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Introduccion
La bronquiolitis es una de las enfermedades
mas frecuentes del tracto respiratorio bajo
durante la infancia. El termino fue utilizado
por primera vez en 1901 como bronquiolitis
catarral aguda, y a partir de 1940 fue acufiado
y popularizado por los pediatras como
bronquiolitos. Es una enfermedad asociada en
su mayor parte a etiologia viral y constituye
una causa frecuente de atencion en los
servicios de urgencias pediatricas. Afecta
sobre todo a infantes con antecedentes de
prematurez enfermedades cardiacas, y se
presenta tanto en paises subdesarrollados
como desarrollados. @

Definicién

La bronquiolitis es la inflamacion aguda y

difusa de los Dbronquiolos, causada

generalmente por virus, es precedida por una
infeccion de las vias respiratorias altas y se
manifiesta clinicamente por fendmenos
silbantes y signos de dificultad respiratoria
secundarios a la obstruccion de las vias
aéreas . En 1983, Mc Connochie estableci6

5 criterios diagnosticos de caracter clinico

que resultan de gran utilidad para la

definicion de la enfermedad 2.

Criterios de Mc Connochie:

1. Dificultad respiratoria de
agudo.

2. Edad del paciente inferior a 24 meses.

3. Signos de enfermedad respiratoria virica
(rinorrea hialina, estornudos, orofaringe
hiperemica sin exudados purulentos).

4. Con o sin indicios de dificultad
respiratoria, neumonia o atopia.

5. Primer episodio de sibilancias.

Etiologia

Es de origen infeccioso el mayor porcentaje

de los casos tiene etiologia viral. Entre los

virus, el sincitial respiratorio ocupa el primer
lugar con 70 a 80 %; otros virus como los
parainfluenza tipos 1 y 3 con 2 a 3 %, los
adenovirus tipos 1, 2 y 5 con 2 %, los

comienzo
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rinovirus en 1.5%, otros virus como
enterovirus e influenza con 0.4%; en algunas
ocasiones, es causada por bacterias como
mycoplasma pneumoniae y chlamydias en
15.9 % (2,3,5,6, 27).

Esta enfermedad se  presenta
generalmente en nifios menores de 24 meses,
con una mayor incidencia en menores de 1
afio. Se han mencionado como factores de
riesgo de la enfermedad el sexo masculino, el
antecedente de prematurez y la presencia de
cardiopatias congénitas o de broncodisplasia
pulmonar.

Epidemiologia

Se asocia a periodos de frio, por lo que es
mas frecuente en los meses de noviembre a
marzo y durante la temporada de lluvia;
ademas esta asociado a factores ambientales
como la exposicion a humos, por lo que los
lactantes hijos de madres fumadoras tienen
una mayor frecuencia de bronquiolitis. La
transmision del virus se favorece por el
contacto con fomites contaminados, por el
contacto de persona a persona a través de la
conjuntiva o por via nasal.

En los Estados Unidos, la incidencia
de bronquiolitis es de cerca de 11.4 casos Por
g:)ada 100,000 menores de un afio de edad © "

Existe controversia acerca del riesgo a
desarrollar atopia en los nifios que padecen
infeccion por virus sincitial respiratorio y
episodios recurrentes de bronquiolitis ya que
diversos estudios muestran un riesgo
significativo entre ésta y el desarrollo
posterior de asma bronquial, aungue no todos
los autores apoyan esta aseveracion. ©
Fisiopatologia
Inicialmente hay un cuadro infeccioso de vias
respiratorias altas en el que se produce
colonizacion 'y replicacion viral, lo que causa
necrosis y lisis del epitelio respiratorio y
origina que se liberen mediadores de la
inflamacion en las vias respiratorias altas y
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bajas. Por la combinacién de efectos directos
del virus y efectos indirectos de la respuesta
inmune, la necrosis es seguida de una
reepitelizacion de células no ciliadas,
acompafnada de migracion de linfocitos,
células plasmaticas y macréfagos alveolares
que invaden el espacio peribronquial, lo que
provoca edema de la adventicia y de la
submucosa con destruccion del tejido
conectivo y un exceso de la secrecion
mucosa. Todo lo anterior predispone a una
obstruccion parcial de la luz bronquial con el
consecuente atrapamiento del aire en las vias
respiratorias “ 2.

Cuadro clinico

En el cuadro clinico inicial puede o no
presentarse fiebre, acompafiada de sintomas
generales como irritabilidad, adinamia e
hiporexia, ademas de datos de infeccion de

vias respiratorias altas caracterizados por
rinorrea, obstruccion nasal y tos de 2 a 4
dias, para después presentar dificultad
respiratoria y sibilancias espiratorias que
ggcluso pueden ser audibles sin estetoscopio.

La fiebre es un parametro que se
emplea para establecer el prondstico y la
severidad de la enfermedad. En un estudio
realizado en la Universidad de Greenwich,
Londres, se evalu6 a nifios febriles y no
febriles con bronquiolitis, y se establecio que
los nifios con fiebre tuvieron un curso clinico
mas severo y mayores alteraciones
radiolégicas & V.

