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Visto el Expediente N° 12202-2024; - 0 5 AGO 2024

CONSIDERANDO:

Que, mediante Expediente de visto, que adjunta el Informe N° 136-2024-GRC/GERESA-CUSCO-HRC-0GC, la Jefa (e ) de la
Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Regional del Cusco, remite adjunto las Guias de Practica Clinica del Servicio de
Pediatria del Departamento de Pediatria y Neonatologia del Hospital Regional del Cusco - 2024, en nimero de 03, comunicando
al mismo tiempo que, las mismas han sido evaluadas y aprobadas por el Grupo Elaborador de GPC de ésta institucion, y solicita
su aprobacion con el correspondiente acto resolutivo;

Que, mediante Memorando N° 465-2024-GR CUSCO/GERESA-HRC-DE, emitido por el Director Ejecutivo del Hospital Rggignal
del Cusco, dispone elaborar la Resolucién Directoral, Aprobando las 03 "Guias de Practica Clinica del Servicio de Pediatria -
Departamento de Pediatria y Neonatologia del Hospital Regional del Cusco - 2024;

O Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba NTS N° 117-MINSA/DGSP - V.01 NORMA TECNICA DE
SALUD PARA LA ELABORACION Y USO DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL MINISTERIO DE SALUD, cuya finalidad es
contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias
cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la
optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos., a la vez se cuenta con instrumento de Evaluacion para Adopcion de Guias
de Préctica Clinica, aprobado mediante Resolucion Directoral N° 308-2024-GORE.CUSCO-GRSC-HRC/UGRH;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprueba Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos
del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo especifico es establecer la aplicacion de etapas estandarizadas, transparentes y explicitas
para la emision de los Documentos Normativos del Ministerio de Salud; asi como, brindar a las instancias proponentes de la
regulacion del Ministerio de Salud una herramienta que facilite el desarrollo de sus funciones normativas;

Que, conforme a las facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF), del Hospital aprobado con
Ordenanza Regional N°082-2014-CR/GRC.CUSCO, la méxima autoridad administrativa de la entidad, aprueba y/o determina
mediante resolucion, Directivas, Normas, Reglamentos, Planes, Procedimientos y otras decisiones que sean necesarias para el
mejor desarrollo y logro de los fines y objetivos de la Institucion; en ese contexto, la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional
Cusco, dispone expedir la presente resolucion;

Enu ﬁ@cultades y atribuciones conferidas, por la Ley N° 31953 - Ley de Presupuesto del Sector Publico Afio 2024, Ley
Organica de Gobiernos Regionales Ley N° 27867, Ley de Bases de la Descentralizacion N° 27783 y sus modificatorias; Decreto
Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado de la Ley N® 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo
General, la R.MN° 963-2017-MINSA: y el T.U.O. de la Ley N° 27806 de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica;

Estando a la Visacion de la Unidad de Asesoria Legal y de la Direccion de Administracion:
SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, LA ADOPCION DE LAS 03 “GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA -
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA Y NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO - 2024, que es parte de la
presente Resolucion, en anexo adjunto con TRES (03) ANILLADOS, y conforme al detalle siguiente:

1. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE NEUMONIA EN EL NIFIO Y NIRA.
2. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION URINARIA EN PEDIATRIA.
3. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA.

ARTICULO 2°.- TRANSCRIBIR, la presente resolucion, a la Gerencia Regional de Salud, e instancias administrativas
correspondientes, para los fines consiguientes,

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,
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ADOPTADO DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA 2024 PARA DIAGNOSTICO

Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA DEL INSTITUTO NACIONAL
DE SALUD DEL NINO.

Grupo elaborador de guia:

» DR. DARIO CHACON MENDOZA

»DRA. VANESSA SEGUNDO CARPIO

» DRA. VISELKA QUINTANILLA GUTIERREZ
» DR. NILTON CHOQUE CASANI
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RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 39 de /ayo de 20'24,

Visto, el expediente con Registro DG-0008695-2024, que contiene el
Memorando N° 394-2024- -DG/INSN, con el cual se hace llegar el documento técnico .
"GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS
AGUDA", elaborado por el Servicio de Emergencia del Instituto Nacional de Salud
del Nifio;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales IT y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés plblico y
por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del’ Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
lag " riormas, “estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
|mplementac10n del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulacion
de normas, guias de atencion y procedimientos de atencion al paciente;

Que, mediante Memorando N°588-DEAC-INSN-2024, de fecha 13 de mayo del
2024, el Departamento de Emergencia y Areas Criticas, remite su opinion favorable
para el documento: “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTILO Y TRATAMIENTO DE
BRONQUIOLITIS AGUDA”, elaborado por el servicio de Emergencia del Instituto .
Nacional de Salud del Nifio.

