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OBJETIVO:

 Reforzar criterios clinicos.
* Manejo basado evidencia.
« Optimizar atencion.
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&y Neuvorep  Bpronquiolitis
Bronquiolitis aguda (BA) define:

Primer episodio de dificultad respiratoria bronquial distal en un
lactante/nifio menor de 2 aios.

1993 McConnochie establecio criterios clinicos :

* Primer episodio agudo de sibilancias espiratorias nifo < 24
meses.

- Auscultacion: estertores, subcrepitantes o sibilancias
espiratorias, en ausencia otra causa pueda provocar.

» Existencia prodromos catarrales (fiebre, rinorrea, tos).

K.M. McConnochie. Bronchiolitis: What's in the name?. Am J Dis Child, 137 (1993), pp. 11-13.

Garcia Garcia ML, Korta Murua J, Callején Callejon A. Bronquiolitis aguda viral. Protoc diagn ter pediatr. 2017;1:85-102.

Diagndstico y tratamiento de la bronquiolitis aguda en Urgencias. J. Benito Fernandez. N. Paniagua Calzén. Hospital Universitario Cruces. Vizcaya. Febrero, 2024
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The heterogeneity of viral bronchiolitis: A lack of universal consensus

definitions

David G. Hancock MD, PhD i, Billie Charles-Britton MBBS, Dani-Louise Dixon HD,

Kevin D. Forsyth MD, PhD

First published: 03 July 2017
https://doi.org/10.1002/ppul.23750

Abstract

Viral bronchiolitis is one of the most common hospital presentations in infancy and as
such represents a major healthcare burden worldwide. However despite this, there are
currently no effective targeted therapies nor can those infants at highest risk for
developing severe disease or subsequent respiratory morbidity be predicted on initial

ORIGINAL

An Pediatr (Barc). 2019;90(2):109-117
Heterogeneidad de criterios en el diagnostico de
bronquiolitis aguda en Espana™

hospital presentation. Current definitions of bronchiolitis in the published literature vary
significantly in terms of the age range at presentation, specific clinical symptoms,
causative virus, and the inclusion or exclusion of infants with previous presentations

and/or various comarbidities. In this review, we highlight how this heterogeneity among

Conclusiones:

Criterios usados en Espafa para diagnodstico BA son
heterogéneos.

Esas diferencias pueden causar variabilidad en la
practica clinica en pacientes con BA.

definitions contributes to a lack of clarity on this condition and its likely multiple
endotypes. We argue that without a new universal consensus definition or sets of
definitions, progress into bronchiolitis will continue to be stalled.

Worldwide research trends on bronchiolitis in pediatrics
Pediatric Pulmonology. 2023;58:2189-2203.
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IT'S NOT THAT SIMPLE The Problematic 2014 American Academy of Pediatrics ®
¢ .
Bronchiolitis Guidelines oy o (AMFiC

societat catalana de medicina
familiar i comunitaria

A Disease Syndrome
Bronchiolitis is a disease syndrome. not a specific disease,

and more than | infectious agent is responsible for this syndromic —
presentation.” '~ In addition, when there are multiple responsible

infectious agents, the potential exists for vanations in presenta- eInfeccion por RV :

tion and therapeutic responses influenced by patient age and PR
genetic vulnerabilities.*> 17 ePredisposicion atépica

*Recuento alto de eosinofilos

eAlto riesgo de asmay
sibilancias recurrentes

*Respuesta Th2 predominante
¢Infeccién por VSR:

sobstruccion mecanica de via
respiratoria inferior

eEdad temprana
eMayor severidad clinica

Pediatric Emergency Care = Volume 00, Number 00, Month 2019

Different Clinically Heterogeneous Conditions

Rodriguez-Martinez et al Page 12

“Viral bronchiolitis ”
v—

s WO . .
2 Prfo & hoszng o oz, nd e|nfeccién por otros virus
ini on,
e S *Menos severa
ot LoSpaL *Menor secuelas y de menor
—— duracion
(vt s | (ot et )
;:‘;;}:"‘fi‘&ﬂl“'ﬂhupﬂhﬂlmew 2 G';”Wf: '::Lm"-'mm-l- d"
2.H - ndmnon-pedimorlfw :ﬂl;l;:hw:[nlh;(:ln ila and &
: > The impact of viral bronchiolitis phenotyping: Is it time to
i smermirarmees (N s G meley | consider phenotype-specific responses to individualize
implicated in hyperimmune lo be reated with systerric corficosteroids, . - - -
il WeRTRd i s dets pharmacological management? | Paediatr Respir Rev. 2020 April : 34: 53-58.
fesponaiensas, 2. REV-b ot miceabiome !
3. Controbike cases: normal dominated by Strep i - - . -
\_ responsieness 41 e P, Cost-effectiveness analysis of phenotypic-guided versus
Fie 1. guidelines-guided bronchodilator therapy in viral bronchiolitis
The multiple faces of the umbrella term “viral bronchiolitis™ RV: rhinovirus: RSV:

ety st v TOS: Tt of nas [ Pediatr Pulmonol 2021 January ; 56(1). 187-195. |
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T B . . .. The Journal of Infectious Diseases iy
Bronchiolitis is the leading cause of hospital admission for qu\]])SA

