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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

N

ok W

¢Cuales son los criterios clinicos que establecen el diagndstico de bronquiolitis?

¢Cuales son los factores de riesgo para que un nifio presente bronquiolitis en los primeros afos de
vida?

¢Es necesario solicitar estudios de laboratorio y gabinete en todos los pacientes con bronquiolitis?
¢{Cual es el manejo integral del paciente con bronquiolitis en el primer nivel de atencion médica?
¢Cual es el manejo farmacoldgico adecuado en pacientes con bronquiolitis?

¢Cual es tiempo promedio para evaluar los resultados del tratamiento en un paciente con
bronquiolitis?

¢{Cual es el seguimiento de los pacientes con bronquiolitis en la consulta de medicina familiar?
¢Cuales son los signos y sintomas clinicos que debe identificar el médico familiar para considerar la
referencia del nifio con diagnostico de bronquiolitis a un servicio de segundo nivel de atencién (como
pediatria médica)?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

La bronquiolitis es una enfermedad inflamatoria aguda de las vias respiratorias bajas, causada por agentes
virales; siendo el mas frecuente el Virus Sincitial Respiratorio (VSR), el cual produce hasta el 75% de los
caso en las epidemias. (SIGN, 2006).

Afecta a ninos menores de 2 anos con predominio en ninos de 3 a 6 meses de edad; se pueden presentar
de forma esporadica o epidémica, principalmente en los meses de noviembre a marzo (Greenough, 2001;
Mullins, 2003). Su tasa de mortalidad es baja en nifos previamente sanos, sin embargo, el riesgo de morir
aumenta hasta un 70% en aquellos nifios con alguna enfermedad subyacente (hipertensién pulmonar)
[Cansino, 2004].

Durante el 2007, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se otorgaron alrededor de 31,812
atenciones a nifios con bronquiolitis en las unidades de primer nivel (DTIES, 2007). La mayoria de los
ninos con bronquiolitis leve pueden manejarse con medidas de control en su domicilio. Sin embargo, no
existe un acuerdo general sobre el tratamiento farmacoldgico ene estos casos.

Debido a lo anterior y a las repercusiones en la salud del nifio; la Direccion de Prestaciones Médicas a
través de la Division de Excelencia Clinica se dieron a la tarea junto con un grupo de expertos clinicos del
IMSS de elaborar un instrumento de apoyo para el diagndstico y manejo integral de estos ninos.

El propdsito de esta guia es orientar al médico familiar(o al personal de los servicios de primer nivel) sobre
la prevencion y el manejo integral de la bronquiolitis en los nifios asi como, proveer los criterios de
referencias hacia las unidades médicas de segundo nivel.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUiA

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Manejo en Nifios con Bronquiolitis en Fase Aguda, forma
parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Adaptary actualizar las recomendaciones de diagnéstico y tratamiento para los nifios con
bronquiolitis en el contexto institucional.
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2. Formular recomendaciones especificas para establecer la deteccion oportuna y el manejo integral
en los ninos con bronquiolitis en el primer nivel de atenciéon médica.

3. Aportar recomendaciones que ayuden a la prevencion de nuevos casos con bronquiolitis.

4. Establecer los criterios de referencia en nifios con bronquiolitis para los servicios de pediatria o
urgencias, en el segundo nivel.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y la razén
de ser de los Servicios de Salud.

3.3 DEeFINICION

Es una enfermedad respiratoria aguda que afecta a la via aérea pequena particularmente, bronquiolos;
caracterizada por inflamacion aguda, edema y necrosis de las células epiteliales de las vias aéreas pequenas
que aumenta la produccion de moco vy origina broncoespasmo.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron.

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el numero vy letra representan la calidad vy
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GiB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia

[E: Shekelle]
Matheson, 2007

complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifos con influenza
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 PROMOCION A LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLo pE VIDA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

) La alimentaciéon al seno materno tiene un 2-
efecto protector contra la enfermedad en nifios SIGN, 2006.
con antecedentes de prematurez (33 a 35

semanas de edad gestacional), cuando es

causada por VSR en la época epidémica.

Diversos estudios demostraron asociacion 2+
inversa entre la alimentacion al seno materno y SIGN, 2006.
las admisiones hospitalarias asociadas a la

gravedad de los casos. Es decir, la posibilidad

de hospitalizacion por bronquiolitis incrementa

3.25 veces mas en aquellos nifios que fueron

alimentados al seno materno en un tiempo

menor de dos meses (1C35.95.1.96-5.42).