Que, con Memorando N° 394-2024-DG/INSN, de fecha 16 de mayo de 2024,

/«Sc s;,\ la Dlrecc10n General autoriza la aprobacion de la "GUIA TECNICA PARA EL
i \ DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA”, elaborado por el
e f s '"') Servicio de Emergencia del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

k<

Con la opinion favorable de la Dlreccwn General, la Oficina de Gestioén de la
Calidad, Departamento de Emergencia y Areas Criticas, y la visacién de la Oficina de
Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

’C‘cﬂs& 0 De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
*_’*gab\e\ Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
¢ 8" hprobado con Resolucion Ministerial N© 083- -2010/MINSA;
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SE RESUELVE: )

Articulo Primero. — Aprobar la GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA, que consta de 29 paginas, elaborada
por el Servicio de Emergencia del Instituto Nacional de Salud del Nifio

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informética, la

publicacién de la “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
BRONQUIOLITIS AGUDA”, en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA.
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS AGUDA.
L FINALIDAD: : -

Contribuir a mejorar la calidad y seguridad de la atencion en salud, basado en
evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y minimo riesgo para los
pacientes diagnosticados de bronquiolitis aguda en la poblacion pediatrica, asi

como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos.

il OBJETIVOS:

Objetivo general
- Establecer los criterios técnicos para el diagndstico y tratamiento de
la bronquiolitis aguda.
Objetivos especificos

- ldentificar los casos de bronquioclitis aguda en la poblacion pediatrica.

- Conocer las principales manifestaciones clinicas de la bronquiolitis

aguda.
- ldentificar las complicaciones de la bronguiolitis aguda.

- Conocer las pruebas diagnodsticas y examenes complementarios para

bronquiolitis aguda.
- Plantear el tratamiento inicial de la bronquiolitis aguda.

- ldentificar los efectos adversos del tratamiento de la bronquiolitis

aguda.
.  AMBITO DE APLICACION:

La presente guia técnica es de aplicabilidad en el Servicio asistencial de
Emergencia, Hospitalizacion y Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Nacional
de Salud del Nifio, establecimiento de salud especializado y de alta complejidad,
categoria I11-2, que recibe pacientes referidos de Lima y de todos los departamentos
del Peru. Adicionalmente, puede ser de 'aplicacién en otros establecimientos de
salud que brinden atencion al paciente con bronquiolitis aguda.

Esta guia va dirigida a los profesionales médicos que se desempenan
principalmente, en las especialidades de Medicina Intensiva Pediatrica,
Emergencias, Neumologia, Pediatria, y personal de Enfermeria, pudiendo servir de

consulta a otros profesionales de la salud del equipo de atencién multidisciplinario.
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PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

-~ Bronquiolitis aguda J21

— Bronquiolitis aguda debida a Virus Sincitial Respiratorio J21.0
- Brongquiolitis aguda debida a metapneumovirus J21.1
— Bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos J21.8

— Bronquiolitis aguda no especificada J21.9

CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

La bronquiolitis aguda es un sindrome respiratorio agudo que inicia con
sintomatologia respiratoria alta (tos, rinorrea, coriza) y posteriormente afecta la
via respiratoria inferior de los nifios con hallazgos clinicos en torax compatibles
con un sindrome obstructivo bronquial que se caracteriza con sibilantes y/o
crépitos/rales a la auscultacion (1). Debido a su heterogeneidad, las guias
internacionales han establecido diferentes cortes de edad para su definicion; en
ese sentido, para nuestro contexto y realidad se considerara la edad menor de
2 afios, concorde al Ministerio de Salud de Pert (MINSA) (2). Algunos paises
han optado considerar la edad menor de 12 meses debido a que el diagnostico
de bronquiolitis aguda es menos seguro en lactantes de 12 a 24 meses y podrian
corresponder a sibilancias del lactante (Anexo 1).

La bronquiolitis severa puede ocasionar el ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCl) y en algunos pacientes, especialmente en aquellos con
infeccion viral por adenovirus desarrollan la bronquiolitis obliterante
postinfecciosa el cual es una enfermedad pulmonar obstructiva secundaria a una

infeccion respiratoria viral (3).

5.2. ETIOLOGIA:

La principal causa de la bronquiolitis aguda es viral (1). Una reciente revision
sistematica y metaanalisis que evalud 51 estudios sobre la etiologia viral a
través de reaccion de cadena de polimerasa (TR-PCR) en nifios menores de
dos afios (periodo 2002 y 2017), encontrd que la principal causa viral fue el Virus
Sincitial Respiratorio (VSR) 59,2%, Rinovirus 19,3%, Bocavirus humano 8,2%,
Adenovirus 6,1%, Parainfluenza 5,4%, Metaneumovirus 5,4%, Influenza 3,2%,
Coronavirus humano 2,9% y Enterovirus 2,9% (4). En menores de seis meses

el 45 al 54% de las hospitalizaciones por bronquiolitis aguda se deben al VSR
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(1). ElI VSR tiene dos subtipos (A y B), el A es el que se asocia a mayor
morbilidad e ingreso a UCI; el subtipo B, se presenta con sintomas menos
severos (1,5). También se han reportado algunas bacterias comio Bordetella
pertussis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae y Chlamydia

trachomatis (1).

5.3. FISIOPATOLOGIA:

Los avances en la fisiopatologia se han realizado en base al Virus Sincitial
Respiratorio (1). Durante la infancia hasta la adultez, una persona puede
reinfectarse del VSR a pesar de la induccion de respuestas de anticuerpos y de
células T en la infeccion primaria, por lo que se sugiere que la bronquiolitis por
VSR produce una respuesta inmune severa con una dafo celular directo por

replicacion viral (6).

