UNIVERSIDAD DE VALLADOLID

Facultad de Enfermeria de Soria

FacultaddeEnfermeriadeSoria

GRADO EN ENFERMERIA

Trabajo Fin de Grado

La enfermeria en la bronquiolitis del lactante
causada por el Virus Respiratorio Sincitial.
Revision bibliogréfica.

Estudiante: Naiara Garcia Goni
Tutelado por: Manuel Cuervas-Mons Finat

Soria, 31 de mayo de 2017






“El secreto de la existencia humana no solo esta en vivir, sino también en saber para qué se
vive”

(Fiédor Dostoyevski)



RESUMEN

Introduccidn: El Virus Respiratorio Sincitial es el mayor responsable de la infeccion de
la bronquiolitis aguda, que supone una de las principales causas de morbimortalidad en los
lactantes, cuya incidencia estd aumentando mucho en los ultimos afios, generando unos
elevados costes socioecondmicos.

Objetivos: Realizar una revisién bibliografica sobre aspectos de la clinica, el diagnéstico
y tratamiento, con objeto de reflejar la importancia de enfermeria, en cuanto a la educacién
sanitaria que ejerce sobre los cuidadores principales y los cuidados que lleva a cabo en los
lactantes hospitalizados.

Material y métodos: Se han empleado las siguientes bases de datos:
MedLine/PubMed, Cuiden, Scopus, Dialnet y Scielo, asi como el motor de busqueda Google
Académico, y para la introduccién también se ha empleado bibliografia de la Biblioteca de la
Universidad.

Resultados y discusién: A pesar de su elevada prevalencia, todavia existen
controversias respecto a la forma de abordar esta enfermedad. El tratamiento sigue siendo un
tema de constantes debates, y las medias de soporte como tratamiento son las Unicas que han
demostrado ser efectivas. Por ello, se han desarrollado, los cuidados que debe realizar el
personal de enfermeria ante un lactante con bronquiolitis para abordar las necesidades que
tenga alteradas; y la educacidon sanitaria dirigida a los profesionales sanitarios y a los
cuidadores principales.

Conclusiones: Esta patologia supone un importante problema de salud publica. Por
ello, el personal de enfermeria tiene un papel esencial, dado que, con su observacion,
cuidados, manejo, aviso oportuno y prevencién pueden disminuir las complicaciones y mejorar
el prondstico del lactante.

Palabras clave: “bronquiolitis”, “Virus Respiratorio Sincitial”, “enfermeria” y
“lactantes”.



U n ive I'Sidad d eval |ad0|id FacultadeeEnfermeriaceSoria

Facultad de Enfermeria

Campus Universitario Duques de Soria

INDICE

ABREVIATURAS. . ettt ettt e ettt sttt sae et et sae e s s e tesaeeesbe st sateesbes seeaueeenneessesaeeennenss 4
1. INTRODUGCCION ...ttt ettt s ettt st st s et st e st etesesesesesesessssasanasanaeas 5
I 0o g ol =T o o TR PP PP PP P PP PP PPPPPPPPPPPPPPPPPRE 5
A Y o1 Te 1= o Vo] (o= - TP 5
R T X T [o -4 - F RPN 5
R e YT oF- | o] Lo} -{ - 1SS SRR 6
1.5 CUAAIO ClINICO ..eeiiiiieiiee ettt ettt ettt sb e st e e s sate e sabe e e sabeesabeesbteesabeeennseenas 7
T Y = o o I Y[ 010 o - L3RRS 7
I O(oT 1 o o] [ Tof- ol o] o V=T3PPSR 8
1.5.3. EVOIUCION .ttt sttt st r e s s 8
ST B - = T 1y d ol J PP 10
ST ] o] (o] = Yol [ oI5 1Y [ F SRR 10
1.6.2. AUSCUITACION ...ttt ettt e saneereeas 10
1.6.3. Radiografia de tOraX ....uuuiccuiiii it e earee s 10
1.6.4. Analisis de 1aboratorio........cocieciieiiiiienene e 11
1.6.5. Test de deteccion de antiZENO0S ....ccccuviei i eaaee s 11
1.6.6. SedimENtO Y/0 UrOCUILIVO.....veccveetieteeitee ettt ettt ereebe e beeste e teesneeneeaveereens 11
1.6.7. GASOMELITA ¢ .eeiuiiiieeieeee ettt sttt et et s et sr e st e bt e b e s beesaeesaneereens 11
1.7. Diagnodstico diferencial.......cueeeeiciieei i e 12
1.8, TratamientO....ccoiiiiiiiiiiiiii s 12



U n ive rSidad d eval |ad0|id FacultadeeEnfermeriaseSoria

Facultad de Enfermeria

Campus Universitario Duques de Soria

1.8.1. NO farmacolOZIiCO.....coici ittt ettt st st s e et bt e neaae e 12
IR T -V 0 F= Yol ] [o =1 oo TP SR 12

1.9, PrOfilaXiS veeveerueeeeeeie ettt sttt ettt st sttt sre e st eaneereen 14
1,10, PrONOSTICO «eeveeiniieieeieeci ettt ettt ettt sttt et e bt e s bt e it st st e e b e e b e beesbeesaeesaneeareens 14
1.11. Papel de eNfermMeria.....ccocuiie e e e e e 14

2. JUSTIFICACION. ..ottt 15
3. COMPETENCIAS ...ttt ettt ettt ettt et e b e s bt e saeeea b e e beesbeesbeesaeesabesabeenbeebeenseas 15
3.0 TrANSVEISAIES ...ttt st sttt et e bt s bt sae e sttt b e b e nreas 15
I 1Yo <Y { o= T ST UURRE 15
AL OBIETIVOS ...ttt ettt bttt ettt e bt e s bt e s a e s a bt et e e bt e bt e sbeesatesateenbeenbeesbeesaeenane 15
O ] Y[ A\ o 0= o T=T =Y FS U 15
/0 I @ ] ][] H Vo I XY o 1Tl f 1 Ly 15

5. MATERIALY METODOS .....ovivieieieieieeeteeeeteeeteteteee ettt eseaeasssassssesesesssssesssssssssesssesesssnsens 16
6. RESULTADOS Y DISCUSION......coouiuieieiiieeeeeeeteteteeeteteteeteteseseasssssssssssesesesesssesssssssssssesessseseseas 16
6.1. CUIdados de ENFEIMENIA .. .ciiuiieieeeeee ettt e 17
6.2. EAUCACiON @ 105 CUIHATOIES ....cueieiiieiieieeeie ettt st st s 20

7. CONCLUSIONES ...ttt ettt ettt sttt ettt b e sae e sae e et e e be e sbeesbeesaeesaseeabeenbeebeenbeas 21
8. BIBLIOGRAFIA .....couueieieicietete ittt 22
9. AINEXOS ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e b b ettt e e e e e e e e nnbebteeeee e e e nnrereeeeeeeeaannne 25
Anexo |: Escalas para valorar la gravedad cliniCa.......cccocouveieeciiie e 25
Anexo II: Resultado de la busqueda en las diferentes bases de datos .........cccccceeeeecreeeenneee. 26



U I'I ive I'Sidad d eval |ad0lid FacultadeeEnfermeriaseSoria

Facultad de Enfermeria

Campus Universitario Duques de Soria

INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Criterios de hospitaliZacion ...........cooiciiiiiiciiie e e e 9
Tabla 2: Escala de Wood-Downes modificada por FEITES........cuvviieiiireieciieeeciieeeeecieeeeecvieee s 25
Tabla 3: ESCAla e Tal et sttt s be e e st 25
Tabla 4: Estrategia de busqueda y bibliografia utilizada..........coeeeeeiiiiiicciiee e, 26
Tabla 5: ESCala d& CASPE ..ottt sttt e b e sbe e sae e s e e 27



U I'I ive I'Sidad d eval |ad0lid FacultadeeEnfermeriaseSoria

Facultad de Enfermeria

Campus Universitario Duques de Soria

ABREVIATURAS

BA: Bronquiolitis aguda.