La alimentacion al seno materno, se asocio con

un menor riesgo de hospitalizacion por VSR en

ninos menores y mayores de 6 meses de edad.

10
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En un metaanalisis, en el cual se exploraron 33
estudios, se concluyé que los infantes no
alimentados al seno materno tienen mayor
riesgo de hospitalizacion por infeccion de vias
respiratorias inferiores  que  aquellos
alimentados al seno materno de manera
exclusiva durante los primeros 4 meses de vida
(ORrR=0.28).

El médico, la EMI y la Enfermera Especialista
en Atencion Primaria a la Salud (EEAPS)
deben recomendar y promover la lactancia al
seno materno en los primeros meses de vida,
con el propdsito de disminuir el riesgo de
padecer infecciones graves por VSR, causante
de la bronquiolitis.

Se demostro que a 7 metros del nifio infectado
con VSR, los muebles, objetos y fomites
contienen virus viables por varias horas.

El tabaquismo paterno puede incrementar la
frecuencia de enfermedad de vias respiratorias
inferiores de 81.6 a 95.2 % en nifios menores
de un ano.

Estudios observacionales demostraron en ninos
que viven en hacinamiento o acuden a
guarderias se incrementa el riesgo de
hospitalizacion por infeccion por VSR.

Este efecto se observa ademas en ninos
previamente sanos, que nacieron prematuros o
padecen de enfermedad pulmonar cronica.

El médico, la EMI y la EEAP, deben recomendar
a los padres o tutores no fumar en la misma
habitacion en la que se encuentra el nino.

El médico, la EMI y la EEAPS, recomendaran,
en el domicilio del nino, el lavado de manos,
evitar el hacinamiento asi como, la asistencia
de los nifios a centros de cuidados o escolares
cuando presenten datos clinicos de sospecha
de bronquilitis, particularmente en la época
invernal.

C
American Academy of Pediatrics, 2005.

C
SIGN, 2006
C
American Academy of Pediatrics, 2005.

C
American Academy of Pediatrics, 2005.

B
American Academy of Pediatrics, 2005.

2+
SIGN, 2006.

B
American Academy of Pediatrics, 2005.

C
SIGN, 2006.

11
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA

4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 FAcTORES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

i BEEEER

Factores como prematurez, cardiopatias
congénitas, enfermedad pulmonar crénica del
prematuro pueden incrementar el riesgo para
desarrollar episodios graves de infeccion por
VSR.

Asi como, a menor edad mayor es el riesgo de
enfermar por VSR.

Estudios han asociado el nacimiento prematuro
(menor de 37 semanas de edad gestacional) y
edades jovenes en los nifios (menor de 6-12
semanas) con un incremento en el riesgo de
enfermedad grave por VSR.

Se ha asociado un incremento en el riesgo de
progresion de la enfermedad causada por VSR a
la presentacion grave y muerte con la
coexistencia de enfermedad cardiaca congénita
y repercusion hemodinamica.

Los ninos portadores de enfermedad pulmonar
cronica tienen mayor riesgo de desarrollar
enfermedad grave o muerte por infeccion con
el VSR.

El antecedente de atopia en ninos como factor
de riesgo para padecer infeccion grave por VSR
es controversial, ya que en un mismo estudio
no se logré demostrar una asociacion con las
presentaciones graves de la enfermedad; sin
embargo, un estudio posterior muestra que el
antecedente de asma materna se puede
relacionar con la presentacion moderada de la
enfermedad en ninos, dado por los niveles de
saturacion de oxigeno y el tiempo de estancia
hospitalaria.

Existe un solo estudio que examind la
asociacion de deprivacion socioeconémica con
la bronquiolitis grave. Se logré establecer una
relacion entre el bajo nivel socioecondmico,

2+
SIGN, 2006.

2+
SIGN, 2006.

B
American Academy of Pediatrics, 2005

B
American Academy of Pediatrics, 2005.

B
American Academy of Pediatrics, 2005.

2+
SIGN, 2006.

2+
SIGN, 2006.

12
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considerando la cartilla de residencia y las
formas graves de infeccion por VSR.

El médico debe identificar en los nifios los C
R factores de riesgo relacionados a bronquiolitis SIGN, 2006.
grave desde la primera consulta, con el B
proposito de mantener una vigilancia estrecha. American Academy of Pediatrics, 2005.

Por ejemplo, nifos con antecedentes de
prematurez, cardiopatias  congénitas o
enfermedad pulmonar crénica del prematuro
asi como; nifios de familias con recursos bajos
particularmente, durante la época de invierno y
principios de primavera.