respiratory disease among infants| <1 year of age| and is asso-

A Systematic Review of Clinical Practice Guidelines for the

ciated with an estimated 1 of every 13 primary care visits [1]. . ) S
/ t : 1] Diagnosis and Management of Bronchiolitis
]t mDSt CGmmGn.lY presen-ts in thf' ﬂrst 2 Years Df llfe and dlag_ :mi;l(lirnzlgs,'v s.-.‘.;_Ma:ﬁ,ul:cmZlac?w,‘dc:miense,‘ Thnwaswilsun,' Martin Lisl_el,'Sle;leCunningl\am,“Alasdail(:amphell,‘Harish Nair,“
achel eeves,' Ricardo ernandes,’ and Harry Campbell,”” for the RESCEU Investigators’
nosis is b as Ed on Clinical Signs_ Howeve I, the use Gf these Sign S :cunjl\?y;‘;"Egﬁne:z:u;::nﬁ;nn;il?;hcs‘njy\‘::;::::Enn‘;p‘w"«;i: ”“T:}'ffu'i?{mm‘”ﬁéﬁai”ﬁﬁniiﬂé”.iﬁi”ﬂiL‘Zf,lT"‘fn”fTﬁéli?ﬁ??ﬁi”.é.”y'”iﬂ%ﬂ?iﬂ?ﬁ:ﬁ&iﬂlﬁﬁ!ﬁé’i‘ii‘?ﬁ.?éﬁ?&i'“
& Australasian Bronchiolitis Guideline —
- Bronchiolitis is likely if a child aged|less than 18 months
DEFINITION I UpToDate’ of age presents with:
« nitial signs and symptoms of an upper respiratory tract infection
For the purposes of this topic review, bronchiolitis is broadly defined as a clinical * cough
. . . . . National Insfitute for

syndrome of respiratory distress that occurs in|children <2 years of age and is * tachypnoea Health and Care Excellence
characterized by upper respiratory symptoms (eg, rhinorrhea) followed by lower * inspiratory crepitations
respiratory (eg, small airway/bronchiole) infection with inflammation, which results in * wheeze

Evidance bazsed guideline for the management of bronchiolitis

—1

wheezing and or crackles (rales). Bronchiolitis typically occurs with primary infection or =

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

Sociedad Argentina de Pediatria . . . . .
. . " . Clinical Practice Guideline: The Diagnosis, Management,
Subcomisiones, Comités y Grupos de Trabajo and Prevention of Bronchiolitis

This guideline is a revision of the clinical practice guideline, “Diagnosis
and Management of Bronchiolitis,” published by the American Academy

respiratoria aguda bElel en| el menor de 2 afos, of Pediatrics in 2006. The gmdel!ne applle+ to children from 1 through
23 months of age. [Other exclusions are noted. Each key action state-

de etiologia viral, expresado clinicamente por B } o
et 1% 4 : . p c fericas (¢ }l ment indicates level of evidence, benefit-harm relationship, and level
Obstruccion de vias aereas perliericas {tos, rales, of recommendation. Key action statements are as follows: Pediatrics

/o sibilancias) %
y/o sibilancias). 2014;134:1474-£1502
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Etiglogia Clasificacion de los virus respiratorios

Especie Familia Genero Tipo Sugrupos
Virus respiratorio sincitial | Paramyxoviridae Pneumovirus ARN AB
Parainfluenza 1, 3 Paramyxoviridae Respirovirus ARN 13
Parainfluenza 2, 4 Paramyxoviridae Rubulavirus ARN 2,4
Metapneumovirus Paramyxoviridae Metapneumovirus ARN 1-4
Influenza Orthomyxoviridae Ortomixovirus ARN ABC
Rinovirus Picornaviridae Rhinovirus ARN AB,C
Adenovirus Adenoviridae Mastadenovirus ADN AaF
Bocavirus humano Parvoviridae Bocavirus ADN 123
Coronavirus Coronaviridae Coronavirus ARN I 1l

VRS: mas frecuente. 70-80%.
Rinovirus, bocavirus (HBoV), adenovirus,
metapneumovirus (hMPV).

Coinfecciones entre ellos: 20%.

Menos frecuentes parainfluenza y virus gripe.

www.camfic.cat

Proteina
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Virus respiratorio sincitial (VRS)

Otras proteinas
de la envoltura

Nucleoproteinas



virus respiratori sincicial (‘HRS) o:‘-“ % CAMFiC

Infeccioé i quadres de malaltia

- Elvirus respiratori sincicial (VRS) és altament contagios.
- Esdissemina amb les secrecions nasofaringies o les gotes de saliva de les persones
infectades.

VRS . Constitueix unade les principals causes d'hospitalitzacié en menors de 5 anys.
- Lainfeccid per VRS pot causar greus episodis de bronquiolitis o pneumonies

en lactants.
- Els quadres de malaltia poden ser més greus durant els primers mesos de vida|,
especialment, en prematurs.

La majoria dels infants s’han infectat amb el virus, aproximadament, als 2 anys

-
-

@ — 1 24-48n ] ————

~

Dels quadres de Poden evolucionar

bronqiollm?m icomplicar-se en
\:) gaize
t‘ Entre un 11iun 19% jEE Aquesta bronquiolitis La mortalitat és
- VA dels lactants pateix D/ ocasiona inferior al1%. En
bronquiolitis el primer lhospitalitzacio grups de risc, pero,
any de vida d'un 1% dels casos pot arribar al 3%
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Apoptosis
de células
! 1] | | epiteliales,
E :q- YV acumulacion
B j : dedetrltus
VSRh f sobstruccion
LR - &uronqumlar
I \ .
.‘f " |L-6, TNFa, MLP1, MIP-1, Elastasa, C
] eotaxina, RANTES (CCL5) mieloperoxidasa
A
B —
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\ -k
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Figura 2. Respuesta inmune adaptativa contra el VSRh