BiPAP: Presidn positiva con dos niveles de presion.
CO: Mondxido de carbono.

CPAP: Presién positiva continua en la via aérea.
DNAsa: Desoxirribonucleasa.

FC: Frecuencia cardiaca.

FiO2: Porcentaje del oxigeno inspirado que recibe el paciente.
FR: Frecuencia respiratoria.

NOi: Oxido nitrico inhalatorio.

O.: Oxigeno.

OAF: Oxigenoterapia de alto flujo.

PAE: Proceso de Atencidn de Enfermeria.

Pa0,: Presion parcial de oxigeno en la sangre arterial.
PCR: Proteina C reactiva.

PCT: Procalcitonina.

RNA: Acido ribonucleico.

Sp0,: Saturacidn de oxigeno capilar periférica.

VRS: Virus Respiratorio Sincitial.



1. INTRODUCCION

1.1. Concepto

La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccion del tracto respiratorio inferior mas frecuente
durante los dos primeros anos de vida, por lo general viral, que produce obstruccion al flujo
debido al estrechamiento interno de las vias respiratorias (1,2). Entorno al 50% de los lactantes
presentan compromiso de este tracto respiratorio. Como causa principal de su etiologia se
tiene el Virus Respiratorio Sincitial (VRS) (1).

Esta enfermedad es el primer episodio sibilante en un nifio menor de 2 afios de edad
(2). Comienza con signos de infeccidn respiratoria superior, manifestandose con tos, sibilancias
y/o crepitantes en la auscultacion, y dificultad respiratoria en grado variable. Su maxima
incidencia se produce entre los tres y seis meses de vida, siendo asi una importante causa de
morbimortalidad infantil (3).

1.2. Epidemiologia

La BA es la principal causa de ingreso hospitalario en nifios menores de 1 afio (3). En
Estados Unidos ingresan entre 75 000-125 000 nifios menores de 12 meses cada afio (4) con un
coste de 1.73 billones de ddlares (5). Durante una epidemia, alrededor del 10% de los lactantes
se ven afectados, los cuales entre un 15-20% requeriran ingreso hospitalario, cuya mortalidad
esta entre el 1-2% (3), aunque puede ser mas elevada en grupos de nifios de alto riesgo (30%)
(6). La creciente tasa de ingresos puede deberse al aumento de la asistencia a guarderias y/o
una mayor supervivencia de los prematuros (4), generando unos costes sanitarios vy
socioecondmicos muy elevados (2).

Teniendo en cuenta los factores climaticos la infeccion por VRS muestra un curso
epidémico durante los meses de invierno y primavera, con un pico en diciembre y enero (3,7).

1.3. Etiologia

La bronquiolitis se puede clasificar segun la etiologia, la clinica, la histologia, como una
combinacion de las anteriores, o por la historia natural. Segun la etiologia diferenciamos las
idiopaticas y las producidas por infecciones (mas frecuente en los nifios) o por inhalaciones,
entre otras (8).

Generalmente es de etiologia viral (2). La producen varios virus, siendo el VRS la causa
de la infeccién en un 50-75% de los casos (1). Dentro de este virus hay dos tipos el Ay el B. El A
tiene mayor agresividad, produce las formas mas graves de la infeccion y provoca epidemias
todos los afos, mientras que el B las produce cada 1-2 afios (9).

Existen otros virus como el virus parainfluenza (25%), influenza (5%), rinovirus (5%),
adenovirus (5%), metapneumovirus (3-12%), enterovirus (2%), herpes simple (2%),
Mycoplasma pneumoniae (5%). Varios estudios demuestran que en el 57% de los casos, el
lactante esta infectado Unicamente por un agente, mientras que el 20% estd por dos,
principalmente por el VRS y el rinovirus o adenovirus indistintamente (1).



En cuanto al VRS, es un virus RNA compuesto de una envoltura de doble capa muy
fragil y que su genoma monocatenario de sentido negativo se replica en su totalidad en el
citoplasma de las células infectadas. Madura por gemacidn desde la superficie apical de la
membrana celular. Pertenece al género Pneumovirus y a la familia Paramyxoviridae (10). Se
une y fusiona a las células mediante una envoltura lipidica que posee una glicoproteina de
union (G) y otra de fusién (F). Estas glicoproteinas permiten el acceso y fusidn en la célula
cuando el pH es neutro (11).

El VRS produce infecciones en el 70% de los niflos menores de 12 meses, entre ellos,
un 22% desarrollaran sintomas (12). Son mas comunes en varones (1,5:1), y otros factores de
riesgo son tener hermanos en casa, ser de raza blanca, residencia urbana, falta de
alimentacién materna, asistencia a guarderias, bajo peso al nacer, tabaquismo materno y los
que viven en condiciones de hacinamiento (4,10,13). Existe un mayor riesgo en aquellos
lactantes que presenten algunos de estos factores médicos: displasia broncopulmonar,
cardiopatia congénita, inmunodeficiencia, enfermedades respiratorias crénicas como fibrosis
quistica, enfermedades neuroldgicas o metabdlicas, y prematuridad (< 36 semanas) (10,13).

El periodo de incubacidon desde la exposicion hasta la aparicion de los primeros
sintomas es de 2-8 dias, y la enfermedad tiene una duracién de 7 a 12 dias (13). EI VRS es muy
contagioso y la puerta de entrada son la conjuntiva ocular y la mucosa nasal y oral. La
transmisién se produce por contacto directo con las secreciones respiratorias, y de forma
indirecta, mediante la inoculacién por contacto a través de las manos o superficies
contaminadas (14,15).

1.4. Fisiopatologia

La BA ocasionada por el VRS, es el resultado de la infeccion y de la inflamacién de la
mucosa respiratoria (6), es decir, se produce por obstruccién y colapso de las vias respiratorias
de pequeiio calibre durante la espiracion (10).

El periodo de incubacion del VRS es de 2 a 8 dias. Después de la inoculacion, el virus se
extiende a las vias respiratorias bajas mediante la mucosa respiratoria por la fusién de las
células infectadas con las no infectadas. En el interior de la célula el virus se replica (16)
provocando necrosis del epitelio respiratorio con desaparicion de los cilios, infiltrado de
linfocitos, neutréfilos, eosindfilos, células plasmaticas y macréfagos, inflamacién y edema del
tejido peribronquiolar, obstruccion de las vias aéreas distales con tapones de moco y fibrina
(1,13). Esto produce una disminucidon en el transporte de secreciones y detritus celulares
desde la luz bronquiolar hacia la via aérea superior, provocando la obstruccidn parcial o total
de los bronquiolos y alteracion del flujo de aire al pulmén (16).

Después, comienza la regeneracién epitelial con células sin cilios. Este epitelio al no
transportar bien las secreciones, empeora la obstruccién de las vias respiratorias a causa de un
acumulo de tapones de moco intraluminales (16). El epitelio necrético, junto a los tapones de
moco y el edema, pueden causar atelectasias, hiperinsuflacidn y colapso del tejido pulmonar
distal (13).

