Desnutricion

Del medio Hacinamiento

Epoca invernal

Asistencia a guarderia y/o hermanos menores en edad escolar

Madre analfabeta funcional

Madre adolescente

Contaminacion ambiental

Contaminacién domiciliaria (tabaco, consumo de biomasa

para calefaccién o cocina)
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Factores de riesgo de infecciones respiratorias
agudas bajas graves

Edad menor de 3 meses

Inmunodeficiencias

Cardiopatias congénitas

Enfermedades pulmonares crénicas

Prematuridad / bajo peso al nacer

Desnutricion

Alteraciones del neurodesarrollo (paralisis cerebral, enfermmedades neuromusculares)

Tabla 1y 2. Tomado de “Recomendaciones para el manejo de las infecciones respiratorias
agudas bajas en menores de 2 afhos”, Sociedad Argentina de Pediatria, 2021

Cuadro Clinico:

e Sintomas de infeccion respiratoria alta (1  La valoraciéon de los pacientes usando la
a 3 dias): rinorrea, tos, fiebre de escasa escala clinica de Tal modificada (Tabla 3)
magnitud. permite establecer categorias de gravedad

e Sintomas de obstruccidon de vias aéreas que guardan cierta correlacion con la satu-
periféricas (3°- 7° dia): tos, taquipnea, ti- racion de O, (satO,) del paciente, medida
raje, sibilancias, espiracién prolongaday por oximetria de pulso. Su valoracion debe

rales subcrepitantes. realizarse estando el paciente afebril y sin
e La tos puede persistir de dos a tres se- llanto. Las categorias son:
manas. ® Leve: 4 puntos o menos (satO, = 98%).
* Puede presentarse apnea en pacientes e Moderada: 5 a 8 puntos (satO,: 93% a
de menor edad. 97%).

* La aparicion de fiebre tardia debe hacer e Grave: 9 puntos o mas (satO, < 92%).
pensar en complicaciones bacterianas
como otitis media y neumonia.

Puntaje Clinico de gravedad en la obstruccion bronquial
(mod. de Tal y col.)

Puntaje |FC FR FR Sibilancias Uso de
< 6 meses > 6 meses accesorios
0 <120 < 40 <30 No No
1 120-140 40-55 30-45 Fin de Leve
espiracion intercostal
2 140-160 55-70 45-60 Insp/Esp Tiraje universal
3 >160 >70 > 60 Sin estetoscopio | Tiraje+aleteo

nasal



Considerar los siguientes signos de alarma en

pacientes con bronquiolitis:

e Signos de aumento del esfuerzo respira-
torio: tiraje en aumento, quejido, cabeceo,
aleteo nasal.

e Signos de agotamiento (claudicacion
respiratoria inminente aguda). episo-
dios reiterados de apnea o pausas res-
piratorias, expansidn tordcica escasa,
respiraciéon asincrénica téraco-abdominal
o respiracion “en balancin”, reduccién del
esfuerzo o disminucidén de la saturacion.

e Signos de deterioro neurolégico: llanto in-
consolable, llanto débil, no sigue con la mi-
rada, pierde fuerza muscular, disminuye la
respuesta a estimulos.

e Signos de inestabilidad hemodinamica:
palidez o cianosis, deterioro del sensorio,
extremidades frias, tiempo de relleno capi-
lar = 3 segundos, pulsos periféricos débiles,
hipotensidn, bradicardia.

Examenes Complementarios:

El diagnéstico de bronquiolitis es clinico, por
lo gue no son necesarios exdmenes comple-
mentarios de rutina en los pacientes ambula-
torios con bronquiolitis tipica.

Se solicitara radiografia de térax en el pacien-
te que requiera internacién, cuando se sospe-
chen complicaciones (atelectasias, neumoto-
rax, neumomediastino), ante duda diagndstica
(neumonia) o en el paciente que presente una
evolucion mas prolongada de lo esperado (8
a 10 dias). La radiografia puede ser normal o
presentar un patrén radiolégico tipico de com-
promiso de la via aérea (atrapamiento aéreo,
engrosamiento peribronquial, infiltrados peri-
hiliares bilaterales, atelectasias).

La medida de la saturacion de oxigeno es Util
para el monitoreo de la oxigenacién aunque
no es imprescindible para el seguimiento en
pacientes de manejo ambulatorio.

Se solicitaran gases en sangre cuando se sos-
peche insuficiencia respiratoria.