De acuerdo con el grado de
obstruccion de la via aérea, serd la gravedad
del padecimiento para lo cual se ocupan una
serie de parametros clinicos y paraclinicos.

Criterio a evaluar . Leve Moderada Grave
Severidad

Frecuencia respiratoria < de 60 min. 60 a 80 min. >de 80 min.
Sibilancias Suaves Intensas Intensas

i i Persiste con FI02
Cianosis No Desaparece Sde 40%
Pa02 > de 80% 80 a 50% < de 50%
PaCO2 <de45mmHg |45a70 mmHg > de 70 mmHg
pH Normal Acidosis metabdlica | Acidosis mixta
Diagndstico en aproximadamente 55% de los pacientes.

El diagndstico de esta enfermedad es clinico,
de ahi la importancia de realizar una buena
historia. Las pruebas y procedimientos de
diagnostico  generalmente  son para
determinar la necesidad o no de
hospitalizacion.

Las radiografias de torax raramente
son necesarias, y se indican en los casos en
que hay una enfermedad pulmonar o cardiaca
concomitante. Sin embargo, no se deberan
realizar de manera rutinaria.

Las radiografias muestran
atrapamiento aéreo y edema bronquial, asi
como infiltrado intersticial difuso parahiliar
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Menos frecuente es encontrar colapso o areas
de consolidacién en un 22 a 23%. ‘213

Los gases arteriales mostraran presion
arterial de biéxido de carbono (PaCO,)
normal o baja, y dependiendo de la severidad
del cuadro, podran mostrar aumento claro de
la misma. La presion arterial de oxigeno
(PaO,) puede estar normal o baja; sin
embargo la gasometria, no es un método de
uso rutinario en la bronquiolitis, debido a que
es mas util la oximetria de pulso, ya que es
un método no invasivo, ademés de que
permite una vigilancia constante. La
biometria hemética es inespecifica, puede
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mostrar pardmetros normales o leucocitosis;
en el recuento diferencial puede o no haber
linfocitosis.

El método ideal para el diagnostico ha
sido el aislamiento del virus en tejidos; sin
embargo, realizarlo toma varios dias y su
costo es muy alto, pero se tiene otras
alternativas con métodos mas rapidos como
la inmunofluorescencia o ELISA, o por
reaccion en cadena de polimerasa.

El diagndstico diferencial debe ser
realizado con otras causas productoras de
sibilancias, tanto infecciosas (laringitis,
neumonia) como no infecciosas (asma,
cuerpo extrafio bronquial).

Una vez establecido el diagnostico de
bronquiolitis se determinara la necesidad de
hospitalizacion o de observacion en un
servicio de urgencias.

Los criterios de hospitalizacién son:
o Paciente menor de 6 semanas
de edad.
o Antecedentes de prematurez.
Cardiopatias.
o Bronquiolitis  severa  que
requiera ventilacion mecénica.
o Antecedentes de
broncodisplasia pulmonar.
o Inmunodeficiencias.
o Paciente con apneas o0
saturacion por oximetria por
debajo de 90%.
Tratamiento y manejo de la bronquiolitis
El manejo y tratamiento de la bronquiolitis
aguda es actualmente muy controvertido; en
la mayoria de los casos generalmente es de
apoyo y en forma domiciliaria. En casa lo
ideal es mantener un buen estado de
hidratacion, controlar la temperatura (que
predispone a la deshidratacion) y el empleo
de oxigeno humidificado por via nasal.

El tratamiento se basa en la aplicacion
de una adecuada inhaloterapia; el aporte de
oxigeno humedo debe ser considerado el
principal recurso terapéutico. En la mayoria
de los pacientes es suficiente corregir la
hipoxemia al proporcionar una FIO, de 30 o

o
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40 %. Se debe administrar liquidos por via
endovenosa para cubrir las dos terceras partes
de las necesidades basales. El paciente debe
mantenerse semisentado. La fisioterapia no
modifica en forma importante el curso natural
de la enfermedad. De acuerdo con la
severidad se determinara el wuso de
medicamentos. Entre los mas empleados se
encuentran:
Agonistas Beta 2
Su empleo aln es muy controvertido, se
recomienda el empleo de salbutamol inhalado
aunque se reportan resultados muy dispares.
En general, la respuesta a los
broncodilatadores en menores de un afio es
muy variable, en algunos hay buena respuesta
y nula en otros. Inicialmente es razonable
iniciar con betamimeticos, al menos durante
24 hrs., y continuarlos si la respuesta es
favorable. Estudios recientes comparan la
administracion de salbutamol y adrenalina a
través del nebulizador, con mejor respuesta a
la segunda. Explicado porque la adrenalina
tanto racemica como levogira (o natural), al
estimular los receptores alfa, produce
vasoconstriccion de las arteriolas bronquiales
y disminuye la extravasacion del liquido
capilar y post-capilar, con lo que se evita el
edema de la mucosa y el proceso obstructivo.
(17,19, 20)
Esteroides
El uso de los esteroides es al igual muy
controvertido, ya que no se ha determinado
una eficacia comprobada; sin embargo, un
meta-analisis que se publico en el 2000,
obtiene como conclusion una mejoria
significativa de los sintomas. Otros estudios
refieren que no hay resultados significativos
con el uso de esteroides ni por via oral ni
inhalados (23, 26). Actualmente se esta
utilizando la budesonida; sin embargo,
estudios clinicos controlados, reportan que no
se recomienda su uso rutinario, ya que no se
ha demostrado la eficacia o reduccion de los
sintomas a corto o mediano plazo (16, 21).