A todo esto, hay que sumarle el broncoespasmo que se produce debido a la entrada de
calcio intracelular a la fibra muscular que rodea los bronquiolos, aumentando la resistencia de
6



las vias aéreas de pequefio y mediano calibre, provocando atrapamiento de aire, obstruccién a
la salida de aire del pulmdn y aumento de la capacidad residual funcional. Todo esto conlleva a
la formacion de atelectasias, acidosis lactica por el incremento del trabajo respiratorio,
acidosis respiratoria por retenciéon de CO; y alteracién de la relacién ventilacién-perfusion,
originando hipoxemia y pudiendo causar una insuficiencia respiratoria aguda en caso de que la
obstruccion empeorase, llegando a la muerte en los peores casos (16).

1.5 Cuadro clinico

1.5.1. Signos y sintomas

Habitualmente la historia clinica es la de un lactante menor de dos afios que acude con
un cuadro catarral de 2-3 dias de evolucién con empeoramiento (17). El lactante comienza con
una infeccidn respiratoria superior leve con rinorrea y estornudos (4). La tos puede aparecer en
el mismo momento, pero por lo general se inicia tras un intervalo de 1-3 dias (10) que puede
estar acompafiado de hiporexia y fiebre de 38,52C (4). Después de la tos los nifios presentan
sibilancias audibles. Si estamos ante una bronquiolitis leve los sintomas no progresan mas alla
de esta fase. Sin embargo, si la infeccion progresa, se incrementan la tos y las sibilancias,
produciendo disnea, con un aumento del esfuerzo respiratorio, que se manifiesta con quejido,
aleteo nasal, tiraje intercostal y subcostal, hiperexpansién del térax, inquietud y dificultad para
comer (10).

Estamos ante una infeccién grave y potencialmente mortal cuando aparecen la apatia,
las crisis de apnea y una cianosis central, con una taquipnea con mas de 70 respiraciones por
minuto (10).

A la hora de llevar a cabo la valoracidon del lactante se deben tener en cuenta la
historia clinica y la exploracidn fisica completa, tal y como dice Pérez et al (17).

- Historia clinica:

= Tiempo de evolucién del proceso.
= Sintomatologia clinica completa.
= Antecedentes del paciente.
= Sies el primer episodio de dificultad respiratoria o existen previos.
= Situacidn social y familiar.
- Exploracién fisica completa:
= Estado general: tranquilo o irritable.
= Caracteristicas del llanto: débil o vigoroso.
=  Medirla FRy SpO..
= Valorar la mecdnica respiratoria.

= Coloraciéon: muy pocas veces vamos a encontrarnos con cianosis salvo en
aquellos pacientes muy graves. Cuando aparece palidez y frialdad distal
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pueden indicar hipoxemia, siendo un signo mas precoz que la cianosis en la
insuficiencia respiratoria (17).

En cuanto a la exploracion fisica, los datos mas llamativos son la taquipnea, y el tiraje
subcostales e intercostales por el empleo de los musculos accesorios y aleteo nasal (1,18).

No hay evidencias suficientes que avale el uso de un sistema de puntuacién para
valorar la gravedad del paciente, sin embargo, la escala de Wood-Downes modificada por
Ferrés es muy utilizada en estos casos (ANEXO 1). La puntuacién maxima es de 14 puntos, es
decir, cuanto mayor sea la puntuacidon peores condiciones presentara (17). También son
utilizadas otras escalas (ANEXO I).

1.5.2. Complicaciones

En la mayoria de los nifios sanos la bronquiolitis se resuelve sin complicaciones. En
cuanto a las complicaciones que puede producir esta infeccidn, la mds comun es la atelectasia
por obstruccidn intrinseca (secreciones) de bronquios pequenos. Otras son:

- Deshidratacién: secundaria a la disminucién de la ingesta oral de liquidos, por la
fiebre y por la pérdida de agua de los pulmones a causa de la taquipnea.

- Apnea: frecuente en prematuros y menores de 2 meses. La apnea puede progresar a
insuficiencia respiratoria y en consecuencia a necesidad de ventilacion mecanica.

- Insuficiencia respiratoria: la hipoxemia se relaciona a los tapones mucosos y

atelectasias, que generalmente se soluciona mediante oxigeno suplementario. Sin embargo,
en ocasiones requiere soporte respiratorio adicional.

- Sobreinfeccidn bacteriana: a excepcidn de la otitis media aguda (el VRS es el principal

causante) es muy poco frecuente, solo ocurre en el 1% de los hospitalizados (19).

Los lactantes mas vulnerables debido a los factores de riesgo que presentan,
desarrollan con frecuencia la apnea y el fallo respiratorio (19).

Por dltimo, mencionar que las roturas parenquimatosas con neumotdrax,
neumomediastino, enfisema intersticial y subcutaneo, se producen en escasas ocasiones y son
de extrema gravedad (19).

1.5.3. Evolucidon

La BA es benigna y autolimitada, cuyo periodo mas critico se desarrolla en los primeros
2-3 dias tras el comienzo de la tos y la disnea. Su evolucion suele ser favorable, en la gran
mayoria de los nifios sanos se resuelve sin complicaciones (19). Generalmente la duracion de
los sintomas es inferior a los 12 dias, a pesar de que un 9% puede seguir presentandolos unos
28 dias mas. Durante los 6-7 primeros dias el lactante presenta una dificultad para la
alimentacidén y la respiracion (12).

Existe un mayor riesgo de presentar un deterioro respiratorio adicional, en las
primeras 48-72 horas tras el inicio de la tos y disnea (4).



Un 2-5% de los nifios requieren ingreso hospitalario en el primer afio de vida debido a
una bronquiolitis aguda (12). Por otro lado, el 8-15% de las infecciones severas por VRS
precisan ingreso en la UCIP, siendo los mds propensos los lactantes entre 2-8 meses de edad.
La enfermedad por VRS no perjudica Unicamente al compromiso pulmonar, sino que afecta a
otros drganos provocando manifestaciones cardiovasculares, neurolégicas, hepdaticas y
endocrinoldgicas (16).

Se deben cumplir una serie de criterios a la hora de hospitalizar o ingresar a un
lactante en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) (Tabla 1); y a la hora de dar el
alta hospitalaria (12).

Tabla 1: Criterios de hospitalizacién (3,16,17).

HOSPITALIZACION INGRESO EN UCIP

. A pesar de oxigenoterapia no aumenta
Taquipnea. .
la saturacion.

Dificultad respiratoria evidenciada por » .
Presién arterial de CO, (PCO,) »

retracciones y uso de musculos
65mmHg.

accesorios, aleteo nasal o cianosis.

Edad < 6 meses con rechazo parcial o | PH < 7,20 de origen respiratorio o
total de la via oral. mixto.

Deshidratacion. Bradicardia.

Paciente con patologia cronica: displasia ] ) )
] ] . Deterioro del estado respiratorio con
broncopulmonar, fibrosis  quistica, | . o ) )
. , L. signos de distrés respiratorio en
cardiopatia congénita, ] )
) L aumento o signos de agotamiento.
inmunodeficiencia.

Pausas de apnea o apnea con

Saturacion de oxigeno < 92%. . . ) )
bradicardia y/o cianosis.

Bronquiolitis grave: cianosis
Historia de apnea y/o cianosis. generalizada, llanto débil, quejido
intenso, gran esfuerzo respiratorio.

Edad ¢ 2 meses.

Letargia.

Situacién socioecondmica desfavorable,
factores geograficos, incapacidad de los
padres para evaluar la gravedad.