BRONQUIOLOS
INFLAMADOS

a) La infeccion del epitelio respiratorio por el virus desencadena la liberacién de citocinas y algunas quimiocinas. b) Al sitio de infeccién lle-
gan macréfagos (Mf) y células dendriticas (CD) HLA-DR (+). ¢} La CXCLS8 (IL-8) atrae neutréfilos, los cuales liberan enzimas de sus granulos,
lo que da lugar ala lisis y apoptosis de células epiteliales, moco y edema. d) El epitelio bronquiolar secreta factores estimulantes de linfoci-
tos B y péptidos virales libres. &) Esta liberacién provoca gue las células B se diferencian a células (CP) y que se produzcan IgA e IgGAT.
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10

Medical need early in life Medical need late in life
{0-3 yrs} [ 265 yre)

Newkborn frfane

Child Adolazesny Adule

{-enridhs) (6-18mthis; T&imths-2 sl

SAGLB.OTHE.18.12.1520(1) — Mar 2019

Adspted from: Openshaw PJM, af al. Annu Rey immunal, 2017,35:501-32,

El virus respiratorio sincicial: patogeno de niios...
y de grandes
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El papel del microbioma % CAMFiC

Haemophilus

Moraxella

El eje intestino-pulmadn: una red de comunicacion
bidireccional entre el tracto gastrointestinal y el sistema
respiratorio .

T2 Immune Responses Associated
with Viral Infections and the
Microbiome.

Viral infections in the airways
can also alter the presence or
absence of bacterial species,
which might increase the risks
for allergies and asthma.

Childhood Respiratory Viral Infections and the

15504y 857-834 dor101016/} joc 202508008 Microbiota Tracto respiratorio
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Transmision :

¢ Como se transmite?

Mediante secreciones (moco o

Se contagia como un resfriado: el Ll o
A través de contacto cercano con saliva o la higiens corresta y frecusnte do

manos con agua y jabén.

moco, también, y esto es muy importante, por
las manos. (30 minutos)

Diseminarse en pequeiias gotas de fluido de la
nariz y la boca de una persona infectada.
Trasladadas por el aire cuando la persona T e
estornuda, tose o se rie Formas de ransimision:
Pueden quedar sobre objetos que la persona  : comce i oo s

i Salied il ecrada | por e ek, beaos o al

ha tocado ¢ Como paﬁuelos usados o TECAF gt e cdmbanminadks)
juguetes. (6 hs) B s st o

T de vk ded vins en supesficies

||.l_1_!_.|l;|_ NCHGES &1 51 |._'i. 5

@ :': @ s 3
*e PEHTESS [LL-Til | Ll N R i
¥
= Irl
B minancs cn plel 0 mases
P lI:_'.I'I-|1!'-I:l_|l.'| B A masrs jugnetes y

SpET ek Com Irec i
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Epidemiologia

VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL
Circulacion es tipicamente estacional, con
un pico de maxima incidencia entre los
meses de noviembre y febrero.

RINOVIRUS
Circulacion a lo largo de todo el afio, con pico
de maxima incidencia en primavera y otofo.

MEPTANEUMOVIRUS HUMANO

Distribucion estacional, la mayoria de los casos
en Ultimos meses invierno y primeros de
primavera.

BOCAVIRUS HUMANO
Circula con claro predominio en meses de ototo
y comienzos del invierno

www.camfic.cat

Annual cycle of global peak RSV incidence
and associated climactic factors

Temperate countries typically have peak
incidence of RSV during their winter months,
which are associated with lower temperatures,
higher rainfall and higher humidity. There is
greater variability in tropical regions, which
are prone to biennial and perennial RSV.
Limited information is available for some
regions, e.g. Africa.



Clinica

Breve periodo de incubacion.

Sintomas vias respiratorias altas: rinorrea,
estornudos y tos, con o sin fiebre.

1-4 dias: tos mas persistente, apareciendo
irritabilidad, rechazo de alimentacion,
taquipnea, auscultacién con sibilancias y/o
crepitantes.

Tos sintoma predominante.

Seca, en accesos, paroxistica.
Dificultad respiratoria alcanza
expresividad 24-48  horas,
gradualmente.

Apnea sinfoma mds llamativo menores de un
mes.

Mayoria formas leves y sintomas
desaparecen en menos de una semana.

Tos, puede persistir hasta 3-4 semanas.

mdxima
mejora

www.camfic.cat

CUADRO CLINICO BRONQUIOLITIS AGUDA @

Catarro de 24-72 horas

RINORREA

TOS SECA '
DIFICULTAD . EE
b e

SIBILANCIAS O i il “——DIFICULTAD
CREPITANTES FINOS RESPIRATORIA

Auscultacion




ini os3%% CAMFiC
Clinica 2t MFC

 Exploracion fisica B o k)
° ° . == .
Signos aumento trabajo ot WM o R L o
respiratorio: s ALRESPIRAR A
Taquipnea. £ £ £
Uso musculos accesorios. o AN
Aleteo nasal. Py FEBRE G RESPIRACION o ALETED NASAL

|

* Auscultacion:
Hipoventilacion.
Estertores crepitantes,
Sibilancias espiratorias y
Espiracidn alargada.