La existencia de su uso controvertido
deja la incognita del beneficio o no de los
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esteroides; por tal motivo debe valorarse su
uso de acuerdo con el criterio médico, la
gravedad del paciente y el riesgo de
complicaciones.

Antivirales

La ribavirina es un analogo sintético de
guanosina e inopina que interfiere la
expresion del RNA mensajero e inhibe la
sintesis proteica del virus. Inicialmente
suscitd gran entusiasmo con mejoria en la
saturacion de oxigeno y disminucion de la
severidad, pero no de otros parametros. La
ribavirina se emplea a consideracion del
medico tratante, que debe tomar en cuenta las
recomendaciones del Comité de
Enfermedades Infecciosas de la Academia
Americana de Pediatria. La unica forma de
administracion aceptada es por via inhalada,
y se debe considerar como candidatos para su
empleo a pacientes con cardiopatias
congeénitas, con antecedentes de
broncodisplasia pulmonar, fibrosis quistica,
otras enfermedades pulmonares crénicas, a
afectados de enfermedades o con tratamiento
inmunosupresor, a recién nacidos prematuros
previamente sanos y a los menores de 6
semanas de vida por gue se hallan expuestos
a un mayor riesgo de enfermedad grave por
virus sincitial respiratorio. Sin embargo, en
nuestro pais no esta disponible a la poblacion
abierta por su alto costo. @4 15:18:24)

Vacunas

Las aplicaciones mensuales de
inmunoglobulina contra el virus sincitial
respiratorio pueden prevenir infecciones
graves por este virus en los lactantes con
riesgo elevado. El palivizimab es un
anticuerpo  monoclonal que se une a la
proteina F y es muy activo in vitro frente a
los tipos A y B del Virus Sincicial
Respiratorio (VSR). Hasta el momento no
existe una vacuna lo suficientemente atil para
inmunizar contra el VSR,

Otras consideraciones terapéuticas

Se mencionan otras alternativas como la
combinacion del helio y oxigeno que
combaten los problemas respiratorios, como
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lo demuestra un estudio en el Hospital
Infantil de la Universidad de Winsconsin,
aungue no est4 ampliamente aceptado.®?
Recidivas
Se ha demostrado que tras una bronquiolitis
por el VRS es frecuente la recidiva de
episodios de sibilancias en 30 a 80% de los
lactantes que la padecieron en forma intensa.
La prevalencia de estas recidivas va
disminuyendo entre los 3 y 5 afios de edad,
diez afios después persiste en algunos
pacientes labilidad bronquial por test de
histamina o postejercicio. No es facil, sin
embargo, determinar a priori qué pacientes
presentaran recurrencias.

¢Por qué los lactantes presentan
recidivas frecuentemente? Existen varias
posibles hipotesis; algunas atribuyen la
responsabilidad de las recidivas al propio
VSR, que seria la causa de las posteriores
recidivas. Otras mencionan que el VSR es
una especie de marcador temprano para
provocar: Primero, dafio del epitelio
bronquiolar con vulnerabilidad residual
posterior; es poco probable que las
alteraciones producidas por el VSR puedan
prolongarse durante mucho tiempo. Lo mas
probable es que el virus provoque aumento
transitorio de la reactividad bronquial,
incluso en no atdpicos, y dificulte el normal
declinar de la hipereactividad que ocurre con
la edad, puesto que los lactantes son
relativamente hipereactivos comparados con
los adultos. De hecho, recordemos que la
mayoria de los lactantes sufren infeccion por
VSR, pero s6lo algunos presentan sibilantes
recidivantes.
Conclusiones
La bronquiolitis por virus sincitial
respiratorio es una causa importante de
morbilidad e incluso de mortalidad, con
epidemias anuales en todos los paises y con
mayor dafio en los subdesarrollados; su
erradicacion es dificil puesto que actualmente
no existen vacunas disponibles efectivas y
seguras.
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La fisiopatologia aun no esta
totalmente aclarada, pero parecen combinarse
factores del huésped  (susceptibilidad
genetica, alteracion geométrica de las vias
aereas, liberacion de citoquinas) y factores
ambientales como tabaquismo, exposicion
temprana 'y continuada a alergenos.
Posiblemente, los factores previos del
huésped, més que el dafio causado por el
VSR, constituyen el factor mas importante en
las recaidas posteriores de los sujetos sin
asma.

Respecto a los lactantes enfermos, el
tratamiento es sintomatico. Para los grupos
de alto riesgo, existen medidas profilacticas
como son la administracion de anticuerpos
monoclonales; sin embargo, no son
generalizables al resto de la poblacion. Por lo
gue un reconocimiento temprano de la
enfermedad y su manejo oportuno permite
disminuir consecuencias y secuelas.
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