Criterios de alta hospitalaria (12):

= Mantener la monitorizacidon durante 8-12h después de la retirada de oxigeno,
incluyendo un periodo de suefio.
= Se puede dar el alta al lactante cuando:
e La FR es adecuada a la edad del paciente sin evidencia de distrés
respiratorio en aumento.
e Sp0;»94% en aire ambiente.
e Ingesta adecuada.
e Los cuidadores son capaces de hacer limpieza de la via aérea.
e Los recursos del entorno son adecuados, es decir, los cuidadores son
capaces de llevar un seguimiento adecuado de la enfermedad y reconocen
los signos y sintomas de alarma que les hardn volver.

1.6. Diagnéstico

El diagndstico de esta enfermedad es clinico y se basa en la historia clinica y en los
hallazgos de la exploracién fisica (17), sin necesidad de realizar de manera rutinaria los
examenes de laboratorio y radiografias (1).

Generalmente se trata de lactantes que presentan un primer episodio de sibilancias
durante una epidemia de VRS en la comunidad (3).

1.6.1 Exploracién fisica

Se debe valorar la mecanica respiratoria del paciente. Los datos mas representativos
son la taquipnea, la retracciéon tordcica por el empleo de los musculos accesorios,
hiperinsuflacién del torax, aleteo nasal y bamboleo de la cabeza. Estos signos nos indican que
el lactante presenta una dificultad respiratoria significativa (17).

1.6.2. Auscultacion

A los signos descritos anteriormente hay que asociarle las sibilancias espiratorias y/o
crepitantes difusos durante la inspiracion (17).

Hay que tener esto en cuenta, ya que, hay nifios que siguen teniendo episodios de
sibilancias hasta los 5 afios y no por ello padecen bronquiolitis. Durante la auscultacién si no
escuchamos ruidos respiratorios, estamos ante una bronquiolitis grave, ya que, significa que
no hay intercambio de flujo aéreo (12).

1.6.3. Radiografia de torax

No estd indicada en la bronquiolitis tipica, dado que, esta asociado con un mayor uso
indebido de los antibidticos y hasta el 86% de los pacientes atendidos en urgencias tienen
radiografias normales. Sin embargo, tal y como dice Pérez et al. (17) esta indicada cuando:

Existen dudas diagndsticas o sospecha de complicaciones pulmonares.
= El paciente presenta una patologia de base (enfermedad cardiopulmonar o

inmunodeficiencia).
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= Se produce un empeoramiento brusco.
Los hallazgos mas frecuentes son:

= Hiperinsuflacion pulmonar bilateral y engrosamientos peribronquiales (propio
de nifios » 3-6 meses.)

= Atelectasias, infiltrados peribronquiales, infiltrado intersticial pulmonar (propio
en nifios < 3 meses).

La probabilidad de encontrar anomalias en las radiografias aumenta con la presencia
de fiebre alta e hipoxemia (17).

1.6.4. Analisis de laboratorio

El hemograma no es de utilidad para el diagndstico de la bronquiolitis y la orientacién
terapéutica, por lo tanto no es necesario en la mayoria de los casos. Esta indicada la realizacién
de hemograma, PCR y bioquimica en los siguientes casos:

= Pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre que se sospeche una infeccion
bacteriana potencialmente grave (infiltrados alveolares, fiebre persistente,
deterioro del estado general, etc.)

= Paciente deshidratado.

= Cuando existan dudas diagndsticas.

= Valoracion de otra patologia asociada: anemia, etc. (17).

Las pruebas bacterioldgicas en sangre no estan indicadas de forma rutinaria en nifios
con bronquiolitis aguda tipica sin fiebre, y se debe individualizar su uso en aquellos que si
tengan fiebre (12,17).

1.6.5. Test de deteccion de antigenos

Segln las Guias de practica clinica (GPC) los test virales han demostrado ser coste
efectivo, disminuyendo la estancia hospitalaria y el empleo de antibidticos (20). Es util para
conocer el agente implicado, determinar el diagnéstico, aislar a los nifios con el virus y evitar
asi la transmisién nosocomial. La inmunofluorescencia es una de las técnicas mds utilizadas
(13,14,20).

1.6.6. Sedimento y/o urocultivo

Las pruebas bacteriolégicas en orina no se deben realizar de forma rutinaria en nifios
con una bronquiolitis aguda tipica sin fiebre. Sin embargo, se debe recoger un cultivo de orina
en pacientes menores de 3 meses con fiebre alta(12,17).

1.6.7. Gasometria

Solo estd indicada en la valoracién del paciente con compromiso respiratorio y que
podria estar entrando en fallo respiratorio (12). Esta prueba nos muestra si existe algun tipo de
alteracion acido-basica (13).
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A la hora de conocer el estado gasométrico de forma no invasiva en los pacientes con
bronquiolitis aguda, se debe mirar la determinacién de la saturacién de oxigeno y la presidn de
CO,de forma transcutanea (12).

1.7. Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial es necesario realizarlo cuando se piensa que el lactante tiene
bronquiolitis pero la evolucidn es atipica o la enfermedad se presenta de forma recurrente, ya
que, la bronquiolitis se puede confundir con otras entidades que afectan al tracto respiratorio.
Debe hacerse con las siguientes patologias:

=  Antecedentes personales y/o familiares de asma o en los mayores de 6 meses con
esta patologia.

=  Cuerpo extraiio en la via aérea.

=  Fibrosis quistica.

= QOtras causas de neumonia (ej. bronconeumonia bacteriana).

= Enfermedad cardiaca o anillos vasculares.

= Reflujo gastro-esofagico.

= Enfisema lobar.

= |Infeccion por Chlamydia trachomatis.

= Tosferina(17,19).

Una de las herramientas para diferenciar la bronquiolitis de otras enfermedades como
la Tosferina o la infeccion por Chlamydia trachomatis son los test bacterioldgicos (17).

1.8. Tratamiento

A pesar de haber llevado a cabo muchas investigaciones, muy pocas han demostrado
verdadera efectividad en el tratamiento de esta enfermedad. Actualmente, siguen siendo un
tema de constantes debates. Las medidas de soporte como tratamiento son las Unicas que han
demostrado ser efectivas en estos pacientes (1,17).

1.8.1. No farmacoldgico

Consiste en las medidas de soporte (se explica mas adelante).

1.8.2. Farmacoldgico

= Broncodilatadores (Salbutamol)

A pesar de que los beneficios del Beta 2 agonistas inhalados son escasos y poco
duraderos, contindan utilizandose con gran frecuencia en el 80% de los casos (17). No se
recomienda este tratamiento de manera sistematica en la bronquiolitis aguda (12). Deben
utilizarse Unicamente cuando su empleo genera una respuesta clinica favorable (17). Estos no
reducen la necesidad de hospitalizacion, el tiempo de estancia hospitalaria ni la duracion de la
enfermedad, solo producen una mejoria transitoria en el puntaje de la severidad (16).

El bromuro de ipratropio se utiliza para potenciar el efecto del salbutamol. Para las
apneas asociadas a la BA en ex prematuros se pueden administrar xantinas (12).
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= Antibioticos

No se deben utilizar de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda, cuando presentan
atelectasias ni ocupacién alveolar.

Se debe valorar su uso cuando presenten signos clinicos de gravedad o alteraciones en
el hemograma, la PCR y/o la PCT. También, en los pacientes con bronquiolitis grave que
precisan ventilacion mecanica, ya que, se encuentra un elevado porcentaje de coinfeccidn
bacteriana pulmonar (12).

