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Resumen

Objetivo: Evaluar las recomendaciones actuales sobre la realizacidon de exdmenes
complementarios, monitorizacion y tratamiento de la bronquiolitis aguda en base a las
guias de practica clinica, haciendo hincapié en aspectos relacionados con su atencién
en Urgencias.

Fuentes: Revision de la bibliografia desde la publicacion de dichas guias (2014-2016)
hasta 2022. Las bases de datos electrénicas consultadas han sido: PubMed (incluido
MEDLINE) y Cochrane Collaboration Library.

Sumario de los hallazgos: Existen importantes limitaciones metodoldgicas referi-
das por todos los autores: la variacion en la definicion de bronquiolitis que dificulta la
comparacién de los resultados de diferentes estudios y provoca una heterogeneidad
en los metaanadlisis o el limite de edad aplicado en la definicidn, 12 meses o0 24 meses.

Broncodilatadores, esteroides, fisioterapia respiratoria y antibiéticos no estan in-
dicados en la bronquiolitis aguda. La terapia con alto flujo (OAF) tiene visos de ser un
tratamiento establecido en la bronquiolitis, aunque habra que encontrar el equilibrio
entre el uso de OAF y oxigenoterapia convencional. Iniciativas como el establecimiento
de rutas asistenciales o la incorporacion de la experiencia de las familias contribuyen
de forma clara a la adhesion de los profesionales a las guias de practica clinica (GPC).

Conclusiones: Las piedras angulares de la terapia de la bronquiolitis siguen siendo
la administracion de oxigeno si es necesario, la administracion de liquidos segun la
gravedad de la enfermedad y el “manejo minimo”, evitando maniobras innecesarias.
En el caso de que el paciente pueda ser enviado a su domicilio, serd preciso evaluar
previamente los factores de riesgo. Es fundamental implicar a las familias en el manejo
de la bronquiolitis.

ACUTE BRONCHIOLITIS IN PEDIATRIC EMERGENCIES. COMPLEMENTARY STUDIES
AND TREATMENT. A LITERATURE REVIEW (lI)

Abstract

To evaluate the current recommendations on performing complementary tests,
monitoring and treatment of acute bronchiolitis based on clinical practice guidelines,
emphasizing aspects related to emergency care.

Sources: Review of the literature from the publication of these guidelines (2014-
2016) to 2022. The electronic databases consulted were PubMed (including MEDLINE)
and Cochrane Collaboration Library.

Summary of findings: There are important methodological limitations reported by all
authors: the variation in the definition of bronchiolitis that makes it difficult to compare

© 2022 Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria — Sociedad Latinoamericana de Emergencia Pediatrica 83


https://www.slepeweb.org
https://seup.org

the results of different studies and causes heterogeneity in the meta-analyses or the
age limit applied in the definition, 12 months or 24 months.

Bronchodilators, steroids, chest physiotherapy, and antibiotics are not indicated in
acute bronchiolitis. High-flow therapy (HFO) appears to be an established treatment
in bronchiolitis, although a balance will have to be found between the use of HFO and
conventional oxygen therapy. Initiatives such as the establishment of care routes or the
incorporation of the experience of family members clearly contribute to the adherence
of professionals to clinical practice guidelines (CPG).

Conclusions: The cornerstones of bronchiolitis therapy continue to be the adminis-
tration of oxygen, if necessary, the administration of fluids according to the severity of
the disease and “minimal management”, avoiding unnecessary maneuvers. In the event
that the patient can be sent to her home, it will be necessary to previously evaluate the

risk factors. It is essential to involve families in the management of bronchiolitis.

INTRODUCCION

En la primera parte de la revisidon® nos centramos en exa-
menes complementarios y en aspectos de sumanejo como:
nutricién, criterios de oxigenoterapia y monitorizacion. En
esta segunda parte analizaremos, entre otros: el uso de suero
salino hiperténico, broncodilatadores, corticoides, soporte
respiratorio o la fisioterapia. Tras el analisis de cada uno de
ellos, quedara reflejada la recomendacién propuesta por las
GPC: PREDIC, NICE Y AAP.

Al final de la revision hemos querido incluir los resultados
obtenidos con iniciativas de mejora, que han demostrado
contribuir a la adopcién por parte de los profesionales de las
recomendaciones incluidas en las GPC, como son: el estable-
cimiento de una ruta asistencial integrada o la incorporacién
de la experiencia de familias y profesionales.

