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*OBF: Oxigeno bajo Flujo **OAF: Oxigeno alto flujo ***CAF: Canula de Alto Flujo ****CPAP:

A DEFINICION

Definicion:

Es la inflamacion aguda de las vias aéreas inferiores, de origen viral, que se presenta en nifios menores de 2 afios como primer episodio o en forma recurrente, caracterizada por
taquipnea, sibilancias y/o crepitantes con o sin fiebre, cuya evolucion clinica depende del agente etiologico, caracteristicas genéticas y variabilidad en la respuesta terapéutica

dependiente del virus implicado.
Etiologia:

El virus sincitial respiratorio (VSR) es el virus identificado con mayor frecuencia y es responsable de aproximadamente el 60 % de los casos de bronquiolitis que requieren

hospitalizacion, seguido del Rinovirus (RV), Bocavirus, Metapneumovirus, Adenovirus, Coronavirus, virus de la Influenza y Parainfluenza.

B DIAGNOSTICO
Diagnéstico:

+ Epidemiolégico: Historia familiar de asma, atopia o infeccion respiratoria. Presentacién en pico respiratorio, Antecedente de eccema, prematuridad,
exposicidn a cigarrillo durante la gestacion.

» Clinico: Prodromo catarral de 1-3 dias caracterizado por rinorrea con o sin fiebre, con progresion a tos persistente, taquipnea, retracciones toracicas,
sibilancias y/o crepitantes. Puede presentar dificultad para la alimentacion, vomitos, signos de deshidratacion y/o cianosis, letargia, apnea y/o
disminucion de la saturacion arterial de Oxigeno.

La evaluacion clinica también requiere una evaluacién de severidad para lo que se utilizan diferentes escalas como la escala de Tal modificada por Bierman y
Pearson (Tabla 1) y la escala de Wood-Downes-Ferrés (WDF) cuyo objetivo final es ayudar en la toma de decisiones terapéuticas y la necesidad de suplemento
de oxigeno. Segun estudios de Validacion la escala de Wood Downes Ferrés (Tabla 2) tiene un coeficiente de correlacion de Conbrach mayor (0,78) que
establece una validacion superior a la escala de Tal (0,35) sin embargo, muchos autores consideran la escala de tal mas sencilla y practica.
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Tabla 1. Escala de Tal modificada.

FR en < 6 meses FR en > 6 meses Uso de musculos SlbllanC|as/Crepltan
accesorios

Ausente Ausentes
1 40-54 30-44 Al Llorar Tiraje Subcostal Espiratorias
55-70 45-60 En reposo +Tiraje supraesternal Inspiratorias/Espirat
orias
3 > 70 > 60 Generalizada +aleteo nasal Estridor o ausencia
de murmullo
vesicular

Bronquiolitis Leve: 1-5 puntos Moderada: 6-10 puntos. Grave: mas de 10 puntos
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Tabla 2. Escala de Wood Downes Ferrés

0 No No <30

Buena, No <120
simétrica
1 Final espiracion Subcostal + Regular, Si 31-45 >120
Intercostal simétrica
inferior
2 Todala Previo + Muy disminuido - 45-60
espiracion Supraclavicular
Aleteo nasal
3 Inspiracion Previo. Torax silente - >60
Intercostal
superior+
Supraesternal

Bronquiolitis Leve: 1-3 puntos. Moderada: 4-7 puntos. Grave: 8-14 puntos

C FACTORES DE RIESGO

Los principales Factores de riesgo asociados a Bronquiolitis incluyen:

Enfermedad pulmonar crénica (incluida la displasia broncopulmonar).
Cardiopatia congénita hemodinamicamente significativa.

Edad en lactantes pequefios (menores de 3 meses).

Nacimiento prematuro, especialmente antes de las 32 semanas.
Trastornos neuromusculares.

Inmunodeficiencia.

Falta de administracion de lactancia humana.

Exposicién a humo de tabaco.
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»  Alteracion del microbioma respiratorio e intestinal.

* Antecedentes de Asma o atopia.
*  Pobre inmunidad antiviral.

D INDICADORES DE SEVERIDAD

Indicadores de severidad: Se considera que la bronquioliris es Leve si la saturacidon esta por encima de 94% , Score clinico < de 3 puntos para DWF o de
5 para la escala de Tal y no hay factores de riesgo. Moderada: si la saturacion de oxigeno esta entre 87 y 94% su Score clinico esta entre 4 y 7 puntos para
la escala de WDF, o de 6y 10 puntos para la escala de Tal sin factores de riesgo y Severa aquellos que tienen una Saturacion inicial < 85% o una hipoxemia
que no se corrije con oxigeno a bajo flujo y un Score de Tal >a 10 puntos o > a 8 para WDF y presencia de factores de riesgo.

