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1. INTRODUCCION

e La bronquiolitis contintia siendo una de las principales causas de hospitalizacion en

lactantes
e Constituye una carga significativa para el sistema sanitario con un impacto econémico y

social significativo

La bronquiolitis, como el importante problema de salud que representa, nos invita a reflexionar:
¢estamos ofreciendo realmente la mejor atencion posible a nuestros pacientes?
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2. OBJETIVO

A partir de los datos recogidos a cerca de los ingresos por bronquiolitis durante la temporada
de 2024-2025, extraer conclusiones que:

1.

2.

Nos ayuden a optimizar el tratamiento y asi mejorar la calidad de la atencion a nuestros
pacientes

Contribuir a una planificacién mas eficaz de las futuras campanas de prevencion y manejo
de la bronquiolitis
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3. METODOLOGIA

- Poblacién: pacientes menores de 1 afio ingresados con diagnéstico
clinico de bronquiolitis

- Periodo de estudio: septiembre 2024 — agosto 2025
- Fuente de datos: registros en la plataforma RedCA

- Variables recogidas:

*Edad, sexo, raza y antecedentes de interés

*Duracion del ingreso y si precisé ingreso en UCIp

sInmunizacion con Nirsenimab

*Pruebas complementarias solicitadas

*Tratamientos recibidos (broncodilatadores, antibioticos, oxigenoterapia, etc.)
*Complicaciones

*Evolucion y estancia hospitalaria
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4. RESULTADOS

Numero total de ingresos: 62

PLANTA UCIP
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A. Datos demograficos

® Mujeres ®Hombres ® Blancos/caucasico ®Latino B Negro ®Otra
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C. Inmunizacion frente VRS

B Inmunizados ™ No inmunizados

No
inmunizados
29%
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El 100% de los pacientes se sometieron a alguna de las siguientes pruebas complementarias o
intervenciones:
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D. Pruebas complementarias solicitadas

UClp

14
12 11 11 11
10
6
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RX torax Gasometria Analitica  Tira orina Hemocultivo Panel
respiratorio
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D. Pruebas complementarias solicitadas

Planta
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D. Pruebas complementarias solicitadas

Panel respiratorio indentifico una causa viral en el 92% de los pacientes. No se detecto6 en el 8%

Mycoplasma
Bordetella parapertussi
Bordetella pertussi =
Parainfluenza m
Influenza m
Otros COVID m——
SARSCOV2 m
Adenovirus =
|  Metaneumovirus | e ——
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D. Tratamiento recibido. Método de rehidratacion

B SNG/SOG m|V mAmbas mENinguna
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D. Tratamiento recibido

Planta

Preciso rehidratacion el
36% de los pacientes
ingresados en planta

|V ESNG/SOG

. Método de rehidratacion

UClp
Preciso rehidratacion el 91% de

los pacientes ingresados en UCIp

Ambas = |V
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El 43,5% de los pacientes precisaron soporte respiratorio

30
25
20
15
10

26
18
N L R
©) O?‘ C)Qv
Q\
Q¥
Q)\

X @

T

Servicio de
Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD
ALICANTE - HOSPITAL GENERAL



D. Tratamiento recibido. Oxigenoterapia

Planta
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D. Tratamiento recibido. Farmacoterapia

El 91,93% de los pacientes recibieron al menos uno de los siguientes tratamientos:
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D. Tratamiento recibido. Antibioterapia
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El 83,33% llevaron al menos un antibi6tico
Media de numero de antibidtico usados 2,2

Cefepime/Cotrimoxazol
Piper/Tazo

Amikacina
Claritromicina
Azitromicina

Cefotaxima

Ceftriaxona
Ampicilina
Amoxicilina

Amoxicilina-Clavulanico
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El 20% llevaron al menos 1 antibiético
Media del numero de antibiéticos usados

Cefotaxima

Ampicilina

Amoxicilina

Amoxicilina-Clavulanico

11
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E. Complicaciones asociadas
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5. DISCUSION

El 2° virus mas detectado fue VRS ( 22,5%)