METODOLOGIA

La estrategia metodoldgica se enmarca dentro del con-
junto de revisiones bibliograficas narrativas. Se realiza una
busqueda estructurada de articulos indexados en MEDLINE
(OvidSP), PubMed y en la Cochrane Collaboration Library
desde enero de 2014 hasta julio de 2022, utilizando la es-
trategia de busqueda y términos que se pueden consultar
en el

La mayoria de los articulos recabados se encontraron
eninglés, y una minoria en espafol. Se consideraron todos
aquellos que estuvieron relacionados con los términos de
busqueda, el rango de expansién y cuyo contenido estu-
viese enfocado al objetivo del presente estudio. Se llevd
un registro del niumero total de citas identificadas en las
bases de datos, asi como del nimero de citas resultantes
de busquedas secundarias, las citas duplicadas eliminadas,
las citas eliminadas tras el analisis del titulo, resumeny
palabras clave, y las citas excluidas tras el analisis del texto
completo.

Todas las exportaciones de las bases de datos de busque-
da fueron revisadas por los autores de forma independiente
y evaluada su elegibilidad para el propdsito de esta revision.
El niumero resultante de citas que conforma el corpus de
analisis es de 59 en esta segunda parte.

RESULTADOS. SUMARIO DE LOS HALLAZGOS

Las recomendaciones de las guias analizadas®* se pre-
sentan de forma resumida en la

El uso nebulizado de SSH al 3% en el tratamiento de la
bronquiolitis se ha probado exhaustivamente, pero la base
de evidencia para el uso de solucion salina hiperténica ne-
bulizada en la bronquiolitis aguda continta arrojando resul-
tados inconsistentes, sobre todo para su uso en pacientes
hospitalizados. El estudio SABRE, un ensayo abierto no ciego
que aleatorizé a 317 nifios para recibir SSH o ningun trata-
miento nebulizado, no mostré diferencias en la duracion del
ingreso o de la administracién de oxigeno®. En un ensayo
clinico aleatorizado realizado en lactantes atendidos en un
Servicio de Urgencias con bronquiolitis moderada a grave,
la nebulizacién de SSH no redujo significativamente la tasa
de ingresos hospitalarios. En 2016 se publica un reanalisis de
dos metaanadlisis en el que se concluye que una vez que se
tuvo en cuenta la heterogeneidad, los datos no respaldaron
el uso de SSH para disminuir estancia hospitalaria en los ni-
fios hospitalizados con bronquiolitis®. La Revision Cochrane
de 2017 de 17 ensayos confirma que el SSH puede reducir
modestamente la duracion de la estancia entre los lactantes
hospitalizados con bronquiolitis aguda (10 horas) y mejorar
la puntuacion de gravedad clinica. También puede reducir
el riesgo de hospitalizacion (14%) entre pacientes ambula-
torios y pacientes del Servicio de Urgencias. Sin embargo,
la calidad de la evidencia se evalué como baja a moderada,
hubo inconsistencias en los resultados entre los ensayos y
riesgo de sesgo en algunos de ellos, poniendo de manifies-
to que se necesitan ensayos para confirmar los beneficios
del SSH para los nifios con bronquiolitis tratados de forma
ambulatoria y hospitalaria. En esta revision, Zhang y cols.
presentaron el resumen de Maguire y cols.® en una tabla,
pero no mencionan que consideraban que los resultados no
podian generalizarse debido a la alta heterogeneidad y que el
estudio mas preciso y mas grande indicé que el tratamiento
con solucién hipertdnica no tuvo ningun efecto. Zhang y cols.
tampoco discutieron las revisiones de Brooks® y Heikkila y
Korppi®, que indicaron que la solucién hiperténica no es Util.



PREDICT®

Suero salino hiperténico inhalado  No recomendado

Salbutamol No recomendado

Adrenalina No recomendada

Corticoides No recomendado

OAF Puede considerarse, puede
reducir intubaciones, no hay
evidencia de efecto sobre
duracién del ingreso

CPAP Puede considerarse, puede

reducir intubaciones, no hay
evidencia de efecto sobre
duracion del ingreso

Fisioterapia respiratoria No recomendada

Antibioterapia No recomendada
Heliox No valorado
Sulfato de magnesio No valorado

En 2021 se publico una actualizacion®™ del metaanalisis
de Heikkild y Korppi que incluye dos nuevos ensayos clini-
cos™? que tampoco demuestran utilidad del SSH. También
en 2021, Elliot y cols.™ publican un metaanalisis “en red”
en el que concluyen que, aunque el suero salino hiperténi-
co puede reducir la tasa de hospitalizacion en las primeras
24 horas, la evidencia es débil y se requieren ensayos rigu-
rosos adicionales.
¢ PREDICT: no recomendado.

* NICE: no recomendado.
* AAP: norecomendado en Urgencias. Se puede adminis-
trar en los pacientes hospitalizados.