www.camfic.cat




Diagnéstico

3K CAMFiC

El diagnostico es clinico. Normalmente
existe ambiente epidemico familiar de
infeccion respiratorial2), Los criterios diag-
nosticos (CD) publicados varian entre: pai-
ses, diferentes guias y consensos de Socie-
dades Cientificas. En Espana, hay tambien
gran heterogeneidad. Los CD minimos,

Triangulo de Evaluacion
Pediatrica

Respiracion
Arvormad; ruidos
respiratonos o signos de
ddificultad para resploer

Apariencia
Anormal; hipotonaa,
dheconaxitn con &l madio,

mirada pardida, irrtabilidsd,
noonsciencia

Circulacion

Amormnl: cienosis,
poliches . poichaada

Dieckmann RA. Evaluacién pediatrica. Manual para la urgencia y
emergencia pediatrica 4.2 ed. Academia Americana de Pediatria. Jones
and Bartlett publishers; 2007.

www.camfic.cat

LCOMO SE
DIAGNOSTICA?

El diagnéstico es clinico
No es necesario realizar
pruebas complementarias

No obstante, segun la
evolucion o necesidad de
ingreso podria ser
necesario realizar alguna
otra prueba (analisis del -
moco, radiografia...). Nerea

Tabla I. Criterios diagnosticos de

bronquiolitis aguda de McConnochie
(1983)

- Primer episodio agudo de
sibilancias en un nifio menor
de 24 meses

- Disnea espiratoria de mayor
o menor intensidad

- Existencia de prodromos
catarra IES Pediatr Integral 2021; XXV (1): 21-28




3. DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA
GRAVEDAD?

grave > 8 puntos)(21)

Tabla IV. Escala de TAL modificada (leve <5 puntos; moderada 6-8 puntos;

0 1 2 3
FR:
Edad < &m <40 rpm  41-55 rpm 56-70 rpm =70 rpm
Edad = 6m <30rpm  31-45rpm 46-60 rpm = 60 rpm
Sibilancias
/crepitantes No Sibilancias Sibilancias Sibilancias
solo en inspiratorias/ inspiratorias/
espiracion espiratorias espiratorias audibles
audibles con sin fonendoscopio
fonendoscopio
Retracciones No | eves: Moderadas: Intensas: intercostales
subcostal, intercostales y supraesternales;
intercostal cabeceo
Sat O, = 95% 92-94% 90-91% < 89%

www.camfic.cat




3. DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA ol CAMFiC

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

GRAVEDAD®
Tabla 2. Score de Wood-Downes modificado
0 1 2
Sat0, 5at0, 2 95% en aire ambiente  95% > Sat0, > 92% en aire 5at0, < 92% en aire ambiente
ambiente
Frecuencia respiratoria <50 rpm 50-60 rpm > 60rpm
Sibilancias espiratorias Leves Toda Ia espiracion Inspiratorias y espiratorias
Audibles sin fonendo
Musculatura accesoria Ninguna Intercostal moderada y Intensa
Intercostal leve suprasternal Bamboleo, aleteo

Afectacion leve: 0 a 3 puntos. Afectacion moderada: 4-5 puntos. Afectacion grave: 6 o mas puntos.

\~r NEUMOPED
r\: I') Protocolos « Bronquiolitis aguda viral —"‘}— Sl Sys i 44 oo it IO DSY
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Tabla Il. Factores de riesgo ':‘c,  C A.M,F.i,g

para una evolucion grave de la
bronquiolitis aguda

Factores medicos Factores sociales

§ I"F:"Ienﬂstde 3 mESESdEd;S - Entorno familiar no adecuado
- TTematuro menor de semanas (circunstancias socioeconomicas,

i Fdn_ferlme_:dat? pulmnr;ar cronica dificultad de los cuidadores para
ISplasia broncopuimonat, valorar los signos de alarma)

fibrosis quistica, anomalias _ Dificultad de acceso a los

pulm_nnargs cnng?n_|tas} servicios sanitarios
- Cardiopatia congenita con

afeccion hemodinamica

significativa OMOINALARTICLE b ity pulmonol, 2024;59:19-30, T W -EY
- Inmunodeficiencia Environmental risk factors for respiratory infection and
- Enfermedad neuromuscular wheeze in young children: A multicentre birth cohort study

- Malnutricion grave
- Tabaquismo materno en el
embarazo o tabaquismo pasivo

9,3% trafico denso alrededor de la

en el hogar casay se asocio con 30% mas de
- Ausencia de lactancia materna probabilidades de bronquiolitis (OR
- Bajo peso al nacimiento 1,32, IC del 95% 1,08-9,22; p = 0,011).

(menor 2.500 g)

www.camfic.cat




Tabla lll. Signos de bronquiolitis

aguda grave

- Apneas (observadas o referidas
por los cuidadores)

- Signos de dificultad respiratoria
grave (quejido, aleteo, tiraje
Intenso y taquipnea mayor
de 7/0/min)

- Cianosis central

- Saturacion de O, por debajo de
90% respirando aire ambiental

- Repercusion sobre el estado
general: irritable o decaido,

y signos de deshidratacion

Pediafr integral 2021; XXV (1): 21 -28

www.camfic.cat

Respiracién muy rapida (taquipnea)

Color azulado en la piel, las ufias o los labios
debido ala falta de oxigeno (cianosis):
n este caso necesita tratamiento urgente.

T T s AR
+- Bronquiolitis &




Pruebas complementarias

‘ En general, no serin necesarias. ‘

Pulsioximetria transcutanea (SatO2)
Se debe utilizar:

Valoracion inicial de pacientes y en
el control de los cambios clinicos en
hifos con compromiso respiratorio.
No esta justificada su
monitorizacion rutinaria continua.