El 57,4% (8) no estaban vacunados
El 42,8% (6) estaban vacunados

No vacunados Vacunados

: 50% ingresaron en UCI
No hubo ingresos en UCIp °ing P

X e

Servicio de
Pediatria
DEPARTAMENTO DE SALUD



5. DISCUSION

El diagndstico de la bronquiolitis es CLINICO

01
UL |

En planta se solicito al 26% de los
pacientes

No esta recomendada de
rutina

0 ecografias pulmonares
Solo se registré 1 neumonia.
No se sospecho ninguna
sobreinfeccion bacteriana

UPDATE - 2022 Italian guidelines e
on the management of bronchiolitis in infants

Sara Manti', Annamaria Staiano?, Luigi Orfeo?, Fabio Midulla®, Gian Luigi Marseglia®, Chiara Ghizzi®,

Stefania Zampogna’, Virgilio Paolo Carnielli®, Silvia Favilli®, Martino Ruggieri'®, Domenico Perri'",

Giuseppe Di Mauro'?, Guido Castelli Gattinara'*, Antonio DAvino™, Paolo Becherucci'®, Arcangelo Prete',
san'?, Paolo Manzoni?®?!, Susanna Esposito®,

NICE F

anales: - pediatria

analesdepediatria.org

ORIGINAL ARTICLE

P [ 3 % The chest x-ray in acute bronchiolitis: technical n
Sr OnChI,OI ItlSdln Chl Idren' t quality, findings, and an assessment of its reliability” e
1agNosIs and managemen

Juan Manuel Rius Peris*"*, Ana Isabel Marafia Pérez"-", Ana Valiente Armero”’,
Jorge Mateo Sotos™”, Leonor Guardia Nieto’, Ana Maria Torres"",
Elisa Maria Cueto Calvo*

* Hospital Virgen de la Luz, Cuenca, Spain
® Instituto de Tecnologla, Universidad de Castllla-La Mancha, Cuenca, Spain * .
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5. DISCUSION

El diagndstico de la bronquiolitis es CLINICO

Bronquiolitis en el nifio hospitalizado

01 02
N ~N e

‘ PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS
Y TERAPEUTICOS

; EN URGENCIAS DE PEDIATRIA
Gasometria 42% Sociedad Espaiiola de Urgencias de Pediatria (SEUP)

Analitica Sanguinea 40% 4* EDICION, 2024
HC 16%

Diagnéstico y tratamiento de la
bronquiolitis aguda en Urgencias

The Journal of infectious Diseases . Javier Benito Ferndndez
1Y |
SUPPLEMENT ARTICLE %"IDbA n Servicio de Urgencias de Pediatria

Hospital Universitario Cruces. Vizcaya

A Systematic Review of Clinical Practice Guidelines for the
Diagnosis and Management of Bronchiolitis

Amir Kirolos,"” Sara Manti,* Rachel Blacaw,' Gabriel Tse,' Thomas Wilson,' Martin Lister," Steve Cunningham,™? Alasdair Camphell.* Harish Nair,"

Rachel M Reeves,' Ricardo M Fernandes,’ and Harry Campbell," for the RESCEU Investigators® S
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5. DISCUSION

El diagndstico de la bronquiolitis es CLINICO

01 02
N ~N

Gasometria 42%
Analitica sanguinea 40%

HC 16%
Indicada: Como complicaciones se registraron
Sepsis - 2% neumonia (1)
Distres respiratorio grave - 12% OMA (6)
Evolucion torpida - 0% sepsis, evolucion térpida o
Sospecha infeccidn bacteriana ingresoen UCIp - -
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5. DISCUSION

El diagndstico de la bronquiolitis es CLINICO

01 02 03
v N

Se realiz6 en el 98%

No esta demostrado su beneficio
Current Pediatric Reviews, 2024, 20, 216-223 Uti I i d ad :

|: Agrupamiento de paciente

REVIEW ARTICLE

@I Acute Bronchiolitis: The Less, the Better? D|Sm | n UCié n del uso de

SEIENCE oo 2o
antibidticos
Fabrizio Virgili"", Raffaclla N , G Di Mattia', Luigi M: 5 & Petrarca’, M Giuli H 1 8 8 A 2 a *
(.i:mrlli{l:ndléi:“lu M:'UIBI: a Nenna jreta 1 atia ulgl atera aura ret rca [ana Oluha Vlg I IanCIa e pldem IOIOgICa * .
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5. DISCUSION