La infeccién se adquiere por inoculacion de la mucosa nasal o conjuntival con
secreciones contaminadas o por inhalacion de gotitas respiratorias ( >5 ym de
diametro) que tiene el virus a una distancia de 2 metros. El periodo de
incubacion dura de 4 a 6 dias, se produce la replicacion viral en el epitelio nasal
que produce fiebre (50% de los pacientes) congestion nasal y dificultad para la
alimentacion. Posteriormente, pasa a la via respiratoria inferior e infecta a las
células epiteliales ciliadas de la mucosa de los bronquiolos y neumocitos. El
VSR tiene dos proteinas superficiales (F y G), que ayudan a la union a la celula
gue infecta (celula diana). Dentro de la célula se inicia la replicacion viral con
presencia de células natural Killer, linfocitos T CD4+, T CD8+ y granulocitos
activados, produciendo infiltracidon del tejido peribronquial, edema, aumento de
la secrecion de la mucosa, desprendimiento de las células epiteliales y
alteraciones del latido ciliar terminando en obstruccion luminal, que se expresa
e por sibilancias. Debido a la respuesta inmune innata y adaptativa, es frecuente
| la eliminacion viral siendo dado de alta el paciente a los 2 a 3 dias de
+ hospitalizacion, y la regeneracion de epitelio bronquiolar iniciard 3 a 4 dias

& 7/ después de la resolucion de los sintomas (6).
)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La tasa de hospitalizacion por bronquiolitis aguda es alta en paises de altos

ingresos economicos como Inglaterra (47,4 a 58,9 casos/1000 lactantes-ano) y
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disminuida en paises de medianos recursos como Brasil (8,5 a 12,7 casos/1000
lactantes-afio) y a medida que disminuye la edad, la tasa de ingresos
hospitalarios se incrementa, representando cerca del 20% en menores de 2
meses (7). Segun el Sistema de Gestidn Asistencial (HIS) del MINSA, ias
hospitalizaciones por bronquiolitis en menores de un ano en Peru, se han
incrementado de 8000 en el aifio 2014 a 14000 en el 2018 (2).

Durante la pandemia por COVID-19, se observo una disminucion en las
hospitalizaciones reduciéndose hasta un 45,4%, esto posiblemente se explica
por las medidas de aislamiento y distanciamiento social impartidas por el
COVID-19 (7).

Con respecto a la estacionalidad, en los paises templados de los hemisferios
norte y sur, los ingresos hospitalarios por VSR son frecuentes en los meses de
invierno (1,7). En Perq, los episodios de Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) en
menores de cinco afos se han incrementado, pasando de 2666.4 casos/10000
nifos-afio para el 2020 a 7664.63 casos/10000 nifios-afo para el 2023 (8); y la
bronquiolitis aguda al igual que otros paises esta relacionado con los picos de
VSR. Un estudio que evalud las hospitalizaciones por VSR en instituciones de
salud de Peru (periodo 2015 al 2021), observo que los meses con mayor
incidencia fueron de mayo a septiembre con mayor afectacion a los menores de

cincos afios (9) (Figura 1).

Figura 1. Hospitalizaciones por Virus Sincitial Respiratorio (VSR) en
instituciones de salud de Peru, 2015-2021.
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Fuente: Ramirez-Soto MC, Ortega-Céceres G, Garay-Uribe J: Characteristics of Respiratory Syncytial Virus
versus Influenza Infection in Hospitalized Patients of Peru: A Retrospective Observational Study. Trop Med
Infect Dis. 2022;7(10):317.
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5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

5.5.1. Medio ambiente:

Periodo de invierno (10,11).

Contaminacion del aire (materia particulada 2.5) (11).

5.5.2. Estilos de vida:

Condicidon socioeconémica baja (1,6).

Exposicion al humo del cigarrillo (1,6).

5.5.3. Factores hereditarios:

Edad gestacional menor de 37 semanas (1,6).

Edad cronologica de presentacion < 10 semanas (1,6).
Lactancia materna menor de 2 meses (1,6).

Retraso en el crecimiento (1,6).

Enfermedad pulmonar cronica (1,6).

Enfermedad cardiaca (1,6).

Enfermedad neurologica (1,6).

5.5.4. Factores para el ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos:

Historia de prematuridad especialmente si es menor de 32
semanas (12—-14).

Edad menor de 6 semanas (12—-14).

Identificacion del Virus Sincitial Respiratorio (12—14).

Evidencia de coinfeccion viral o bacteriana (12-14).

