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RESUMEN

La bronquiolitis en una infeccion del tracto respiratorio producida por el VRS que
se presenta habitualmente en nifios menores de dos afios. El tratamiento se basa
en medidas de soporte, incluyendo la terapia ventilatoria y la hidratacion. Sin
embargo, existe gran controversia en torno a las medidas farmacolégicas
empleadas, tales como broncodilatadores, corticoides, antibioticos, etc. Ademas,
el 75% de los nifios ingresados en UCIP requieren soporte ventilatorio, existen
diversas modalidades entre las que destacan CPAP y CNAF, aunque la
utilizacibn de estas terapias ventilatorias no estd lo suficientemente

estandarizada y es otro de los aspectos de la bronquiolitis que genera polémica.

Se ha realizado una revision bibliografica con el objetivo de analizar la evidencia
cientifica actual sobre el manejo de la bronquiolitis en la poblacion pediatrica. Se

han empleado bases de datos como PubMed, Cochrane o SciELO.

Tras analizar la evidencia cientifica, los resultados muestran que la utilizacién de
broncodilatadores, corticoides y antibidticos no estd recomendada en el
tratamiento de la bronquiolitis en nifios. En cuanto a la solucion salina hiperténica
nebulizada existe una gran controversia, ya que no existe evidencia cientifica
gue recomiende o niegue su aplicacion. Entre las terapias ventilatorias es posible
qgue las CNAF puedan aportar beneficios empleandose en la fase precoz de la
enfermedad, ademas ofrecen mayor confort al paciente. La CPAP podria ser util
en una fase mas avanzada o ante el fracaso de las CNAF, teniendo en cuenta
gue es peor tolerada, pero puede aportar importantes beneficios sin llegar a ser

una técnica invasiva.
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INDICE DE ABREVIATURAS

VRS: virus respiratorio sincitial

UCIP: unidad cuidados intensivos pediatricos
VNI: ventilacion no invasiva

CPAP: continuos positive airway pressure
CNAF: canulas nasales alto flujo

VMI: ventilacion mecanica invasiva

DeCS: descriptores de ciencias de la salud
MeSH: medical subject headings

GPC: guias de practica clinica

AAP: American Academy of Pediatrics (Academia Estadounidense de Pediatria)

NICE: National Institute for Health and Care Excellence (Instituto nacional para

la excelencia en salud y la atencién)
OAF: oxigenoterapia alto flujo
FR: frecuencia respiratoria

FC: frecuencia cardiaca



1. INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion del tracto respiratorio méas frecuente en el lactante,
se caracteriza por la inflamacidén aguda, edema y necrosis, aunque no siempre,
de las células epiteliales que recubren las vias respiratorias, y un aumento de la
produccién de moco. La secrecion de moco forma tapones en las luces de los
bronquiolos provocando su obstruccion, ademas del atrapamiento del aire y
distintos grados de colapso 2. En 1993, McConnochie establecid los siguientes
criterios clinicos para definirla: primer episodio agudo de sibilancias en un nifio
menor de 24 meses, disnea espiratoria y existencia de prédromos catarrales, sin
embargo, existe una gran variabilidad de definiciones en cuanto a los diferentes

centros y profesionales ©.

Esta enfermedad se presenta en nifios menores de 2 afios, y mas habitualmente

durante el primer afio de vida, alcanzando un pico entre los 3y los 6 meses .

La bronquiolitis es causada por una variedad de virus, el mas comun es el Virus
Respiratorio Sincitial (VRS), que representa casi el 70% de las infecciones. El
VRS se transmite a través del contacto directo con gotitas respiratorias o por
autoinoculacién por secreciones contaminadas en superficies, por lo que
adquiere una gran importancia la explicacién de las medidas higiénicas de
prevencion a los padres 8. Tiene una distribucién estacional, iniciandose la

temporada a finales del mes de octubre y finalizando en abril .

La bronquiolitis comienza con sintomas en las vias respiratorias superiores como
secrecion nasal, congestion o fiebre durante dos a cuatro dias. La evolucion
puede ser variable presentando un aumento de tos o incluso apneas,
especialmente en los nifios menores de un mes. La presentacion clinica que
indica una alteracion de las vias respiratorias bajas incluye: tos persistente,
taquipnea, sibilancias en la auscultacion y aumento del trabajo respiratorio, el
cual se manifiesta mediante las retracciones intercostales o supraclaviculares, el
uso de los musculos abdominales y aleteo nasal. Ademas, aparecera irritabilidad

y rechazo de la alimentacion ?6),



Existen antecedentes que pueden estar asociados a un mayor riesgo de
progresion a enfermedad grave como son: prematuridad, enfermedad cardiaca,
enfermedad pulmonar crénica, inmunodeficiencia, episodios anteriores de

sibilancias, anomalias congénitas y exposicion al humo en el Gtero @.

La bronquiolitis suele presentar sintomas leves, con una duracion corta y la
mayoria pueden ser tratadas en el domicilio, pero en algunos casos se pueden
producir complicaciones, por lo que se deberd instruir a los padres sobre las
medidas que incrementan el confort del nifio y los signos de empeoramiento .
En Espafia anualmente se detectan alrededor de 100.000 episodios de
bronquiolitis en nifios menores de 2 afos, siendo la principal causa de

hospitalizacion en pediatria (.

El diagnostico de la bronquiolitis es fundamentalmente clinico, basado en la
anamnesis y exploracion fisica, no estan indicadas de forma habitual la

realizacion de pruebas diagndsticas ©8).

El tratamiento de los nifios con bronquiolitis se basa en medidas de soporte, ya
que son las Unicas que han demostrado su efectividad en estos pacientes. Los
pilares basicos en el abordaje de los nifios que precisan ingreso hospitalario son
la terapia respiratoria y la hidratacion. Ademas, se deberd asegurar la
permeabilidad de la via aérea superior mediante la desobstruccién nasal de

forma suave, superficial y no traumatica ©-8),

En los casos leves se debe fraccionar la ingesta oral, sin embargo, los pacientes
que presentan elevadas frecuencias respiratorias o secreciones nasales
abundantes pueden presentar déficits en su alimentacion debido a la dificultad
que tienen al respirar, ademas la rehidratacion por via oral puede aumentar el
riesgo de aspiracion, por lo que se debera administrar los liquidos por via venosa

