BRONQUIOLITIS AGUDA:
ACTUALIZACION DE LA EVIDENCIA
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“QUIENES CREEN QUE SABENTODO, NO APRENDEN NADA”



DEFINICION

» Primer episodio en ninos menores de 12-24 meses de
sintomas de vias respiratorias altas (rinorrea, congestion nasal)
seguido de infeccion respiratoria de vias bajas con respuesta
inflamatoria que origina sibilancias y/o crepitantes. Tipicamente
la infeccion es virica, siendo el virus mas frecuente el Virus
Respiratorio Sincitial (VRS).

» CLINICA:

Prodromos de |-3 dias de sintomas de vias respiratorias altas
(congestion nasal, rinorrea)

Tos

Dificultad respiratoria (sibilancias, crepitantes, taquipnea).

Fiebre (normalmente £38.3°C),

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Florin T et al., The Lancet 2017



COMPLICACIONES

» DESHIDRATACION: Aumento de la necesidad de liquidos y
disminucion del aporte.

» APNEA (especialmente en < 2 meses)
» FRACASO RESPIRATORIO.

» SOBREINFECCION BACTERIANA PULMONAR

(raro (0.9%); mas frecuente en aquellos que requieren ingreso
en UCIP (especialmente si precisa intubacion (hasta 40%
en la serie de Thorburn K, et al,. Thorax 2006)

» NEUMONIA POR ASPIRACION

Schroeder A et al., Pediatrics 201 3;Willson D et al,, ] Pediatr 2003; Thorburn K, et al,.Thorax 2006



FACTORES DE RIESGO DE GRAVEDAD

ePrematuridad (edad gestacional<36 semanas)

eBajo peso al nacer

eMenores de |12 semanas de vida.

eEnfermedad cronica pulmonar, especialmente broncodisplasia.
e Defectos anatomicos de la via aérea

eEnfermedad cardiaca hemodinamicamente importante.
e|Inmunodeficiencia.

eEnfermedad neurologica.

eFactores de riesgo ambientales: tabaquismo pasivo, mayor
numero de hermanos, hacinamiento, pobreza, nacer
aproximadamente 2 meses antes o despues de la época
epidémica, altitud>2500m.

Hasegawa K et al, Acad Pediatr 2015; Butler | et al., Pediatr Infect Dis | 2019



VALORACION DE LA GRAVEDAD

eDificultad respiratoria persistente con marcado esfuerzo
respiratorio (taquipnea, tiraje subcostal, intercostal o
supraesternal, aleteo nasal, quejido, uso de musculatura
accesoria, espiracion alargada) valorado en repetidas
observaciones separadas por al menos |5 minutos.

eHipoxemia que debe ser valorada en el contexto de otros
sighos clinicos y estado del paciente (letargia, cianosis...)

ePausas de apnea
eFracaso respiratorio agudo

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Welliver RC, Pediatric Infectious Diseases 8%ed, 2018



ESCALAS DE GRAVEDAD

» Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal
efecto, es deseable |la valoracion homogénea de la gravedad
mediante una escala en los pacientes con bronquiolitis aguda.

» Se recomienda la desobstruccion de la via aérea alta
ANTES de valorar la gravedad del paciente.

» Debe incluir al menos: auscultacion, tiraje, frecuencia
respiratoria.

Liu LL et al,. Pediatr Pulmonol 2004



SCORE HSJD

Inspiratorios Inspiratorios,
espiratorios
NO SC, IC inferior ALy |C superior y SE
Supraclavicular
Normal Regular, simétrica Asimétrica Muy disminuida
295% sin O2 91-94% <91%
>94% con <94% con
FiO2<40% FioO2>40%
<40 rpm 40-59 rpm 60-70 rpm >70rpm
<30 rpm 30-49 rpm 50-60 rpm
<30 rpm 30-39 rpm 40-50 rpm
<130 Ipm 130-149 Ipm 150-170 Ipm >170 Ipm
<110 Ipm | 10-120 Ipm 120-140 Ipm >140 Ipm

Gravedad: <5 (leve); 6-10 (moderada); | I-16(grave)
FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; SC: Subcostal; IC: Intercostal; AL: aleteo nasal; SE: Supraesternal;

Sat.O2: Saturacion de Oxigeno



SCORE WOOD-DOWNES (modificado por Ferrés)

- <[20 Buena, simétrica

- Final espiracién ~ SC,IC  31-45 >120 Regular,asimétrica Sl
Toda espiracion SC, 46-60 Muy disminuida
IC+AL
Espiracion e SC,IC, >60 Torax silente
inspiracion AL, SE

Gravedad: |-3 (leve); 4-7 (moderada); 8-14 (grave)

FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; SC: Subcostal; IC: Intercostal; AL: aleteo
nasal; SE: Supraesternal.