4.2.1.2 PRUEBAS DE DETECCION EsPECiFICA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

4 ) Ningun estudio se ha identificado que examine 4
la efectividad de las medidas de control para SIGN, 2006.
brongiolitis en la comunidad.

La prueba viroldgica rapida para bronquiolitis 2+
puede tener beneficio en relacion con el SIGN, 2006.
aislamiento o la identificacion de los pacientes.

Un estudio de casos controles en el cual se 2+
analizo el costo efectividad de la prueba rapida SIGN, 2006.
para identificar o confirmar la etiologia en

nifios con bronquiolitis (casos) mostré que por

medio de la misma se disminuyo la estancia

hospitalaria, el uso de antibiéticos y el numero

de pruebas; comparado con un grupo de ninos

cuyo diagnodstico no fue establecido con

cultivo viral (un afo antes de los casos).

Ante la imposibilidad actual de contar con D

R pruebas especificas, el médico identificara a los SIGN, 2006.
pacientes con sospecha de bronquiolitis vy c
particularmente en la época invernal; por SIGN, 2006.

medio de los datos clinicos.
Es necesario, contar con estudios de

13
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investigacion  que  ofrezcan  suficiente
informacion que justifique la implementacion
de la prueba rapida de identificacion viral como
método de tamizaje poblacional; dado que el
diagnostico se fundamenta esencialmente, en
los sintomas vy signos clinicos de la enfermedad.

4.2.2 DIAGNOSTICO
4.2.2.1 DiagnOsTIco CLinico
(Ver anexo 6.2)

descarta la posibilidad de infeccion.

Cuando la temperatura es mayor a 39° C
(axilar), el médico debe buscar otras posibles
patologias.

Evidencia/Recomendacién Nivel/Grado

) La bronquiolitis afecta principalmente a 3
menores de 2 afios de edad. El 90% de los SIGN, 2006.
casos que requieren hospitalizacion son

\ 4 menores de 12 meses de edad.

) La incidencia maxima de bronquiolitis es entre 4+
3 y 6 meses de edad. SIGN, 2006.

\—
El médico debe considerar la posibilidad de D

R bronquiolitis, durante la época invernal, en SIGN, 2006
aquellos pacientes con sintomas respiratorios D
asi como; en menores de dos anos, SIGN, 2006.
principalmente entre los 3 y 6 meses de edad.
La fiebre no es un sintoma predominante. Un 2+
estudio prospectivo de 90 pacientes con edad SIGN, 2006.
promedio de 4.4 meses, hospitalizados por
bronquiolitis aguda, demostré que sdlo el
2.2% de los pacientes present6 temperatura
mayor o igual a 40 grados C y el 31%
tuvieron temperatura mayor a 38 grados C,
en las primeras 24 hrs. de la admision.
Auln cuando la fiebre no es sintoma cardinal C
R de la bronquiolitis, la ausencia de ésta no SIGN, 2006.

14
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En la bronquiolitis, la rinorrea precede
frecuentemente a otros sintomas como la
taquipnea y la dificultad respiratoria.

La tos seca o himeda es uno de los sintomas
clinicos de la bronquiolitis, misma que se
acompana de sintomas nasales y constituyen
los sintomas iniciales en esta enfermedad.

Investigar la posibilidad de bronquiolitis en
ninos menores de dos anos, particularmente
entre 3 y 6 meses de edad, que cursan con
rinorrea y tos seca en la época invernal.

El incremento en la frecuencia respiratoria es
un sintoma importante en la infeccion
respiratoria pulmonar por VSR
particularmente en, nifios con bronquiolitis y
neumonia.

El diagnostico de bronquiolitis aguda se
considera en ninos menores de 2 afnos que
presentan incremento en la frecuencia
respiratoria, cuyo antecedente previo incluya
sintomatologia respiratoria alta.

La presencia de estertores finos respiratorios,
es un dato comin (pero no universal) en los
casos de bronquiolitis aguda.

En el Reino Unido se considera que la
ausencia de estertores en la auscultacion
orienta mas hacia una infeccion viral de vias
respiratorias altas que un episodio de
bronquiolitis.

Considerar la existencia de bronquiolitis con la
presencia de estertores finos a la auscultacion
de los campos pulmonares en nifnos menores
de 2 anos con sintomatologia respiratoria alta,
previamente.

Asimismo, buscar datos clinicos que sugieran
enfermedades pulmonares agregadas o en
evoluciéon como neumonia.

4
SIGN, 2006.

2+
SIGN, 2006.

D
SIGN, 2006.