0 a través de una sonda nasogastrica cuando sea preciso (%46),

Por otra parte, existen una serie de medidas farmacologicas encaminadas a
disminuir la obstruccién de la via aérea. En primer lugar, los agonistas alfa o
betaadrenérgicos que, a pesar de no haber demostrado su eficacia, contindan
utilizandose con frecuencia en los servicios pediatricos %89, En segundo lugar,
los corticoides tampoco se recomiendan, aunque ciertos estudios plantean la

posibilidad de combinarlos con otros farmacos cuya accién podria ser sinérgica,
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pero se necesitan ensayos adicionales para apoyar esta evidencia M. En tercer
lugar, algunos autores estudian la utilizaciéon de solucién salina hipertonica
nebulizada, por su posible efecto en la reduccion del edema en las vias
respiratorias, disminuyendo el taponamiento del moco 8-10)_ Por (ltimo, también
existe controversia en el uso de la fisioterapia toracica, que, a pesar de no haber
demostrado ningun beneficio al aplicarla, se plantea la posibilidad de evaluar su
utilidad en nifios con comorbilidades si existe una complicacion adicional en la

eliminacién de las secreciones @4,

De forma genérica en el tratamiento de la bronquiolitis el uso de antibiéticos no
estd muy estandarizado, ya que no se observan mejorias y, ademas, pueden
producir efectos adversos innecesarios y desarrollo de resistencias, por lo que
se debera evitar su uso a menos que exista una certeza de infeccion bacteriana

asociada @,

Entre un 15% y un 20% de los niflos con bronquiolitis son hospitalizados,
especialmente los menores de 6 meses (), y la mayoria de ellos tendran una
evolucion sin incidentes, sin embargo, entre el 2% y 6% requeriran de un ingreso
en una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). Aproximadamente el
75% de los nifios ingresados en UCIP requieren soporte ventilatorio y el 18% de

estos, necesitaran ventilacion mecanica invasiva 112,

Se recomienda la administracion de oxigeno suplementario con el objetivo de
corregir la hipoxia y mantener los valores de saturacién por encima del 90-92%,
si fuera necesario. El primer eslabon que suele utilizarse en las medidas de

soporte respiratorio es la oxigenoterapia de bajo flujo 13).

Cuando se produce un empeoramiento del paciente con oxigenoterapia de bajo
flujo, existe la posibilidad de ventilacién no invasiva (VNI) @3, Esta bastante
estandarizado, si la situacion clinica del paciente lo requiere, el empleo de este
sistema de soporte respiratorio no invasivo, mediante CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) o canulas nasales de alto flujo (CNAF), para prevenir
la ventilacion mecénica invasiva (VMI), sus complicaciones y las consecuencias
gue implican en el nifio. Sin embargo, existe controversia en cuanto a los
servicios hospitalarios donde aplicar estas terapias de soporte respiratorio y al

momento éptimo de su utilizacion y duracion 4.



En los ultimos afos, la terapia con CNAF se ha comenzado a utilizar como
método alternativo en el manejo de la bronquiolitis 1213, El uso de las CNAF en
lactantes con bronquiolitis es cada vez mas frecuente en aquellos pacientes con
dificultad respiratoria leve a moderada, ya que representa una alternativa a la
administracion de CPAP en los lactantes que no toleran esta técnica. Es una
modalidad de apoyo respiratorio no invasivo, no afecta a la alimentacion, por lo
gue es un medio mejor tolerado, mas comodo, y mas facil de implementar, lo que
ha permitido que se expanda su uso en unidades hospitalarias de menor
complejidad que las UCIP (15-17),

En cuanto a la CPAP es una terapia respiratoria que administra presion positiva
sobre la via aérea, mejorando la ventilacion alveolar. Existen efectos adversos
por la utilizacion de estos dispositivos debido a las limitaciones relacionadas con
la interfase 0 mala tolerancia, incluso en algunos casos se requiere la
administracion de sedacion, ademas puede provocar dafio de la mucosa nasal,
necrosis por presion y distorsion del tabique nasal o neumotérax. Sin embargo,
la principal ventaja de la utilizacion de CPAP es que puede evitar la necesidad
de ventilacidbn mecanica invasiva y sus complicaciones asociadas en lactantes
con bronquiolitis aguda, aunque no existe evidencia suficiente para su

recomendacion (12.13.18),
Justificacion

El motivo principal por el que se elabora la siguiente revision bibliogréfica es la
incidencia anual que supone la bronquiolitis en los lactantes, en aumento
ademas durante los ultimos afios. Esta prevalencia hace que se produzca una
elevada demanda asistencial, tanto en Atencion Primaria como en los servicios
de urgencias y hospitalizacion, con el consiguiente consumo de recursos
sanitarios que implica. Ademas, existe una gran controversia, incluso desde su
propia definicién, los criterios y pruebas complementarias a utilizar en su
diagnoéstico y, principalmente, en las pautas a seguir en el manejo de la
enfermedad. Por lo cual es interesante mostrar qué criterios objetivos deben ser

los empleados para definir los mejores cuidados en la bronquiolitis.



2. OBJETIVOS

Objetivo general: analizar la evidencia cientifica actual sobre el manejo de la

bronquiolitis en la poblacién pediatrica.
Objetivos especificos:

- Analizar la evidencia existente sobre las pautas recomendadas y no
recomendadas en el abordaje de la bronquiolitis, teniendo en cuenta la

realidad de la préactica clinica.

- Analizar las terapias ventilatorias mas utilizadas en la bronquiolitis,
incluyendo el momento de su inicio y fin de aplicacion, sus efectos

adversos y realizando una comparacion entre ellas.



3. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revisién bibliogréafica con el objetivo de analizar la evidencia

cientifica actual sobre el manejo de la bronquiolitis en los pacientes pediatricos.
Estrategia de busqueda

Se elabor6 una busqueda bibliografica entre los meses de noviembre de 2020 y
marzo de 2021 utilizando principalmente la base de datos PubMed,
completdndose con otras como Scopus, SciELO, Cochrane y Google
Académico. Ademas, se han utilizado Guias de Préactica Clinica sobre la
bronquiolitis y su manejo, las cuales aparecen referenciadas al final del trabajo

en el apartado “Bibliografia”.

En la busqueda de bibliografia cientifica se utilizaron los siguientes DeCS
(Descriptores de Ciencias de la Salud), MeSH (Medical Subject Headings) y

operadores booleanos:

- DeCS: “bronquiolitis”, “pediatria”, “terapia respiratoria”, “enfermeria”,
“‘broncodilatadores”, “corticoides”, “antibidticos”, “solucidon salina

hiperténica”, “fisioterapia respiratoria”, “CPAP”, “alto flujo”.

- MeSH: “bronchiolitis”, “pediatrics”, “respiratory therapy”, “nursing”,
“‘bronchodilators”, “corticosteroids”, “antibiotics”, “hypertonic saline

”

solution”, “respiratory physiotherapy”, “CPAP”, “high flow”.
- Operador booleano AND.