El diagndstico de la bronquiolitis es CLINICO

01
UL |

02
Uz |

03

Pulsioximetria continua:

Suplementacién de O2
Pacientes con
comorbilidades que
predispongan a un fracaso
respiratorio

Menores de 3 meses las
primeras horas de ingreso

04

—\ﬁ

-Fue continua en el 100%

Pulsioximetria discontinua:
- Saturacion mantenida por
encima de 93%
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Tests viroldgicos

RX térax
Ecografia pulmonar

Orina

Hematimetria
Reactantes fase aguda
Gasometria

Aspiracién nasal

Nutricién e hidratacién

Oxigenoterapia

Pulsioximetria

PREDICT®

No recomendado (ni para
establecimiento de cohortes)

No recomendado
No se menciona

Considerar en lactantes febriles
menores de 2 meses

No recomendado
No recomendado
No recomendado

No recomendada, considerar
si exceso de secreciones para
ayudar a la alimentacion

Fluidos nasogastricos o
intravenosos si no se pueden
mantener oralmente, datos
insuficientes para el uso de
fluidos de mantenimiento

Considerar si hipoxia
(Sp0; <92%). Se precisan
investigaciones futuras

No se requiere el uso rutinario de
pulsioximetria continua para el
tratamiento médico de pacientes
no hipodxicos (saturaciones
mayores o iguales al 92%),
pacientes que no reciben oxigeno
o pacientes estables que reciben
oxigeno

NICE™

No recomendado

No recomendado
No se menciona

No se menciona

No recomendado
No recomendado
No recomendado

Aspiracion superficial en caso
de dificultad respiratoria o
dificultades de alimentacion, y
en niflos con apnea incluso en
ausencia de secreciones obvias

Fluidos nasogastricos,
orogdstricos o intravenosos si no
se puede mantener oralmente

Si, si Sp0, <92% para lactantes
menores de 6 semanas o nifios de
cualquier edad con problemas de
salud subyacentes; <90%, para
lactantes mayores de 6 semanas

No se menciona el papel de la
pulsioximetria continua

AAP®

No recomendado (excepto
para pacientes que reciben
palivizumab)

No recomendado
No se menciona

No se menciona

No recomendado
No recomendado
No recomendado

Datos insuficientes para hacer
una recomendacién. No succién
profunda

Fluidos nasogastricos y/o
intravenosos si necesario

Se puede optar por no
administrar oxigeno si la SpO; es
>90%

Desanima a su uso, pero permite
la preferencia del médico

% de realizacion

98%

26%

40%
42%

100%
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5. DISCUSION

En planta el 89% de los pacientes de la planta se rehidrataron por via iv

Cuando la FR> 60 Ipm hay riesgo de aspiracién - VO no segura
Rechazo de las tomas

Indicar alimentacion por sonda nasogastrica

Si no se cumplen los requerimientos o no es tolerada > 1V
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5. DISCUSION

Rehidratacion. SNG vs IV

IV NO Xxe
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5. DISCUSION

Rehidratacion. SNG vs IV

SNG SI e



5. DISCUSION

El 32% de los pacientes ingresados en la planta precisaron soporte respiratorio

100% GN 50% OAF 0% CPAP

¢ Qué dice la evidencia cientifica acerca de OAF? - las respuesta es heterogénea

* Enalgunos casos el OAF puede reducir el trabajo respiratorio pero no esta asociado a una
disminucién de los ingresos en UCI y no disminuye el requerimiento de VMI

+ Se recomienda limitar su uso al rescate de lactantes con hipoxemia en quienes la terapia
con oxigenoterapia convencional ha fallado

*  Sino se objetiva mejoria en los parametros clinicos y/o gasométricos en las primeras 2
horas, sera preciso escalar a otras medidas de soporte respiratorio.