También puede ser Util la clasificacién por fenotipos para individualizar la conducta terapéutica (Esquema 1). Esta clasificacion tiene implicaciones significativas
en el tratamiento de la bronquiolitis. Permite un enfoque mas dirigido y efectivo en la atencién de los pacientes.
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Fenotipo
Sibilante

Fenotipo
Hipoxémico

Edad: Lactantes mayores de 6 meses con infeccion por Rinovirus principalmente
Clinica: Sibilancias francas y retracciones subcostales.

Antecedentes: Eccema e historia clinica de atopia o asma bronquial
Paraclinicos: Recuento elevado de eosindfilos.

Evolucién: mas favorable. Mayor riesgo de Asma

Edad: Especialmente en menores de 6 meses con infeccion por VSR principalmente

Clinica: Predominio de crepitantes

Antecedentes Prematuridad.

Paraclinicos: Presencia de infiltrados radioldgicos en térax

Evolucién: mayor severidad clinica con desaturacién de oxigeno, ingreso a UCl y ventilacion
mecanica

Edad: Mayores de 6 meses

Clinica: Infeccién limitada a via aérea superior
Antecedentes: Variables

Paraclinicos: No requieren

Evolucién: Menor afectacion clinica. Generalmente de manejo ambulatorio o con corta
estancia hospitalaria.

Esquema 1. Clasificacion segun fenotipos
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E TRATAMIENTO LEVE

-Tratamiento segun la severidad: Es el tratamiento mas ampliamente recomendado y para ello es importante establecer previamente la valoracién del estado

clinico segun la saturacion de oxigeno, puntaje en el Score de severidad y factores de riesgo.

Leve: El Cuidado general incluye: control de la fiebre mediante antipiréticos tipo acetaminofén y lavado nasal. Este ultimo permite asegurar la permeabilidad
de la via aérea superior, mantener la ventilaciéon y disminuir el riesgo de algunas complicaciones como la otitis. Se realizara de forma suave, superficial, no
traumatica, mediante lavado con suero fisioldgico por volumen (5 ml en cada fosa nasal) y limpieza nasal con “perita de aspiracion” El manejo suele ser
ambulatorio

F TRATAMIENTO MODERADO

Moderado: Se requiere hospitalizacion. Suplemento de oxigeno de bajo flujo: Si la saturacion esta por debajo del 95%. Iniciar oxigenoterapia con bigote nasal
(3 Ipm) si se requiere una FiO2 menor a 0.5 o usar mascara a 5-10 Ipm (litros por minuto) si los requerimientos son mayores, mantener buen estado de
hidratacién y priorizar la via oral: Considerar alimentacion frecuente a bajos volimenes o colocacion de Sonda nasogastrica si hay distrés respiratorio moderado
para administrar suero de rehidratacion oral. Estd recomendado el uso de Beta 2 adrenérgicos de accion corta como Salbutamol nebulizado (0,15 mg/Kg dosis
diluido en 2 ml de solucién fisiolégica) mediante una prueba terapéutica si se documenta Rinovirus. Los esteroides endovenosos se deben considerar en la
afeccion respiratoria moderada en RV y SARS Cov2. La Academia Americana de Puericultura y Pediatria sugiere utilizar Solucion hipertdnica al 3% en

pacientes con infeccion respiratoria por VSR con distrés respiratorio moderado.

En relacion con la prueba terapéutica de salbutamol, si bien no existe gran evidencia que lo sustente algunos protocolos en Latinoamérica lo recomiendan,

cuando el paciente tenga todos los requisitos expuestos en la Tabla 4. Para evaluar la respuesta se usan los criterios indicados en esa misma tabla. Una
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respuesta positiva corresponderia a una disminucién del puntaje de Tal o WDF en al menos 2 puntos, implicando que el paciente deberia continuar con esta

terapia segun lo requiera.

Tabla 4. Prueba terapéutica de salbutamol. Requisitos para su implementacion y criterios para evaluar la respuesta.