Gasometria capilar

No se recomienda realizar forma
rutinaria.

Considerarla  valoracion de los
pacientes con dificultad respiratoria
grave, iniciando fallo respiratorio.

www.camfic.cat
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. s“‘d. i
Pruebas complementarias P i

‘ En general, no serin necesarias.

Radiografia de torax

En bronquiolitis leve suele ser normal o
mostrar signos de atrapamiento aéreo,
atelectasias laminares, segmentarias e
incluso lobares.

No se recomienda su uso de forma
rutinaria.

Unicamente estaria indicada en los niios
con afectacion grave, mala evolucion o
si existen dudas diagnoésticas.

En nens i nenes no cal fer

de forma rutinaria radiografies
de torax per diagnosticar

la bronquiolitis

XVIl Jornada Respiratori. Girona, 24/10/2025




. PN .
Pruebas complementarias 3% (AMFiC

‘ En general, no serin necesarias. ‘

Hemograma, proteina C reactiva,
procalcitonina y/o hemocultivo

No se recomienda realizar analitica
en paciente bronquiolitis aguda
tipica, ya que sus resultados son
inespecificos y no modifican la
actitud terapéutica.

Determinacion proteina C reactiva PCR TEST KiT

(PCR) y/o de procalcitonina: P

Utilidad pacientes con bronquiolitis i |
aguda y fiebre elevada, sospecha .r__'ﬁg_!iz;'ﬁ Pen TEST Ry

infeccion bacteriana grave. 5 B A e s
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Pruebas complementarias

‘ En general, no serdn necesarias. ‘

a

Ecografia pulmonar:

Podria incorporarse scores para
mane jo.

Sensibilidad y especificidad 100 -
82%, para predecir el ingreso en
UCIP.

Permitiria reducir el nimero de
ingresos en aquellos nifos que
ingresan en observacién por su
edad (< 6 semanas), si puede
haber un manejo adecuado.

Bueno-Campana, M, Sainz, T, Alba, M, et al. Lung ultrasound
for prediction of respiratory support in infants with acute
bronchiolitis: A cohort study. Pediatr Pulmonol. 2019 Mar 5.

www.camfic.cat
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Pruebas complementarias 3% (AMFiC

‘ En general, no serin necesarias. ‘

« Tira reactiva en orina, sedimento INTERPRETACION|
y urocultivo. Unicamente en aque- =
llos lactantes con fiebre elevada
(>39,5°C), de forma persistente, ya
que un 5% de los nifios con BA pre-

sentan como coinfeccion una infec-

cion urinaria.

* Sobreinfeccién respiratoria: a excep-
cién de la otitis media, es muy infre-
cuente. La sobreinfeccién pulmonar
bacteriana ocurre en aproximada-
mente un 1% de los nifios hospita-
lizados con bronquiolitis por VRS.

XVII Jornada Respiratori. Girona, 24/10/2025
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Pruebas complementarias

‘ En general, no serin necesarias.

Test deteccion virus en nasofaringe
Cultivo de virus, deteccion de virus
con tecnicas de PCR.

Identificacion de Ag del VRS con
test rapido inmunofluorescencia
directa (5.80-90%), aspirado
nasofaringeo.

Permite incidir en familia sobre:
Gravedad evolutiva, optimizar manejo
y aislar para evitar los brotes en
guarderias y nifios ingresados.
Disminuir uso de Antibioticos.

The importance of viral testing in infants and young
children with bronchiolitis® Jormal de Pediatria 2022;98(4): 326128

XVII Jornada Respiratori. Girona, 24/10/2025




Tratamiento

La base del tratamiento de la BA es tratamiento de soporte, no
siendo necesario el uso de farmacos de forma rutinaria

Desobstruccion nasal ‘
Permite asegurar permeabilidad la via -
aérea superior y mantener la ventilacion. > <4

La reduccion de secreciones puede

contribuir a disminuir el riesgo de e

Se realizard de forma suave, superficial,
no traumdtica, mediante lavado vy
aspiracion nasal con suero fisiologico.
Previo valoracion Score gravedad.

complicaciones como la ofitis. m_..f
4

il i,
F \

D
\ .

_ )

Chang, P., Bronchiolitis pathway. Seattle Children's, r ). f
www.seattlechildrens.org/pdf/bronchiolitis-pathway.pdf. 2025, September 23.

www.camfic.cat
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Tratamiento

Tratamiento postural
Elevacion cabecera de la cuna 30°.

Nutricion e hidratacion

En casos leves se ha de intentar la
ingesta oral de forma fraccionada,
reservdndose para formas graves la via
parenteral o enteral x SNG.

Oxigenoterapia

Correccion de hipoxia es principal
objetivo tratamiento. Aportar oxigeno
mediante gafas nasales o mascarillas
faciales, con fin de disminuir trabajo
respiratorio y mantener saturaciones de
oxigeno adecuadas.

Instaurar oxigenoterapia:

Sat02 es < 92%.

www.camfic.cat




Tratamiento

Medidas higiénicas

VRS presenta alta infectividad y se
transmite por secreciones mediante las
manos o fomites, donde puede
sobrevivir entre 6-12 h.

Se destruye con jabon y agua o con
gel alcohdlico.

En pacientes hospitalizados
Objetivo evitar infeccion nosocomial.
Deben instaurar medidas de
aislamiento, insistiendo en lavado
sistemdtico de manos, uso de guantes,
bata y restricciones de las visitas.