Pesquisa etiolégica: No es necesaria en pa-
cientes asistidos ambulatoriamente, siendo
de importancia en aquellos que requieran
internacién para evaluar medidas de aisla-
miento. La identificacion viral se efectuard a
partir de secreciones nasofaringeas mediante
inmunofluorescencia indirecta (IFl) o reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR).

Tratamiento

e Tratamiento de sostén

Oxigenoterapia: El oxigeno es el Unico trata-
miento que ha probado ser efectivo. Es bron-
codilatador, vasodilatador y disminuye el tra-
bajo respiratorio. Los pacientes hospitalizados
deben recibir oxigenoterapia para alcanzar
satO, > 94%.

Las canulas nasales son los dispositivos reco-
mendados, deben ser usadas con precaucidon
ya que la congestion nasal puede impedir el
adecuado flujo de oxigeno. El oxigeno debe
administrarse humidificado y calentado con
flujos superiores a 2 I/min. Se puede conside-
rar el uso de canula nasal de alto flujo (CNAF,
ver Anexo) y la ventilacion no invasiva (VNI) en
aguellos pacientes que no responden al tra-
tamiento.

Para su suspension, seran necesarios valores
estables de saturacion > 94%. En pacientes
sin factores de riesgo y con evolucion clinica
favorable, podria considerarse la suspension
de la oxigenoterapia con saturaciones entre
92-94%.

Alimentacion e hidratacion: Siempre que sea
posible, se conservara la lactancia materna.
Se recomienda observar al niflo durante la ali-
mentacidn para evaluar la coordinacién de los
mecanismos succién-deglucién-respiracion
y detectar riesgo de aspiracion. Se sugiere ad-
ministrar pequenos volumenes de alimento
con frecuencia.

En el paciente internado, la magnitud de la
incapacidad ventilatoria puede hacer nece-
sario fraccionar la alimentaciéon o incluso, sus-
pender el aporte oral cuando la frecuencia
respiratoria supere las 60 respiraciones por
minuto recurriendo al uso de sonda naso-
gastrica. Se utilizaran formulas lacteas segun
edady estado nutricional. En cuadros mas se-
veros, con frecuencia respiratoria mayor a 80
por minuto, debe evaluarse la necesidad de
hidratacion parenteral, con aporte de agua y
electrolitos segun las necesidades de mante-
nimiento estandarizadas.

Antitérmicos: se utilizard paracetamol o ibu-
profeno en dosis habituales.

Kinesioterapia: Mantener al paciente en po-
sicién semisentada, con cuello ligeramente
extendido y narinas permeables mediante
la aspiracion de las secreciones. Se indicara
kinesioterapia cuando el paciente presente



abundantes secreciones que puedan dar ori-
gen a atelectasias.

e Tratamiento de la obstruccion bronquial
Broncodilatadores: No esta recomendado el
empleo rutinario del salbutamol en el manejo
de la bronquiolitis tipica. Puede ser utilizado
como prueba terapéutica en el manejo inicial,
especialmente en lactantes mayores, o con
antecedentes de atopia. Sin respuesta clinica
(expresada por disminucién de la frecuencia
y/o el esfuerzo respiratorio), los broncodilata-
dores deberan suspenderse.

El salbutamol se utiliza por via inhalatoria, con
aerosol de dosis medida (1 dosis = 100 mg), 2
dosis (200 mg) cada 4 a 6 horas, utilizando
aerocamara pediatrica con mascara facial. Se
preferird salbutamol en nebulizacidén con oxi-
geno en casos de mayor gravedad (puntaje
> 9 puntos). En este caso la dosis sugerida es
0,15 a 0,25 mg/kg/dosis (de 1/2 a 1 gota/kg de
la solucién al 0,5%) en 3 ml de solucioén fisiold-
gica, con la misma frecuencia que la utilizada
con el aerosol de dosis medida.

Corticoides: No existe evidencia de que el uso
de corticoides tenga algun efecto beneficio-
so en la bronquiolitis tipica.

Tratamiento antiviral: Se recomienda trata-
miento con oseltamivir en las primeras 48 ho-
ras de inicio de los sintomas en pacientes con
infeccion respiratoria grave que requieran te-
rapia intensiva y/o ARM, en pacientes interna-
dos con cuadros moderados que presenten
factores de riesgo para desarrollar infeccion
respiratoria aguda grave (Tabla 2) y en pacien-
tes con identificacion de virus influenza.

No hay evidencia suficiente que avale el uso
de solucidn salina hipertdnica, corticoides
inhalados, anticolinérgicos, mucoliticos, anti-
leucotrienos, solucion fisiolégica nebulizada y
antibidticos.