Los datos sobre la administracion de agonistas beta-2,
como el salbutamol (con exclusion de adrenalina), en lactan-
tes con bronquiolitis provienen de una revision sistematica
Cochrane®™. Los niflos hospitalizados por bronquiolitis no
mostraron ningun beneficio significativo del tratamiento
broncodilatador. Esta revision indica que los broncodilata-
dores no reducen la necesidad de hospitalizaciéon, no acortan
la estancia hospitalaria, ni acortan la duracién de la enfer-
medad. No se encontrd ningun beneficio en la saturacion de
oxigeno, ni en las puntuaciones clinicas. Los efectos secunda-
rios de los broncodilatadores incluyen taquicardia, descenso
de la Sp0O;y temblores. Dados estos efectos secundarios, la
escasa evidencia de eficacia y el gasto asociado con estos
tratamientos, los broncodilatadores no son utiles en el tra-
tamiento de la bronquiolitis.

Es preciso también tener en cuenta que los nifios con
enfermedad grave o insuficiencia respiratoria generalmente
se excluyeron de los ensayos que evaluaban los broncodila-
tadores inhalados en nifios con bronquiolitis y, por lo tanto,
la evidencia no se puede generalizar a estas situaciones y
existen hospitales en los que en sus guias clinicas contemplan
su utilizacién en estos pacientes®™,

NICE®

No recomendado

AAP®
No recomendado

No recomendado No recomendado

No recomendada No recomendada

No recomendado No recomendado

Puede considerarse,
especialmente si hay
signos de fallo respiratorio
inminente

Datos insuficientes, puede reducir
intubaciones, pueden aumentar los
dafos (neumotdrax, barotrauma).
No valorado

Puede considerarse,
especialmente si hay
signos de fallo respiratorio
inminente

Datos insuficientes, puede reducir
intubaciones, pueden aumentar los
dafios (neumotodrax, barotrauma).
No valorado

No recomendada No recomendada

No recomendada No recomendada

No recomendado No valorado

No valorado No valorado

A pesar de la fuerte recomendacién contra el uso de
broncodilatadores, algunos autores™” abogan que se puede
considerar una prueba terapéutica con salbutamol para un
subconjunto de pacientes con bronquiolitis viral que proba-
blemente se beneficiaran del agonista B2, basdandose en un
modelo de fenotipos clinicos o términos que se estan acufian-
do, como “SWAB” (sindrome we agreed to call bronchiolitis),
enfatizando que la bronquiolitis es un término general que
alberga varias enfermedades con manifestaciones clinicas
similares, probablemente debida tanto a mecanismos su-
perpuestos como Unicos (endotipos)®?. Este subconjunto
de pacientes en los que segun los autores se podria realizar
una prueba terapéutica serian: 1) mayores (> 6 meses) con
bronquiolitis por rinovirus; 2) bronquiolitis viral durante los
meses sin pico o durante los meses sin predominio del VSR;
3) bronquiolitis viral que se presenta predominantemente
con sibilancias/retracciones subcostales; y 4) pacientes con
bronquiolitis viral y caracteristicas atépicas (por ejemplo, ec-
cema) o antecedentes familiares con primer grado de asma,
pero es importante sefalar que, aunque un peguefio nlmero
de nifios con sibilancias inducidas por infeccién virica pueden
responder a los broncodilatadores, no hay una forma fiable
de predecir qué pacientes seran respondedores, ni si el efecto
se mantendra al repetir la administracion.

El metaanadlisis publicado en 2020%® tampoco recomien-
da el uso de salbutamol en los pacientes con bronquiolitis,
resultados también confirmados por el metaanalisis “en red”
publicado por Elliot en 20219®,

Con base en esta evidencia, las recomendaciones finales
de las guias no aconsejan el uso rutinario de salbutamol.
¢ PREDICT: no recomendado.

* NICE: no recomendado.
* AAP: no recomendado.

a) En pacientes ingresados: dos estudios multicéntricos,
randomizados, compararon adrenalina con placebo y



con salbutamol®@??, sin evidenciar beneficios en cuanto
a dias de ingreso. Estos dos estudios fueron incluidos en
la Revisién Cochrane de 2011®®, que no encontro bene-
ficios en su uso en pacientes ingresados. Esta evidencia
demuestra que la adrenalina no debe usarse en pacientes
hospitalizados por bronquiolitis, excepto como agente
de rescate potencial en cuadros severos, y se requieren
mas estudios para afirmarlo®®®.

Dos estudios noruegos posteriores®+?> confirmaron la

falta de efecto de la adrenalina en la duracion de la es-

tancia hospitalaria entre 404 lactantes con bronquiolitis
moderada a grave, incluso en el subgrupo de pacientes
con riesgo de enfermedades alérgicas.

b) Adrenalina nebulizada para pacientes ambulatorios.