3
SIGN, 2006.
4
SIGN, 2006.

D
SIGN, 2006.

3

SIGN, 2006.

D
SIGN, 2006.
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La disnea asi como, el tiraje intercostal, 3
subcostal y supraclavicular son frecuentes en SIGN, 2006.
ninos menores de un afo con bronquiolitis

aguda.

En la bronquiolitis se puede observar en el 4
torax datos de hiperinsuflacion. SIGN, 2006.

La presencia de dicho dato distingue Ia
bronquiolitis de la neumonia.

Las sibilancias se observan cominmente en 3
ninos con bronquiolitis, sin embargo, su SIGN, 2006.
presencia no es un dato universal en la

exploracion clinica.

En las  definiciones  americanas de 4
bronquiolitis se hace énfasis en la inclusion de SIGN, 2006.
las sibilancias para el diagndstico.

Buscar intencionadamente en nifios menores D

de 2 anos datos clinicos como hiperinsuflacion SIGN, 2006.
toracica, sibilancias y uso de musculatura

toracica accesoria para establecer el

diagnostico de bronquiolitis aguda.

d 111

Se recomienda al médico establecer el Buena Practica
diagndstico de bronquiolitis aguda en nifos

menores de 2 anos con base en la historia

clinica y los datos clinicos observados durante

la exploracion fisica.

Se han elaborado diversas escalas de v

puntuacion para facilitar la valoracién de la [E. Shekelle]
gravedad de bronquiolitis. La mas utilizada es Cansino-Campuzano, 2004.
la de Downes modificada por Ferrés vy Gonzalez-Caballero, 2001.

colaboradores.

- 85

Se recomienda clasificar a los ninos segun la D

gravedad de la enfermedad (bronquiolitis) [E. Shekelle]

para determinar la modalidad del manejo en la Cansino-Campuzano, 2004.
fase aguda (Anexo 6.2). Gonzalez-Caballero, 2001.

16



Diagndstico y Manejo en Nifios con Bronquiolitis en Fase Aguda

4.2.2.2 PrRUEBAS DIAGNOSTICAS (LABORATORIO Y GABINETE)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Ensayos clinicos demostraron que un gran
numero de nifios con bronquiolitis tienen
imagenes anormales en las radiografias de
torax. Sin embargo, estas imagenes no pueden
discriminar  entre  bronquiolitis 'y otras
infecciones de las vias respiratorias inferiores.
Con base en los datos de dos estudios
(Roosevelt, 1996 vy Swingler, 1998) se
concluyé que el uso de radiografias de térax
puede llevar al uso inapropiado de antibidticos
mas que modificar los resultados clinicos.
Algunos estudios evidenciaron la correlacion
que existe entre las imagenes radioldgicas
anormales y la gravedad de la enfermedad. Se
ha observado que pacientes con atelectasia
tienen 2.7 veces mas probabilidad de presentar
enfermedad grave que aquellos que no la
tienen.

No obstante, existe controversia acerca de la
utilidad de la radiografica para clasificar los
casos de bronquiolitis grave.

Se recomienda al médico no realizar, de manera
rutinaria, radiografia de térax para establecer el
diagnostico de bronquiolitis aguda.

De acuerdo a una revision sistematica, no se
encontraron estudios que  valoraran
especificamente la utilidad de la biometria
hematica para establecer el diagndstico de
bronquiolitis o valorar la respuesta al
tratamiento

No se identificaron estudios acerca de que la
medicion de urea, electrolitos séricos vy
proteina C reactiva que tengan valor
diagndstico en la bronquiolitis aguda.

Ib
[E. Shekelle]
Bordley, 2004.

Ib
[E. Shekelle]
Bordley, 2004.

A
[E. Shekelle]
Bordley, 2004.

la
[E. Shekelle]
Bordley, 2004.

4
SIGN, 2006.
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Se recomienda establecer el diagndstico de A
R bronquiolitis aguda en nifios menores de 2 [E. Shekelle]
anos con base en la historia clinica y los datos Bordley, 2004.
clinicos recuperados durante la exploracion D
fisica. SIGN; 2006.
Se sugiere no realizar ningun estudio para A
R confirmar el diagnodstico de bronquiolitis en [E. Shekelle]
pacientes ambulatorios. Bordley, 2004.
D
SIGN; 2006.
4.2.3 TRATAMIENTO
4.2.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
(Ver anexo 6.3)
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
) No existen consensos acerca del correcto la
tratamiento farmacoldgico para la [E. Shekelle]

bronquiolitis.