Ademas, para la realizacion de la presente revision, se han empleado

herramientas como el gestor bibliografico “Zotero”.
Criterios de inclusion y de exclusion

Los criterios de inclusién que se utilizaron para la seleccion de los articulos
fueron: documentos publicados entre los afios 2010 y 2021, en inglés o
castellano, con el texto completo disponible y que tratasen la bronquiolitis en el

titulo o resumen.

Los criterios de exclusidn por los que se rechazaron articulos para el trabajo

fueron: articulos en cualquier otro idioma que no fuese inglés o espafiol,



publicados hace mas de 10 afios, aquellos a los cuales no se pudiese acceder
al texto completo de forma gratuita y articulos que no tratasen la bronquiolitis en

la poblacion pediatrica.
Valoracion de la calidad metodoldgica

Debido a que el objetivo de esta revisidn bibliogréfica es sintetizar toda la
informacion sobre el manejo de la bronquiolitis, con la controversia que implica
el tema a tratar, se utilizé la escala CASPe 1*-21) como herramienta para realizar
una lectura critica de los articulos cientificos seleccionados y aportar una mayor

calidad a la informaciéon analizada.

A pesar de ser una escala subjetiva, se ha realizado con el fin de valorar cuales
son los resultados de los articulos seleccionados, si los resultados validos y si
son aplicables en otros medios. Los articulos de revision y metaanalisis se
puntuaron sobre 10, mientras que los estudios de cohortes y ensayos clinicos
sobre 11 puntos. Los resultados de los articulos seleccionados se recogen en el

Anexo I.



4. RESULTADOS

Utilizacion de agonistas alfa o betaadrenérgicos (broncodilatadores)

Los broncodilatadores son farmacos que relajan el musculo liso de las vias
respiratorias bronquiales para ensanchar el paso del aire y es muy comdn su
utilizacion en pacientes asmaticos. Sin embargo, las sibilancias producidas por
la bronquiolitis estan causadas por la obstruccion de las vias respiratorias en las
que se acumulan los desechos, por lo tanto, estos nifios tienen menos

probabilidad de responder al tratamiento 2.

Las Guias de Practica Clinica (GPC) publicadas por la Academia
Estadounidense de Pediatria (AAP) @ en 2014 y el Instituto Nacional para la
Excelencia en Salud y la Atencién (NICE) @ en 2015, recomiendan evitar la
administracion de broncodilatadores de forma rutinaria en bebés y nifios con
bronquiolitis. A pesar de las recomendaciones, el uso de estos farmacos es

comun en las areas pediatricas.

El estudio cuasi experimental realizado por Dunn et al. 3 en un hospital urbano
de Filadelfia, tratd de disminuir el uso de salbutamol, tanto en los servicios de
urgencias como en hospitalizacion, con el objetivo de seguir las
recomendaciones de AAP. Se observé que la reduccion en la utilizacion de este
farmaco no modifica la tasa de admision hospitalaria, la tasa de reingreso ni la

duracion del ingreso, respecto a los datos de temporadas anteriores.

Tabla 1. Utilizacion del Salbutamol en urgencias y &mbito hospitalario. Elaboracion propia

a partir de los datos de Dunn et al. (2020)

PREINTERVENCION | INTERVENCION | POSTINTERVENCION

URGENCIAS 43% 22% 20%

AMBITO 18% 13% 11%
HOSPITALARIO




Tabla 2. Variacion en la tasa de admision hospitalaria, tasa de reingreso y duracion del

ingreso. Elaboracion propia a partir de los datos de Dunn et al. (2020)

CONTROL HISTORICO | POSTINTERVENCION

TASA ADMISION HOSPITALARIA 28% 25%
TASA REINGRESO 6% 6%
DURACION INGRESO 182 minutos 166 minutos

Nino et al. @4 indican que, a pesar de que los broncodilatadores son ineficaces
en algunos casos, pueden ser potencialmente Gtiles para aquellos nifios que
presenten fenotipos en los que la hiperreactividad bronquial sea el componente
principal. Se debe considerar la heterogeneidad en la respuesta a las distintas
opciones terapéuticas, tan inapropiado es utilizar broncodilatadores
indiscriminadamente en todos los pacientes como no utilizarlos en aquellos que
podrian beneficiarse. Aunque no existen criterios para identificar estos fenotipos,
segun los estudios analizados por los autores, existe un subconjunto de
pacientes con bronquiolitis que presentan signos tempranos de asma o atopia y
edad mayor de 6 meses, que pueden tener mayor probabilidad de respuesta

frente a los broncodilatadores.

Segln el estudio realizado por Hartling et al. ?® en el que se incluyen paises
como EEUU, Canada, Inglaterra, Turquia, Irdn y Australia, el uso de la epinefrina
en comparaciéon con un placebo en pacientes con bronquiolitis viral tipica,
muestra una disminucion significativa de las tasas de ingreso en las primeras 24
horas tras la atencion en urgencias (Riesgo relativo RR 0.67, Intervalo confianza
IC 95%: 0.50 a 0.89, n=995). También se ha observado que el uso de la
epinefrina a largo plazo no ofrece los mismos resultados, ya que los ingresos
hospitalarios no disminuyeron en el séptimo dia tras la visita a urgencias. Por lo
tanto, no existe evidencia para apoyar la utlizacion de la epinefrina en

hospitalizados, solo en pacientes ambulatorios por su efecto a corto plazo.



Gadomski et al. ®® en su metaandlisis sobre el tratamiento de lactantes
ingresados por bronquiolitis en EEUU, Canada, Europa, Australia y Nueva
Zelanda, afirman que el uso de los broncodilatadores (sin incluir la epinefrina) no
aporta beneficios. Los nifios que recibieron broncodilatadores, en comparacion
con los que recibieron placebo, no obtuvieron una mejora en la saturacion de
oxigeno (Desviacion media DM -0.43, IC 95%: -0.92 a 0.06; n=1242). Ademas,
no hubo diferencias significativas en las tasas de hospitalizacion (11.9% el grupo
de broncodilatadores y 15,9% el placebo, Odds Ratio OR 0.75, IC 95%: 0.46 a
1.21, n=710) ni en la duracion de los ingresos entre los grupos (DM 0.06, IC 95%:
-0.27 a 0.39, n=349). Tampoco reducen el tiempo de resolucion de la
enfermedad (DM 0.29, IC 95%: -0.43 a 1, n=269) ya que el efecto de los
broncodilatadores es principalmente a corto plazo, por ello los pacientes
hospitalizados no demostraron mejoria con respecto a los pacientes

ambulatorios.
Utilizacién de corticoides en la bronquiolitis

A pesar de que la AAP en su ultima GPC sobre la bronquiolitis () publicada en
2014, no recomienda la utilizacion de corticoides como tratamiento en esta
enfermedad, su utilizaciéon sigue siendo muy habitual tanto en los servicios de

urgencias como en plantas de hospitalizacion.