Presencia de atelectasia o consolidacion en la radiografia o en la
ecografia pulmonar (consolidacion posterior >1cm ) (12-14).
Persistencia de la puntuacion de la Escala de Severidad de
Bronquiolitis Aguda (ESBA>10 puntos) o Escala de Tal
modificada >8 puntos, después de realizar el manejo inicial

estandar (Flujograma 1).
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1. CUADRO CLINICO:

6.1.1. Signos y sintomas:

La bronquiolitis aguda sigue una historia natural de enfermedad con un
prodromo de dos a cuatro dias de sintomas de vias respiratorias

superiores que ocurre en menores de dos ahos caracterizado por:

- Congestion nasal
-  Rinorrea
- Fiebre

- Tos

Posteriormente progresa a dificultad respiratoria caracterizado por
(Anexo 1):

- Taquipnea

- Aleteo nasal

- Retracciones Cdstales, subcostales y supraclaviculares
- Sibilancias y/o crépitos

6.1.2. Interaccion Cronoldgica:

La bronquiolitis aguda usualmente se presenta en los meses de invierno.
En nifos menores de dos meses con historia de prematuridad se puede
presentar la apnea y puede ser una manifestacion temprana de
bronquiolitis (6). Este sindrome tiene un curso variable y por lo tanto se
tiene la dificultad para predecir si un paciente necesitara cuidados de

apoyo para requerir hospitalizacion.
6.2. DIAGNOSTICO:

6.2.1. Criterios de diagndstico:

El diagnostico de bronquiolitis aguda es clinico y se realiza en menores

de dos afos que cumplan con una historia tipica de enfermedad

caracterizado por un prodromo de sintomas de vias respiratorias altos
(rinorrea, fiebre, tos) y posteriormente progrese a la afectacion de vias
respiratorias bajas (aleteo nasal, taquipnea, retraccién costales,

subcostales, intercostales acompanado de sibilantes y/o crépitos) (1,6).
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-

| Evaluacion de severidad
Se han descrito diferentes escalas que pueden medir la severidad de la
bronquiolitis; sin embargo, la mayoria tienen una capacidad predictiva
modesta y no es recomendable confiar en ellos Unicamente para una
decisién clinica (1). Los parametros clinicos mas usados en los
instrumentos desarrollados son la respiracion, sibilancias, retracciones,

utilizacion de musculos accesorios y la saturacion de oxigeno (15).

En nuestro contexto, basado en la disponibilidad de recursos humanos
y logisticos, el Ministerio de Salud del Perd (MINSA) ha propuesto la
Escala de Severidad de Bronquiolitis Aguda (ESBA) (AUC: 0,94,
sensibilidad 81.8%, especificidad 91.1%) para valorar la severidad en
este sindrome en los lactantes menores de 12 meses vy la posibilidad de
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos (puntuacion = 10 puntos).
Este instrumento consta de seis items (sibilancias, crepitantes, esfuerzo
respiratorio, relacién inspiracion/espiracion (I//E), frecuencia respiratoria
y frecuencia cardiaca para la edad) y tiene una consistencia interna -alfa
de Cronbach- 0,784, fiabilidad test-retest — coeficiente kappa 0,93 y

acuerdo entre evaluadores — coeficiente kappa 0,682 (13) (Anexo 3).

Otro instrumento validado para la severidad en bronquiolitis es el score
de Tal modificado (14) (Anexo 3), gue por su simpleza y facilidad de
aplicacion pues consta de 4 items (frecuencia respiratoria,
sibilancias/crepitantes, retracciones, saturacion de oxigeno), ha sido
validado en pediatras en urgencias y neumologos pediatras. Tiene un
adecuado coeficiente de correlacion intraclase de 0.87 para pediatras y

0.83 para residentes de pediatria (14).

6.2.2. Diagnostico diferencial:

e Reflujo gastro esofagico (16)

¢ Malformaciones congénitas de la via aérea (anillo vascular,

laringotragueomalacia, fistula traqueoesofagica) (16,17)
e Neumonia aspirativa (17)
e Asma (16,17)

e Aspiracion de cuerpo extrafio (16,17)
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e Fibrosis.quistica (17)
e Discinesia ciliar primaria (17)
e Enfermedades cardiaca (17)

e Tos ferina (17)

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. De Patologia Clinica:

e Hemograma completo y cultivo: no se recomienda de rutina, se
debe considerar su toma solo cuando es parte del estudio de
sepsis especialmente en menores de un mes.

e Examen de orina: no se recomienda de rutina, en caso de que
exista sospecha clinica y fiebre >38°C se podria solicitar a criterio
meédico en aquellos menores de dos meses.

e (ases arteriales: no se recomienda de rutina, se debe considerar
su uso en aquellos pacientes con incremento progresivo del
reguerimiento de oxigeno (>50%), dificultad respiratoria severa e

inminente falla respiratoria.

6.3.2. De imagenes:

e Radiografia de toérax: no se recomienda de rutina, en la
bronquiolitis tipica no tiene un valor clinico, adiciona costos y
eleva el uso de antibidticos. Se puede considerar cuando el
paciente tiene dificultad respiratoria severa, en aquellos que
ingresaran a UCI o se sospeche de alguna complicacion
(neumotorax, atelectasia).

6.3.3. De Examenes especializados complementarios:

e Pruebas virales: no se recomiendan de forma rutinaria pues no se
ha demostrado que puede cambiar el manejo de la bronquiolitis

aguda en la emergencia. Se podria considerar si el protocolo de

manejo tiene como objetivo reducir el uso de antibioticos,

PR Y
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vigilancia epidemioldgica y seguimiento de cohorte de pacientes,
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o
<

puesto que se ha encontrado diferencias en el seguimiento entre

NS 1

aquellos con infeccidon por Virus sincitial respiratorio y Rinovirus
(18).
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (lil-2):

6.4.1. Medidas generales y preventivas:

e Medidas generales

— Limpieza de secreciones de vias respiratorias altas en
nifios que presentan dificultad respiratoria y dificultad para
la alimentacion.