El uso de epinefrina puede tener beneficios
favorables en pacientes no hospitalizados, sin
embargo se requiere de estudios de ensayos
multicéntricos antes que se recomiende su
uso.

Se puede administrar una dosis de epinefrina o
albuterol como una opcion en el tratamiento
de pacientes con enfermedad moderada.

Se recomienda que el médico aplique una sola
dosis de salbutamol en aerosol (con 1 o 2
disparos) en casos particulares como son
pacientes con historia de atopia, asma o
alergia.

Con el uso de albuterol (o salbutamol) se
logra una mejoria relativa en la saturacion de
oxigeno vy en la evolucion clinica de pacientes
con bronquiolits.

Sin embargo, no se ha demostrado que la
utilizacion de albuterol disminuya la duracion

Bordley, 2004.

la
[E. Shekelle]
Hartling, 2003.

M
S
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center,
2005.
A
[E. Shekelle]
Bordley, 2004.
A
[E. Shekelle]
Hartling, 2003.
B
AAP, 2006.
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de la enfermedad.

Es necesario examinar la respuesta clinica con
base en la disminucidon de las sibilancias,
después de la aplicacion de salbutamol
(inhalado) entre los 15 y 30 minutos; para
determinar si el nifo con bronquiolitis puede
continuar con el manejo en su domicilio.

El uso de corticoesteroides (inhalado) no
proporciona beneficios clinicos en los nifos
con bronquiolitis aguda.

De acuerdo con los estudios de una revision
sistematica, el uso de corticoesteroides reduce
la estancia hospitalaria a 0.43 dias (1Cgs O.8-
0.05).

No hay suficiente evidencia sobre el uso de los
inhibidores de leucotrienos (Montelukast) en
esta enfermedad.

Existe solo un estudio, en el cual se demostrd
que el uso de motelukast reduce el nimero de
dias sin sintomas.

Sin embargo, los resultados obtenidos de este
estudio proceden de nifos ingresados al
hospital, con edad promedio de 9 meses.

En nifos con bronquiolitis previamente sanos,
la incidencia de infecciones bacterianas se
reporta menos del 2% tanto para bacteriemia
(nifios de 60 dias de vida o menores) como,
infeccion de vias urinarias

Por lo anterior, los antibidticos no muestran
utilidad en el manejo de estos pacientes, dada
la etiologia de la enfermedad y la baja
ocurrencia de infecciones agregadas.

Se recomienda no utilizar broncodilatadores,
corticoesteroides inhibidores de leucotrienos
(Montelukast) antihistaminicos o
descongestionantes (sistémicos, orales o
inhalados) asi como, vasoconstrictores
nasales y antibioticos en el tratamiento de
ninos con bronquiolitis leve.

B
AAP, 2006.

la

[E. Shekelle]

Cade, 2008.
B

AAP, 2006.
M

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center,
2005.

2+
SIGN, 2006.

B,C,D
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center,
2005.
B
AAP, 2006.

A
[E. Shekelle]
Cade, 2008.
B,C,D
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center,
2005.
B
AAP, 2006.
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El médico puede prescribir paracetamol para
el control de la fiebre cuando la temperatura
(axilar) sea igual o mayor a 38 grados C en
nifnos con bronquiolitis; a razon de 10 a 15
miligramos por kilogramos de peso por dosis,
en un tiempo no mayor de 3 dias (Anexo
6.3).

El uso de ribavirina nebulizada en nifios con

Buena Practica.

bronquiolitis por VSR es controversial. 1+
Algunos estudios sugieren que la ribavirina SIGN, 2006.
puede reducir la estancia hospitalaria y el
nimero de dias con ventilacion mecanica,
aunque otros estudios sugieren que no tiene
ningun efecto.
La ribavirina no esta recomendada para el B
R tratamiento ambulatorio de la bronquiolitis SIGN, 2006.
aguda en ninos.
4.2.3.2 TRATAMIENTO NO FARMAcoOLOGICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

) La mayoria de los nifios con diagnostico de S
bronquiolitis pueden recibir el manejo en su  Cincinnati Children’s Hospital Medical Center,
domicilio, con seguimiento en el primer nivel 2005.
de atencion; dado que la enfermedad se
resuelve de forma espontanea.
El manejo basico de la bronquiolitis consiste S
en proporcionar medidas que aseguren un E
buen estado general del nifio asi como, una Cincinnati Children’s Hospital Medical Center,
adecuada hidratacion y ventilacion. 2005.
Se recomienda indicar a los padres (o tutores) S, E

R las siguientes medidas para el manejo Cincinnati Children’s Hospital Medical Center,

(ambulatorio) del nifio con bronquiolitis: 2005.

e Suministrar liquidos en tomas pequenas y
frecuentes

o Ofrecer alimentos de manera habitual

® Aseo nasal con agua hervida (tibia) para
evitar la obstruccion

e Colocar al nifio en posicion semisentado
e Evitar la exposicion al humo del tabaco
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e Mantener al nifo en un ambiente
tranquilo; evitando el arropamiento

excesivo
e Tomar la temperatura varias veces al dia

Se recomienda instruir a los padres (o

R tutores) sobre los signos de alarma.

v
Buena Practica.

