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Bronquiolitis                                                                   
Definición:                                                                                                                                                               Es la expresión clínica de una inflamación aguda y difusa de las  vías aéreas inferiores,  de naturaleza infecciosa,  y que se manifiesta con obstrucción de la pequeña vía aérea .

Epidemiología:

De etiología  viral. Los agentes etiológicos más frecuentes son: 

Virus sincicial respiratorio (70%) predomina en otoño, invierno.

Influenza (es más frecuente en invierno).

Parainfluenza ( es más frecuenten al finalizar el invierno).

Adenovirus (Es más frecuente en invierno y primavera).

Rinovirus

Es patología propia del lactante , con un franco predominio en los lactantes menores de 6 meses y  prevalente en los meses fríos. En nuestro medio la mayoría de los casos se producen entre los meses de mayo y septiembre.

La mortalidad es baja, menos del 1% en los pacientes  sin factores de riesgo que requieren internación ,y que representan entre un 3 y un 5 % de los lactantes. La necesidad de internación puede aumentar al 50% cuando existen factores de riesgo tanto del niño como del ambiente familiar. La  mortalidad aumenta ante la presencia de enfermedades de base. Puede ascender a 37% en los que están afectados por alguna  cardiopatía congénita , y hasta un 45% en los prematuros con displasia broncopulmonar.

Cuadro clínico:

Manifestaciones previas:  Síntomas de infección respiratoria alta  1 a 3 días previos

                                                           Al comienzo del cuadro de obstrucción bronquial.                                                

· Rinorrea

· Congestión 

· Tos improductiva

· Fiebre de escasa magnitud

       Síntomas de obstrucción bronquial (SBO) de la pequeña vía aérea de 5 o 6 días de duración:

· Taquipnea

· Retracción intercostal, supraesternal

· Tiraje de grado variable

· Espiración prolongada

· Sibilancias

· Rales subcrepitantes, y en  ocasiones también crepitantes

· Tos seca de timbre agudo

· Producción de apneas, más frecuentes en los  menores de 3 meses de edad.   

Si se agrava  o persiste  la incapacidad ventilatoria   pueden agregarse  síntomas de insuficiencia                 respiratoria:                                           

· Alteraciones del sueño y del sensorio

· Excitación

· Letargo

· Depresión- coma

· Cianosis peribucal, subungueal, generalizado

· Síntomas cardiovasculares (taquicardia, extrasístoles,                                             

      bradicardia)

De acuerdo al grado de compromiso de la obstrucción bronquial  se determinan  distintos grados de  severidad de la incapacidad ventilatoria. Para determinarla se utiliza la escala de TAL, que con la medición de varios parámetros demuestra una mayor  correlación con la aparición de insuficiencia respiratoria. La evaluación debe ser realizada estando el niño despierto, tranquilo, respirando aire ambiental y con temperatura menor de 37.5°.

Escala de Tal

Puntaje                                

                                     FC                     FR                        Sibilancias             Uso musc. accesorios                  

                                                          6 m      6m

     0                            <120              40        <30                       no                                no

     1                          121 a 140      41-55    31 a 45          Fin  espiración         Tiraje leve intercostal

     2                          141 a 160      56-70    46 a 60          Insp. / Espiración     Tiraje generalizado

     3                            >160              70          >60             Sin estetoscopio        Tiraje generalizado

                                                                                                                               +  aleteo nasal

A mayor gravedad mayor puntaje:

Leve: 1 a 4 puntos               Se correlaciona con saturación de oxígeno > 95% respirando aire ambiental

Moderada: 5 a 8 puntos                                    “                                 92 a 95%                 “

Grave : 9 o mas puntos                                      “                                    < 92%                  “ 

Criterios de internación:

Todos los pacientes que presenten uno o varios de los criterios de gravedad para  padecer

infección respiratoria aguda baja grave (IRAB grave). 

· Edad menor de 3 meses

· Prematurez - bajo peso al nacer

· Desnutrición moderada o severa

· Cardiopatía congénita

· Inmunodeficiencia congénita o adquirida.

· Patología pulmonar crónica: EPOC post viral, enfermedad fibroquística, displasia broncopulmonar.

· Enfermedades neuromusculares

Producción de apneas.

Presencia de cianosis.

Todos los pacientes con 9 o más del score  de Tal.

Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio en los pacientes con SBO moderado (puntaje de TAL entre     

  5 y 8).

Dificultad o imposibilidad de alimentarse.

Deshidratación.

Trastornos en el sueño.

Los pacientes provenientes de familias de alto riesgo.


Ambiente familiar desfavorable que no garantice el cumplimiento de las indicaciones médicas ( madre    

adolescente, analfabeta o analfabeta funcional, escolaridad primaria incompleta, falta de controles 

adecuados, vacunaciones incompletas).        