CRITERIOS DE HOSPITALIZACION

» Aspecto toxico.

» Rechazo del alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada
inferior al 50% de lo habitual)

» Letargia
» Deshidratacion

» Distrés respiratorio moderado a grave: aleteo nasal , tiraje,
taquipnea>70 rpm, quejido o cianosis

Pausas de apnea
Hipoxemia mantenida.
Presencia de comorbilidades.

v Vv Vv Vv

Incapacidad de los padres para aportarle los cuidados necesarios en
casa/situacion socioeconomica, factores geograficos, dificultad de
transporte.

La edad menor de 12 semanas es un factor de riesgo de bronquiolitis

grave pero NO es persé un criterio de hospitalizacion

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Guia de Practica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda en el Sistema Nacional de Salud.
Edicion: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006



CRITERIOS DE CONSULTA A UCIP

» Directamente si: » Si tras la estabilizacion inicial
Apnea observada. con aspiracion de
Fallo multiorganico. secreciones y | hora de
Alteracién del nivel de tratamiento con OAF
conciencia . persiste Score Grave o
Aspecto séptico o toxico. moderado con 2|FR de
Signos de shock. bronquiolitis grave.
Bradicardia o arritmia. » Sia pesar de tratamiento
Neumotdrax o con OAF presenta:
neumomediastino. Empeoramiento de la
Obstruccion via aérea dinamica respiratoria.
superior. Taquipnea mantenida.
Cianosis. Hipercapnia >55mmHg

Acidosis con pH<7’25 que no
mejora tras lhora

Sat02<92%con FiO2 =20.5

Bronquiolitis aguda: Sanchez Martin M, Calvo Rey C: En: Guerrero-Fdez J, Carton Sanchez A, Barreda Bonis A. et al.
Manual de Diagnostico y Terapéutica en Pediatria.6® edicion. Madrid: Panamericana.;2018. p. 1383



DIAGNOSTICO (I)

CLINICO: Anamnesis y Exploracion Fisica (con
pulsioximetria). Importante recoger:

Estado de hidratacion (ingesta de liquidos, diuresis)

Sintomas de distres respiratorio (aleteo nasal,
retracciones, taquipnea, quejido)

Episodios de apnea con o sin cianosis.

Episodios de letargia o inquietud (pueden indicar
hipoxemia y/o fracaso respiratorio inminente)

Factores de riesgo de bronquiolitis grave.

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014



DIAGNOSTICO (II)
ANALISIS DE LABORATORIO

» No se recomienda de realizar de rutina hemograma, PCR y/o PCT
en los pacientes con una bronquiolitis aguda tipica.

» La determinacion de PCR y/o PCT podria ser de utilidad en los
pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche
una infeccion bacteriana potencialmente grave.

» Las pruebas bacteriologicas en sangre no estan indicadas de rutina
en ninos con bronquiolitis aguda tipica sin fiebre y se debe
individualizar su uso en aquellos pacientes con fiebre.

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Guia de Practica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda en el
Sistema Nacional de Salud. Edicion: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006



Pediatrics. 2004 Jun;1136):1728-34

Risk of serious bacterial infection in young febrile infants with respiratory syncytial virus
infections.

» Estudio multicentrico observacional. N=1248 con edad
<2meses.

VRS+ VRS - Diferencia
% de 7.0% 12.5%
Infeccion (95% Cl: 10.5%- Estadisticamente
bacteriana S Sk, sionificativa
10.9%) 8
grave
% de ITU 5.4% 10.1% Estadisticamente
(95% Cl:3.0%-8.8%)  (95% Cl:8.3%- significativa
12.2%).
% de NO
Bacteriemia 1.1% 2.3% estadisticamente
significativa

CONCLUSIONS: Febrile infants who are < or =60 days of age and have RSV infections are at significantly lower risk of SBI than febrile
infants without RSV infection. Nevertheless, the rate of $BIs, particularly as a result of UTI, remains appreciable in febrile RSV-positive




ANALISIS DE LABORATORIO ;CUANDO?