La Revisién Cochrane de 2011?® mostré una reduccion
estadisticamente significativa en la tasa de ingresos en
pacientes que recibieron adrenalina nebulizada en com-
paracién con placebo. Sin embargo, esta reduccion se
encontrd solo en el dia inicial de la presentacién y no
hubo una reduccién estadisticamente significativa en la
tasa de ingresos, probablemente debido a los efectos de
accion relativamente corta de la adrenalina.
Un estudio canadiense®®, multicéntrico, randomizado,
con 800 pacientes compard la tasa de hospitalizacion.
Utilizaron cuatro tratamientos distintos: adrenalina nebu-
lizada mas placebo oral, adrenalina nebulizada mas dexa-
metasona oral, placebo nebulizado mas dexametasona
oral, placebo nebulizado mas placebo oral. El grupo que
recibié adrenalina nebulizada asociada a corticoide oral
tuvo una menor probabilidad de ingreso al dia séptimo
que el grupo que recibioé placebo doble, pero este efecto
no se mantuvo estadisticamente significativo al realizar
el modelo de comparacién multiple.

La evidencia no respalda el uso rutinario de adrenalina
nebulizada en el entorno de Urgencias cuando el plan es
dar de alta al paciente a su domicilio. Sin embargo, estos
ensayos no incluyeron nifios con enfermedad grave, lo que
dificulta la generalizacién de las recomendaciones contra el
uso de adrenalina en esos escenarios clinicos especificos.
Un ensayo con adrenalina nebulizada como agente de res-
cate en una enfermedad grave puede estar justificado®®.
En este grupo de pacientes (bronquiolitis severas), Gelbart
y cols.®® han publicado un ensayo clinico pragmatico en
el que concluyen que los nifios tratados con corticoides y
adrenalina inhalada requieren menos tiempo de tratamien-
to con soporte respiratorio. Este ensayo tiene limitaciones
metodoldgicas, pero pueden marcar el camino para disefiar
ensayos que cambien el enfoque de los nifios tratados en
UCIP.

* PREDICT: no recomendada.

* NICE: no recomendada.

* AAP: no recomendada.

No se recomienda la administracion de corticoides sis-
témicos a pacientes con bronquiolitis. La Revisién Cochrane
de 2013 concluye que el uso de corticosteroides no produce
ninguna mejora en la clinica respiratoria, puntuaciones, tasas
de hospitalizacién o duracion del ingreso®®. Otras publica-
ciones llegan a las mismas conclusiones®®,

El ensayo clinico realizado en el hospital San Joan de Déu,
en el que se incluyen pacientes menores de 12 meses con
afectacion moderada y severa, aporta como resultados que la
administracién de corticoides no modifica el curso clinico®?,

Como se ha comentado en el caso de la adrenalina, los
ensayos no incluyen pacientes graves.

* PREDICT: no recomendado.
* NICE: no recomendado.
* AAP: no recomendado.

Actualmente, existe una amplia gama de modalidades
para los pacientes con bronquiolitis mas grave, incluida la
terapia de oxigeno estandar (OE), oxigenoterapia de alto
flujo (OAF), presion positiva continua en las vias respiratorias
(CPAP), presion positiva de via aérea de dos niveles (BiPAP) y
ventilacion mecanica invasiva (IMV). Dependiendo del curso
de la enfermedad, estos pacientes pueden requerir varios
de estos modos de soporte respiratorio durante un ingreso
hospitalario.

La revisidn de la literatura existente®23® sobre modali-
dades de soporte respiratorio en lactantes con bronquiolitis
muestra que cada vez hay mas evidencia de alto grado para
recomendar el uso de soporte respiratorio no invasivo en
forma de OAF o CPAP para prevenir ventilacién mecanica,
aungue los estudios que se analizan no permiten establecer
indicaciones claras (Cochrane, 2019)34,

La mayoria de los estudios realizados inicialmente para
evaluar el tratamiento con OAF mostraron que este sistema
de administracién de oxigeno era seguro y efectivo, ya que
podia reducir el riesgo de intubacién y ventilacion mecanica
sin eventos adversos importantes. Sin embargo, los resulta-
dos de estos estudios deben interpretarse con precaucion, ya
que en la mayoria de los casos no fueron ensayos controlados
aleatorios, los datos se recopilaron retrospectivamente y los
meétodos utilizados para el analisis fueron discutibles.

En la actualidad, los metaanalisis publicados siguen
aportando resultados contradictorios. Lin y cols.®» publi-
can un metaanalisis en el que concluyen que la OAF no
beneficid significativamente a los niflos con bronquiolitis
en comparacion con OE, y que se necesitaban mas estu-
dios para evaluar cuando y cédmo se debe usar la OAF para
mejorar la insuficiencia respiratoria hipoxémica. Moreel y
cols.C® estudiaron un total de 1.753 nifios menores de 2
anos. Cuando todos los nifios fueron considerados juntos, la
mayoria de las variables estudiadas fueron influenciadas de
manera similar por la OAF y el OE, ya que los tratamientos
no difirieron en la necesidad de traslado a la Unidad de
Cuidados Intensivos pediatricos, los dias de oxigenoterapia
o los dias de estancia hospitalaria. Solamente la necesidad
de soporte respiratorio adicional, definido como intubacion
y ventilacién mecanica, fue significativamente menos fre-
cuente en el grupo de OAF que en los controles (p< 0,001).
Sin embargo, una evaluacidon mas cuidadosa de los estudios
incluidos en esta revision sistematica parece sugerir que la
eficacia comparable de los dos métodos de administracion
de oxigeno puede depender de las caracteristicas de los
nifios inscritos en los estudios mas que de una equivalencia
real de su eficacia clinica. Esto explica por qué los autores
deducen que, aunque no hay datos suficientes para apoyar



el uso de OAF para todos los nifios con bronquiolitis hi-
poxémicos, este método de suministro de oxigeno parece
la terapia de rescate mds adecuada para 10s nifios que no
estan adecuadamente apoyados con OE.