= Antiviricos

La Ribavirina es un antiviral que inhibe la sintesis de las proteinas estructurales de los
virus. No se recomienda su uso a pesar de poder administrarse en pacientes de alto riesgo.
Diversos ensayos han observado un efecto dudoso en la reduccion de la gravedad (6).

= Solucidn salina hiperténica al 3%

Algunos farmacos entre ellos la adrenalina inhalada o el suero salino inhalado al 3%, se
utilizan para disminuir la obstruccién de la via aérea. El suero salino hiperténico al 3%
nebulizado ha demostrado ser util, ya que, no tiene efectos secundarios, es seguro, econdémico
y produce efectos beneficiosos. Mejora el aclaramiento mucociliar, disminuye el edema de la
mucosa y la concentracion de mediadores inflamatorios, induce la tos y la produccion de
esputo. En conclusién, es el Unico tratamiento capaz de reducir el tiempo de estancia en el
hospital del paciente en un 25% (5,21,22) y proporcionar alivio sintomdtico. Su uso debe
limitarse a los lactantes hospitalizados, ya que, no es eficaz en la disminucidon de Ia
hospitalizacidon cuando se emplea en situaciones de emergencia (16).

= Epinefrina

Producen una acciéon sobre el edema de la submucosa por medio de vasoconstriccién.
Los estudios demuestran que produce una mejoria en la oxigenacion, FR, FC, evidenciando una
mejoria en el puntaje de severidad (3).

Su uso esta indicado cuando a pesar de otras medidas como nebulizacién con solucidn
hipertdnica y beta 2 agonista de accién corta el paciente sigue con sibilancias. Una vez
desaparezcan se debe suspender (16).

=  Heliox

Es una mezcla gaseosa que se compone de helio y oxigeno (23). Diversos estudios
demuestran la eficacia del heliox como fuente de nebulizaciéon de varios medicamentos, ya
que, facilita la llegada y el depésito de las particulas en los pulmones. Disminuye el edema de
la mucosa vy facilita la movilizacién de las secreciones (6,12), lo que produce una mejoria de la
dificultad respiratoria (23).

» Oxido nitrico inhalatorio (NOi)

Mejora la oxigenacién y la resistencia del sistema respiratorio de nifios con infeccion
grave por el VRS. Su uso se debe reservar para los pacientes con hipoxemia grave (6).

= Otros tratamientos
No se recomienda el uso de los corticoesteroides, anticolinérgicos, glucocorticoides,
mucoliticos, descongestionantes nasales, antitusigenos, antihistaminicos y el Montelukast

(antagonista de receptor de leucotrienos), ya que, no han demostrado tener efectos
beneficiosos en el tratamiento de la BA (24).
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Otros tratamientos que todavia no han resultado ser efectivos son el surfactante, la
eritropoyetina e inmunoglobulina, y los tratamientos alternativos como la homeopatia (12).

1.9. Profilaxis

La infeccion no genera una respuesta inmunitaria que proteja frente a nuevas
infecciones. En la actualidad no existen vacunas autorizadas contra el VRS (10). La
inmunizacion pasiva puede ser realizada con anticuerpos monoclonales (6,18) contra la
glicoproteina F del VRS (19) y se considera recomendable la profilaxis con Palivizumab en los
grupos de mayor riesgo. Debe ser administrada en una Unica dosis mensual (5 dosis en total)
antes de que inicie la época de bronquiolitis (2). La dosis recomendada es 15mg/kg aplicada
intramuscularmente (17).

El Palivizumab es eficaz en la prevencién de la bronquiolitis pero no en el tratamiento
(2). Reduce el numero de hospitalizaciones por VRS en los pacientes de riesgo, pero no ha
demostrado reducir la mortalidad (12,25).

1.10. Prondstico

La tasa de mortalidad es inferior al 1%, siendo las principales causas de muerte la
apnea, una parada respiratoria o una grave deshidratacion (4).

En los paises desarrollados la mortalidad es mayor en los prematuros, lactantes
pequefios entre 6-12 semanas, los pacientes de bajo peso, los que tengan patologias como
enfermedades cardiopulmonares de base, neuromusculares o que estén inmunodeprimidos,
ya que, tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones (apnea, sobreinfeccidon bacteriana
o insuficiencia respiratoria). Sin embargo, el numero de fallecimientos aumenta
considerablemente en los paises con un bajo nivel de vida (19).

Los niflos con antecedentes de bronquiolitis tienen mayor riesgo de sufrir asma y
sibilancias cuando sean mayores, ya que, la produccidon de citosinas durante la BA esta
asociado a desarrollar asma (26).

Por ultimo, se ha observado que algunos nifios que cursan con niveles de proteina
catidnica eosinofilica igual o inferior a 8ug/L durante el ataque inicial, son mas propensos a
desarrollar sibilancias de forma recurrente o episodios de obstruccidn bronquial durante los
primeros 5 afios de vida (1,4).

1.11. Papel de enfermeria

El papel de enfermeria es fundamental en la reduccién de las tasas de incidencia de la
BA. Por ello, se va a llevar a cabo esta revisidn bibliografica, para aumentar los conocimientos y
estar actualizados sobre esta enfermedad tan frecuente hoy en dia. Ademads, se transmitira
informacidn tanto al personal de enfermeria sobre dicha patologia, tratando de fomentar la
prevencion y desarrollar estrategias de cuidado, como a los cuidadores principales vy
profesionales sanitarios en cuanto a las medidas de prevencion.
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2. JUSTIFICACION

El VRS es el mayor responsable de infeccidn de la BA. Se trata de un cuadro clinico cuya
incidencia estd aumentando considerablemente en los ultimos afnos. Se estima, que a nivel
mundial el VRS causa alrededor de 34 millones de episodios de insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) baja en nifios menores de 5 afios (7).

La BA supone una importante demanda asistencial, no solo en el ambito de la atencién
primaria sino también a nivel hospitalario. A pesar de que la mayoria de los lactantes resuelven
dicha patologia sin problemas, en otras ocasiones, generalmente en la época epidémica deriva
en hospitalizacidn (16). Se producen cerca de 3,4 millones de hospitalizaciones anuales a nivel
mundial (7). En Espafia, la tasa de hospitalizacién por VRS es de 35-37/1 000 en lactantes
menores de 6 meses y de 25/1 000 en menores de 12 meses (27). Esto conlleva una gran carga
econdmica para el sistema de salud del pais, asi como un elevado uso de recursos a nivel
familiar. En EEUU, se estima que el coste anual es de 1,73 billones de délares (5).

3. COMPETENCIAS

3.1. Transversales

e (C.T.2. Capacidad para aplicar el razonamiento critico.

e C.T.3. Capacidad de andlisis y sintesis.

e C.T.4. Capacidad para asumir el compromiso ético.

e (C.T.18. Capacidad para desarrollar habilidades de investigacion.

e (C.T.19. Capacidad para desarrollar habilidades de gestion de la informacion.

3.2. Especifica

Segun la Orden Cin/2134/2008, de 3 de julio.

e C.E.2. Planificar y prestar cuidados de enfermeria dirigidos a las personas,
familia o grupos, orientados a los resultados en salud evaluando su impacto, a
través de guias de practica clinica y asistencial, que describen los procesos por
los cuales se diagnostica, trata o cuida un problema de salud.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Realizar una revision bibliografica actualizando los conocimientos sobre la bronquiolitis
aguda y resaltar la importancia del personal de enfermeria en los lactantes con Virus
Respiratorio Sincitial.