Criterios de internacion: Bronquiolitis gra-
ve (puntaje de Tal > 9) o hipoxemia (satO, <
92%), historia de apneas, cianosis, imposibi-
lidad de alimentarse, presencia de un factor
de riesgo para IRAB grave, presencia de difi-
cultad respiratoria moderada que no mejo-
ra luego de un periodo de 2 horas de obser-
vacioén (bajar fiebre, verificar permeabilidad
de fosas nasales).

Criterios de internacion en la UTI: Incapaci-
dad para mantener la saturacién de oxigeno

>92% a pesar de la oxigenoterapia en aumen-
to, deterioro del estado respiratorio con sig-
nos de agotamiento (signos compatibles con
claudicaciéon respiratoria inminente aguda) y
presencia de apneas.

Criterios de aislamiento en los pacientes in-
ternados: Las precauciones relacionadas
con el contagio intranosocomial son de ais-
lamiento respiratorio para los pacientes con
adenovirus, e influenza, y de aislamiento de
contacto para pacientes con virus sincicial
respiratorio, rhinovirus, metapneumovirus y
parainfluenza.

Complicaciones

La mayoria de los pacientes con bronquioli-
tis, sin factores de riesgo, pueden ser mane-
jados en el hogar y evolucionan favorable-
mente. Entre las eventuales complicaciones
se encuentran: atelectasia, apnea, deshidra-
tacion, insuficiencia respiratoria aguda, paro
cardiorrespiratorio (muerte) y escape aéreo
(neumotoérax, neumomediastino, enfisema
subcutadneo), otitis media aguda. A largo pla-
Zo, atelectasias persistentes, sibilancias recu-
rrentes y enfermedad pulmonar crénica post
infecciosa.

Criterios de alta hospitalaria

A los pacientes que hubieran requerido hos-
pitalizacion, se les otorgara el alta cuando
presenten frecuencia respiratoria acorde a
su edad, ingesta adecuada y estabilidad clini-
ca con satO, >92 % respirando aire ambiente
(luego de monitorizar durante 12 horas al ma-
yor de 2 mesesy 24 hs al menor). En el pacien-
te con algun factor de riesgo se considerara
egreso con satO, >94%.

Los cuidadores deben ser informados sobre
la evolucién de la bronquiolitis, los motivos de
retorno, y contar con la posibilidad de segui-
miento posterior.

Seguimiento

Los pacientes asistidos ambulatoriamente se-
ran controlados diariamente las primeras 48
horas y luego de manera periddica, segun la
evolucion, hasta el alta definitiva.

Los pacientes internados seran controlados a
las 48 horas de su egreso hospitalario.



Anexo 1. Oxigenoterapia por canula nasal de
alto flujo (CNAF)

Las CNAF son sistemas abiertos que permi-
ten entregar oxigeno, aire o una mezcla de
ambos, a alto flujo y a temperatura y hume-
dad relativa éptimas.

Se considerara su aplicacion en los pacientes
gue presenten fracaso de la oxigenoterapia
de bajo flujo luego de tres horas de iniciada,
determinado por el aumento o persistencia
de la taquicardia o taquipnea, por el aumento
o persistencia del esfuerzo respiratorio o bien
por saturacién menor a 94%.

La eficacia de esta terapia se debe a los si-
guientes mecanismos: aumento del flujoy de
la FiO,, acondicionamiento de la temperatura
y la humedad del gas inspirado, lavado de los
gases presentes en el espacio muerto anato-
mico de nasofaringe y rinofaringe y genera-
cion de presidn positiva en la via aérea.

En el Hospital General de Nifios Pedro de Eli-
zalde se dispone para su utilizacién el sistema
de alto flujo humidificado Airvo 2® (Figura 1).
Consiste en un humidificador con generador
de flujo integrado que permite administrar
al paciente oxigenoterapia de alto flujo a una
temperatura (34-37°C) y humedad 6ptimas, a
un flujoy FiO, programados.

El generador de flujo integrado permite en-
tregar flujos entre 2 y 60 I/min (modo infantil:
2 a 25 I/min, modo adulto hasta 60 I/min). El
oxigeno se toma desde el suministro de pa-
red, y un analizador de oxigeno ultrasénico in-
tegrado asegura la administracion de la FiO,
deseada. El tubo respiratorio posee cables
calentadoresy sensor de temperatura del gas
administrado integrado. Las tubuladuras que
se utilizan son individuales, descartablesy po-
seen un Unico tamano.