— Se puede utilizar la alimentacion por sonda nasogastrica
u orogastrica en los pacientes con riesgo de
deshidratacion o dificultad respiratoria.

— Si el paciente presenta pobre tolerancia oral y se necesita
hidratacion se puede optar por la canalizacion de una via
periférica.

e Medidas preventivas

— Higiene de manos.

— Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad.

— Se puede considerar el uso de palivizumab si esta
disponible (anticuerpo monoclonal de ADN recombinante)
hasta los 12 meses de edad en aquellos pacientes: 1) |
nacidos prematuros < 29 semanas, 2) prematuros
mayores con enfermedad pulmonar crénica definida como
lactantes prematuros que requirieron >21% de oxigeno
durante al menos los primeros 28 dias de vida, y 3)
lactantes con enfermedad cardiaca hemodinamicamente
significativa. La administracion debe ser 4 o 5 dosis, las
que se aplicaran una vez por mes (15mg/kg/dosis), via
intramuscular, durante la temporada de VSR (19,20).

6.4.2. Terapeutica:

6.4.2.1.  Lavados nasales y aspiracion de secreciones
- Las gotas nasales pueden ser Utiles para mejorar la lactancia o

alimentacion, pero no se recomiendan de rutina (10).

N = g . ., . .

ey w - No se recomienda la succidon nasal o aspiraciones de
T /nstitm‘f_,\:»"f‘ . ) ‘

secreciones de rutina, pero se puede considerar en caso se
presente dificultad para respirar, dificultad para la alimentacion o

lactancia, o para dormir. Con mayor frecuencia en los lactantes

10
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menores pues son respiradores nasales por excelencia (1,

10,21).

6.4.2.2. Soporte respiratorio

E! soporte respiratorio es necesario en aguellos pacientes con

hipoxemia (saturacién de oxigeno menor a 90-92%). Existen

diferentes modalidades de soporte respiratorio desde la canula

binasal, canula de alto flujo o presion continua de las vias
respiratorias (CPAP).

Canula binasal: soporte respiratorio de bajo flujo
humidificado que debe ser utilizado si la saturacion de
oxigeno es menor de 90-92% (a nivel del mar), este
dispositivo puede utilizar flujos hasta 3 litros/minuto
para evitar molestias al paciente y dafios a la via aérea
como sequedad (2,19).

Canula nasal de alto flujo (CNAF): proporciona un aire
humidificado y calentado que se mezcla con el
oxigeno proporcionando presion positiva en las vias
respiratorias de esta ménera reduce la resistencia de
las vias respiratorias superiores y el espacio muerto
nasofaringeo. Una reciente revision de Cochrane
encontré que el uso de CNAF en comparacion con la
oxigenoterapia de bajo flujo disminuye la estancia
hospitalaria en 15,6 horas, la duracion de la
oxigenoterapia en 14,2 ‘horas y el riesgo de
incrementar el tratamiento (22). Debido a la
heterogeneidad y limitaciones de los estudios, su uso
debe reservarse para escalar terapia si hubo falla del
aporte de oxigeno por otros dispositivos (1).

Presion positiva continua en las vias respiratorias
nasal (NCPAP). es una modalidad de soporte
respiratorio que podria ser considerado dentro del
manejo de soporte en la bronquiclitis severa (10). Una
reciente revision de Cochrane (23), observd que la
nCPAP disminuyé la frecuencia respiratoria
significativamente; sin embargo, no hubo diferencias

con la estancia hospitalaria comparando con el manegjo
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de apoyo, tampoco redujo el uso de ventilacion
mecanica.
6.4.2.3. Oxigeno suplementario
Se debe considerar administrar oxigeno suplementario en los
pacientes con bronquiolitis no complicada cuando la saturacion
es menos de 90-92% de manera persistente (10,19). Existe
limitada evidencia que el objetivo de saturacién de 92% prolongue
la estancia hospitalaria, afecte el reingreso hospitalario o genere
dificultades para la alimentacién (10). Las desaturaciones
episddicas menos del 92% no deberia considerarse como un
Unico criterio para iniciar la oxigenoterapia por ese motivo no se
recomienda una monitorizacion continua de oximetria de pulso en
los pacientes con saturacion mayor a 92% y que se encuentren
estables (10).
6.4.2.4.  Fisioterapia respiratoria
La fisioterapia respiratoria puede ser una terapia de apoyo en
aquellos pacientes con comorbilidades que predisponen a la
dificultad para la movilizacibn de secreciones como las
enfermedades neuroldgicas (atrofia muscular espinal, entre
otras) o respiratorias (traqueomalacia) (1). Una reciente revision
Cochrane encontro que las técnicas de espiracién lenta pasiva
puede disminuir la gravedad de los sintomas de la bronquiolitis
en comparacion con la atencion médica convencional sin
intervencion de fisioterapia (evidencia de certeza baja) (24). Asi
también, las técnicas de espiracion forzada, la vibracion vy
percusiéon con postura de drenaje no han demostrado
disminucion de la sintomatologia en pacientes con enfermedad
severa (24). Por los motivos expuestos, no se recomienda de
rutina la fisioterapia respiratoria (10).
6.4.2.5.  Hidratacion

%5 Los pacientes con distres respiratorio moderado a severo (aleteo
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nasal, incremento del trabajo respiratorio y espiracion
:ﬁ:, prolongada) son susceptibles de tener una inadecuada
hidratacion. Se recomienda la hidratacion en los nifios que no
pueden mantener la hidratacion oral. No hay diferencias entre la
hidratacion por sonda nasogastrica en comparacion con la

endovenosa; sin embargo, se prefiere la nasogastrica por ser
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menos. invasiva. En caso de que se utilice hidratacion
endovenosa se recomienda el uso de soluciones isotonicas y se
puede iniciar entre el 60 a 100% del fluido de mantenimiento

para iniciar la hidratacion (10).