4.2. Objetivos especificos

e Describir los cuidados de enfermeria en los lactantes hospitalizados.
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e Enumerar los cuidados que deben seguir en su domicilio en el momento de
recibir el alta hospitalaria.

e Educar al cuidador del paciente pediatrico sobre medidas frente al VRS para
prevenir un nuevo episodio.

e Explicar al cuidador principal cuales son los signos y sintomas de alarma.

5. MATERIAL Y METODOS

Para la consecuciéon de los objetivos propuestos, se ha realizado una busqueda
bibliografica en diversas fuentes, donde se extraerdn y analizardn los datos mas relevantes
para desarrollar este trabajo.

La busqueda de la informacion se ha realizado durante los meses de enero a abril de
2017, en diferentes bases de datos de Ciencias de la Salud: MedLine/PubMed, Cuiden, Scielo,
Scopus, Dialnet y en el motor de busqueda Google Académico. También se ha empleado
bibliografia de la Biblioteca de la Universidad, libros de Medicina Interna y Pediatria: Farreras
(8) y Nelson (4,10). Las palabras clave utilizadas han sido: “bronquiolitis”, “Virus Respiratorio
Sincitial”, “enfermeria”, “lactantes”; y en inglés: “viral bronchiolitis”, “Respiratory Syncytial

Virus”, “nursing” y “breastfed”. Estos términos han sido combinados utilizando los operadores
boleanos “AND” y “OR”.

La lectura del titulo de los articulos y su correspondiente resumen han servido para
discriminar los que no eran de interés. A la hora de seleccionar los articulos nos hemos basado
en la Escala de CASPe (ANEXO 1l) y en los siguientes criterios de inclusidn y exclusion:

- Criterios de inclusion:

e Articulos que sean ensayos clinicos y revisiones.

e Articulos o estudios originales en humanos.

e Documentos redactados en inglés o espaniol.

e Intervalo de tiempo acotado entre los afios 2009-2017.
- Criterios de exclusion:

e Articulos que no se centren en lactantes.

Para la realizacién de la bibliografia se ha empleado el gestor bibliografico Zotero. Mas
adelante se mostrara la estrategia de busqueda realizada para llevar a cabo la revisidn
bibliografica (Anexo Il).

6. RESULTADOS Y DISCUSION

Tras revisar los articulos seleccionados (3,13,15,17,19,24,29,33,35,36), podemos
afirmar que todos los autores coinciden en que el tratamiento de soporte es el Unico que ha
demostrado ser efectivo en estos pacientes.
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6.1. Cuidados de enfermeria

Segln la OMS (28), “la enfermeria abarca la atencién auténoma y en colaboracidn
dispensada a personas de todas la edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y
en todas circunstancias. Comprende la promocién de la salud, la prevencidn de enfermedades

|”

y la atencién dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacién termina

Pérez Sanz (19) expone que cuando estamos ante una bronquiolitis leve el manejo es
ambulatorio, es decir, se basa en el tratamiento de soporte, alivio de la congestién u
obstruccion nasal, mantener una adecuada hidratacién, y observar la progresidon de la
enfermedad. Si estamos ante una bronquiolitis moderada-grave, el manejo también se basa en
el tratamiento de soporte (adecuada hidratacidn y soporte respiratorio) y monitorizacién de la
progresion de la enfermedad.

Rivas et al. (29) y Alvarado (13) afirman que los cuidados que realiza el equipo de
enfermeria son vitales en este proceso, ya que, ademads de la atencién y apoyo que presta,
mediante la observacidn y el reconocimiento precoz de signos de deterioro, pueden disminuir
las complicaciones y mejorar el prondstico. La enfermera realiza una valoracion de las
necesidades bdsicas siguiendo el modelo de Virginia Henderson, y para identificar los
problemas y poder realizar la planificacién de los cuidados se basa en las taxonomias NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association), NOC (Nursing Outcomes Classification) y NIC
(Nursing Interventions Classification). El Proceso de Atenciéon de Enfermeria (PAE) es un
método sistematico con base cientifica, que sirve como herramienta para la planificacién de
los cuidados de una forma correcta, rigurosa y evaluable, para llevar a cabo una adecuada
practica enfermera. Este proceso permite realizar una interaccién entre la enfermera, el
paciente y los cuidadores (29).

En cuanto a los cuidados que realiza la enfermera ante un lactante hospitalizado a
causa de una bronquiolitis, Alvarado (13), Parra et al. (15), y Pérez (19), afirman que deben
estar bajo monitorizacidn. Se debe priorizar y vigilar la SpO,y la FR, esta no debe ser superior a
60 respiraciones por minuto (r.p.m.). Ademas, Esmeralda et al. (30), afladen que se debe tomar
durante un minuto, ya que, la respiracion de los lactantes es diafragmatica. También se
controla la tension arterial (TA), FCy temperatura (T2).

La oxigenoterapia, se trata de una medida terapéutica que consiste en la
administracién de oxigeno a una concentracion mayor a la que se encuentra en el ambiente
para evitar o revertir el estado de hipoxemia (PaO, 60 mmHg) (18). La bronquiolitis suele ser
producida por la alteracién de la ventilacidn-perfusidn, y se soluciona generalmente con
oxigeno suplementario (3,13). Diversos autores coinciden (3,13,15,18,19,29) que deben recibir
oxigeno los lactantes que presenten dificultad respiratoria grave, cianosis y/o saturacién de
oxigeno menor de 92%. Ademas, Simé et al. (12) afiaden que se debe administrar caliente y
humidificado, y cuando el paciente mantenga de forma constante los niveles de saturacion por
encima de 94% se le podrd retirar el oxigeno. Si esto no se lograse y existiese dificultad
respiratoria, se valoraria la necesidad de apoyo ventilatorio. Existen diferentes dispositivos
para su administracién. Se debe individualizar su seleccién teniendo en cuenta la facilidad de
adaptacion del lactante (19) y garantizar una FiO; estable al 28%-50% (13):
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- Sistemas de bajo flujo: canulas nasales, mascarilla simple y mascarilla con reservorio.

- Sistemas de alto flujo: mascarilla Venturi, cdnulas nasales de alto flujo, etc. (19).

En varios estudios, en el de Gonzalez et al. (32) Ofioro et al. (33), Adriana et al. (34) se
ha demostrado que la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) con cénulas nasales, es eficaz, facil de
utilizar, bien tolerada y sin efectos secundarios. Ademas, Bermudez et al. (31) reflejan que la
OAF ha disminuido el porcentaje de intubacién del 23% al 9%. Esta técnica produce una
mejoria rapida y progresiva de los parametros cardiorespiratorios en las primeras horas de
tratamiento, mejora la escala de gravedad respiratoria de forma progresiva, con una fase de
mayor estabilidad clinica a las 18-24h. Tras su uso, se evito el ingreso en la UCIP del 80% de los
casos de bronquiolitis.

Diversos trabajos (32,35,37) han demostrado que la terapia respiratoria no invasiva
son el tratamiento de eleccién de la BA grave actualmente, siendo demostradas su eficacia y
seguridad. En la UCIP la CPAP y BiPAP han sido las modalidades de terapia respiratoria no
invasivas mas utilizadas. De este modo, algunos estudios (32,35) han demostrado que mejora
la clinica, disminuye los valores de la escala de Wood-Downes, la FC y FR en pocas horas. Sin
embargo, segun el estudio de Ofioro et al. (33) la ventilacidn no invasiva y la OAF con canulas
nasales no han demostrado disminuir la morbilidad de los lactantes en cuanto a los dias de
ingreso en la UCIP.