Las canulas nasales tienen diferentes presen-
taciones y se utilizan de acuerdo a la edad y
peso del paciente, recordando que por tratar-
se de un sistema abierto no debe ocluir mas
del 50 % de las narinas. Los dispositivos son
facilmente aplicables. Este tratamiento per-
mite a los pacientes comer, hablar y ser mo-
vilizados.

Son contraindicaciones para su aplica-
cién: signos de claudicacién respiratoria
aguda, apneas, signos de inestabilidad
hemodinamica (sepsis, shock, hipotensién),
bradicardia extrema, convulsiones, deterio-
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ro agudo del nivel de conciencia, neumoto-
rax, enfermedad neuromuscular, fracturas
faciales o de base de craneo, traumatismo
o cirugia de nasofaringe.

Figura 1. Dispositivo Airvo 2 con
tubuladura y canula de alto flujo.
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Flujograma para la implementacion de CNAF

IRAB en paciente de 1-24 meses

Puntaje Score de Tal de 6 o 7* al ingreso. Mas:
Fracaso de oxigenoterapia de bajo flujo (hasta
3 1/min, 3 horas) *Segun lo dispuesto en la

jurisdiccién.

Criterios de éxito

ePaciente confortable

*FiO, <60% para mantener la Sat0, 294%.

eDisminucion de un 15-20% la FCy FR, o
dentro del rango normal para edad.
eMejora en el tiraje o el uso de musculos
accesorios y desaparicién del quejido
espiratorio.

Exito

Estabilidad como minimo 2 horas

Con Sat. 02 94%: iniciar descenso de FiO,

cada 4 horas hasta Fi0,=0,3.
(Sat. 0, objetivo: 94-97%)

Estable 4 horas

Disminuir flujo gradualmente
hasta 11/kg/minuto

Estable 4 horas

Puntaje de Tal de 8

Implementacién de terapia CNAF
Fi0,: 0,6 - Flujo: 2I/kg/minuto

Monitoreo
Ajuste de
FiO,

2 horas

Empeora

Empeora

Retirar terapia CNAF y pasar a canula nasal convencional

Criterios de fracaso

ePersiste 0 aumenta la dificultad

respiratoria en las primeras 2 horas.

ePersiste o aumenta la FRy la FC por

arriba del rango normal para edad.

*Con Fi0,2 60% y flujoa de 2 I/kg/minuto, pre-
senta saturacién <94%

#Signos de deterioro neuroldgico.

#Signos de descompensacion hemodinamica.
#Signos de agotamiento.

Fracaso
Transferir a UCIP.

Volver a
parametros previos

Volver a
parametros previos

Tomado de “Procedimiento para la imple-
mentaciéon de la Terapia con Canula Nasal
de Alto Flujo en pacientes de 1 a 24 meses
con IRAB-SBO y dificultad respiratoria mo-
derada”, MSA, 2021.



La oxigenoterapia de alto flujo se iniciara con
una FiO, de 0,6 y un flujo de 2 I/k/min. Du-
rante las dos horas siguientes, se evaluaran
los criterios de éxito o fracaso de la terapia
instaurada.

Una vez transcurridas las primeras 2 horas
de terapia con CNAF con criterios de éxito,
se debe constatar la estabilidad clinica du-
rante 2 horas mas. Recién entonces se podra
comenzar la reduccién de los pardmetros.
Se comenzara por reducir progresivamen-
te la FiO, de 0,1 puntos, hasta valores cerca-
nos a 0,3 manteniendo el flujo en 2 I/kg/min,
asegurando que el paciente mantenga la
saturaciéon entre 94-97%. Si el paciente per-
manece estable, los descensos se podrian

Si al reducir el aporte de oxigeno hasta un
valor de FiO, cercano a 0,3 el paciente no
muestra signos de dificultad respiratoria, ni
disminucion en la SatO, por debajo de 94%,
se podra reducir el flujo gradualmente de a
25% hasta llegar a 1 I/kg/min. Si el paciente
presenta estabilidad clinica, se podra suspen-
der la terapia de CNAF.

En caso de empeoramiento clinico,
disminucion de la saturacion de oxigeno o
aumento del puntaje de Tal, se debe regresar
inmediatamente a los pardmetros anteriores
de FiO, o deflujo, y reevaluar luego de 4 horas
si es posible reducir los pardmetros.

Evaluar para cada paciente, la necesidad de
continuar oxigenoterapia de bajo flujo.

realizar cada 4 horas.
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