En la revision realizada por Fernandes et al. ?®) se llevé a cabo una comparacion
de los efectos a corto plazo de los glucocorticoides, sistémicos o inhalados, y un
placebo, en un total de 2596 nifios menores de dos afios con bronquiolitis aguda.
En cuanto a la utilizacion de glucocorticoides en el servicio de urgencias, los
resultados mostraron que los ingresos ambulatorios en el primer y séptimo dia
no se redujeron en comparacion con el grupo del placebo (RR 0.92, IC 95%: 0.78
a 1.08 en el primer dia, RR 0.86, IC 95%: 0.7 a 1.06 en el séptimo dia). Los
glucocorticoides tampoco ofrecieron beneficios en los pacientes hospitalizados,
ya que no hubo diferencias significativas en la duracion de la estancia
hospitalaria entre el farmaco y el placebo (DM -0.18 dias, IC 95%: -0.39 a 0.04).
Ademas, en un ECA (ensayo clinico aleatorizado) de bajo riesgo de sesgo se
analizé la combinacién de dexametasona sistémica y epinefrina inhalada, y los
resultados plantearon la reduccion de ingresos en el séptimo dia (riesgo inicial
de ingreso 26%; RR 0.65, IC 95%: 0.44 a 0.95; nimero necesario para tratar 11;
10



IC 95%: 7 a 76), pero los datos se consideran exploratorios y se necesitan

realizar mas investigaciones para evaluar esta terapia.

Baig et al. @”) en su estudio cuasiexperimental realizado en Pakistan, comparé la
eficacia de la prednisolona en nifios con bronquiolitis, diferenciando un grupo con
antecedentes familiares de atopia (considerando padre, madre, hermano o
abuelos con eccema, rinitis alérgica o0 asma) y otro grupo sin antecedentes. En
ambos grupos se produjo una division, a unos nifos se les aplicé prednisona oral
siguiendo la pauta 2 mg/kg/dia en dos dosis divididas durante tres dias
consecutivos, mientras que otros solo recibieron medidas de apoyo. Se observé
una diferencia significativa en el grupo de nifios con antecedentes atopicos: el
100% de los pacientes que recibieron esteroides fueron dados de alta a las 24
horas. Sin embargo, solamente el 22% de los que no recibieron esteroides fueron
dados de alta. En cuanto al subgrupo no atépico, la diferencia no fue significativa
entre los que recibieron el tratamiento con prednisolona en comparaciéon con los

que recibieron medidas de apoyo.

En el estudio de doble ciego llevado a cabo por Bawazeer et al. ?® observaron
gue la dexametasona utilizada en el servicio de urgencias, no redujo la tasa de
ingresos en los pacientes con bronquiolitis. Se cre6 un grupo A al que se le aplicé
dexametasona + epinefrina, el grupo B que recibié dexametasona + salbutamol,
el grupo C con placebo + epinefrina y el grupo D al que se le administro placebo
+ salbutamol. Después de recibir el correspondiente tratamiento durante siete
dias, el 31.1% del grupo A, el 25% del grupo B, el 30.7% del grupo C y el 28.9%
del grupo D fueron hospitalizados, por lo que no hubo diferencias significativas

entre el uso de la dexametasona y el placebo.
Antibidticos en la bronquiolitis

En el trabajo realizado por Farley et al. ?9 se analizaron varios estudios en los
gue se incluyeron nifios menores de dos afos diagnosticados de bronquiolitis,
con el objetivo de evaluar la efectividad de los antibidticos en comparacion con
un placebo. Una parte de los resultados, en estudios realizados en Turquia o
Paises Bajos, midieron la duracién de la necesidad de oxigeno suplementario,
comparando antibiéticos y un placebo. No se observaron diferencias

significativas en ninguno de ellos en cuanto a la necesidad de oxigeno (duracion
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media 3.8 dias los pacientes que recibieron azitromicina y 3.4 dias los que
recibieron placebo), al igual que en la duracién del ingreso hospitalario (5.5 dias
los pacientes que recibieron azitromicina y 5.82 los que recibieron placebo).
También se analiz6 la saturacién de oxigeno, que no sufri6 mejorias tras la
administracion de antibioticos, tanto por via oral como intravenosa, en

comparacion con el grupo que no los recibio.

Tabla 3. Porcentaje de nifios que obtuvieron saturacion de oxigeno <96% en los dias 1,3y

5 tras laintervencion. Elaboracién propia a partir de los datos de Farley et al. (2014)

Dia 1 Dia 3 Dia 5
Ampicilina intravenosa 62% 28% 7%
Eritromicina oral 47% 22% 9%
Grupo control 53% 12% 5%

En el ensayo realizado por McCallum et al. ®% |levado a cabo en Australia y
Nueva Zelanda, analizaron la utilizacion de la azitromicina en comparacion con
un placebo en nifios menores de 18 meses diagnosticados de bronquiolitis. Se
les administr6 una Unica dosis de 30mg/kg de azitromicina o placebo una vez
pasadas las 24 horas desde el ingreso y se recogieron muestras nasofaringeas
al comenzar el estudio y 48 horas después. Los resultados mostraron que la
administracion de azitromicina no reduce la duracién de estancia hospitalaria (54
horas en pacientes tratados con azitromicina y 58 horas con placebo) ni la
necesidad de oxigeno (35 horas en pacientes tratados con azitromicina y 42
horas con placebo). Ademas, se observo que hubo una disminucién de bacterias
respiratorias en los nifios tratados con el antibiotico, pero no supuso un efecto

significativo en la deteccion del virus por PCR (Polymerase Chain Reaction).