4.3 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

4.3.1 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA

4.3.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Se sugiere como criterios de referencia, los
siguientes:

e Historia de prematurez

e Ninos menores de 3 meses de edad

® Bronquiolitis moderada o grave (Anexo
6.2).
En nifios nacidos antes de las 32 semanas de
gestacion que desarrollaron  enfermedad
pulmonar cronica, se observd que 45 nifos
(19%) tuvieron por lo menos una admisién al
hospital por infeccion causada por VSR y 24
(10%) tuvieron una admisién por probable
bronquiolitis, durante los dos primeros anos de

vida.
Ademas de los antecedentes, laedad y la
R gravedad de la enfermedad, se consideran

criterios para evaluacion en el segundo nivel:

e Evolucion clinica no favorable

® Intolerancia a la via oral

® Factores de riesgo

e Comorbilidad asociada

e Nivel socioeconémico de la familia bajo

® Padres adolescentes

e Dificultad de la familia para cuidar al nifio

e Antecedente de un hermano muerto por
enfermedad pulmonar (menor de 5 arios)

® Bronquiolitis moderada o grave (Anexo
6.2).

\Y)
[E. Shekelle]

Cansino-Campuzano, 2004.

2+
SIGN, 2006.

D
[E. Shekelle]

Cansino-Campuzano, 2004.

C
SIGN, 2006.

21



Diagndstico y Manejo en Nifios con Bronquiolitis en Fase Aguda

4.4 \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

En la bronquiolitis (fase aguda), los datos
clinicos como irritabilidad, taquipnea, vy
dificultad respiratoria, pueden aparecer hasta
el segundo o tercer dia de la enfermedad.

Se recomienda realizar una revaloracion a las
24 6 A8 horas para determinar la funcién
respiratoria y las condiciones generales del
nino.

Particularmente, en aquellos nifnos menores
de 12 meses de edad que presentaron
sintomas de infeccion en las vias respiratorias
altas durante la época epidémica de la
bronquiolitis.

La duracion promedio de la bronquiolitis es de
12 dias en nifios menores de 2 anos.

Se sugiere llevar seguimiento estrecho en los
nifios con bronquiolitis a las 48 horas y al final
del padecimiento, sobre todo en el grupo de
menores de 12 meses de edad.

Se recomienda al médico hacer énfasis a los
padres (o tutores) que acudan nuevamente a
la consulta cuando observen en el nino
deterioro en el estado general o signos de
alarma  (dificultad respiratoria,
apnea, rechazo al alimento o vomito).
Después de dos episodios de bronquiolitis, se
recomienda buscar intencionadamente en el
entorno, las condiciones que pueden
predisponer a nuevos episodios en el nino.

cianosis,

\Y)
[E. Shekelle]
Cansino-Campuzano, 2004.

D
[E. Shekelle]
Cansino-Campuzano, 2004.

C
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center;
2005.

C
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center;
2005.

C
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center;
2005.

Buena Practica.
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Diagnéstico y manejo de la bronquiolitis en fase Aguda

Nifio menor de 2 arfios
de edad que acude a la consulta por rinorrea y tos

!

Identificar factores de
riesgo para infeccion
respiratoria

I

Investigar antecedentes y
realizar exploracion fisica

¢ Es infeccion
respiratoria aguda?

¢ Tiene taquipnea?

Establecer diagnéstico Clasificar la gravedad
de infeccién de vias de la enfermedad
respiratorias altas (ver anexo)

¢ Es el puntaje igua
o mayor a 47

Establecer diagnéstico
probable bronquiolitis
leve
v Dar medidas generales y
tratamiento farmacolégico
El médico investigara (ver anexo ) v

otras causas de los si
sintomas respiratorios i !
Revalorar el caso a las
24-48 horas del
padecimiento

e @ Referir al segundo nivel

Continuar vigilancia
por la consulta
externa
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Enfermedad de bronquiolitis grave: signos y sintomas asociados con rechazo al alimento y
dificultad respiratoria caracterizada por obstruccion nasal y taquipnea asi como, hipoxemia.