Mala accesibilidad al sistema de salud.

Criterios de  atención e inclusión en cada sector:

Según niveles de complejidad:

1er nivel : Ambulatorio: (Guardia-Consultorios Externos)Todos los pacientes que de acuerdo al 

                                            médico orientador y de acuerdo a la gravedad y/o complicaciones presentes 

                                            evaluará atención ambulatoria  o  internación.

                                            La implementación de Hospitalización Abreviada es una modalidad de 

                                            atención primaria útil para pacientes que presenten SBO moderado (puntaje 5           

                                            a 8 de la escala de TAL) sin factores de riesgo social o individual. Tiempo 

                                            máximo de atención en este nivel: 2 horas.                    

2do. Nivel : Internación  sin  asistencia respiratoria mecánica (ARM).  

· Sala de clínica indiferenciada hasta la identificación etiológica.

· Aislamiento : Pacientes  con identificación etiológica.

                                   Presencia de factores de riesgo de IRAB grave.

                                   Confirmación de sobreinfecciones bacterianas.

                                   Presencia de complicaciones.

· Aislamiento en cohorte en épocas de epidemia en salas destinadas  a tal fín.

3er. Nivel :Unidad de cuidados intensivos : Los pacientes que requieran ARM o procedimientos

                                                                           terapéuticos especiales. 

Formas clínicas de presentación:

                                             Leve o  Grado   I :           con score de Tal de 1 a 4 :    30-35%

                                             Moderado  o   Grado  II: con score de Tal de 5 a 8 :    60-65% 
                                             Grave o Grado III:           con score da tal de  9 o más:   3- 5%

Diagnósticos diferenciales:

· Neumonías de etiología bacteriana.

· Cardiopatías congénitas.

· Malformaciones de los grandes vasos.

· Displasias broncopulmonares.

· Adenopatías.

· Asma.

· Enfermedad fibroquística.

· Microaspiraciones bronquiales por reflujo gastroesofágico o

por transtornos de la deglución.

· Cuerpo extraño intrabronquial.

· Tuberculosis miliar.

Procedimientos diagnósticos:                                       

Radiología:                                           

                                            Radiografía de tórax (no es imprescindible si no existen dudas diagnósticas.)  

· A los pacientes ambulatorios que generen dudas , que presenten signos  de                                    

foco neumónico, o que no tengan buena respuesta a la medicación.             

· Al ingreso de todos los pacientes que se internen.

· Alos internados que presenten evolución tórpida y/o ante la sospecha de  

sobreinfección  bacteriana,  durante su internación y antes del egreso.

                                            Signos radiológicos:

· Hiperinsuflación ( Descenso del diafragma, aumento de los espacios

     intercostales).

· Engrosamiento peribronquial.

· Infiltrados hiliofugales.

· Atelectasias segmentarias o subsegmentarias.

· Consolidación del parénquima en parches.

Detección etiológica:

· Inmunofluorescencia indirecta (IFI) en moco de aspirado nasofaríngeo

para la detección de antígenos virales, al ingreso de todos los pacientes

                                                 que se internan. La muestra debe ser obtenida lo más precozmente posible        

                                                 durante su internación porque incide en los porcentajes de positividad.     
· Cultivos celulares en los pacientes graves  o de mala evolución con IFI

negativo.

Gases en sangre:                   Cuando  se sospeche insuficiencia respiratoria, y la cantidad de veces 

                                                que sea necesario por su gravedad y evolución. 
Hemograma:                          A todo paciente que ingresa a sala de internación, y antwe sospecha de in.

                                                 tercurrencia bacteriana.

Saturometría:                        Monitoreo con oxímetro de pulso hasta que se normalice la saturación de
                                                 oxígeno y sea igual o mayor a 95% respirando aire ambiental, y se 

                                                 mantenga estable por 24 horas. 

Hemocultivo:                         Ante la sospecha de infección bacteriana

Tratamiento 

Terapia de sostén:

Mantener una hidratación adecuada.

Mantener en lo posible la lactancia materna.

Controlar la presencia de fiebre con antitérmicos: Paracetamol 30 a 50 mg/kg/día repartida en 3 tomas.

En los pacientes internados, oxigenación adecuada. Con cánula nasal (bigotera) con flujo de 0.5 a 1 L/min. Debe considerarse que la congestión nasal pude impedir el flujo adecuado de oxígeno. Con halo flujo de 6 a 12 L /min.

Posición física adecuada para mantener la cabeza en extensión para evitar acodaduras de la vía aérea.. 