+ La CPAP parece ser mas efectiva ya que produce mayor presion positiva y mejora la
ventilacion y el intercambio gaseoso moderada-severa
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5. DISCUSION

Oxigenoterapia. OAF vs CPAP

OAF dudosa evidencia
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5. DISCUSION

Oxigenoterapia. OAF vs CPAP

OAF dudosa evidencia

X
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5.DISCUSION

No existe evidencia alguna de qué farmacos u otras medidas terapéuticas puedan
modificar la evolucion de la enfermedad. El tratamiento son MEDIDAS DE SOPORTE
Las ultimas revisiones, sefialan que se debe evitar el uso rutinario de broncodilatadores y
la mas reciente desaconseja incluso la prueba terapéutica con estos farmacos. MENOS
ES MAS

Unicamente la adrenalina nebulizada aparece como una medicacion de rescate, en
pacientes hospitalizados con BA moderada-grave

El 88% de los pacientes ingresados en planta recibieron al menos un
tratamiento farmacoldgico ya sea: corticoides, broncodilatadores, adrenalina,
antibiéticos o SSH
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5.DISCUSION

Farmaco

Corticoide sistémico

Salbutamol
nebulizado/inhalado

Adrenalina
nebulizada

Antibidtico

SSH -3% nebulizado

% uso

9%

18%

27%

22%

81%

Guias clinicas

No recomendado

No recomendado

No recomendado de
rutina

No recomendado de
rutina

No recomendado

Observaciones

No previene el ingreso
No acorta la duracion de la estancia hospitalaria

No mejora la saturacion de oxigeno, la duracién de los

sintomas ni la duracion de la estancia. Potencial de dafio

Muy corta duracién de accion y los posibles efectos adversos
Cierto beneficio en pacientes ingresados en UClp

No se recomienda su uso de rutina, solo en caso de
sospecha de sobreinfeccion bacteriana

NO hay evidencia para recomendar su uso de rutina
Efecto beneficioso modesto sobre la evolucién y duracion de
la estancia




5.DISCUSION

B Sobreinfeccion bacteriana ™ No se registro sobreinfeccion bacteriana
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5.DISCUSION

Farmaco

Corticoide
sistémico

Salbutamol
nebulizado/inhalad
0

Adrenalina
nebulizada

Antibidtico

SSH -3%
nebulizado

%
uso

9%

18%

27%

22%

81%

Guias clinicas

No recomendado

No recomendado

No recomendado de rutina

No recomendado de rutina

No recomendado

Observaciones

No previene el ingreso
No acorta la duracion de la estancia hospitalaria

No mejora la saturacion de oxigeno, la duracion de los

sintomas ni la duracion de la estancia. Potencial de dafo

Muy corta duracion de accion y los posibles efectos adversos
Cierto beneficio en pacientes ingresados en UCIp

No se recomienda su uso de rutina, solo en caso de
sospecha de sobreinfeccion bacteriana

NO hay evidencia para recomendar su uso de rutina
Efecto beneficioso modesto sobre la evolucién y duracion de
la estancia




6.CONCLUSION

BT

EL DIAGNOSTICO
ES CLINICO

No son necesarias PPCC
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6.CONCLUSION

R

EL DIAGNOSTICO EVITAR FARMACOS
ES CLINICO INNECESARIOS O
INEFICACES

Broncodilatadores NO
Corticoides NO
Antibiético NO de rutina
Adrenalina NO (BA grave UClIp)
SSH NO

No son necesarias PPCC

S )
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BT

EL DIAGNOSTICO
ES CLINICO

No son necesarias PPCC

6.CONCLUSION

2

EVITAR FARMACOS
INNECESARIOS O
INEFICACES

Broncodilatadores NO
Corticoides NO
Antibiético NO de rutina
Adrenalina NO (BA grave UClIp)
SSH NO

s

EL TRATAMIENTO
ES DE SOPORTE

Lavados nasales
Posicion semiincorporada
Fraccionar las tomas
02 si precisa ( prueba OAF 2h)
Criterios pulsioximetria
Rehidratacion SNG