6.4.2.6.  Solucion salina hipertonica

La solucion salina hiperténica = 3% hidrata la superficie de la via
aérea, reduce el edema de la via aérea y mejora la eliminacion
de moco en los pacientes con bronquiolitis aguda (25), debido a
esta caracteristicas se ha demostrado que puede disminuir la
duracion de la estancia hospitalaria, mejorar ligeramente la
puntuacion de gravedad clinica y reducir el riesgo de
hospitalizacion (26). Una reciente revision Cochrane reporto que
los lactantes hospitalizados con solucion salina hipertonica
tienen: a) una media de estancia prolongada mas corta
comparado con los tratados con solucién salina normal (0,9%)
(diferencia de medias, -0,4 dias (10 horas), evidencia de certeza
baja), b) bajas puntuaciones clinicas de severidad en los
primeros tres dias, diferencia de medias -0,64 dias (dia 1), -1,07
dias (dia 2), -0,89 (dia 3) (evidencia de certeza baja), ¢) reduce
el riesgo de hospitalizacion en un 13% comparado con la
solucion salina normal (paciente ambulatorios y urgencias)

(evidencia de certeza baja) (26).

6.4.2.7.  Beta 2 agonistas (broncodilatadores)

No se recomienda el uso de beta 2 agonistas en el tratamiento
de la bronquiolitis aguda pues dentro de la fisiopatologia se
evidencia disminucion de la distensibilidad pulmonar vy
aumento de las atelectasias en lugar de constriccion del
musculo liso (21), y los estudios en nifios de 0 a 12 meses, han
demostrado no mejorar la saturacién de oxigeno, no reducir la
tasa de hospitalizacion y la duracion de la hospitalizacion (27).
Sin embargo, esta recomendacion es para el primer episodio
de sibilancias, pues en pacientes con sibilancias recurrentes
(>= 3 episodios) una prueba terapéutica podria ser justificada
debido a un componente de reactividad de la via aérea (21).

Debido a limitada evidencia en el subgrupo poblacional con

bronquiolitis y atopia, se pueden beneficiar de una prueba

13
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terapéutica del salbutamol aquellos pacientes que cumplan con
las siguientes caracteristicas (28):

e lactantes mayores de 6 meses con bronquiolitis
causado por rinovirus.

e Bronquiolitis viral que ocurre en los meses donde no
hay elevacion de casos o donde no hay predominio de
VSR.

+ Bronquiolitis viral que a la evaluacion clinica predomina
los sibilantes y retracciones costales/subcostales.

» Bronquiolitis viral y caracteristicas atdpicas (ezcema)
con antecedente familiar de asma en un familiar de
primer grado.

La prueba terapeutica consiste en la administracion de
salbutamol en solucion (dosis: 0.15mg/kg/dosis por dos dosis)
con 3ml de solucién salina, a través de un nebulizador o
mascara de oxigeno administrada por 15 minutos con un flujo
entre 6 y 7 litros (28). La respuesta a la prueba terapéutica
debe ser medida a la hora de administracion del medicamento
a través de las escalas para bronquiolitis (Anexo 8.4) y de no
haber disminucion en el puntaje de las escalas se debe retirar
Su uso.

En los pacientes con bronquiolitis severa se podria usar la
prueba terapéutica de salbutamol para evitar la intubacion
debido a los limitados estudios que han incluido a este grupo
de pacientes (12); sin embargo, de no haber mejoria en el

puntaje de severidad se debe retirar su uso.

6.4.2.8.  Epinefrina

No se recomienda su uso en nifios con bronquiolitis aguda, y
se necesitan mas estudios para probar su utilidad en esta

patologia (21).

6.4.2.9. Corticoides

No se recomienda su uso en bronquiolitis aguda. Los estudios
han demostrado que el uso de glucocorticoides disminuye el
ingreso hospitalario al primer dia en 8% y al séptimo dia en
14%; sin  embargo, estos resultados no fueron

estadisticamente significativos (29).

6.4.2.10. Antibioticos

14
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- La bronquiolitis aguda es un sindrome viral por lo que no se
recomienda su uso de manera rutinaria, porque comparado
con el placebo no existen diferencias significativas en la
duracién de la estancia hospitalaria, duracion de las

necesidades de oxigeno y el reingreso (30).

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:

Los principales efectos adversos reportados en los ensayos
clinicos los cuales utilizaron solucion salina hipertdnica vy
salbutamol, reportaron sintomas leves que se resolvieron
espontaneamente como tos, agitacion, broncoespasmo,
bradicardia, desaturacion, vomitos y diarrea (26).