Enfermedad pulmonar crénica: (o displasia broncopulmonar) es frecuente en nifios de 32 a 36
semanas de edad gestacional, que recibieron apoyo con oxigeno (directo) por mas de 28 dias.

Enfermedad cardiaca congénita con repercusion hemodinamica: nifios con cardiopatia congénita
quienes reciben medicacion para controlar la insuficiencia cardiaca congestiva con hipertension
pulmonar moderada o grave.

Rutina: grupo de acciones que se realizan por costumbre.

Signos de alarma: letargia, rechazo al alimento, historia de apnea, cianosis, frecuencia respiratoria
mayor de 70 por minuto vy dificultad respiratoria caracterizada por obstrucciéon nasal, y uso de

musculatura accesoria.

Virus Sincitial Respiratorio (VSR): agente etiolégico viral mas cominmente asociado a la
bronquiolitis.
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6. ANEXOS
61 SISTEMAS DE NIVELES DE EVIDENCIAS Y GRADACI()N DE RECOMENDACIONES

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006).

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares,
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia categoria |
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia categoria Il
sin aleatoridad o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

lll. Evidencia de wun estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia categoria
experimental, tal como estudios comparativos, | Ill o en recomendaciones extrapoladas de
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estudios de correlacion, casos y controles y revisiones | evidencias categorias | o I
clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia categoria
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | IV o de recomendaciones extrapoladas de
materia o ambas evidencias categorias I, 11|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-659.

CUADRO Il. MODELO DEL SCOTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK (SIGN)

La escala de SIGN utiliza dos atributos para evaluar la calidad de la evidencia cientifica (nivel de
evidencia): el disefio del estudio y el riesgo de sesgo.

Para la clasificacion del disefio del estudio se utilizan los nimeros del 1 al 4.

Para evaluar el sesgo se utilizan signos que informan sobre el grado de cumplimiento de los criterios
clave relacionados con ese potencial riesgo (++,+,-).

| Niveles de evidencia cientifica

L++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con
muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto riesgo de
sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas

diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una relacion

causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con
bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacién

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la Guia; o un volumen de evidencia compuesta
por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

? Consenso del equipo redactor.
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Buena practica clinica

v Practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor

CUADRO Ill. MODELO DE CINCINNATI CHILDREN'S HOSPITAL MEDICAL CENTER

Clasifica las recomendaciones en la guia publicada segun el origen y disefio de la investigacion

Clase [Estudios o reportes

A Ensayo clinico controlado (poblacién grande)

Ensayo clinico controlado (poblacién menores)

Estudio de cohorte prospectivos o grandes series de casos

Estudios retrospectivos

Estudio transversal

Consenso de expertos clinicos o reporte de opiniones

m | m | OO0 | N|®

Reporte de pruebas de laboratorio

Revision sistematica

Meta-analisis

Analisis de decision

Requerimientos oficiales (o legales)

Otra fuente de evidencia

X | OoO|lr|O0|2|wn

Sin evidencia

CUADRO IV. MODELO DE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS (AAP)*
Clasifica las recomendaciones en la guia publicada segun el origen del reporte y el diserio de la
investigacion

Clase Estudios o reportes
A Ensayo clinico controlado, aleatorizado o pruebas diagnésticas de muestras relevantes
B Ensayo clinico controlado, aleatorizado o pruebas diagndsticas con limitaciones menores,
c Estudios observacionales (cohorte y casos y controles)
D Consenso de expertos clinicos

Informe de comité de expertos
Reporte de opiniones
Informe de experiencia clinica u opinion de experto

X Situaciones excepcionales o reportes en los que la validez del estudio no puede ser comprobada o
no se identifican los beneficios o danos a la salud

Fuente: American Academy of Pediatrics, Steering Committee on Quality Improvement and Management. Classifying
recommendations for clinical practice guidelines. Pediatrics. 2004;114:874-877.
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CUADRO I. ESCALA DE WOOD DOWNES MODIFICADA POR FERRES PARA VALORAR GRAVEDAD DE LA
BRONQUIOLITIS

Puntos Sibilancias | Tiraje Frecuencia | Frecuencia | Ventilacion | Cianosis
Respiratoria | Cardiaca
o No No <30 <120 Buenay No
simétrica

1 Final de Subcostal 31-45 >120 Regulary Si
espiracion simétrica

2 Toda + 46 - 60 Muy
inspiracion | Intercostal disminuida

3 Inspiracion | + Aleteo Torax
y espiracion | nasal silente

Se considera bronquilitis leve 1 - 3 puntos, moderada 4 — 7 y grave 8 — 14.