Por otra parte, Ferronato et al. @V evaluaron el posible efecto de la realizacion
de un cribado viral para ayudar al tratamiento de la bronquiolitis y evitar la
utilizacion de antibidticos. En su estudio se incluyeron 230 nifios en hospitales
de Brasil, de hasta 12 meses de edad y con diagndstico de bronquiolitis, a los
que se los sometio a una toma de muestra de aspirado nasofaringeo en el primer

dia de hospitalizacion. Inicialmente, observaron que los farmacos que mas se
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prescribieron fueron la amoxicilina y la penicilina, y principalmente en nifios
mayores de 6 meses con presencia de fiebre. Sin embargo, al conocer los
resultados de la prueba de deteccion viral, en las que se detect6 el VRS, se
produjo la suspension del tratamiento antibiético en muchos casos (se mantuvo
el tratamiento en pacientes con otras infecciones como otitis media aguda o
neumonia nosocomial). Los autores sugieren que la utilizacion de pruebas de
deteccidn viral al ingreso de los pacientes puede ser util para reducir el uso
inadecuado de antibidticos, reducir el riesgo de aparicion de resistencias

bacterianas y facilitar el manejo terapéutico de la enfermedad.
Solucién salina hiperténica nebulizada

La solucién salina hiperténica nebulizada aporta teéricamente beneficios a los
pacientes con bronquiolitis tales como la reduccion del edema de la pared de las
vias respiratorias y la eliminacion del moco, mejorando la obstruccion existente.
En la revision realizada por Zhang et al. 2, valoraron la efectividad de la solucion
salina hipertonica nebulizada (> o igual 3%) en nifios menores de 2 afios con
diagnéstico de bronquiolitis, tanto en servicios de urgencias y ambulatorios,
como en hospitalizacion de diferentes paises. Se identificé que la terapia con
solucién salina hiperténica nebulizada en pacientes ingresados supuso una
disminucién en la duracion de la estancia hospitalaria, en comparacion con la
solucion salina al 0.9% (DM -0.41 dias, IC 95%: -0.75 a -0.07, n=1867 lactantes).
En cuanto a los pacientes ambulatorios y del servicio de urgencias, se observo
que el uso de la solucién salina hipertdénica redujo un 14% el riesgo de
hospitalizacion (RR 0.86, IC 95%: 0.76 a 0.98, n= 1723 lactantes). Los efectos
adversos registrados se consideraron leves en su mayoria, y consiguieron su
resolucién espontanea de forma adecuada, por lo que se considera una terapia
segura. Los autores informan de que la calidad de la evidencia es baja —

moderada, por lo que se requieren mas estudios acerca de este tratamiento.

En el metaandlisis realizado por Chen et al. @3 examinaron la efectividad de la
solucion salina hipertonica nebulizada en nifios con bronquiolitis menores de 2
afios. Observaron que la duracion de los ingresos hospitalarios fue
significativamente menor (aproximadamente un dia) en los nifios tratados con
solucion salina hipertdnica en comparacion con la solucién salina normal (DM= -
0.96, IC 95%: -1.38 a -0.54, n= 565 lactantes), ademas se produjo una reduccion
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en las tasas de hospitalizacion en los pacientes ambulatorios (cociente de
riesgos = 0.59, IC 95%: 0.37 a -0.9). También se utilizé una evaluacion en la que
se puntuaba la frecuencia respiratoria (FR), las sibilancias, la retraccion costal y
el estado general del nifio, estos parametros obtuvieron mejores puntuaciones
en el primer, segundo y tercer dia tras la administracion de la solucion salina

hipertonica.

Otro metaandlisis llevado a cabo por Hsieh et al. 3% en los que se incluyeron
estudios principalmente de la regién asiatica y algunos de América y Europa,
estudiaron la eficacia de solucién salina hiperténica 3% como tratamiento
nebulizador (oscilando entre 2 y 5 ml). Observaron que este tratamiento, en
comparacién con la solucion salina 0.9%, supuso una disminucién en la
puntuacion de hasta 0.6 puntos en la gravedad de la dificultad respiratoria en
nifios con bronquiolitis. Los resultados no mostraron importantes diferencias en
la enfermedad en el primer dia tras la administraciéon de la solucion salina
hipertonica, sin embargo, con una duracion mas prolongada del tratamiento, se
obtuvieron mejores puntuaciones (se necesita mas de un dia para que el
tratamiento logre su eficacia). Ademas, disminuyd la duracién de los ingresos
hospitalarios 0.54 dias (DM -0.54, IC 95%: -0.86 a -0.23) y la tasa de
hospitalizacion en pacientes ambulatorios fue significativamente menor (RR
0.85, IC 95%: 0.74 a 0.98). Este estudio también analiz6 la calidad del suefio de
los nifios sometidos al tratamiento nebulizador, que mejoro significativamente en
comparacion con el grupo de solucién salina normal (frecuencia de despertarse
por la noche DM= -5.61, IC 95%: -6.54 a -4.67).

Por otra parte, en el estudio observacional realizado por Faber et al. 3> en Paises
Bajos, evaluaron las sibilancias antes y después de la administracién de solucién
salina hipertonica nebulizada en nifios ingresados menores de 2 afos y
diagnosticados de bronquiolitis. Mediante un monitor acustico respiratorio
(PulmoTrack) analizaron la existencia de sibilancias, FR y la relacion inspiracion
/ espiracidon. Las mediciones se realizaron 5 minutos antes de la administraciéon
de un volumen de 4ml de solucion salina hipertonica al 3% mediante
nebulizadores con un flujo continuo de oxigeno al 100%, y 15 minutos después
de haber recibido el tratamiento. Ademas, utilizaron un Instrumento de

evaluacion de la dificultad respiratoria, en el que evaluaban la FR, el uso de
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musculos accesorios, el color y la auscultacion, en una escala de 0 a 12 puntos.
No se observaron beneficios en ninguna de las puntuaciones anteriores ni en los
valores medidos por PulmoTrack, por lo que los autores no recomiendan la
utilizacion de la solucién salina hipertonica al no mejorar el flujo de aire en los

nifios ingresados por bronquiolitis.

En la revision de Maguire et al. ®® analizaron diferentes estudios llevados a cabo
en diversos paises del mundo, en los que evaluaban la efectividad de la solucion
salina hipertonica en nifios menores de 2 afios con diagnostico de bronquiolitis,
ingresados en el hospital. El resultado principal que analizaron fue la duracion
de la estancia hospitalaria, que, en numerosos estudios, se redujo de media 0.36
dias con la aplicacion de esta nebulizacién. Sin embargo, a pesar de que la
evidencia del resultado es considerada de calidad moderada, estimaron que
existia una heterogeneidad considerable. Los autores creen que la verdadera
efectividad de la solucion salina depende del tipo de pacientes que se incluyan
en cada ensayo Yy del tipo de atencion que reciban, ademas pueden influir otros
factores como la administracion de diversos farmacos concomitantes, la propia
definicion de bronquiolitis que aplique cada centro, asi como los criterios de
ingreso y alta. Los resultados obtenidos sobre la disminucion de la estancia
hospitalaria deben tomarse con cautela, no descartan la posibilidad de que la
solucion salina hipertonica produzca un alivio de los sintomas, pero no disponen

de datos que amparen o nieguen esta opcion.
Fisioterapia respiratoria

Sanchez et al. @7 realizaron un ensayo clinico en un hospital pediatrico de Madrid
en el que estudiaron la eficacia de la fisioterapia respiratoria, en 236 nifios
menores de 7 meses con diagnostico de bronquiolitis. Realizaron una
comparacion entre la aplicacion de técnicas de fisioterapia (dos sesiones diarias
de 10 minutos cada una de ellas) y maniobras placebo, en este caso cambios
posturales, evaluando la estancia media hospitalaria y el tiempo de
oxigenoterapia.
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Tabla 4. Comparacion estancia media hospitalaria-tiempo medio oxigenoterapia entre
grupo placebo y grupo fisioterapia. Elaboracion propia a partir de los datos de Sanchez et
al. (2012)

FISIOTERAPIA PLACEBO
ESTANCIA MEDIA HOSPITALARIA 4.56 dias 4.54 dias
TIEMPO MEDIO OXIGENOTERAPIA 49.98 horas 53.54 horas

Sin embargo, si que se obtuvieron resultados significativos en los pacientes con
un estudio positivo de VRS: requirieron menor numero de horas de

oxigenoterapia, 48.8 horas, frente a 58.68 horas del grupo placebo.