Para el caso del salbutamol se ha descrito a la taquicardia,
tremores, hipertension, enrojecimiento, hiperactividad, tos
prolongada como los efectos adversos mas frecuentes (10,21).
El uso de la epinefrina en los ensayos clinicos ha reportado como
eventos adversos a la taquicardia, hipertension, enrojecimiento,

vomitos y tremores (10).

6.4.4. Signos de alarma:

Incremento del trabajo respiratorio (retracciones, aleteo nasal,
quejido).

Intolerancia a la alimentacion enteral.

Signos de deshidratacion.

| etargia.

6.4.5. Criterios de hospitalizacion:

Edad menor de 3 meses (2).

Presencia de comorbilidad (cardiopatia, enfermedad pulmonar
cronica, inmunodeficiencia) (2).

Riesgo de apnea (31).

Distres respiratorio que interfiere con la alimentacion (31).
Hipoxia (saturacion menor de 90-92%) (31).

Dificultad para la alimentacion y/o deshidratacion (31).
Cuidador(a) no confiable (imposibilidad de una adecuada

vigilancia y cuidado en las siguientes 24 horas) (32).

15
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Dificil accesibilidad al establecimiento de salud (2).

6.4.6. Criterio de ingreso a UCI.

Insuficiencia respiratoria grave (33).

Altas necesidades de oxigeno (saturacion < 92% con FiO2 >50%)
(33).

Episodios de apneas frecuentes con descenso de la saturacion
(33).

6.4.7. Criterios de Alta

Saturacion > 92% en aire ambiente y puede tolerar la via oral.
No presenta aumento del distrés respiratorio después de retirar
24 horas el oxigeno.

Frecuencia respiratoria adecuada a la edad del paciente.
Ausencia de tirajes.

Los cuidadores sean capaces de hacer limpieza de la via aérea
al menos 2 a 3 veces por dia usando una adecuada técnica.

El paciente tiene accesibilidad para seguimiento y los cuidadores

pueden realizar el reconocimiento de signos de alarma.

6.4.8. Prondéstico:

La bronquiolitis aguda tiene un pronostico favorable; sin embargo,

aquellos pacientes con enfermedades severas tienen el riesgo de

desarrollar sibilancias persistentes y asma (34), e incluso riesgo de

desarrollar bronquiolitis obliterante post infecciosa (35).

COMPLICACIONES:

Dentro de las complicaciones tenemos a la infeccion nosocomial en aquellos

con estancia prolongada, complicaciones de la ventilacion mecanica como

el barotrauma, arritmia producida por los beta agonistas y deshidratacion

(36).
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

6.6.1. Criterios De Referencia del Nivel | y Il al Nivel 111-2:

e Bronquiolitis severa (pobre apariencia general, frecuencia
cardiaca >180/min o <80/min, frecuencia respiratoria >70/min o
<30/min).

e Apneas.

e Acidosis con hipercapnia con pCO2 venosa >60mmHg y/o pH <
7,30 si andlisis de gases esta disponible.

e Estado de alerta alterado y/o hipotonia.

e Hipoxemia con saturacion <92% bajo terapia estandar de
oxigeno.

e Insuficiencia respiratoria.

e Deterioro hemodinamico.

e Bronquiolitis con historia de prematuridad, inmunodeficiencia,

enfermedad cardiopulmonar.

6.6.2. Criterios De Contrarreferencia del Nivel 111-2 al Nivel | y II:

e Clinicamente estable.
e Tolera adecuadamente la via oral.

e Tiene una saturaciéon >92% en aire ambiente.

17
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VI. RECOMENDACIONES

. Aplicar la presente Guia Técnica para la poblacion indicada, y en casos
excepcionales valorar el uso de cada recomendacion.

e Realizar estudios que validen scores de severidad de la bronquiolitis aguda en
nuestro medio y que evalten el uso de la canula de alto flujo.

e Realizar investigaciones sociales que aborden como este sindrome afecta
socioeconomicamente a la poblacion afectada (familiares y entornos del
paciente)

e Seguir actualizando la guia cada tres afios debido a la evidencia nueva que se va

agregando a la literatura cientifica.
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8.3. INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS Y/O MEDICAMENTOS UTILIZADOS

Instruccién: defallar de manera ordenada en ef cuadro de denominacién elfios equipos biomédicos, instrumental y
mobiliario a utilizar, ademés de fa cantidad y especificaciones de cada uno.

SRG a0 A RIS

Equipo de canula de alto flujo con humidificador

conductivo estéril

- Tubo de aspiracion no.

Equipo de tubo de aspiracién na conductivo
estéril 7mmx3mmx1.8mm

Aspirador de
secreciones

Equipo compuesto por un manémetro y
succionador que se regula segin la cantidad de
secreciones del paciente.

‘Nebulizador

Equipo de nebulizador especializado en la
pulverizacién del medicamento para formar una
nube de gas inhalado.

Sonda nasogastrica N°
6,8,10,12,14

Sonda utilizada para la alimentacion de los
lactantes.

Sonda de aspiracion de
secreciones N°
6,8,10,12,14

Sonda utilizada para la aspiracion de
secreciones.