En el metaandlisis mas amplio publicado hasta el momen-
to, Dafydd y cols.®® concluyen que la OAF fue superior al OE
para el fracaso del tratamiento, la duracién de la estancia 'y
la duracion de la oxigenoterapia, pero no mostré diferencias
para los ingresos en UCIP, ni tasas de intubacion.

En los Servicios de Urgencia existe un marcado aumento
en su utilizacién, pero los beneficios clinicamente significa-
tivos no parecen claramente demostrados®”.

La CPAP es una terapéutica habitual en los paises de-
sarrollados para la asistencia respiratoria no invasiva en
lactantes con bronquiolitis de moderada a grave. Sin em-
bargo, hay mucha variabilidad institucional, y la OAF tiene
las ventajas de mayor comodidad y facilidad de uso y se esta
utilizando mas a menudo como medio de apoyo respiratorio.

Se han realizado estudios comparando la OAF frente a la
CPAP. Cuando los nifios con bronquiolitis en UCIP francesas
fueron aleatorizados a OAF en 2014-2015, la tasa de fallos
terapéuticos fue del 51% de los pacientes del grupo de OAF
y del 31% en el grupo de CPAP®®, Dos afios mas tarde®?, el
mismo grupo de investigacion uso casi idénticos criterios
deinclusidn y aleatorizaciéon. Esta vez, la tasa de falla fue
del 39% vy solo el 35% recibieron CPAP (o intubacion), una
disminucion relativa del 30%, lo que llevé al investigador
principal a afirmar que: “Los resultados desde el primer
estudio pueden ser diferentes si se repitiera ahora que los
médicos adquirieron experiencia con OAF y confianza con
este dispositivo relativamente nuevo”. Se han publicado
también metaanalisis con resultados contradictorios, Luo y
cols.“® y Zhao y cols.“P en sus trabajos concluyen que la
OAF conllevaba un mayor riesgo de fracaso del tratamiento
y un menor riesgo de trauma nasal que el tratamiento con
CPAP. Segun los hallazgos de este metaanalisis, la CPAP debe
seguir siendo el pilar para proporcionar apoyo de oxigeno
a los nifios con dificultad respiratoria por bronquiolitis viral
aguda y neumonia. En situaciones en las que la CPAP no esta
disponible, la OAF es una opcion de manejo razonable debido
a sus tasas de eventos adversos mas bajas y una mortalidad
algo similar en comparacién con las de CPAP.

Como se ha comentado con anterioridad, Moreel y cols.®®
concluyeron que la OAF es un modo seguro de apoyo res-
piratorio y podria considerarse como una terapia de rescate
para nifios que no se manejan adecuadamente con la oxige-
noterapia estandar, pero solo se incluyeron en esta revision
tres estudios que comparaban la OAF con la CPAP.

En general, todos los metaanalisis publicados tienen im-
portantes limitaciones metodoldgicas que van desde que
el numero de estudios incluidos es bajo y proporciona un
tamafo de muestra pequefo, necesitandose estudios con
tamafios de muestra mayores para proporcionar mas evi-
dencia, hasta que en todos los trabajos incluidos también
falta homogeneidad en el diagndstico clinico primario (Zhao,
por ejemplo, incluye a pacientes con neumonia) o que en
muchas ocasiones los resultados secundarios muestran un
alto grado de heterogeneidad entre los estudios incluidos,
que podria deberse a los diferentes caudales utilizados en la
OAF, las presiones en la CPAP y las definiciones operativas

de los resultados utilizados en diferentes estudios, como la
de fracaso del tratamiento.

El dilema aun no esta resuelto y hay autores para los
que en el tratamiento inicial de lactantes con bronquiolitis
moderada a grave se podria elegir uno u otro en funcién de
la experiencia y preferencia, y para otros la CPAP es el modo
de eleccion en el tratamiento inicial“?4®,

Como colofdn se puede afirmar que, a pesar de su uso ge-
neralizado, el papel real de la OAF para tratar la insuficiencia
respiratoria en nifios con bronquiolitis no esta definido con
precision. No se establece si puede ofrecer mayores bene-
ficios en comparacién con OE y cudndo y en qué pacientes
puede sustituir CPAP/BiPAP.