Renta’t les mans durant 30 segons amb aigua
i sabdé abans i després cdcl canvi de bolqguer,
abans de donar pit, de preparar el biberd o
de donar el menjar.

Tambe pots utilitzar una solucid
hidroalcohdlica.

www.camfic.cat

BRONQUIOLITIS

¢QUE ES? AFECTA i

Las viss &
ERONUELCE TODO BN MESES CE FRC .-:"Lg"

@ :COMO PREVENIRLA? o

- 6 = m

ME&-‘D WO FALBAR CERCA LEAAR MBHCS MAMTENERLCS SLE LD DE
L DELOSMMNGS  CON AGLA Y JABON PESONAS OO TOS

p I

Lavado de manos
fi

frecuente, con agua
jabon (20 seg) o gel
Hidroalcohélico

! Limpiar y desinfectar
superficies

ol CAMFiC
([ ) ()
sotietat catalana de medicina
familiar | comunitaria
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Tratamiento farmacologico

Tratamiento

En actualidad no hay pruebas que justifiquen uso de forma rutinaria.

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

The Journal of Infectious Diseases

SUPPLEMENT ARTICLE

Table2. Guideline Recommendations for Routine Diagnostic Testing for and Pharmacologic Treatment, Supportive Management, and Infection Prevention

and Control of Bronchiolitis

Thirty-two clinical practice guidelines met the selection criteria.

‘ariable

Guidelines Recommending
Routine Use, No.

Guidelines Recommending
Against Routine Use, No.

Guidelines Stating Equivocal Evidence Cr
Recommend Considering a Trial of Use, Mo.

Diagnostic test

Chest radiography 0 76
Blood culture 0 20
Complete blood count 1] 19
Urea and electrolyte 0 1
analyses
Blood gas analysis 1 14
Urine culture 0 5]

Pharmacaologic treatment
Bronchodilators 3 22 14°
Hypertonic saline? g 7 I
Mebulized epinephrine 3 19 7o
Corticosteroids 0 29 5
Antivirals 0 20 4"
hMontelukast 0 10 0
Antibiotics 0 26 0

www.camfic.cat




Tratamiento B g owrc

Broncodilatadores (salbutamol)

Algunos estudios han mostrado cierto
efecto beneficioso cuando se valora como
medida principal del efecto la mejoria a
través de una escala clinica.

Si se considera oportuno:

Recomienda  realizar una  prueba
terapéutica y continuar con el tratamiento
si existe respuesta clinica.

- Dificultad respiratoria grave o

* Mayor riesgo de asma.
> 6 meses, sibilancias y uno
siguientes:
AP. atopia o sibilancias recurrentes o
AF. importantes atopia o asma.

Acute viral bronchiolitis phenotype in response to glucocorticoid and bronchodilator treatment. Clinics 79 (2024) 100396.

www.camfic.cat




Tratamiento

Adrenalina nebulizada broncodilatador. - f-*”
Algunos estudios han observado cierta ~ ADRENALINAL
mejoria clinica (escala de sintomas) pacientes NEBULIZACION

no ingresados, una ligera disminucién de la tasa
de ingresos, pero no han observado
diferencias en cuanto a duracion de la
estancia hospitalaria.

No hay datos suficientes que apoyen uso
rutinario de adrenalina en pacientes
hospitalizados ni ambulatorios, salvo en Sentermers urgenci
casos graves como medicacion de rescate.

Bromuro de Ipratropio:

No se ha encontrado ningin beneficio, ni
administrado solo ni en combinacion con
salbutamol.

[pratropio

www.camfic.cat




Tratamiento

Suero salino hipertonico (SSH)

Debido a potencial efecto beneficioso como
favorecedor del aclaramiento mucociliar, la
nebulizacion de SSH ha sido estudiada en varios
ensayos.

Resultados son inconsistentes entre estudios y
la calidad de la evidencia es baja. Meta-
andlisis 'y ensayos clinicos recientes no
demuestran un beneficio claro.

La AAP deja opcion de utilizacion en los
pacientes ingresados con estancias superiores
a tres dias, en los que puede reducir un dia la
duracion del ingreso.

HYPERTOMIC
SALINE T35

Zhang L, et al. Nebulised hypertonic saline solution for
acute bronchiolitis in infants. Cochrane Database Syst
Rev. 2023 Apr 4;4(4)

Yu JF,. 3% nebulized hypertonic saline versus normal
saline for infants with acute bronchiolitis: A systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials.
Medicine (Baltimore). 2022 Oct 28;101(43):e31270

When is nebulization with hypertonic saline indicated?
Medical Advisory. Last updated: June 16, 2025

American Academy
of Pediatrics

American Academy
of Pediatrics

DEDICATED TO THE HEALTH (

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE

Clinical Practice Guideline: The Diagnosis, Management,
and Prevention of Bronchiolitis

'F ALL CHILDREN™

e
i)
49
h 4
¥ ALL CHILDREN' Cuidance for the Clinician in
Rendering Pediatric Care

Considerada como opciéon especialmente casos de
enfermedad moderada-severa. Es fundamental seguir
guias clinicas y recomendaciones de los expertos, y
evaluar cuidadosamente beneficios vy riesgos
potenciales este tratamiento en cada caso.

www.camfic.cat
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Tratamiento

Glucocorticoides

Ampliamente utilizados, eficacia demostrada en
otras enfermedades respiratorias.

No se dispone pruebas que justifiquen su uso.
No se recomiendan en ninguna de sus formas
de administracion (inhalados).