Requisitos para su implementacion Criterios de respuesta
(Deben estar todos presentes)

Hospitalizado (a) Usar puntaje de Tal antes y después de la Prueba terapéutica

Mayores de 6 meses La evaluacion y reevaluacion debe ser realizada por la misma
persona

Atopia personal* y/o familiar** El tiempo entre la evaluacion y |a reevaluacion no debe ser mas de
20 minutos

PCR positiva para Rinovirus Una respuesta positiva corresponde a una disminucion del puntaje

de tal en al menos 2 puntos

*Atopia personal: alergia proteina de leche de vaca y/o dermatitis atopica **Atopia familiar: familiar de
primer grado con asma bronquial, dermatitis atopica y/o rinitis alérgica.
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G TRATAMIENTO SEVERO

Severo: Considerar uso de Adrenalina nebulizada si hay empeoramiento clinico (0,5 mg/Kg. Maximo 3 mg). Suplemento de oxigeno de alto flujo(OAF): Puede
utilizarse canula de alto flujo (Iniciar con 2 litros por kilo y FiO2 de 0.5 a 0,6) si no se alcanza buena oxigenacién con oxigeno de bajo flujo. Si no hay buena
respuesta a la canula nasal considerar CPAP segun PaFI| (Relacién entre la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO2) y la fraccion inspirada de
oxigeno (FiO2). Antibioticoterapia si se observa incremento de reactantes de fase aguda, aislamiento de germen en hemocultivo o signos clinicos o radioldgicos

de consolidacion. Si hay gran compromiso clinico trasladar a UCIP (Unidad de Cuidados intensivos Pediatricos) segun los criterios establecidos para ello

Tabla 5. Criterios de Ingreso a UCIP

10
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Dificultad Uso de musculos accesorio,Frecuencia respiratoria mayor a 70-80 rpm o 20 rpm por encima de su

respiratoria severa mayor valor para la edad. Score de Tal o WDF por encima de 7 puntos. Signos de agotamiento
respiratorio, como aumento del trabajo respiratorio, respiracién superficial o irregular,signos de
fatiga muscular y CO2 > 60 mm de Hg.

Hipoxemia: Saturacion de oxigeno persistentemente por debajo del 90% con FiO2 >0.4.
Cianosis con FiO2 > 0,6. D(A-a)02 > 300 con FiO2 >0.8

Apneas Episodios de pausas respiratorias < 10 segundos, especialmente si son recurrentes o prolongadas.

Via oral inefectiva: Imposibilidad de mantener una hidratacién adecuada por via oral.

Inestabilidad Signos como hipotension (presion arterial baja para edad ) o taquicardia (frecuencia cardiaca: 10
hemodinamica Ipm por encima del mayor valor para edad).
Comorbilidades Presencia de enfermedades preexistentes, como cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar,

fibrosis quistica, inmunodeficiencias o enfermedades neuromusculares.

H TRATAMIENTO SEGUN FENOTIPOS

Tratamiento segin fenotipo: Las implicaciones terapéuticas de los fenotipos clinicos de bronquiolitis se centran en la personalizacion del tratamiento segun las caracteristicas

especificas de cada paciente. La tabla 6 detalla las principales implicaciones:

1
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Tabla 6. Tratamiento de Bronquiolitis seguin fenotipo.

Sibilante Uso de agonistas B2 adrenérgicos inhalados Reducir la hiperreactividad bronquial y
como salbutamol y corticoides sistémicos en mejorar la obstruccion de las vias
casos severos de Infeccion por RV respiratorias
Hipoxémico Oxigenoterapia y manejo de soporte Prevenir complicaciones graves e ingreso
a UCIP o Ventilacion mecanica
Leve Manejo sintomatico con hidratacion, nutricion  Pacientes con infeccion limitada a vias
adecuada y lavado nasal aéreas superiores sin dificultad

respiratoria significativa

Uso de antivirales:

El uso de antivirales esta limitado a pacientes con enfermedad severa dentro de los primeros 7 dias de inicio de la enfermedad y a los pacientes de alto riesgo como: menores de
2 aflos, inmunocomprometidos, embarazadas, enfermedad pulmonar cronica, enfermedad cardiovascular sintomatica, enfermedad hepatica, renal y hematologica cronica,
enfermedades metabodlicas como la diabetes y enfermedad del neurodesarrollo como paralisis cerebral y epilepsia y en pacientes obesos por encima del percentil 95 p. La tabla
7 muestra las drogas disponibles y en investigacion

12
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Influenza Oseltamivir VO < 1 afno 3 mg/Kg

tab 75 mg 10-15 kg: 30 mg;
> 15-23 kg: 45 mg;
> 23-40 kg: 60 mg;
> 40 kg: 75 mg, cada 12 horas), 5 dias