Neonatos de <28 dias de vida con fiebre >38° y clinica de
bronquiolitis: hemograma, bioquimica, hemocultivo, urocultivo,
analisis de orina, radiografia de torax.

Mismo riesgo de infeccion bacteriana grave que aquellos sin bronquiolitis
(Levine D et al., Pediatrics 2004)

Ninos de entre 28-90 dias con fiebre >38’6°: Analisis de orina +
urocultivo; ;zhemograma??

Aunque habitualmente se usa el hemograma como screening de infeccidon bacteriana
grave, se ha visto en revisiones sistematicas y grandes estudios retrospectivos que un
recuento anormal de leucocitos NO es predictivo de infeccion bacteriana grave en
ninos hospitalizados con VRS+. (Pediatr Infect Dis ] 2007)

Ninos de cualquier edad con enfermedades graves

Ninos de cualquier edad con un curso inusual o grave (no
mejoria tras 2-5 dias, sibilancias que persisten mas de una semana).

Levine D et al., Pediatrics 2004; Willson D et al,,] Pediatr 2003; Purcell K et al,, Pediatr Infect Dis ).2007



Pedistr Infect Dis J. 20T Apr, 28{4):311-5.

Lack of usefulness of an abnormal white blood cell count for predicting a concurrent serious
bacterial infection in infants and young children hospitalized with respiratory syncytial virus
lower respiratory tract infection.

Furcell K, Fergie J.

» N=1920.
<5000 5.0%
5000- 14,999 4.8%
15,000-19,999 5.7%
25,000-29,999 0%
>30,000 33%

» Cultivos + totales: 5.1%(95% CI: 3.4-6.8%) de los cuales el
94% fueron cultivos positivos de orina.

CONCLUSION: The probabilty of an abnormal WBC count <3000 and 13,000-30,000 being associated with a concurrent serious bacterial
infection was very low and no different from that of @ normal WBC count in febrile patients admitted with RSV LR




FEBRILE INFANTS

29 TO 90 DAYS

bacterial infection?

Risk factors for invasive

Refer tc Box A

|
Yes

¥

® Complete sepsis evaluation (refer to Box B).

® Empiric antibiotics to cover common pathogens including
E. coli and Group B Streptococcus and hospitalization. 1

® For patients with only one of the following risk factors:
temperature 238.6°C but <40°C, antibictic therapy in the
past 7 days, or one of the matermnal factors AND an evaluation
that shows a WBC <20,000, no CSF pleocytosis, and no
bacterial pneumonia on chest radiegraph, intramuscular
ceftriaxone and discharge with assured follow-up in 24 hours
may be performed by experienced providers. &

Clinical findings of bronchiolitis
(eq, copious nasal discharge,

diffuse wheezing on lung
examination, and/or positive
rapid antigen test for RSV)

Hannah F Smitherman, MDCharles G, Macias, MD, MPH. Febrile infant (younger than 90 days of age): Management.

UpToDate.2018




Due to high prevalence of UTI in these
patients, perform the following tests:

® Urinalysis
® Urine culture

Findings suggest UTI:
® +eukocyte esterase or nitribes an
dipstick or
= =10 WBC/mm 3 or + Gram stain
in uncentrifuged sample, or
m =5 WBC/hpf in centrifuged sample?

es Mo
= Empiric oral antibiotics for UTIS = For patients with influenza,
® For patients with influenza, antiviral therapy, as indicated ¥
antimicrobial therapy, as indicated ¥ | | ® Assure adequate oxygenation,
= Assure adeguate oxygenation, hydration, and oral intake
hydration, and oral intake ® Ensure close follow-up within
= Ensure dose follow-up within 24 hours
24 hours

Hannah F Smitherman, MDCharles G, Macias, MD,; MPH. Febrile infant (younger than 90 days of age): Management.
UpToDate.2018



DIAGNOSTICO (III)

RADIOGRAFIA

No se recomienda realizar radiografia de torax de rutina en
pacientes con bronquiolitis aguda tipica.

Se recomienda reservar la radiografia de torax para aquellos
pacientes con clinica atipica, procesos graves o con mala
evolucion.

La radiografia de torax no es util para diferencias la
infeccion bacteriana de la virica.

