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Se define como el primer episodio de sibilancias
en un lactante menor de 12 meses.

Infeccion viral del fracto respiratorio infeccion:
- inflamacion

- edema

- necrosis de células epiteliales: mucus

Clinica:
1) rinitis + tos

2) taquipnea, sibilancias, crépitos, uso de musculatura
accesoria o aleteo nasal.




Tabla 1. Etiologla de bronguiolitis
Frecuencia (%) #

Virus Respiratorio Sincicial

Rinovirus

Parainfluenza tipo 3

Adenovirus
Coronavirus

Bronquiolitis
por Rinovirus tendria
un curso clinico
MeNoSs SEVEro y con
menos dias de
hospitalizacion que
VRS.

99% ninos de
hasta 2 anos han
sido infectados
por VRS:

40% ha
pesentfado
sinfomas
respiratorios bajos

1 a 3% se ha
hospitalizado.



Fisiopatologia...

Infeccion VA
Reaccion Ag-Ac

Bronquiolitis
(Edema, moco, espasmo)

Obstruccion VA Atelectasia
Alteraciones V/Q Hipoxemia
Acidosis respiratoria

Choque

Paro cardiorespiratorio




Tabla 2. Factores de riesgo para bronguiolitis aguda (B)

NO MODIFICABLES MODIFICABLES
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Coriza por 1 a 3 dias +
Tos persistente
Taqguipnea y/o retraccidon subcostal
Sibilancias y/o crépitos a la auscultacion.

Puede presentar fiebre o rechazo
alimentario.

** Menores de 6 semanas pueden
presentar apnea sin ningun otro sintoma
asociado.



Apnead observada o reportada.

Distress respiratorio severo: quejido,
retraccion de partes blandas marcada,
frecuencia respiratoria mayor de 70 rom,

cianosis central.

Saturacion ambiental menor a 92%
ambiental, persistente.



FR mayor de 60rpm

Rechazo al pecho o ingesta de liquidos menor
del 50 a 75% del volumen habitual.

Presencia de factores de riesgo
Enf. Pulmonar cronica
Cardiopatia congénita
Menor de 3 meses
Prematuro menor de 32 semanas
Enf neuromusculares
Inmunodeficiencias

Deshidratacion clinica.



No se recomienda el uso rutinario de
examenes de sangre

Se sugiere tomar Radiografia de térax soélo en
caso de plantear necesidad de UPC-P para €l
paciente.

25% de los lactantes hospitalizados por bronquiolitis
aguda tienen evidencia radioldgica de atelectasia

Estudios viroldgicos (IFl, test rapidos, PCR
molecular ) estarian indicados en el caso de
hospitalizar por bronquiolitis a un paciente en
tratamiento profildctico con palimizumab.



Tabla 3. Principales cambios en las gufas de AAP entre
el afio 2006 y 2014

1.-No se recomienda ensayos con broncodilatadores

2.-No se recomienda medicion continua de la saturacién de
oxigeno

3.-Se discute el uso de canulas nasales de alto flujo sin
recomendacion por escasa evidencia

4.-Las nebulizaciones con suero hipertonico no son recomen-
dadas en la sala de emergencia. Recomendacion débll en nifios

hospitalizados

9.-La hidratacion podria realizarse por sonda oro 0 nasogas-
trica como por via endovenosa




ADRENALINA:
No recomendada por la AAP.

Disminuye el ingreso hospitalario al dia 1 pero no al dia
/.(comparado con placebo)

Disminuyo la estadia hospitalaria y mejord el puntaje clinico a la
19y 2% horas, con mejoria de la saturacion de oxigeno respecto
al salbutamol.

BRONCODILATADORES:
Uso no recomendado en bronquiolitis por la AAP.

No disminuye ingreso ni estadia hospitalaria, no mejora
saturacion ni puntaje clinico.

SOLUCION HIPERTONICA AL 3%
No Util en Servicio de urgencias, si en pacientes hospitalizados.

Disminuye los dias de hospitalizacion y el puntaje clinico los
primeros 3 dias.

Reduce el riesgo de hospitalizacion en un 20%.



CORTICOIDES:
No utilizar sistémicos ni inhalados.
No disminuye admision hospitalaria ni previene sibilancias en el
futuro.

ANTIBIOTICOS:

No uftilizar antibioticos de rutina, excepto en pacientes con alta
sospecha de bacteremiq, la cual ocurre en menos de 1% de los

pacientes.

KNT RESPIRATORIA:
Técnicas de espiracion lenta reducirian transitoriamente los
sinfomas, pero no fiene impacto en la estadia hospitalaria.
HIDRATACION Y ASEO NASAL:
La AAP recomienda hidratacion ev cuando existe polipnea >60
rom, abundantes secreciones nasales y retraccion costal.

Aseo nasal con suero fisioldgico indicados antes de
alimentacion y procedimientos inhalados.



OXIGENO:
No se recomienda con saturacion mayor de 90%.
Normoxemia v/s hipoxemia permisiva®
No se recomienda saturometria continua

OXIGENO DE ALTO FLUJO
Disminucion significativa de la FC, FR y mejoria
significativa del score clinico

Mejores niveles de saturacion a las 8 horas de
evaluacion (NAF v/s Halo), sin diferencia a las 24 hrs.

Estudios no sugieren una disminucion en la necesidad
de infubacion y ventilacion mecadnica.



SURFACTANTE

disminucion significativa de duracidon de VM y
estadia en UCI.

INMUNOPROFILAXIS: Palivizumab

Anticuerpo monoclonal IgG humanizado,
aprobado en 1998 por la FDA.

Indicado en ninos de alto riesgo de enfermedad
grave por VRS.

Dosis de 15 mg/kg intframuscular, con un maximo
de cinco dosis mensuales.



Tabla 4. Recomendaciones y consideracionas para uso
de palivizumab

Recomendaciones

Frematuros de menos de 29 semanas 0 dias, sin enfermedad

pulmonar cronica del prematura, con menos de 12 meses al Iniciar [a
estacion de VRS

Lactantes menores de 12 meses con cardiopatia hemodinamica-
mente significativa o lactantes menores de 24 meses sometidos a
trasplante cardiaco durante la estacion de VRS

Considerar

Lactantes con enfermedad pulmonar cronica del prematuro menores
de 24 semanas que necesiien confinuar con tratamiento medico
dentro de |as seis primeras semanas del inicio de la estacion de VRS

Lactantes menores de 12 meses con anormalidad de la via aérea o
enfermedades neuromusculares que debiliten la tos

Lactantes menores de 24 meses con inmunodepresion severa
duranie la estacion de VRS
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