Por otro lado, diversos autores recalcan (3,13,17,19) la importancia de evaluar el
estado de hidratacién del paciente, dado que, el aumento de las secreciones espesas, fiebre,
taquipnea e inapetencia contribuyen a la deshidratacidon, siendo necesario en muchas
ocasiones, la administracion de liquidos por via intravenosa. Se debe valorar la capacidad del
lactante para tomar liquidos, y en caso de que se observe una leve dificultad respiratoria se
recomienda fraccionar y/o espesar las tomas (12). Relacionado a este tema, se debe tener en
cuenta el soporte nutricional del lactante. Baquero et al. (3) y Alvarado (13) coinciden que solo
debe suspenderse la ingesta por via oral para disminuir riesgos, en aquellos pacientes que
presenten » 80 r.p.m., dificultad respiratoria, apnea o los que tienen trastorno de la deglucién.
En este caso, se administrara la alimentacion enteral por sonda nasogastrica (SNG), y rara vez,
alimentacién parenteral, hasta lograr la estabilizacién del cuadro. Sin embargo, la alternativa
para los que presentan buena tolerancia oral, es fraccionar la alimentacién, es decir, aumentar
la frecuencia de las tomas, disminuyendo la cantidad en cada una de ellas (19).

En cuanto a los lavados nasales con solucidn salina y aspiracién de secreciones, Simé et
al. (12) reflejan que las aspiraciones se deben realizar cuando se observen signos de
obstruccion de la via respiratoria alta (ruidos de secreciones y aumento del distrés), antes de
evaluar la gravedad, antes de las tomas, de dormir y de los tratamientos inhalados. Sin
embargo, Parra et al. (16) y Pérez (19) reflejan que la aspiracidn con sonda es traumatica, por
lo que si se realiza con mucha frecuencia, puede causar edema nasal y producir una
obstruccion adicional.

Asimismo, segun varios autores (3,13,15,27,29), la enfermera debe llevar a cabo otra
serie de cuidados:

= Vigilar signos y sintomas de dificultad respiratoria.
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= Prevencién de los riesgos asociados de aspiracion, fatiga, disnea y episodios de
apnea, cuando el lactante presente un aumento del esfuerzo respiratorio con la
alimentacion.

=  Colocar al lactante en posicion semifowler Rossier (sentarlo con la cabeza y tdrax
formando un angulo de 302 con el cuello extendido).

= Controlar la fiebre y uso de antitérmicos (segiin orden médica).

=  Administrar medicamentos segun orden médica.

= Evitar situaciones que generen irritabilidad, ansiedad o estrés para el paciente.
= Dar apoyo a los familiares y/ o cuidadores.

= Desinfeccion de las manos a base de solucidn alcohdlica o agua y jabon.

Cuando un lactante es hospitalizado, se tiene que tener en cuenta la situacién en la
gue se encuentran los familiares. En el paciente pedidtrico, son los cuidadores los que sufren
con estrés y ansiedad esta situacién, y son ellos quienes suplen ciertas necesidades del bebé.
Por ello, es importante que la enfermera les ayude a comprender la infeccién que padece el
lactante, asi como a adaptarse al proceso de hospitalizacidon ensefidndoles la mejor forma de
cuidar a su hijo (29).

Por otro lado, la figura de enfermeria es necesaria como promotora de la salud. Se
deben instaurar programas educativos sobre la infeccién por VRS y las barreas higiénicas,
dirigidos tanto a los padres o cuidadores como a los profesionales sanitarios (29). En estos
programas, se deben incluir demostraciones de cdmo realizar de forma correcta el lavado de
manos (36). Ademads, la enfermera, como factor preventivo en el medio hospitalario,
mantendra separados a los lactantes que presenten sintomas respiratorios de los que no, para
evitar la propagacion de la infeccion y el incremento de infecciones intrahospitalarias (13,36).

En cuanto a las medidas para evitar la transmisién nosocomial, Sim¢ et al. (12) reflejan
las siguientes:

= |nformar tanto al personal sanitario como a los acompanantes del paciente sobre
las vias de transmisién y las medidas de control.

= Desinfeccion de manos a base de geles alcohdlicos antes y después del contacto
directo con el paciente, y después del contacto con objetos inanimados del
entorno del paciente.

= Se recomienda el uso de bata y guantes desechables.
= Aislar a los pacientes con bronquiolitis aguda.

Enfermeria tiene un papel protagonista tanto en la promocidn de la salud mediante la
educaciéon, como en el seguimiento y control de esta infecciéon. Existen discrepancias cientificas
en cuanto al manejo de la BA, que generan una gran variabilidad en la forma de abordar esta
enfermedad (12). Por este motivo, tras revisar los articulos seleccionados, se han recopilado
los cuidados que debe llevar a cabo el personal de enfermeria ante un lactante hospitalizado y
los que deben seguir los cuidadores en el domicilio, ya que, se trata de una enfermedad con

una elevada prevalencia que genera gran impacto en el consumo de los recursos sanitarios.
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6.2. Educacioén a los cuidadores

Pérez et al. (17) expone que cuando los padres acuden durante la época de epidemia
con un lactante en la fase inicial de una infeccién de las vias respiratorias altas, se les debe
explicar que existe posibilidad de que evolucione a una bronquiolitis. Sin embrago, si estamos
ante un lactante ya diagnosticado de BA, diversos autores (3,10,17,17) coinciden en que se les
debe proporcionar tanto a los padres como a los cuidadores la informacidon sobre la
enfermedad que padece el lactante, el modo en el que se transmite el virus, las medidas para
mantener la via aérea permeable, importancia de una adecuada hidratacion y técnica de
alimentacidn, las posibilidades de tratamiento, medidas para prevenir un nuevo episodio y los
signos y sintomas de alarma que les haran volver al centro hospitalario.

Segln Pérez et al. (17) los cuidados que los padres pueden llevar a cabo en casa para
gue el lactante respire mejor, es realizarle con frecuencia lavados nasales con suero fisioldgico,
colocarle incorporado para dormir (posicion semifowler) y mantener un estado 6ptimo de
hidratacion. Para ello, se debe desobstruir la via aérea antes de las tomas y fraccionarlas, ya
gue, presentan poco apetito, se cansan durante las tomas y pueden llegar a tener vémitos y
atragantamientos. Se les tiene que dar liquidos periédicamente en pequenas cantidades. Si
presenta fiebre, se le debe administrar el tratamiento antitérmico (17).

La principal medida para evitar el contagio es el lavado de manos, tanto antes como
después de estar en contacto con el lactante. Rivas et al. (29) reflejan una serie de medidas
para prevenir la BA en la edad pedidtrica y evitar su transmisién en la comunidad:

= Informar sobre la importancia del lavado de manos.

= Limitar el nimero de visitas cuando el nifio este grave.

= Evitar el contacto con personas que presenten sintomas respiratorios.

= Evitar la exposicion del lactante al humo del tabaco.

= Ventilar los ambientes.

=  Educar a familiares y cuidadores sobre los signos y sintomas tipicos de la BA

= Fomentar la lactancia materna, ya que, protege de las infecciones respiratorias de
las vias bajas, y estos tienen una evoluciéon mas favorable (13,38).

Simé et al. (12) afirman que el tabaquismo materno durante la gestacion parece
incrementar en riesgo de padecer una BA. Ademas, la exposicion al humo del tabaco aumenta
las tasas de ingreso hospitalario y empeora la sintomatologia y el prondstico de los lactantes
que presentan esta infeccidn. El estudio de Pifiero et al. (38) demuestra una correlacién entre
el nimero de cigarrillos consumidos durante el embarazo y una peor evolucién clinica.
Asimismo, han demostrado también que la exposicién pasiva al humo del tabaco prolonga los
dias necesarios de oxigenoterapia.