La realizacion de radiografia de torax aumenta el uso
innecesario de antibioticos.

Schuh S et al,. ] Pediatr 2007



RADIOGRAFIAS PROPIAS DE BRONQUIOLITIS

Las radiografias muestran los siguientes hallazgos, que son concordantes con
bronquiolitis:

-Atelectasias parcheadas, particularmente en el I6bulo medio.

-Infiltrados peribronquiales bilaterales con broncograma aéreo.
-Hiperinsuflacion pulmonar con aplanamiento diafragmatico

Imagen tomada de Pedro A Piedra, Ann R Stark, Bronchiolitis in infants and children: Clinical features and diagnosis; UpToDate



DIAGNOSTICO (IV)

GASOMETRIA

No se recomienda realizar de rutina.

Podria tener papel en la valoracion de pacientes con
dificultad respiratoria grave y que podrian estar entrando en
fallo respiratorio.

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Guia de Practica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda en el
Sistema Nacional de Salud. Edicion: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006



DIAGNOSTICO (IV)
TEST VIROLOGICOS

» No se recomienda la realizacion sistematica de un test de deteccion
de virus en la valoracion de los pacientes con bronquiolitis aguda
porque no modifica su tratamiento.

» Los test para VRS pueden ser utiles para establecer cohortes
hospitalarias cuando no es posible aislar a los pacientes.

» La determinacion de los virus respiratorios en los pacientes con
bronquiolitis aguda puede tener un interées epidemiologico.

» Seria deseable aislar a todos los pacientes con bronquiolitis aguda, o
en su defecto establecer cohortes en funcion de todos los virus que
sea posible determinar.

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Guia de Practica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda en el Sistema
Nacional de Salud. Edicion: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006



TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

» Posicion semiincorporada(30°)

» Control de constantes y temperatura.

» Vigilancia de la dificultad respiratoria.

» Pulsioximetria ;Continua o por turnos?
» Lavados nasales.



MONITORIZACION DE OXIiGENO ¢CONTINUA?

Conlleva aumento de exploraciones, tratamientos y estancia
hospitalaria.

Pediatricg. 2008 Mar;121{3):470-5. doi: 10.1542/peds. 2007-1135.

Effect of oxygen supplementation on length of stay for infants hospitalized with acute viral
bronchiolitis.

El porcentaje de ninos que necesita oxigeno a las 6 horas de ingresar es
superior que al ingreso

La duracion media de la estancia hospitalaria desde la resolucion del resto de
problemas hasta la retirada de la oxigenoterapia es de 66 horas

JAMA Pediatr. 2016 Jun 1,17D(8):602-5. dei: 10.1001/jamapediatrics.2016.0114.

Effect of Oxygen Desaturations on Subsequent Medical Visits in Infants Discharged From the
Emergency Department With Bronchiolitis.

60% al menos | episodio de SatO2<90% de al menos | minuto de duracion
50% al menos 3 episodio de SatO2<90% de al menos | minuto de duracion
43% SatO2<90% durante al menos 3 minutos.

lgual tasa de visitas meédicas (24 vs 26%) e ingresos (1% VS 5%) entre ninos con y
sin episodios de desaturacion., respectivamente.



MONITORIZACION DE OXIGENO :CONTINUA?

En ninos sanos, se pueden producir desaturaciones transitorias
sin repercusion clinica ni significado patologico.

Academia Americana de Pediatria, Recomendacion nivel D:
monitorizar la saturacion de oxigeno pero NO de
forma continua; intensificar la monitorizacion en pacientes
con patologia de base o mayor riesgo de gravedad.

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014;



LAVADOS NASALES O ASPIRACION NASAL (I)

JAMA Pediatr. 2013 May, 167(5):414-21. doi: 10.1001/jamapediatrics 2013.36.

Suctioning and length of stay in infants hospitalized with bronchiolitis.

Mussman GM', Parker MW, Statile A, Sucharew H, Brady PW.

Abstract
IMPORTANCE: Hospitalizations of infants for bronchiolitis are common and costly. Despite the high incidence and resource burden of
bronchiolitis, the mainstay of treatment remains supportive care, which frequently includes nasal suctioning.

OBJECTIVE: To examine the association between suctioning device type and suctioning lapses greater than 4 hours within the first 24
hours after hospital admission on length of stay (LOS) in infants with bronchiolitis.