Instruccién: detaflar de manera ordenada en ef cuadro las caracteristicas de fos medicaimentos con D.C.1.(Denominacion
Comiin Internacional), concentracién, forma farmacéutica, presentacion y dosis.

Sodio cloruro 0.9%; 20% Frasco;. Frasco 1L;. Administraci
Ampolla Ampolla 20mL .| 6n porvia
nebulizada
Salbutamol Frasco Frasco 10mL; | Administraci
100ug/dosis ‘Aerosol 200 on por via
dosis nebulizadafi |
nhalada
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8.4. OTROS ANEXOS. .

Tabla 1. Definiciones de la bronquiolitis aguda seglin algunas guias
internacionales.

5

Primer episodio
Pais Metodologia Edad Sibilancias/ Excluido del manejo
‘ Crépitos
Sibilancias recurrentes, enfermedad

ulmonar neonatal cronica (displasia
Estados P (disp

) 1a23 - broncopulmonar), enfermedad
Unidos, Grade No lar. fibrosi o
2014 (19) meses - neuromuscular, fibrosis q_wstica,
cardiopatia congénita
o hemodinamicamente significativa.
Francia, ANAES <12 . ,
2014 (37) meses Si No menciona
Espana, SIGN <24 Si No menciona
2010 (38) meses
Canada, nomendona <24 No No menciona
2021 (39) meses
Sr?igg Grade <24 No Pacientes con sibilancias o asma
2021 (31) N meses | recurrentes inducidas por virus.
Australia, Grade <12 No Excluidos aquellos con manejo en
2022 (10) - i meses . T » cuidados intensivos pediatricos.
ltalia, 2022 Grade <12 | Si No menciona, pero considera a la
) . meses T . revision AAP (2014).
Francia Grade <12 '
(uct, . 5 No No menciona
2023 (12) . meses

Elaboracidn propia.

ANAES: Guia de andlisis de la literatura y gradacion de recomendaciones (Agencia
Nacional de Acreditacién y Evaluacion de la Salud-Francia). SIGN: Red de directrices
intercolegiales escocesas. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. AAP:
Asociacion Americana de Pediatria.

Tabla 2: Definicion de taquipnea segun la Organizaciéon Mundial de la Salud

Grupo Etario ~ Taquipnea
Menor de 2 meses | Mayor de 60 por minuto

2 a 12 meses Mayor de 50 por minuto

~1abafos Mayor de 40 por minuto

Referencia: Shann F. WHO definition of tachypnoea in children. Lancet. 1992.
18;339(8786):176-7
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Tabla 3: Puntuacion e items de la escala de severidad la bronquiolitis aguda

(ESBA)

Puntuacion 0 1 : 2 3 4

Sibilancias No Sibilancias al Sibilancias en Sibilancias Hipoventilacién

' ‘ final de la toda la inspiratorias y grave

_espiracion espiracion espiratorias
Crepitantes No Crepitantes en  Crepitantes en  Crepitantes en  Crepitantes en 4
un campo dos campos 3 campos campos
Esfuerzo - Ningun Tiraje Se adiciona Se adiciona -
- esfuerzo subcostal o tiraje . aleteo nasaly
intercostal supraesternal supraesternal
o _ _inferior o aleteo »

Relacioni/e . Normal  Simétrica Invertida - -
Frecuencia respiratoria
Menores de 2 <57 57-66 >66 - -
2 a 6 meses <53 53-62 >62 - -
6al2meses | <47 47-55 >55 - : -
Frecuencia cardiaca
Menores de 2 © 125-152 153-180 >180 - -
meses _
2a12meses = 120-140 140-160 >160 - -

Leve: 0 a 4 puntos, moderada: 5 a 9 puntos, severa: 10 a 13 puntos

Referencia: Ramos Fernandez JM, Cordon Martinez A, Galindo Zavala R, Urda Cardona A. Validation of
an acute bronchiolitis severity scale. An Pediatr. 2014;81(1):3-8.

Tabla 4: Escala de Tal modificada

PUNTUACION 0o 1 2 j 3
FRECUENCIA  EDAD<  <40rpm 41-55 rpm 56-70 rpm >70 rpm
RESPIRATORIA ' 6 MESES

"EDAD26  <30rpm 31-45 rpm © 46-60 rpm > 60 rpm
MESES
SIBILANCIAS/CREPITANTE No Sibilancias Sibilancias Sibilancias
S . soloenla inspiratorias/e | inspiratorias/espir
espiracion spiratorias, atorias audibles
audibles con sin estetoscopio
estetoscopio
RETRACCIONES  No Leve: Moderadas: Intensas:
subcostal, intercostales intercostales y
intercostal supraesternales,
cabeceo
SATURACION 02 2 95% 92-94% 90-91% < 89%

RPM: respiraciones por minuto.

Leve: < 5 puntos, moderada 6-8 puntos; grave > 8 puntos

Fuente: Golan-Tripto |, Goldbart A, Akel K, Dizitzer Y, Novack V, Tal A. Modified Tal Score: Validated score
for prediction nichialitis severity. Pediatr Pulmonol. 2018 Jun;53(6):796-801. doi: 10.1002/ppul.24007
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