La lactancia materna protege a los lactantes de las infecciones respiratorias de las vias
bajas, disminuyendo asi el nimero de ingresos. Mantener la lactancia materna durante mas de
cuatro meses garantiza una mayor proteccion frente a estas infecciones (12). En el estudio
realizado por Pifiero et al. (38) encontraron que los lactantes que no recibieron lactancia
materna, presentan una evolucién mas térpida, con mayor tiempo de estancia hospitalaria y
mayor tiempo de oxigenoterapia.
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Por otro lado, diversos autores (3,13,17) recalcan que los padres deberdan buscar
atencién médica cuando el lactante presente signos de deterioro del estado clinico:

=  Aumento de la frecuencia respiratoria.

= Aumento de la dificultad respiratoria con mayor hundimiento del pecho o
abombamiento del abdomen.

= Crisis de apnea y/o cianosis.

= Malaingesta oral, de menos del 50% de lo que toma habitualmente.

=  Empeoramiento del estado general.

= Fiebre alta persistente.

= Lactante muy adormilado o muy irritable.

7. CONCLUSIONES

La bronquiolitis aguda por VRS sigue siendo una de las principales causas de morbi-
mortalidad infantil con epidemias anuales.

El tratamiento farmacolégico para la bronquiolitis estd en constante analisis.
Actualmente, no existe ninguno especifico para esta enfermedad, ya que, no han demostrado
grandes beneficios. Por este motivo, se considera inapropiado la utilizacién de la mayoria de
los farmacos (corticoides, salbutamol por via oral, antibidticos, etc.).

Las medidas de soporte como tratamiento son las Unicas que han resultado ser
efectivas en estos pacientes. Sin embargo, se deben tener en cuenta las ventajas obtenidas
con la utilizacion de heliox y solucidn salina hiperténica al 3%, puesto que disminuyen la
duracion del tratamiento hospitalario y de los sintomas.

El personal de enfermeria tiene un papel protagonista en esta enfermedad, dado que,
con su observacion, cuidados, manejo y aviso oportuno pueden disminuir las complicaciones y
mejorar el prondstico.

La educacidn sanitaria que ejerce el personal de enfermeria, en cuanto a las medidas
preventivas como el lavado de manos, entre los familiares y el personal sanitario, es crucial
para disminuir el nUmero de casos y reducir asi la mortalidad infantil. Esto requiere estar
actualizado para continuar mejorando la calidad de los cuidados de enfermeria.

Por ultimo, después de realizar esta revisién bibliografica podemos afirmar que se
debe investigar mas en cuanto al manejo de la bronquiolitis aguda, puesto que a pesar de su
elevada prevalencia, existen controversias cientificas respecto a la forma de abordar esta
enfermedad.
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9. ANEXOS

Anexo |: Escalas para valorar la gravedad clinica.

Tabla 2: Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés (17).

Puntuacion Sibilancias Tiraje F.R. F.C. Ventilacion Cianosis
0 NO NO <30 <120 Simétrica NO
Final Subcostal, Simetrica .
1 o, . | 31-45 » 120 S|
espiracion intercosta Regular
Supra-
Toda .p Muy
2 . clavicular, 46-60 L
espiracion disminuida
aleteo nasal
Inspiraciony | Supraesternal e ] .
3 L ) » 60 Térax silente
espiracion intercostal

Interpretacion de la escala:

e Afectacion leve: 1-3 puntos (tratamiento ambulatorio).

e Afectacion moderada: 4-7 puntos (hospitalizacidn).

e Afectacion grave: 8-14 puntos (UCIP).

Tabla 3: Escala de Tal (39).

PUNTOS FC FR SIBILANCIAS Musc. Accesorios
0 <120 <30 No No
1 120-140 30-45 Fin espiracion Leve tiraje intercostal
Inspiracion +
2 140-160 45-60 Tiraje generalizado
espiracion
3 » 160 » 60 Sin fonendoscopio Tiraje + aleteo

Interpretacion de la escala:

e Bronquiolitis leve: < 4 puntos.

e Bronquiolitis moderada: 5-8 puntos.

e Bronquiolitis severa: 2 9 puntos.




Anexo |l: Resultado de la busqueda en las diferentes bases de datos.

Tabla 4: Estrategia de busqueda y bibliografia utilizada (Elaboracién propia).

RECURSO , RESULTADOS ARTICULOS
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
UTILIZADO OBTENIDOS SELECCIONADOS
“Respiratory syncytial virus” AND
“" p‘ 27 y y y 251 2
nursing”.
“Respiratory syncytial virus” AND
MEDLINE P v syney 16 1
“breastfed”.
“Bronchiolitis” AND “respiratory
L 2303 6
syncytial virus”.
“Bronquiolitis” AND “enfermeria” 8 2
“Virus respiratorio sincitial” AND 4 1
CUIDEN “lactantes”.
“Virus respiratorio sincitial” AND 3 0
“enfermeria”.
“Bronquiolitis” AND 1 0
“enfermeria”.
SCIELO “Bronquiolitis”. 132 5
“Virus respiratorio sincitial” AND ; 1
“lactantes”.
“Bronquiolitis” AND “lactantes”. 12 2
SCOPUS
“Bronquiolitis”. 274 6
“Bronquiolitis” AND c 1
DIALNET “enfermeria”.
“Bronquiolitis”. 209 2
GOOGLE Bronquiolitis” AND “lactantes”. 3380 2
ACADEMICO “Virus respiratorio sincitial”. 3370 2




Tabla 5: Escala de CASPe (Elaboraciéon propia).

TITULO DE LOS ARTICULOS CASPe
A practical clinical guide: bronchiolitis. 6/10
Guia de practica clinica sobre la bronquiolitis aguda: 8/10

recomendaciones para la practica clinica.

Bronquiolitis: una enfermedad que sigue siendo una de las 6/10
primeras causas de muerte en los menores de dos afos.

Respiratory syncytial virus infection and bronchiolitis. 8/10
Bronquiolitis: articulo de revision. 7/10
Bronquiolitis en pediatria: puesta al dia. 7/10
Actualizacién en el manejo de la bronquiolitis aguda. Revisidon 8/10

de casos de bronquiolitis hospitalizados en el Servicio de
Pediatria del Hospital Obispo Polanco en la temporada 2014-

2015.
Bronquitis y bronquiolitis. 7/10
Manejo de la bronquiolitis aguda en atencion primaria: 8/10

analisis de variabilidad e idoneidad (proyecto aBREVIADO).

Recent evidence on the management of bronchiolitis. 6/10
Cuidados de enfermeria ante la bronquiolitis aguda. 8/10
Brongquiolitis: abordaje por parte de enfermeria. 6/10
Oxigenoterapia de alto flujo con canula nasal en el 7/11

tratamiento de la bronquiolitis aguda en neonatos.

Impacto clinico de la implantacién de la ventilacidn por alto 7/11
flujo de oxigeno en el tratamiento de la bronquiolitis en una
planta de hospitalizacién pediatrica.

Bronquiolitis grave: Cambios epidemioldgicos y de soporte 7/11
respiratorio.

Cénula nasal de alto flujo en lactantes: experiencia en una 7/11
unidad de paciente critico.

Novedades en el tratamiento de la bronquiolitis: perspectivas 6/11
en el 2013.
Respiratory syncytial virus bronchiolitis in children. 7/10

Impact of respiratory syncytial virus: the nurse’s perspective. 7/10




Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de
lactantes hospitalizados por bronquiolitis.

7/11