Tratamiento  farmacológico de la obstrucción bronquial

Salbutamol : dosis 0,15 a 0,25 mg / Kg / dosis = ½ a  1 gota por Kg peso de la solución al 0,5% disuelto en 3 ml de solución fisiológica.

Tratamiento inicial: Dosis respuesta:

Administrar 3 dosis , 1 dosis cada 20 minutos con máscara que cubra nariz y boca. Deben ser realizadas con oxígeno al 100% con un flujo entre 6 a 8 l / minuto.

En los pacientes que pueden ser tratados de manera ambulatoria,  se pude usar también el broncodilatador en aerosoles de dosis medida (MDI) y mediante espaciadores con máscara facial. Administrar 3 dosis  consistentes en  2 disparos por vez  y cada 20 minutos. En este caso la dosis es de 100 ug por disparo. Debe transcurrir 10 segundos después de cada disparo respirando a través del espaciador. Si no se toma este recaudo se pierde el 20% de absorción de la medicación. 

A continuación una dosis de  broncodilatador cada 4 o 6 horas de acuerdo a evolución y en el tratamiento domiciliario hasta tanto se le de el alta. 

Corticoides : En pacientes ambulatorios considerar corticoides orales (salvo intolerancia para la ingesta) si es necesario realizar una segunda tanda de 3 dosis de salbutamol (dosis respuesta), cuando hay antecedentes de enfermedad pulmonar crónica neonatal,  si no es el primer episodio de SBO, si hay antecedentes familiares de asma o atopía. Betametasona: dosis de carga 0.1mg/ kg /dosis (1 gota /kg /dosis) 3 dosis por día,  o metilprednisona a 1 mg /kg/ día. En internación , hidrocortisona por vía endovenosa a 5 mg /kg / dosis, (20 mg /kg / día ) o dexametasona a 0.3mg kg / dosis.

Paciente ambulatorio:

1. Suficiente oferta de líquidos por boca, mantener hidratación.

2. Mantener la lactancia materna siempre que sea posible.

3. Colocar al niño en posición adecuada para mantener la cabeza en extensión (bebesit).

4. Controlar la fiebre: paracetamol 30-50 mg /kg / día repartido en 3 tomas.

5. Oxígeno por cánula nasal  ( bigotera) o mascarilla en los niños que presentan puntaje de 7 o mayor, o con saturación de O2 94 o menor.

6. Broncodilatadores.

7. Consideración de corticoides.

Con puntuación de TAL  leve ( 4 o menor) es dado de alta con controles ambulatorios cada 24 horas y medicación broncodilatadora cada 4 – 6 horas hasta la total desaparición de la dificultad respiratoria. Si se mantiene o aumenta la dificultad en el paciente tratado  se indica  internación. 

La Hospitalización Abreviada es una modalidad en atención primaria  diseñada para la atención de pacientes con SBO con gravedad moderada  (puntaje entre 5 y 8 del score de TAL) para pacientes entre 3 meses y 2 años de edad sin factores de riesgo personal (IRAB grave) o social.

El espacio físico adecuado puede ser  actualmente en nuestro hospital en el área de Urgencia , con personal médico de enfermería y kinesiología destinados a tal fin durante los meses de mayo a septiembre inclusive ( época epidemiológica de prevalencia de la enfermedad) .

Se evalúa el paciente de acuerdo al score de Tal y se procede  de acuerdo al siguiente algoritmo:

Evaluación inicial  del paciente con SBO con el score de TAL:

Puntaje 4 o menor: Enviar a su domicilio con 2 puff de salbutamol con espaciador o 1 nebulización  

                               Cada 6 horas. Pautas de alarma y citar para control en 24 horas.

Puntaje  5- 6:         Administrar 2 puff de salbutamol (200 mcg. / cada 20 min. 3 veces) o nebulizar con 

                               salbutamol ( 1 gota / kg/ cada  20 min. 3 veces) .

                               Completar 1 hora de observación.

Puntaje  7- 8:         Proceder igual que el punto anterior y administrar Oxígeno.

                               Completar 1 hora de observación.

Puntaje  9 o más:   Oxígeno y terapia farmacológica. Indicar la internación y proceder de acuerdo a    

                               normas de internación.

2° evaluación con el score de TAL:

Se realiza al completar una hora de observación, y se procede de acuerdo al puntaje hallado:

Puntaje 5 o menor:Se envía a domicilio con indicación de salbutamol cada 6 horas. Pautas de alarma y

                              control en 24 horas. 

Puntaje  6:             Administrar salbutamol con igual esquema detallado anteriomente. Considerar el 

                              Agregado de corticoides orales ( prednisona 1 mg / kg / día) o betametasona 

                              0.1 mg / kg / dosis ( 1 gota / kg / dosis) 3 dosis diarias.           