DESIGN: Retrospective cohort study. Data were extracted from the electronic health record.

SETTING: Main hospital and satellite facility of a large quaternary care children's hospital from January 10, 2010, through April 30,
2011.

PARTICIPANTS: A tofal of 740 infants aged 2 to 12 months and hospitalized with bronchiolitis.
MAIN OUTCOME MEASURE: Hospital LOS.

RESULTS: In the multivariable model adjusted for inverse weighting for propensity to receive deep suctioning, increased deep suction
as a percentage of suction events was associated with increased LOS with a geometric mean of 1.75 days (95% CI, 1.56-1.95 days) in
patients with no deep suction and 2.35 days (2.10-2.62 days) in patients with more than 60% deep suctiuri. An increased number of

suctioning lapses was also associated with increased LOS in a dose-dependent manner with a geometric mean of 1.62 days (95% Cl,




LAVADOS NASALES O ASPIRACION NASAL(II)

» Los lavados nasales o la aspiracion nasal superficial
pueden ayudar a aliviar la obstruccion parcial de la via
aerea superior.

» Lavados nasales a intervalos mayores de 4 horas

prolongan la estancia hospitalaria |1 dia mas (2’64
dias vs 1’62 dias).

» Se recomiendan realizar antes de las tomas y cuando
se objetiven signos de obstruccion de la via respiratoria
alta (ruidos de secreciones y aumento del distres).

» La aspiracion profunda de nasofaringe o laringe con
catéter nasofaringeo prolonga la estancia
hospitalaria (2°35 vs 1’75 dias)



SOPORTE, HIDRATACION Y NUTRICION

» Se debe valorar el estado de hidratacion y la capacidad para
tomar liquidos de los pacientes con bronquiolitis aguda.

» Se recomienda fraccionar las tomas si se objetiva dificultad
para la ingesta.

» La alimentacion por SNG puede ser una opcion en los ninos
con riesgo de deshidratacion o dificultad respiratoria
progresiva.

» En los ninos mas graves, especialmente en aquellos en los que
la progresion de la enfermedad haga pensar que pueden
requerir intubacion endotraqueal, se recomienda canalizar una
via e hidratar por via endovenosa.

» Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar
sindrome de secrecion inadeacuada de ADH por lo que se
recomienda monitorizar la diuresis.

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Guia de Practica Clinica sobre Bronquiolitis Aguda en el Sistema
Nacional de Salud. Edicion: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006; Hanna S et al.,Acta Paediatr 2003.



OXIGENOTERAPIA

» La decision de administrar oxigeno se debe basar en la
valoracion conjunta de los signos de dificultad respiratoria y la
saturacion de oxigeno por pulsioximetria.

» Los ninos con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o
SatO2% <92% deben recibir oxigeno suplementario.

» No hay estudios suficientes para establecer un valor umbral
especifico de SatO2.

» Mayoria de GPC: SatO2<90-92%.

» Academia Americana de Pediatria: SatO2 es variable y
paciente-especifico  (fiebre, acidosis, exactitud  del
pulsioximetro) y se recomienda discontinuar la oxigenoterapia
cuando sea >94%.

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Panitch HB, Pediatr Infect Dis J. 2003



OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO (OAF)

» La OAF se ha asociado a una disminucion de las tasas de
intubacion endotraqueal.

» Bien tolerado, no invasivo, oxigeno caliente y humidificado.

» Para las bronquiolitis y ninos menores de 2 anos, 8 I/min es
generalmente lo maximo que se puede administrar, aunque se
podrian administrar flujos mas altos si se dispone de las
canulas adecuadas (OptiFlow®)

» Mejor respuesta si se inicia precozmente, antes de que
aparezca acidosis o hipercapnia.

Franklin D et al., N Engl ] Med 2018; McKiernan et al., ] Pediatr 2010; Kepreotes E et al., Lancet 2017



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

A Randomized Trial of High-Flow Oxygen
Therapy in Infants with Bronchiolitis

Donna Franklin, B.N., M.B.A., Franz E. Babl, M.D., M.P.H.,
Luregn J. Schlapbach, M.D., Ed Oakley, M.B., B.S.,

Simon Craig, M.B., B.S., M.H.P.E., M.P.H., Jocelyn Neutze, M.B., Ch.B.,
Jeremy Furyk, M.B., B.S., M.P.H.&T.M., John F. Fraser, M.B., Ch.B., Ph.D.,
Mark Jones, Ph.D., Jennifer A. Whitty, B.Pharm., Grad.Dip.Clin.Pharm., Ph.D.,
Stuart R. Dalziel, M.B., Ch.B., Ph.D., and Andreas Schibler, M.D.