La evaluacion de los resultados de los estudios disponi-
bles sugiere que los nifios sin insuficiencia respiratoria gra-
ve pero SpO, anormal persistente a pesar de la OE pueden
ser tratados con OAF. La revision sistematica publicada por
Paediatric Research in Emergency Departments International
Collaborative (PREDICT) Network, Australasia®® propone
que la OAF en pacientes con bronquiolitis debe ser limitada
al uso como terapia de rescate para lactantes con hipoxemia
en quienes la terapia con canula estdndar ha fallado. Sin em-
bargo, se deben usar otras opciones de soporte respiratorio
como CPAP o BiPAP cuando el cuadro respiratorio es grave
y la respuesta a la AOF es deficiente dentro de las primeras
horas de tratamiento.

Las cuestiones clave que se deben dilucidar en los traba-
jos futuros de investigacién deben poder resolver preguntas
como:

a) éDondey cudndo debe iniciarse la asistencia respiratoria?
b) Identificar los factores de riesgo que apoyan el uso de

OAF o ventilacion no invasiva para evitar la ventilacion

invasiva en bronquiolitis.
¢) ¢Cudles son los métodos dptimos de soporte respiratorio

con los que se obtienen mejores resultados en cuanto a

duracién del ingreso, reduccion del escalamiento tera-

péutico (es decir, necesidad de intubacion) o incluso la
mortalidad?

d) En qué entornos clinicos (sala de pediatria general, ur-
gencias o cuidados intensivos) deberian ser utilizados.

* PREDICT: puede considerarse, puede reducir intuba-
ciones, no hay evidencia de efecto sobre duracién del
ingreso.

* NICE: puede considerarse, especialmente si hay signos
de fallo respiratorio inminente.

* AAP: datos insuficientes, puede reducir intubaciones,
pueden aumentar los daflos (neumotodrax, barotrauma).
No valorado.

* PREDICT: puede considerarse, puede reducir intuba-
ciones, no hay evidencia de efecto sobre duracion del
ingreso.

* NICE: puede considerarse, especialmente si hay signos
de fallo respiratorio inminente.

* AAP: datos insuficientes, puede reducir intubaciones,
pueden aumentar los daflos (neumotodrax, barotrauma).
No valorado.



La Revision Sistematica Cochrane (2016) apunta que no
existe evidencia en el uso de la fisioterapia respiratoria en
la bronquiolitis®. Ninguna de las técnicas de fisioterapia
tordcica analizadas en esta revision (convencionales, técni-
cas de espiracion pasiva lenta o técnicas de espiracion for-
zada) demostrd una reduccién en la gravedad de la enfer-
medad.

Esta revision refuerza las recomendaciones de revisiones
anteriores de que la fisioterapia no debe implementarse de
forma rutinaria porque no es eficaz para mejorar los resul-
tados del paciente con bronquiolitis. La fisioterapia deberia
reservarse para pacientes con comorbilidades asociadas
que impiden el aclaramiento de las secreciones (distrofias
musculares).

* PREDICT: no recomendada.
* NICE: no recomendada.
* AAP: no recomendada.

No se recomiendan para el tratamiento de la bronquioli-
tis a menos que exista fuerte sospecha o se identifique una
coinfeccién bacteriana como otitis media aguda o ITU.

La Revisién Sistematica Cochrane®“® no encontro eviden-
cia suficiente para apoyar la administracién de antibidticos
para la bronquiolitis, aunque indica que es posible justificar
la realizacién de estudios de investigacidn para identificar
un subgrupo de pacientes que se puedan beneficiar de los
antibioticos.

En un estudio internacional realizado en el seno de Pe-
diatric Emergency Research Networks (PERN)“” se describe
que la tasa de uso de antibiéticos en la bronquiolitis fue baja
(la media de los Servicios de Urgencia de los hospitales espa-
fioles y portugueses participantes fue del 7,9%) y se asocid
con realizacion de radiografia, fiebre y apnea, lo que implica
la concienciacion de todos los profesionales en limitar el uso
de antibiodticos en este cuadro.

Los macrdlidos tienen alguna influencia antiinflamatoria,
pueden disminuir el crecimiento de bacterias patdgenas en el
tracto respiratorio“®, pero no influyen en el curso clinico de
la bronquiolitis“®. Con los datos actuales, tampoco parece
estar indicado el tratamiento con azitromicina para reducir
los episodios de sibilancias que pueden presentarse en al-
gunos pacientes tras la bronquiolitis“®.

* PREDICT: no recomendado.
* NICE: no recomendado.
* AAP: no recomendado.

La Revisién Cochrane de 201549 de siete ensayos aleato-
rios concluyo que el heliox, aungue reduce la puntuacién en
los scores en la primera hora de tratamiento, no disminuye la
tasa de intubacion, la tasa de alta del Servicio de Urgencias
o la duracién del tratamiento para la dificultad respiratoria.
En un metaandlisis publicado en 2022® se concluye también
que el heliox (con pruebas de baja calidad) no reduce la ne-
cesidad de CPAP, intubacién o duracién de la hospitalizacion
por bronquiolitis. A destacar que los estudios incluidos tenian
una alta heterogeneidad en sus métodos e incluian casos
relativamente leves de bronquiolitis.