X e
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FFR
«  Cardiopatias con
repercusion
hemodinamica
«  Enfermedad pulmonar

v l
6nica (DBP, FQP)
. Enfermedad ESTABLE INESTABLE

Criterios alta:
No O2 las ultimas 8h
Adecuada ingesta
Afebril
No signos de dificultad respiratoria
Cuidadores adecuados

neuromuscular — v ¥
; Inmunodeficiencia [ FRY Sp0. Score clinico. @ | DIFICULTAD RESPIRATORIA (DR) FALLO RESPIRATORIO
— v . Tiraje # ruidos respiratorios * taquipnea DR +somnolencia + decaimiento # irritabilidad
. <3meses R Valorar Iavaltjo/agplrgd(; na;sal dﬂ) T 7
«  Mal manejo de namnesis y valoracion de factores de ABCDE :
’ ; o - con Sp0, ABCDE con SpO, y CO; espirado
cuidadores riesgo (FFR) para observacion hospital . .
7 .U. )p P 9 Elevar cabecera de la camilla Elevar cabecera de la camilla
: v Lavado/aspirado nasal @ Lavado/aspirado nasal @)
~ Medidas generales: BRONQUIOLITIS LEVE Oxigenoterapiasi Sp0; < 92% @ Oxigeno con mascarilla y reservorio (15 L/min)
Aspirar secreciones previo a las tomag | (Sp0, > 94%, score < 5, no FFR asociados): | I
y al suefio , Tratamiento con medidas generales @ v
« Ofrecer tomas de forma fraccionada REEVALU AClON
* Elevacion de la cabecera de la cunal J ] 15
30°.
« Evitar tabaquismo pasivo. ABCDE DIFICULTAD RESPIRATORIA | FALLO RESPIRATORIO |
- Antitérmicos si tiene fiebre. BRONQUIOLITIS MODERADA FRy Sp0y. Score clinico 7
(Sp0; 92-94%, score clinico 6-8) ABCDE
Criterios de ingreso Si no hay FFR asociados ni cumple BRONQUIOLITIS GRAVE
- P ia de 1/+ FFR ini i6 = o
e iy Al SHlilles C';]r(‘)'g"ist :l:r‘i’g’seé’a“” OBSERVACION HOSPITALARIA (Mal estado general; SpO; < 92%; Score clinico > 8)
independientemente del grado de distrés P T * Medidas de soporte generalesﬂ? + Oxigeno con mascarilla y reservorio (15 L/min) @ } .
- Episodio de apnea : * Valorar oxigenoterapia y adrenalina @) | |+ Si FR >70 rpm, cianosis, consciencia alterada o quejido, valorar administrar:
«  Rechazo de tomas Alta con medm}as generales, nebulizada de rescate si | - Adrenalina nebulizada: 0,5 mg/kg (méx. 3 mg) Q
*  Necesidades de 02 control clinicoen 24h @ empeoramiento y respuesta + previa - Oxigeno alto flujo (OAF). Inicio: 2 litros/kg y FiO; 50-60% (®
* Entorno social no favorable + Valorar OAF . + Maniobras RCPsi precisa . _ '
TABLA 5-1. Escala de Tal modificada o Si no mejorfa o FFR asociados, Sino mejora, considerar en casos seleccionados OAF. Si no eficaz, escalar el
0 1 2 3 considerar ingreso en UCI @ soporte respiratorio (CPAP, doble nivel de presién). En casos de insuficiencia
ER: - " e o . respiratoria grave se recomienda no demorar el inicio de soporte con CPAP o
dad<6m =40rpm -55 rpm -70 rpm =70 rpm ¢ 1A
Edad=6m =30rpm  31-45rpm  46-60 rpm =60 rpm doble nivel de presion
?,':gia‘gﬂtfs/ o zéllagaer:‘c::s z;gﬂ'ﬁ:s&ﬁ.:‘:p'/ :'s!:;'l'a:jz,ai;f:gi/n Rehidrataciéon: SNG (4-6  Pulsioximetria continua: OAF .
espiracion  con estetoscopio estetoscopio cclkg/h) > IV 0 Soporte 02 o &9 0 kg: 2 L/kg/min
Retracciones No Leves: Moderadas: Intensas: * Rechazo de tomas * FFR (max. 20 Ipm).
subcostal, intercostales intercostales y *«  FR>60 rpm . < 3m las primeras horas ¢ >10kg: 2 L/kg/min +
intercostal supraesternal; Pulsioximetria discontinua: 0,5 L/kg/min por cada
cabeceo . Saturaciones mantenidas > 93% kg por encima de 10.
Sat0, =95% 92-94% 90-91% =8% (max 40 Ipm)
Leve <5 puntos; moderada 6-8 puntos; grave > 8 puntos.




Para la proxima temporada,
¢cQuée diran nuestros datos? ¢ Habra
cambiado algo?
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