                              Completar 1 hora de observación.

Puntaje 7- 8:          Proceder igual que en el punto anterior y administrar Oxígeno.

Puntaje 9 o más:   Oxígeno y terapia farmacológica. Indicar la internación y proceder de acuerdo a

                              normas de internación. 

3° evaluación con el score de TAL: 

Puntaje 5 o menor:Se envía a su domicilio con salbutamol cada 6 horas y corticoides orales. Pautas 

                              De alarma y control en 24 horas.

Puntaje 6 o más:    Se indica internación y tratamiento según normas de internación.

Al paciente dado de alta tratado en la modalidad de hospitalización abreviada  se le indica broncodilatador cada 4 o 6 horas y  corticoide oral si lo recibió durante el tratamiento. También se le instruye acerca de los signos de alarma y se lo cita a control a las 24 horas. 

Paciente en internación:

1. Posición adecuada, cabeza en extensión.

2. Hidratación parenteral  manteniendo diuresis a 1-2 ml. Kg. / hora. 

3. Oxígeno humidificado y calentado: Con halo flujo de 6 a 12 l/min.                                                     Con cánula nasal ( bigotera)   flujo de  O2  a 0,5-1l/min.

4. Salbutamol : comenzar con dosis respuesta con la solución al 0,5% realizado con O2 humidificado y calentado y continuar cada 4 a 6 horas si se observa mejoría . Ante falta de respuesta repetir una 2° dosis de carga o considerar la nebulización continua con B2 adrenérgicos.

5. Corticoides: Hidrocortisona a 20 mg/Kg/ dia  endovenoso repartido en 4 dosis.

6. Considerar utilización de bromuro de ipratropium en situaciones específicas : Hipersecretores, y limitaciones en el uso de B2 adrenérgicos ( cardiopatías, reflujo gastroesofágico).

7. Aminofilina: Su uso debe ser evitado ya que su rango terapéutico es muy cercano a los efectos                                                                                                                         

indeseables. Sólo administrar en los pacientes que no responden a la medicación anterior y  que presentan fallo respiratorio agudo hipercápnico (pCO2 45% o más)              

8. Antitérmicos.

9. Aspiración de secreciones nasales, narinas permeables.

10. Kinesiterapia  respiratoria. Debe ser realizada por kineseólogos. Las maniobras bruscas pueden aumentar la broncobstrucción. 

11. Lactancia materna o alimentación fraccionada  y por sonda nasogástrica en los pacientes que presentan una frecuencia respiratoria menor a 60/min. Suspensión de la alimentación con frecuencias mayores.  

Inclusión en Unidad de Cuidados intensivos. 

Necesidad de asistencia respiratoria mecánica. 

En presencia de insuficiencia respiratoria  con p CO2 de 50mm Hg. y pH 7,25 .

Saturometría persistentemente baja con frecuencia respiratoria alta.

Agravamiento de la dificultad respiratoria con falta de respuesta a la medicación.

Signos de intoxicación medicamentosa.

Tratamiento post alta.

Salbutamol en solución  realizados con nebulizador convencional o en aerosol presurizado administrado con aerocámara  cada 6 horas hasta la total desaparición de los signos de dificultad respiratoeria.

Corticoides orales , metilprednisolona o prednisona a 1-2 mg /Kg.peso /día durante 3 a 6 días si se utilizaron corticoides durante su internación.

Interconsultas:

A las distintas especialidades de acuerdo a la patología  preexistente o las complicaciones surgidas.

Enfermería:

Control de signos vitales .

Control de las sondas y vías para la administración de líquidos sueros.

Control de las máscaras y cánulas de oxígeno.

Control del flujo de oxígeno y suero.

Control de cumplimiento de las medidas de aislamiento ( de  contacto y/o respiratorio según virus aislado)  y siempre de técnicas de barrera para evitar  la infección intrahospitalaria  ( lavado de manos, higiene de aparatos, distancia entre cunas, circulación de las madres, etc.).

Condiciones de alta: 

Buena suficiencia respiratoria.

Desaparición de signos de dificultad respiratoria.

Saturometría igual o superior a 95% respirando aire ambiental.

Tiempo de hospitalización:

 Promedio: 5 a 6 días.

Pronóstico:

Favorable  97%.

Desfavorable 3%.

Estos porcentajes cambian en los pacientes que presentan factores de riesgo. 

En las infecciones por adenovirus , cuando hay asociación de virus  o sobreinfecciones bacterianas

el pronóstico desfavorable aumenta . La mortalidad aumenta en pacientes que presentan patologías de base. En presencia de  cardiopatías congénitas la mortalidad se puede elevar a un 37%.

Normas redactadas por ALICIA MISIRLIAN






































