N Engl ] Med 2018;378:1121-31.
DOI: 10.1056/NEJMoal714855

RESULTS

The analyses included 1472 patients. The percentage of infants receiving escalation
of care was 12% (87 of 739 infants) in the high-flow group, as compared with 23%
(167 of 733) in the standard-therapy group (risk difference, —11 percentage points;
95% confidence interval, —15 to —7; P<0.001). No significant differences were ob-
served in the duration of hospital stay or the duration of oxygen therapy. In each
group, one case of pneumothorax (<1% of infants) occurred. Among the 167 in-
RCT — 3 fants in the standard-therapy group who had treatment failure, 102 (61%) had a

response to high-flow rescue therapy.



TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

» SUERO HIPERTONICO
» SALBUTAMOL
» ANTIBIOTICOS.

» CORTICOIDES ORALES O INHALADOS
» HELIOX



SUERO SALINO HIPERTONICO

» En Urgencias: No se recomienda su administracion rutinaria.

Pediatr Pulmonol. 2018 Feb;53{2):233-242. doi: 10 1002/ppul. 23528, Epub 2017 Dec 21.

Hypertonic saline inhalations in bronchioclitis-A cumulative meta-analysis.

Heikkild P! Renko M Korppi M.

» En pacientes hospitalizados: No se recomienda su administracion
rutinaria.

JAMA Pedistr. 2016 Jun 1; 1TME)57T-84. doi: 10. 1001/ jamapediatrics. 2015, 06075,

Association Between Hypertonic Saline and Hospital Length of Stay in Acute Viral Bronchiolitis:
A Reanalysis of 2 Meta-analyses.

Brooks EE1, Hamriscn wnil Ralston 517

Pedistrics. 2018 Sep; 14203}, pi; 20181144, doi; 10,1542/ peds 20181144, Epub 2018 Auwg 15,
Hypertonic Saline in Bronchioclitis and Type | Error: A Trial Sequential Analysis.

Hamison "."'.I'1. Angoulvant an. House EH. Gajdos "-.-"E'_ Ralston ELEE'.




BRONCODILATADORES (1)

» No se aconseja su uso rutinario en el tratamiento de la
bronquiolitis aguda.

Cochrans Datsbsse Syst Rew. 2014 Jun 17{8): COM286. doi: 10, 1002/14551858 CDB012505. pub4.

Bronchodilators for bronchiolitis.
- | ..,,.“1i : ”Fl

SEARCH METHOD5: We zearched CENTRAL 2013, lz=ue 12, MEDLINE (1955 to January VWeek 2, 2014} and EMBASE (1998 te January
2014).

SELECTION CRITERIA: Randomized controlled triale (RCT=) comparing bronchodilators (other than epinephring) with placebo for
bronchiclitis.

AUTHORS' CONCLUSIONS: Bronchodilators such a3 albuterol or saloutamol do not improve oxygen saturatio

admission after outoatient treatment do not shorten the duration of hosptalization and do not redyce the time o resolution of ilness at home
Given the adverse side effects and the expense associated with these treatments, bronchodiators are not effective in the routing
management of bronchioltis. This meta-analysis continues to be imted by the small sample sizes and the lack of standardized study design
and validated outcomes across the studies. Future trials with large sample sizes, standardized methodology across clnical stes and
consistent assessment methods are needed to answer completely the question of efficacy.




BRONCODILATADORES (II)

» En ninos con bronquiolitis moderada-grave con marcado
esfuerzo respiratorio (tiraje, taquipnea, aleteo nasal, quejido,
hipoxemia) esta justificado un ensayo con salbutamol o
adrenalina.

A corto plazo pueden proporcionar una mejoria modesta
transitoria.

Los ensayos clinicos realizados excluyen a nifios con
enfermedad grave o fallo respiratorio.

Una proporcion de ninos con clinica de bronquiolitis pueden
tener sibilancias inducidas por virus o un primer episodio
de asma y pueden beneficiarse de la terapia
broncodilatadora.