Fuente: Cansino-Campuzano A, 2004.
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CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA

6.3 MEDICAMENTOS

Diagnostico y Manejo en Nifios con Bronquiolitis en Fase Aguda

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)

0104 Reacciones de El riesgo de Hipersensibilidad al farmaco,
hipersensibilidad: hepatotoxicidad al disfuncion hepatica e insuficiencia
erupcion cutanea, | paracetamol renal grave.
neutropenia, aumenta en Precauciones: No deben
pancitopenia, pacientes alcohélicos | administrarse mas de 5 dosis en 24
necrosis hepatica, | y en quienes ingieren | horas ni durante mas de 5 dias.
necrosis medicamentos

10a15 Tabletas. 500mg. tibulorrenal e inductores del
Paracetamol . . , . . .
. e mg/kg/dosis 10 tabletas Maximo 3 dias. hipoglucemia. metabolismo como:
(Acetaminofén) .
cada 6 u 8hs fenobarbital,
fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol aumenta
el efecto de
anticoagulantes
orales.

0105 Reacciones de El riesgo de Hipersensibilidad al farmaco,
hipersensibilidad: hepatotoxicidad al disfuncion hepatica e insuficiencia
erupcion cutanea, | paracetamol renal grave.
neutropenia, aumenta en Precauciones: No deben
pancitopenia, pacientes alcohdlicos | administrarse mas de 5 dosis en 24
necrosis hepatica, | y en quienes ingieren | horas ni durante mas de 5 dias.

10215 Supositorio. nf.-crosis .medicamentos
Paracetamol . s , tabulorrenal e inductores del
mg/kg/dosis 300mg. Méximo 3 dias.

(Acetaminofén)

cada 6 a 8 horas

3 supositorios

hipoglucemia.

metabolismo como:
fenobarbital,
fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol aumenta
el efecto de
anticoagulantes
orales.
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0106 Reacciones de El riesgo de Hipersensibilidad al farmaco,
hipersensibilidad: hepatotoxicidad al disfuncion hepatica e insuficiencia
erupcion cutanea, | paracetamol renal grave.
neutropenia, aumenta en Precauciones: No deben
pancitopenia, pacientes alcohdlicos | administrarse mas de 5 dosis en 24
necrosis hepatica, | y en quienes ingieren | horas ni durante mas de 5 dias.

Solucion oral necrosis medicamentos
10a15 tdbulorrenal e inductores del
Paracetamol . 100mg/ml. L , : . .
. e mg/kg/dosis Maximo 3 dias. hipoglucemia. metabolismo como:
(Acetaminofén) Envase con gotero .
cada 6 a 8 horas fenobarbital,
15ml oy
fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol aumenta
el efecto de
anticoagulantes
orales.

0514 Reacciones de El riesgo de Hipersensibilidad al farmaco,
hipersensibilidad: hepatotoxicidad al disfuncion hepatica e insuficiencia
erupcion cutanea, | paracetamol renal grave.
neutropenia, aumenta en Precauciones: No deben

Paracetamol
(Acetaminofén)

10a15

mg/kg/dosis
cada 6 a 8 horas

Supositorio.
100mg.
3,6010
supositorios

Maximo 3 dias.

pancitopenia,
necrosis hepatica,
necrosis
tubulorrenal e
hipoglucemia.

pacientes alcohdlicos
y en quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo como:
fenobarbital,
fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol aumenta
el efecto de
anticoagulantes
orales.

administrarse mas de 5 dosis en 24
horas ni durante mas de 5 dias.
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0431

Salbutamol

100 a 200
microgramos por
dosiscadad4a 6

horas

Suspension en
aerosol 20mg.
Envase con
inhalador con 200
dosis de 100mcg

7 dias.

Nausea,
taquicardia,
temblores,
nerviosismo,
palpitaciones,
insomnio, mal
sabor de boca,
resequedad
orofaringea,
dificultad a la
miccion,
aumento o
disminucion de la
presion arterial.
Raramente
anorexia, palidez,
dolor toracico.

Con beta
bloqueadores
disminuyen su

efecto terapéutico.

Con adrenérgicos
aumentan efectos
adversos.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco y a las
aminas simpaticomiméticas,
arritmias cardiacas, insuficiencia
coronaria.

Precauciones: Hipertiroidismo,
diabéticos o enfermos con
cetoacidosis, ancianos.
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