Peramivir: : >2 afios peso < 50 kg 12 mg/kg
amp 600 mg >50 Kg 600 mg DU

Zanamivir(inhalador) > 7 afios 1 inh BID 5 dias

Baloxavir: Nifnos =5 afnos <80 Kgs 40 mg
comp 80 mg >80 kg 80 mg

SARSCov 2 Remdesivir IV (5 mg/kg [max. 200 mg] el primer dia,
después 1,5 mg/kg [max. 100 mg] cada 24 horas), 3-5 dias

Nirmatrelvir/Ritonavir (Paxlovid®) VO (300/100 mg cada 12 horas), 5 dias

VSR Rivabirina: USO COMPASIVO . Pacientes inmunocomprometidosDosis: Aerosol continuo: 20mg/ml previo
dilucién con agua estéril 300 ml (6g) durante 12-18 horas, por 3-7 dias. Aerosol Intermitente: 2 gramos
durante 2 horas, 3 veces dia.

Ziresovir: es un medicamento en investigacidn, en fase Il que ha demostrado una reduccién en una escala de
gravedad clinica (escala de Wang), asi como una disminucion de la carga viral nasal a las 96 horas de inicio del
tratamiento

| PREVENCION

Dentro de la prevencién es importante mencionar el aislamiento, el lavado frecuente de manos al evaluar el paciente, evitar la exposicion a humo de cigarrillo
en el hogar, promover la lactancia humana y la inmunizaciéon de la madre y el paciente pediatrico. En cuanto a inmunizaciones, existen dos anticuerpos
monoclonales contra la proteina de fusién (F) del VSR, las cuales han sido aprobados por la FDA para el uso en nifios: Palivyzumab (Synagis®) y mas
recientemente Niservimab (Beyfortus®). Dada la importancia de la vacunacion en poblaciones riesgo se desarrollo una vacuna bivalente de antigenos del VSR-
Ay B, actualmente aprobada por la FDA desde el afio 2023: Abrysvo® indicada formalmente en embarazadas, adultos a partir de 60 afios y adultos de 18 a

59 afios con riesgo de infeccion por VSR. La Tabla 8 muestra el esquema de inmunizacion aprobado para VSR.

13
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Tabla 8. Esquemas de Inmunizaciones.

Vacuna Via de Presentacion Edad de administracion

admnistracién

Palivizumab (Anticuerpo Monoclonal) Intramuscular (IM) 15 mg/Kg peso. Ampolla: * Recien Nacidos* { 35 sem o 6

(Synagis®) cara anterolateral Dosis unica mensual* 0,5ce/50me meses Inicio de la estacion VSR v
del muslo 1 cc/100mg nifios { 2 afios con DBP y CC**

Nirsevimab M <5Kg:50 mg Ampolla: * RN hasta 8 meses.

(Anticuerpo Monoclonal. RSV-mAb) cara anterolateral >3Kg:100mg 0,5¢cc/50mg * B hasta 19 meses. Siuaciones

(Beyfortus®) del muslo Dosis unica 1 cc/100mg especialeg™***

Segin Vacunacion Materna®***

Abrysvo® ™M Dosis unica Ampolla: * Embarazadas Semana 32 a 36
(RSVPref. Vacuna Bivalente) Region Deltoidea 05cc 05 ce semanas v 6 dias. (Mavores de 11
de la parte superior afios de edad)***
del brazo *  Adutos mavores de 60 afios

* Adultos de 18 a 59 afios de alto
riesgo de infeccion por VSE

* Durante los meses previos a la estacién VSR. ** DPB: Displasia broncopulmonar y CC: Cardiopatia congénita*** Vacunacién Materna: 1) Madre no
Vacunada, desconocimiento de vacunacion, o vacunada en embarazo anterior; 2)Madre recibi6 la vacuna 14 dias o menos antes del parto: - Recién nacidos
de Octubre a Marzo: 1 dosis la primera semana de nacido durante la hospitalizacion post parto, - Recién nacidos de Abril a Septiembre: 1 dosis poco antes
del inicio de la estacion del VSR. **** Situaciones especiales: 1 dosis unica antes del inicio de la segunda temporada del VSR. Estas son: Enfermedad
Pulmonar Cronica de la Prematuridad ocurrida 6 meses antes de la temporada de VSR, Inmunosuprimidos, Fibrosis Quistica Complicada, Cardiopatias
Congénitas con repercusion hemodinamica o post quirargicos de bypass.

Observaciones

* Hasta Sm

* No disponible en el pais

* No disponible en el pais

14
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