*  PREDICT: no valorado.
* NICE: no recomendado.
* AAP: no valorado.

La Revisidn Cochrane de 2020%? concluye que no hay
evidencia para proponer el sulfato de magnesio como arma
terapéutica en los pacientes con bronquiolitis.

Aunque la BA es una de las enfermedades pediatricas
mas frecuentes y se dispone de una amplia bibliografia so-
bre el tratamiento e incluso de Guias de Practica Clinica
(GPC)@4, se ha convertido en paradigma de exceso de uso
de farmacos innecesarios y de variabilidad en la practica
clinica en Pediatria®**. De ahi la importancia de poner en
marcha iniciativas de mejora que ayuden a la adopcién por
parte de los profesionales de las recomendaciones incluidas
en las GPC.

La metodologia de mejora de calidad se ha utilizado para
adecuar la practica clinica, disminuyendo la utilizacién de
pruebas complementarias y fdrmacos innecesarios en el caso
de la BA®®, Esta metodologia estructurada y sistematica se
ha utilizado en el Servicio Vasco de Salud (SVS), con los ob-
jetivos arriba sefialados, consiguiendo reducir considerable-
mente el uso de la farmacoterapia en los nifios atendidos en
los centros de Atencion Primaria (AP) y Urgencias Pediatricas
(UP), sin provocar un aumento de las tasas de hospitalizacion
o de retorno a los Servicios de Urgencias®®-®. Asimismo, se
ha logrado una importante mejora en el abordaje y manejo
general de la bronquiolitis, representada por un diagndstico
mas adecuado y una mejor documentacion de la gravedad
del episodio. Todo el proceso se ha desarrollado disefiando
y poniendo en marcha ciclos “Ciclo PDSA (Plan, Do, Studly,
Act. / Planificar, Hacer, Verificar y Actuar)”, que se han ido
realizando secuencialmente en el tiempo. En cada ciclo se
definen los objetivos a alcanzar, las acciones de mejora y los
pasos para implementarlas, se analizan los resultados y se
comparan con |los objetivos propuestos.

Varios son los factores clave de éxito de la iniciativa. Por
un lado, ha sido clave el trabajo integrado entre AP y UP,
incorporando de manera iterativa acciones de mejora que
se aplicaron en ambos niveles de atencién. Por otro lado, la
utilizacién de una Ruta Asistencial que incluye la experiencia
de las familias y los profesionales sanitarios. Las rutas asis-
tenciales han surgido como una herramienta de traslacion
del conocimiento, potencialmente utiles para promover una
atencion sanitaria eficaz, facilitando la toma de decisiones
basadas en la evidencia de forma facil y accesible en la ca-
becera del paciente, estandarizando las actuaciones y dis-
minuyendo de esta manera la variabilidad injustificada®®. A
un nivel practico y sencillo, la caracteristica mas definitoria
es el consenso y acuerdo entre profesionales de los niveles
asistenciales que participan en la atencién. La inclusién de la
experiencia de los profesionales de los dos dmbitos asisten-
ciales en la elaboracion de la ruta asistencial de la BA, de sus



opiniones y necesidades, ha servido también como un factor
facilitador del éxito de la mejora, identificando las barreras
y retos para la implementacion de la ruta y, por tanto, de las
recomendaciones incluidas en ella.

Es importante destacar que las perspectivas de los pro-
fesionales y familias deben incorporarse y complementar-
se. Nuestra ruta incorpora la experiencia de las familias y
profesionales, y lo hace con una aproximacién innovadora,
utilizando metodologia “Design Thinking”®®. Mediante este
enfoque centrado en las personas, hemos buscado soluciones
a las necesidades reales de las familias, viendo el problema
de manejo de la BA desde multiples perspectivas, identifi-
cando los factores que son mas importantes para ellas en el
manejo de su hijo a lo largo del proceso de la enfermedad.
De esta manera, se han elaborado herramientas formativas
e informativas para las que se han tenido en cuenta su pers-
pectiva, necesidades y opiniones. Otro de los factores clave
ha sido el conocimiento por parte de los profesionales de
datos de prescripcién tanto propios como de otros niveles
asistenciales. Y, por ultimo, y ya referido al cuarto ciclo de es-
calamiento de la ruta a todo el SVS, un sistema de despliegue
eficaz a través de una estrategia multifacética, que combina
las estrategias mencionadas anteriormente con la creaciéon
de equipos multidisciplinares dirigidos por referentes reco-
nocidos y el apoyo por parte de la organizacion.