Piedra P Stark A. Bronchiolitis in infants and children: Treatment, outcome, and
prevention. UptoDate.2019;p.10.



BRONCODILATADORES (I1I)

4

la prueba se recomienda que sea con salbutamol
0.15mgl/kg (min 2.5 mg; max 5 mg) diluido en 2.5a 3 mL
de SSF normal (0.9%) y administrado en 5-15 minutos o de 4-
6 puff si es administrado con camara espaciadora y
mascarilla.

La respuesta al mismo debera ser evaluada | hora tras el
tratamiento.

Si hay respuesta clinica adecuada, se puede pautar cada 4-6
horas segun el estado del nino permita, y suspender cuando
mejoren los signos de dificultad respiratoria.

Piedra P Stark A. Bronchiolitis in infants and children: Treatment, outcome, and
prevention. UptoDate.2019;p.10.



SADRENALINA O SALBUTAMOL?

ol L

Epinephrine for bronchiolitis.

Hartling L1. Bialy LM, Vandermeer B, Tjosveld L, Jehnson DWW, Plint AC, Klassen TP, Patel H, Fernandes Ri.

» La adrenalina parece ser algo superior al placebo el primer dia
en pacientes ambulatorios.

» La adrenalina no mostro diferencias con respecto al
salbutamol en cuanto a la tasa de ingresos.

» No hay evidencia a favor del uso prolongado de adrenalina ni
de la administracion de dosis repetidas.

» Es preferible el salbutamol puesto que, en el caso de ser Uutil, es
mas apropiado para la administracion en casa y de forma
repetida.



ANTIBIOTICOS

» No se recomienda su uso rutinario.

» Cuando existe infeccion bacteriana (p ej. ITU u OMA) se debe
tratar igual que sin la presencia de bronquiolitis.

» En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere
ventilacion mecanica se encuentra un porcentaje importante
de coinfeccion bacteriana pulmonar. Se recomienda valorar
antibiotico en estos pacientes.

» Se recomienda valorar el uso de antibioticos en los pacientes
con bronquiolitis aguda que presentan signos de gravedad y/o
alteraciones en el hemograma, la PCR y/o PCT.

Farley R et al., Cochrane Database Syst Rev 2014



CORTICOIDES

» No se recomiendan en el tratamiento de la bronquiolitis aguda
en ninguna de sus formas de administracion.

-

Cochrane Datsbssse Syt Rew. 2013 Jun 4,8 COOMMETE. doi: 10. 1002014851858 COOMMETE pubd.

Glucocorticoids for acute viral bronchiolitis in infants and young children.

Fernandes Hr-.-11. Bialy Lk, Vandermeer B, Tjocsveld L, Plint AC, Patel H, Johnson DWW, Klassen TF, Hartling L.

* Metaanalisis que evalua los corticoides en ninos menores de
2 anos.

*No se encuentran diferencias en score de gravedad tras |2
horas, la tasa de ingresos, reingresos, ni duracion de su
estancia .

Fernandes RM et al,. Cochrane Database Syst Rev 201 3;Cade A et al, Arch Dis Child 2000



HELIOX

No se recomienda de forma rutinaria: no reduce la tasa de
intubacion, el numero de ingresos desde urgencias, ni el

tiempo de hospitalizacion.

Cochrans Databsse Syst Rew. 2015 Sep 18;{2): COOMS15. doi: 10 1002/14851858 CO0MES15. pubd.

Heliox inhalation therapy for bronchiolitis in infants.

Li=st Jr-.-11. Ducruet T, Gupta V., Cambonie .

RIBAVIRINA

» No se recomienda su uso rutinario.
» Podria tener cierto papel en inmunodeprimidos graves con

infeccion por VRS.

Kimberlin DWV et al., Pediatrics 2018



FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

» No de forma rutinaria.

» Si puede estar justificada en ninos con comorbilidades
asociadas a dificultad para aclarar las secreciones
respiratorias  (fibrosis  quistica, enfermedades
neuromusculares)

NICE, 2015; Roqué i Figuls M et al., Cochrane Database Syst Rev 2016



AISLAMIENTO

» El lavado de manos es la principal medida para prevenir al
infeccion nosocomial por VRS, antes y despueés del contacto con
el paciente o con objetos en contacto con el paciente. Se
prefieren las soluciones alcoholicas o jabones antimicrobianos.
Se debe instar a los familiares a actuar del mismo modo.