653619.3 OTLD

"
Estilsona 7 mgmi
; gotas oral les en suspension

Pacientes con RINOVIRUS asemejan a hifos
mayores con asma y con mayor frecuencia son
tratados con corticosteroides y parecen
responder a ellos.

Acute viral bronchiolitis phenotype in response to glucocorticoid and
bronchodilator treatment. Clinics 79 (2024) 100396.

Something Is Changing in Viral Infant Bronchiolitis Approach. Front. Pediatr.
10:865977. doi: 10.3389/fped.2022.

The impact of viral bronchiolitis phenotyping: Is it time to consider phenotype- RHINOVIRVUS
specific responses to individualize pharmacological management?. Paediatr Respir
Rev. 2020 April ; 34: 53-58.
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Tratamiento oxpte CAMFC

Antibidticos

No se recomienda utilizar antibioticos de forma rutinaria salvo que
documente una sobreinfeccion bacteriana.

Si existe una infeccidon bacteriana (otitis, infeccion urinaria, pneumonia
bacteriana, sospecha de meningitis o bacteriémia) se debe tratar igual que sin
la presencia de bronquiolitis.

' EN LA BRONQUIOLITIS
MENOS ES MAS

EVITAR TRATAMIENTOS SIN EVIDENCIA CIENTIFICA,
y en algunos casos, contraproducentes

Y
R (@
Antibiotics en bronquiolitis X0

Broncodilatadores

Recomanacio ssencial

Afegint valor a la practica clinica

En lactants, no es recomana I'Gs rutinari d'antibiotics per al
tractament de la bronquiolitis.

neralmente no suelen
responder al Salbutamol
ventali I 0 58

(ventoli

Publicada novembre 2015. Actualitzacio abril 2025.

Agenciade Qualitati Avaluacid  [{[[} Generalitat Iiil Lr A15o )
Sanitaries de Catalunya dll¥ de Catalunya Ll Mda}v\.ﬁ E
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Algoritmo. Manejo de la bronquiolitis aguda en Atenciéon Primaria

os5X e CAMFiC

Triangulo de Evaluacion sacita ataana d medcn
Pediatrica BRONQUIOLITIS
. . o . . CRITERIOS DE RIESGO
- Historia clinica y exploracion después ———————> O DE DERIVACION: S
de lavado nasal/aspiracion )
- Escala clinica con pulsioximetria

Circulacion

Anormol: cienosis,
palidez. parcheada

- Test de diagnostico rapido a VRS

LEVE

Buen estado general
Come

FR < 50 rpm

Sat 05, > 94%
Escala clinica: 0-3

SIN FACTORES DE RIESGO

V

MODERADA

- Come, activo

- FR <60 rpm

- Trabajo respiratorio

- Sat 0,: 92-94%

- Escala clinica: 4-7

- Posibilidad ecografia pulmonar

A J

TRASLADO AL HOSPITAL

L

Domicilio
Medidas generales

Control en 24-48 horas con signos de alarma
Hoja informativa explicada en consulta

GRAVE

Mal estado general

No come, vomita, deshidratado
Irritabilidad, letargia

FR > 60 rpm

Sat 05, < 92%

Escala clinica > 8

En lactantes de > 6 meses con historia de atopia
(eczema y alergia alimentaria), con predominio
de sibilantes y test de diagndstico rapido a VRS
Negativo — PRUEBA TERAPEUTICA CON UN
BRONCODILATADOR. Solo si hay mejoria, pautarlo

|

- Valorar el entorno familiar

- Derivar o medidas generales, y valoracion
clinica y ecografica en 24 horas

- Hoja informativa a la familia

- Signos de alarma a la familia

XVIl Jornada Respiratori. Girona, 24/10/2025
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Medidas higiénicas para la prevencion de la infeccion por VRS

» Educar a los padres y/o cuidadores sobre el correcto lavado de manos, con jabon o solucidn hidroalcohdlica
» Limitar el numero de visitas, sobre todo en el caso de prematuros o nifios muy pequefios
» Evitar contacto con personas afectas de infecciones respiratorias
Enlacomunidad - Evitar la exposicion al humo del tabaco y ambientes cargados
» Educar a los padres y/o cuidadores sobre los signos y sintomas de la bronquiolitis
» Evitar, si es posible, la guarderia y escolarizacion temprana de los prematuros y nifios con factores de riesgo.
- Promover |a lactancia materna

» Informar al personal sanitario y a los padres fcuidadores sobre las vias de transmision y las medidas a tomar

» El personal de enfermeria que atiende a nifios de riesgo no deberia atender a los afectos de bronquiolitis

» Lavado de manos (la medida mas importante), antes y después del contacto directo con el paciente y del
contacto con objetos del entorno, tras quitarse los guantes. Se recomienda el uso de gel alcohdlico

» Medidas de barrera como el uso de batas y guantes desechables. Uso de mascarilla si contacto directo con
el paciente (menos de un metro de distancia) y si se manejan muestras respiratorias

» Desinfectar las superficies de contacto y el material médico

» Desinfectar fonendoscopios con gel alcohdlico durante el pase de visita entre paciente y paciente y al
finalizar la misma

» Aislar a los pacientes con bronquiolitis

» Restringir las visitas de personas afectas de infeccion respiratoria

En el centro
sanitario

XVIl Jornada Respiratori. Girona, 24/10/2025
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Prevencion

« VAPER:

PAX E

 Evitar humo tabaco. a I-
. '
A e

New threats for pediatric respiratory
health: beware of vaping

Islam et al (2022). Showed for the first time
association between exposure to passive smoke
from EC containing nicotine and an increased
risk of developing respiratory symptoms such as
wheezing or bronchitis.