Gajdos et al. 38 |levaron a cabo un ensayo multicéntrico en varios hospitales de
Francia, ya que las directrices nacionales recomiendan un tipo concreto de
fisioterapia respiratoria en pacientes con bronquiolitis. Se incluyeron un total de
496 lactantes entre 15 dias y 2 afos, y fueron asignados al azar para recibir
fisioterapia tres veces al dia o aspiracion nasal (como grupo de control). Los
resultados obtenidos mostraron que el tiempo medio de recuperacion fue 2.31
dias (IC 95%: 1.97 a -2.73) en los pacientes que recibieron fisioterapia y 2.02
dias (IC 95%: 1.96 a -2.34) en el grupo de control. Tampoco obtuvieron
resultados significativos en cuanto a la admisién en cuidados intensivos o
soporte ventilatorio. Se observd una mayor frecuencia de vOmitos y
desestabilizacion respiratoria transitoria en los lactantes que recibieron
fisioterapia, los padres valoraron la técnica como un proceso mas arduo, aunque

eran eventos transitorios que se resolvieron con rapidez.

Roqué et al. @ realizaron una revisién para evaluar la eficacia de la fisioterapia
toracica en lactantes menores de 2 afios diagnosticados con bronquiolitis. Entre
todos los estudios se incluyeron un total de 1249 participantes, y en ninguno de
ellos se observaron beneficios en el estado de gravedad o en el tiempo de
recuperacion, al aplicar distintas técnicas de fisioterapia (técnicas

convencionales, espiratorias pasivas leves o espiratorias pasivas forzadas).
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Utilizacion de CPAP y oxigenoterapia de alto flujo (OAF)

La CPAP (Continuos Positive Airway Pressure) ha sido una de las modalidades
de terapia respiratoria no invasiva mas utilizada durante las ultimas décadas en
el abordaje de la bronquiolitis. En la revision realizada por Jat et al. ") se evalud
la eficacia del tratamiento con CPAP en nifios con bronquiolitis. En su estudio se
incluye el ensayo realizado por Sandeep et al. “9 en Delhi con un total de 72
nifios, en el que observaron que la CPAP redujo significativamente la frecuencia
respiratoria en comparacion con la atencion estandar. A pesar de que los
resultados de los estudios analizados por Jat et al. muestran beneficios de la
CPAP, se considera que la evidencia es limitada y de baja calidad metodoldgica,
por lo que se deben llevar a cabo grandes ensayos para evaluar la efectividad

de esta terapia.

En los ultimos afios se ha comenzado a utilizar de manera novedosa, otras
terapias respiratorias no invasivas alternativas a la CPAP, como las CNAF
(canulas nasales alto flujo). Bermudez et al. 1 determinaron la efectividad de
CNAF en 112 nifios ingresados por bronquiolitis en un hospital de Valencia. Se
observé que la utilizaciéon de OAF redujo la necesidad de VNI (Ventilacién no
invasiva) de un 30.4% a 10.7%, ademas se produjo una mejoria en la frecuencia
cardiaca (FC), FR y un descenso significativo de pCO2. Consideran que es una
terapia eficaz, facil de utilizar y bien tolerada, que puede aportar beneficios si se
realiza un uso temprano de la misma. Por otra parte, Fainardi et al. “Y en su
revision sobre CNAF observaron que a pesar de ser una terapia cada vez mas
popular debido a su seguridad, buena tolerancia y facilidad de implementacion,
no existen guias con criterios unificados para su momento de inicio y finalizacion.
En los estudios analizados, las CNAF han demostrado beneficios respecto a la
oxigenoterapia de bajo flujo, reduciendo el riesgo de intubacion, pero estos
resultados deben tomarse con cautela. Los autores sugieren que, en nifios sin
insuficiencia respiratoria grave, pero con saturacién de oxigeno baja tratados con
oxigenoterapia de bajo flujo, seria una opcién adecuada utilizar CNAF. Sin
embargo, si el nifio presenta insuficiencia respiratoria grave y la respuesta frente
a CNAF no es suficiente, seria conveniente utilizar otros modos ventilatorios
como CPAP.
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Milési et al. “? realizaron un ensayo con el objetivo de evaluar la utilizacion de
CPAP nasal en comparacion con CNAF en 142 lactantes con bronquiolitis en
hospitales franceses. Se observo que la CPAP ofrecido mejores resultados, ya
que esta terapia fracasé en un 31% de los lactantes, en comparacion con el
50.7% de fracaso en los lactantes que recibieron CNAF. La mayoria de los
fracasos de CNAF se debieron al empeoramiento de la dificultad respiratoria,
gue al cambiar la terapia a CPAP resulté exitosa. Cabe destacar que se observo
intolerancia a la CPAP nasal en el 20% de los lactantes, sin embargo, las CNAF
se relacion6 con un mayor grado de comodidad.

El tratamiento estandar de la bronquiolitis en Dinamarca es la CPAP, aunque en
la dltima década la terapia con CNAF se ha introducido como un método
alternativo. Vahlkvist et al. “3) llevaron a cabo un ensayo en el que se incluyeron
50 nifios con el objetivo de comparar ambas terapias. No observaron diferencias
entre CPAP y CNAF en la FC, FR o duracioén del tratamiento, sin embargo, las
CNAF obtuvieron mejores puntuaciones en las escalas del dolor, por lo que
demuestra que la terapia con CNAF ofrece mejor tolerancia.

Metge et al. *¥ llevaron a cabo un estudio en una UCIP de un hospital francés,
comparando los resultados que ofrecia la utilizacién de CPAP en una temporada
(19 pacientes), con respecto a CNAF (15 pacientes) en la siguiente temporada.
No hubo diferencias significativas en cuanto a la duracion de la estancia
hospitalaria ni en la duracion de la necesidad de oxigenoterapia. Tampoco se
encontraron diferencias en FR, FC, FiO2 y CO2. Entre los pacientes que
recibieron OAF, 3 de ellos fracasaron con esta terapia, uno de ellos mejor6 al

aplicar CPAP y los otros dos requirieron ventilacion mecénica invasiva.