COMENTARIOS

La BA sigue siendo un reto para profesionales y familias.
Cualquier iniciativa de mejora debe incluir multiples inter-
venciones para conseguir cambiar la practica clinica. Todas
ellas deberian dar visibilidad a las familias y reconocer su
papel central en el manejo y cuidado de la BA. Incluir la ex-
periencia de las familias, sus opiniones y necesidades reales,
proporcionarles recursos, formarlas y hacerlas participes de
las decisiones mejorara la calidad de la atencién y la confian-
za en |los profesionales, facilitando al personal la toma de las
decisiones clinicas mas adecuadas. Ademas, es plausible que
un cambio gradual en la percepcion de las familias sobre que
los medicamentos no tienen cabida en el tratamiento de la
BA, influya mas que cualquier otra accion en la decision de
los médicos de no prescribir.

CONCLUSIONES

* Enlabronquiolitis no es preciso realizar exdmenes com-
plementarios.

* Eltratamiento de soporte sigue siendo clave en el manejo
de la bronquiolitis.

» No hay evidencia para la utilizacién de broncodilatadores,
corticoides, antibidticos o fisioterapia respiratoria.

* Se precisa mas evidencia para determinar el papel en la
bronquiolitis de la ecografia pulmonar, la oxigenotera-
pia de alto flujo (OAF) y la presion positiva intermitente
(CPAP).

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Iniciativas como el establecimiento de rutas asistenciales
o laincorporacién de la experiencia de las familias contri-
buyen de forma clara a la adhesion de los profesionales
alas GPC.
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OR “respiratory care” OR morbidit* OR prevalence OR mortalit* OR “diagnostic imaging” OR ((chest OR
thorac*) AND (x-ray* OR xray* OR “x ray” OR radiograph*)) OR ((hematolog* OR haematolog* OR blood
OR virolog* OR urine) AND (test OR tests OR exam* OR investigation*)) OR urinalys* OR “nasal lavage” OR
((nose OR nasal) AND (mucosa OR mucus)) OR emergency department* OR asthma* OR atopy OR atopic
OR hypersensitiv* OR salbutamol OR albuterol OR ventolin OR levalbuterol OR adrenalin* OR epinephrin*
OR beta2 adrenergic* OR beta2 agonist* OR ics OR corticosteroid* OR cortico steroid*OR cortico-steroid*
OR glucocorticoid* OR gluco corticoid* OR gluco-corticoid* OR montelukast OR bronchodilat* OR

steroid OR steroids OR cholinergic antagonist* OR cholinergic receptor* OR anti-inflammatory agent* OR
“hypertonic saline” OR ((“sodium chloride” OR saline) AND (nebuliz* OR nebulis* OR vaporiz* OR vaporis*
OR aerosol* OR intranasal OR “intra nasal” OR intra-nasal OR nasal)) OR oxygen OR “home oxygen” OR
((oximetry OR oximeter*) AND (“reproducibility of results” OR reliability OR validity OR function* OR
technical specification* OR percutaneous measurement* OR blood gas analys*)) OR CPAP OR “continuous
positive airway pressure” OR “positive pressure respiration” OR “positive end respiratory pressure” OR “high
flow nasal canula” OR “HFNC” OR supplementa* oxygen OR “oxygen saturation” OR oxygen therap* OR
oxygen treatment* OR physical therap* OR physiotherap* OR ((nasal* OR nose OR naso) AND (suction* OR
toilet OR irrigation)) OR suction* OR saline drop* OR “nasal saline” OR “intranasal saline” OR deep suction*
OR ((non-oral OR oral) AND (feed* OR hydration OR fluid* OR solution* OR therap*)) OR azithromycin OR
fluid therap* OR intravenous infusion* OR “non oral” OR rehydrat* OR “enteric feeding” OR “parenteral
nutrition” OR “parenteral feeding” OR “enteral nutrition” OR oral* administ* OR bacterial infection* OR
antibacterial agent* OR anti-bacterial agent* OR anti-bacterial agent* OR antimicrobial agent* OR anti-
microbial agent* OR anti-microbial agent* OR antibiotic* OR sepsis OR septic OR urinary tract infection* OR
serious bacterial infection* OR “infection control” OR isolation OR “patient care”

The following bibliographic bases were reviewed from January 2014 to March 2022: MEDLINE (Ovid);
PubMed; The Cochrane Library

Reference lists of included studies were searched to identify additional relevant papers (i.e. snowballing
references)

(Publication type = guideline or meta-analysis or practice guideline or randomized controlled trial or
“review” or systematic reviews) or exp evidence-based medicine/

English language, Spanish language

yr =" jaunary 2014 to march 2022”

age limit = (“newborn infant (birth to T month)” or “infant (1to 23 months)”) or infant* or newborn* or
neonat™ or babies or baby

(Publication type = case reports or comment or editorial or letter) or exp bronchiolitis obliterans/or
bronchiolitis obliterans