» Aislamiento de contacto
Habitacion para enfermos con VRS+. Restringir las visitas

Uso de guantes para entrar en la habitacion y lavado de
manos con jabon antiseptico o solucion hidroalcoholica.

Bata solo si se pone en contacto sustancial con superficies u
objetos.

Protocolo de aislamientos infecciosos del hospital Reina Sofia.



CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA

4

Frecuencia respiratoria adecuada a la edad del paciente, sin
evidencia clinica de distrés respiratorio: <60 rpm para <6
meses, <55 rpm 6 to | | meses ,and <45 rpm 212 meses

Los cuidadores son capaces de limpiar la via aerea del nino
con suero fisiologico.

La ingesta es adecuada para mantener buen estado de
hidratacion.

El paciente esta estable respirando aire ambiente durante al
menos las 12 horas previas al alta hospitalaria

(SatO2>94%).

Los recursos del entorno son adecuados (padres informados
adecuadamente de la evolucion y motivos de retorno,
conformes con el alta y posibilidad de seguimiento adecuado)

NICE, 2015



INFORMACION AL ALTA

» Evitar ambientes con humo del tabaco porque aumenta
el riesgo de enfermedad respiratoria.

» Lavado de manos frecuente con agua y jabon o soluciones
alcoholicas , especialmente antes de tocar al nino.

» Evitar el contacto con otras personas con infecciones
de vias respiratorias altas o al menos evitar el contacto
directo con las mismas, ni enviarlos a la guarderia mientras
persista la infeccion.

Ralston SL et al., Pediatrics 2014



*Maniobras RCP si precisa. ‘ BRONQUIOLITIS AGUDA:URGENCIAS

*Oxigenoterapia en reservorio

*Monitorizacion
eAcceso VEnoso Fallo cardiorrespiratorio,
«Contactar con UCIP hipoventilacion intensa, apnea o

retracciones graves

*Anamnesis (valorar factores de riesgo de
gravedad, ingesta, y tolerancia oral, diuresis)
*Exploracion Fisica (previo lavado nasal si
precisa)

olncluir FR, SatO2, FC, tiraje.

oEstado de hidratacion.

| SCORE HSJD LEVE | ﬁ:gDRERH:JDDo




*SCORE HSJD LEVE

*Ausencia de Criterios

de Hospitalizacion.

SCORE HSJD
MODERADO

*Valorar ensayo con salbutamol
0.15 mg/kg (min. 2.5mg)
*Valorar iniciar Oxigenoterapia.

*ALTA domiciliaria
e[ avados nasales
*Control por
pediatra

<=

/

| MEJORIA | NO
‘ MEJORIA
No otros
criterios de

hospitalizacion *

ensayo terapéutico

*Broncodilatadores a domicilio si
la respuesta ha sido adecuada al

INGRESO




BRONQUIOLITIS AGUDA: AL INGRESO

*Elevar cabecero de la cuna 30° y cabeza en ligera extension.
*Monitorizacion de constantes por turnos durante al menos |5 minutos (continua en

determinados casos)

*Lavados nasales al menos cada 4 horas y antes de las tomas y del sueno.

*Tomas pequeiias y frecuentes (valorar cantidad y frecuencia en funcion de la ingesta previa del nino
y de la gravedad de la dificultad respiratoria; si mala tolerancia o dificultad para la ingesta por la
dificultad respiratoria valorar inicio de NEC por SNG)
*Canalizacién de acceso venoso periférico si dificultad respiratoria grave, apneas, neonatos o FR de

enfermedad grave.

*Cursar PCR 16 virus respiratorios para aislamiento.

| SCORE HS|D LEVE _ |

Oxigenot_erapia de

SCORE HSJD
MODERADO

bajo flujo si precisa
para mantener
SatO02>92%.

*Valorar ensayo con salbutamol
0.15 mg/kg (min.2.5mg) (si buena
respuesta en | hora, pautar cada
4-6h)

*Valorar Oxigenoterapia de
Alto Flujo.

*Valorar ensayo con salbutamol
0.15 mg/kg (min.2.5mg) (si buena
respuesta en | hora, pautar cada 4-
6h)

*Oxigenoterapia de Alto Flujo.
*Valorar contactar con UCIP.
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