Pedersen et al. 8 también realizaron una comparacion entre las terapias con
CNAF y CPAP en un hospital de Dinamarca, incluyendo un total de 49 nifos.
Observaron que la frecuencia respiratoria disminuyé con mas rapidez en el grupo
de CPAP y la frecuencia cardiaca fue similar en ambos grupos. Tampoco hubo
diferencias significativas en la duracion del tratamiento, la duracion de la estancia
hospitalaria ni el paso a unidades de cuidados intensivos. El 55% de los nifios
con CNAF tuvieron que cambiar a CPAP, por lo que los autores sugieren que
esta terapia ventilatoria puede ser mas efectiva, principalmente en la reduccién
de la FR y la FiOz2, pero deben realizarse mayores ensayos.
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5. DISCUSION

Las GPC publicadas por AAP My NICE ® no recomiendan la utilizacion de
agonistas alfa o betaadrenérgicos como terapia en la bronquiolitis, sin embargo,
existe controversia en cuanto a la aplicacion practica de estas recomendaciones.
Algunos autores las apoyan en sus estudios: el salbutamol y la epinefrina no han
ofrecido beneficios en cuanto a la tasa de admision hospitalaria, la duracion del
ingreso, la tasa de reingreso ni la saturacién de oxigeno en Filadelfia, EE. UU.,
Canada, Europa, Australia y Nueva Zelanda. (Dunn et al. @3, Gadomski et al. (??)
Por contraposicion, en estudios de Iran, Australia, Turquia, Inglaterra, Canada y
EEUU, se plantean el beneficio de la epinefrina Unicamente en pacientes
ambulatorios por su efecto a corto plazo, ya que obtuvieron resultados que
mostraban una reduccion significativa en las tasas de ingreso en las primeras 24
horas tras la atencidén en urgencias, efecto que no ocurrié en el séptimo dia.
(Hartling et al. )

Otro punto de vista sobre la utilizacién de los broncodilatadores es que su
aplicacion puede ser muy beneficiosa en pacientes que presenten fenotipos con
hiperreactividad bronquial, y los autores muestran su desacuerdo con evitar la

utilizacion de estos farmacos indiscriminadamente. (Nino et al. ?9)

La utilizacion de los corticoides es otro de los aspectos que causa controversia
en el tratamiento de la bronquiolitis, y al igual que los broncodilatadores, la AAP
(1) tampoco los recomienda. Los corticoides, sistémicos o inhalados, en urgencias
o ambito hospitalario, no han mostrado beneficios significativos. (Fernandes et
al. @8y Bawazeer et al. ?®). Sin embargo, otros autores en Pakistan plantean,
que los nifios con bronquiolitis con antecedentes familiares de atopia pueden
obtener importantes beneficios en cuanto a la duracibn de su estancia

hospitalaria, al aplicar 2 mg/kg/dia de prednisona oral. (Baig et al. ?7)

Respecto a los antibidticos no han aportado beneficios en la necesidad de
oxigeno de los pacientes, en la saturacion de oxigeno ni en la duracién del
ingreso hospitalario. ( Farley et al. ?® en Paises Bajos y Turquia, y McCallum et
al. @9 en Australia y Nueva Zelanda). Por otra parte, hay trabajos que sugieren
que la realizacion de pruebas de deteccion viral al ingreso de pacientes con

bronquiolitis puede ser de gran utilidad para reducir el uso inadecuado de
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antibioticos, ya que, al detectar el VRS, se reducen en numerosos casos el
tratamiento antibiotico, exceptuando los pacientes con coinfecciones. (Ferronato

et al. ®D)

En cuanto a la solucidn salina hipertonica nebulizada, ha ofrecido numerosos
beneficios respecto a la duracion de la estancia hospitalaria y al riesgo de
hospitalizacion en los pacientes ambulatorios. También ha demostrado mejorias
en la FR, sibilancias, retraccion costal y estado general del nifio, ademas de la
calidad del suefio. (Zhang et al. 32, Chen et al. 3y Hsieh et al. %)

Sin embargo, en un estudio en Paises Bajos en el que se utiliz6 un monitor
acustico respiratorio, observaron que las sibilancias, FR y relacién
inspiracion/espiracion no mejoraban tras la aplicacion de solucion salina

hipertonica, por ello, los autores no recomiendan su utilizacion. (Faber et al. ©)

Otros investigadores observaron beneficios en el estudio con solucién salina
hipertonica en la reduccion de la estancia hospitalaria, sin embargo, estimaron
gue existia una heterogeneidad considerable en numerosos ambitos que podia
influir en estos resultados, por lo tanto, afirman que deben tomarse con cautela

y no recomiendan su utilizacion ni tampoco evitar la misma. (Maguire et al. 8))

Respecto a la aplicacién de distintas técnicas de fisioterapia respiratoria en
pacientes con bronquiolitis, todos los autores coinciden en que no aporta
beneficios ni en la estancia media hospitalaria, ni en las tasas de admisién de
cuidados intensivos ni en el estado de gravedad del nifio. Ademas, se observo
que la técnica produce numerosos efectos adversos como vOmitos o
desestabilizacion respiratoria y es valorada por los padres como un proceso

arduo, aunque los efectos son transitorios y se resuelven con rapidez. ¢7-39

La utilizacion de diferentes terapias ventilatorias es uno de los aspectos que
causa mayor controversia en el manejo de los pacientes con bronquiolitis. La
CPAP ha sido ampliamente utilizada durante afios y ha producido importantes
mejorias en la frecuencia respiratoria, aunque los autores consideran que se
necesitan grandes ensayos para confirmarlo. (Jat et al. @) En cuanto a la
aplicacion de OAF, se redujo la necesidad de VNI y se observé una mejoria en
la FR, FC y en la pCOz2, siendo considerada una terapia eficaz, facil de utilizar y

bien tolerada. (Bermudez et al. (1%). Ademas, se ha observado que, a pesar de
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las ventajas ya mencionadas que puede ofrecer la OAF, no existen guias que
ofrezcan criterios unificados para su correcta utilizacion. Los estudios sugieren
que las CNAF pueden ofrecer beneficios si se utilizan cuando el nifio presenta
saturaciones de oxigeno bajas, sin llegar a padecer una insuficiencia respiratoria
grave; cuando esto ocurre y las CNAF no ofrecen la respuesta adecuada, seria

necesario acudir a otros modos ventilatorios como CPAP. (Fainardi et al. 41)

Varios autores realizaron una comparacion entre ambas terapias, CPAP y OAF,
obteniendo beneficios claros hacia la CPAP. Observaron que la CPAP ofrecia
mejores resultados, ya que las CNAF obtuvieron una mayor tasa de fracaso
debido al empeoramiento de la dificultad respiratoria, que se solucion6 aplicando
CPAP; sin embargo, informan de que las CNAF ofrecen un mayor grado de
comodidad. En uno de los estudios, observaron que el 55% de los nifios tuvieron
gue cambiar de CNAF a CPAP y sugieren que esta Ultima puede ser mas
efectiva, principalmente en la reduccién de la frecuencia respiratoria. (Milési et

al. ¥? y Pedersen et al. (1)

Por contraposicion, algunos trabajos, al realizar la misma comparacion entre
ambas terapias ventilatorias, observaron que no existian grandes diferencias. No
se observaron diferencias entre CPAP y CNAF respecto a la FR, FC, duracién
del ingreso, necesidad de oxigeno o cambios en las constantes vitales. Ademas,
destacan la mayor tolerancia que ofrecen las CNAF. Hubo varios pacientes que
fracasaron con CNAF, la mayoria requirieron ventilacion mecénica invasiva y
solamente uno de ellos mejor6 al cambiar a CPAP. (Vahlkvist et al. “3 y Metge
et al. 449)

Limitaciones y fortalezas

Las limitaciones de esta revision vienen dadas por la gran controversia que existe
alrededor de la bronquiolitis, desde la propia definicién de la enfermedad, hasta
la aplicacion de diferentes tratamientos y terapias, en diferentes paises del
mundo. A pesar de que existen numerosos estudios que abordan este tema,
muchos de ellos son considerados de baja — media calidad metodoldgica y los
propios autores instan a realizar grandes estudios sobre los diferentes aspectos
gue se incluyen en el manejo de la bronquiolitis. Cabe destacar la dificultad en la

busqueda de articulos relacionados con las terapias ventilatorias, ya que la
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instauracion de algunas, como la oxigenoterapia alto flujo en esta enfermedad,
son relativamente innovadoras y se necesitan mas estudios para poder analizar
su efectividad. A pesar de las limitaciones mencionadas, es una revision extensa
que proporciona informacion variada de diferentes autores sobre los aspectos
que implican el manejo de la bronquiolitis, y que puede servir como base a

futuras revisiones y estudios sobre el tema.
Futuras lineas de investigacion

Tras la realizacion de esta revision seria interesante continuar analizando de una
manera mas exhaustiva los diferentes aspectos que incluyen el manejo de los
pacientes con bronquiolitis, ya que, a pesar de la existencia de guias de practica
clinica con recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, en la practica
sanitaria sigue produciéndose una gran controversia. Seria de especial interés
obtener resultados que puedan generar un consenso sobre las practicas
recomendadas y no recomendadas, con el objetivo de abordar la enfermedad de

una manera mas unificada y segura.
Aplicacion a la practica enfermera

La bronquiolitis es una enfermedad que implica un gran namero de visitas a los
servicios de urgencia y de ingresos hospitalarios, suponiendo la principal causa
de ingreso en los servicios de pediatria, especialmente durante los meses de
invierno. Es importante que el personal de enfermeria conozca la enfermedad
gue padecen estos pacientes, incluyendo las recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica sobre su manejo. El rol que desempefia enfermeria en los
servicios pediatricos es de vital importancia ya que son los encargados del
control, vigilancia y monitorizacion de las constantes vitales, tan importantes y
analizadas en todos los estudios. Ademas, enfermeria se encarga de la
administracion de la oxigenoterapia y del manejo respiratorio, observando las
respiraciones, la presencia de tos o secreciones, las posiciones que ofrezcan un
mayor confort al paciente e incluso observando la relacion entre las terapias
aplicadas y el estado y evolucién del paciente. Ademas, las enfermeras deben
tener los conocimientos necesarios para poder realizar educacion para la salud
con los padres en cualquiera de los servicios pediatricos en los que se

encuentren. En los casos en los que el manejo de la bronquiolitis se produzca en
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el domicilio deberan informar sobre las medidas higiénicas que deben llevar a
cabo, las medidas que ofrecen mayor confort a los nifios y los signos de alarma
y empeoramiento, en cuanto a los pacientes hospitalizados, informaran a los

padres sobre los cuidados al alta hospitalaria.
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6. CONCLUSIONES

- A pesar de que la utilizacién de broncodilatadores y corticoides no esta
recomendada, se contindan utilizando en la préactica clinica. Los estudios
analizados no muestran beneficios sobre los pacientes, aunque existe un
subgrupo con antecedentes familiares de atopia o con un fenotipo de
hiperreactividad bronquial, que podrian beneficiarse de estos

tratamientos, aunque se necesitan realizar grandes estudios sobre ello.

- Los antibiéticos no ofrecen beneficios en los pacientes con bronquiolitis,
por lo que algunos autores instan a realizar pruebas de deteccion de VRS
para reducir su utilizacién innecesaria y aplicarlos inicamente cuando sea

necesario y existan coinfecciones.

- En cuanto a la utilizacion de solucion salina hipertonica nebulizada no
existe consenso entre los autores, ya que algunos ofrecen beneficios en
sus resultados, pero otros no han encontrado cambios significativos tras
su aplicacion. Es posible que la gran controversia que existe alrededor del
manejo de la bronquiolitis pueda influir en los resultados de esta terapia.

- La fisioterapia respiratoria no aporta beneficios a los pacientes con
bronquiolitis, ademas es considerada una técnica mal tolerada que

provoca inestabilidad en los nifos.

- La utilizacibn de CPAP ha sido la terapia mas empleada durante las
Gltimas décadas, pero la aparicion de las CNAF en los pacientes con
bronquiolitis ha puesto en duda su utilidad. Las CNAF ofrecen mayor
tolerancia en los nifios, aunque su utilizacion no esta clara, ya que es
posible que no ofrezca los mismos resultados que la CPAP, por lo que
podria ser interesante su uso en la fase precoz de la enfermedad. Es
posible que la CPAP pueda ofrecer mejores resultados en una fase mas
avanzada de la enfermedad o ante el fracaso de OAF, y a pesar de ser
peor tolerada, puede aportar importantes beneficios sin llegar a ser una

técnica invasiva.
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8. ANEXO 1: ESCALA DE CALIDAD METODOLOGICA CASPE

Escala CASPe sobre 10 puntos: revisiones sistematicas y metaanalisis
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Escala CASPe sobre 11 puntos: estudios de cohortes
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