- Anticuerpos Monoclonales:
Palivizumab grupos de riesgo.
Hasta 2023.

- 2023: NIRSEVIMAB

XVIl Jornada Respiratori. Girona, 24/10/2025



- EI31 d'octubre de 2022, '/EMA aprova lus de Nirsevimab per ala prevencio de lainfeccié de VRS
en infants durant la seva primera temporada del VRS.

- Esunanticos monoclonal huma d'lg G1kappa (IgG1k) produit en céllules d'ovari de hamster xinés
(mitjancant tecnologia dADN recombinant).

- Bon perfil de seguretat.

os5X¢e CAMFiC

societat catalana de medicina
familiar i comunitaria

5 mesos.
*IVRI: infeccid de les vies

e ¢

inferiors baixes

- Leficacia se situa entre el 75 i el 80% per ala prevencio d'IVRI* per VRS, amb una durada dalmenys

é é A 3 de cada 4 casos de VRS s'evitaran a |'atenci6 sanitaria (hospitalaria o ambulatoria) per |'Us de nirsevimab.

Temporada 2023-24

Inmunizacion frente al VRS con nirsevimab

Lactantes sanos
Pauta

* 0-5 meses: una dosis al inicio o
durante la temporada VRS

* 26 meses: no indicado

Riesgo de enfermedad grave por VRS

Prematuros de <35 semanas de gestacidén

Pauta

* 0-11 meses: una dosis al inicio o durante
la temporada VRS, cuanto antes sea
posible

= L —
1 o i -
| ©Beyrortus [ioo ] | &Beyfortus e
Injection b e
o s
wanal’, -

Beyfortus (Sanofi)
Presentaciones

* leringa precargada

* S50mgen0,5ml

* 100 mgen 1 ml

Dosis

* <5 kg de peso: 50 mg
* 25kgde peso: 100 mg

Mas informacion

* 212 meses: no indicado

, PCompatible con \
las-demas vacunas
infantiles

Ministerio de Sanidad [ver
ANDAVAC, #StopBronquiolitis [ver]

CAV-AEP: hitps://vacunasaep.org/

CAV-AEP, v.1, ago/2023 e @CAV_AEP W

Riesgo de enfermedad grave por VRS
Otras patologias
* Cardiopatia congénita con repercusion
hemodinamica
* Displasia broncopulmonar
* Inmunodepresidon grave:
* Enfermedades oncohematoldgicas
* Inmunodeficiencias primarias
* Tratamiento continuado con
inmunosupresores
* Errores congénitos del metabolismo
* Enfermedades neuromusculares o
pulmonares graves
* Sindromes genéticos con problemas
respiratorios; sindrome de Down
* Fibrosis quistica
* Pacientes en cuidados paliativos
Pauta
* Una dosis en cada temporada de VRS hasta
los 24 meses (1.2 dosis al inicio o durante la
temporada, cuanto antes sea posible)

Per a més informacio,
consulta canalsalut.gencat.cat/vrs

et}

Generalltat
V de Catalunya
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contra el virus respiratori sincicial (VRS) a Catalunya

® .
LS J Yo (AMFiC
Indicacions
= Infants nascuts durant la temporada de VRS
EEEE Protecci6é en néixer

B B & &
L CN Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | set | oct | Nov | Des | Gen | Feb | mar
7
EI|T|EI

[

Cap

Infants nascuts abans de la temporada de VRS

Campanya d'immunitzacié abans de Finici de Pepidémia de VRS

[T
10
[l
[

{2 L3
 Abr | Mai | Jun | Jul | Ago] set | oct | Nov | Des | Gen | Feb | mar

HRHPHAH TS

o al centre hospitalari de referéncia. En prematurs nomes s'administra en menors de 12 mesos.

XVII Jornada Respiratori. Girona, 24/10/2025

En lactants | nadons d'alt risc menors de 24 mesos d'edat, 'administracio es realitzara al centre d'atencio primaria




Beyfortus® disposa de dues presentacions

Color de la xeringa
% n____2
Morat

¢ 2 Dosi

- 5 " Fortus™ CEAIEED
< 5 kg 50 mg - O,Eml E;| ‘%f . | ﬁ:EI.;g.‘ﬁuub )
>5kg 100 mg=1ml Blau clar i .

En infants amb condicions dalt risc, la dosi per a la segona temporada —_— = e wa
sera de 200 mg (2 x 100 mg), sempre que pesin = 10 kg. En cas que pesin —t— =

<10 kg, s'administrara una tnica dosi de 100 mg.

S'administra en una Unica dosi de nirsevimab Conserveu entre 20C i 8°C.
per via intramuscular (excepte en lactants dalt No ho agiteu ni exposeu a fonts de calor directes.

risc menors de 24 mesos). Protegir de la llum.

e

’ Generalltat
de Catalunya

Tenint en compte les diferents presentacions del farmac i les indicacions, és imprescindible identificar ‘
correctament els productes a les neveres per evitar errors. LY
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Impacto en vida real de la inmunizacién universal

con nirsevimab en la temporada 2023/24

s . 7 1,2 . - 3
En 3 ensayos clinicos aleatorizados Pivotal En condiciones de vida real
y controlados se hademostrado J*J'.‘TJ MELODY ST
q 0 Fase llb TruoY HARMONIE
que nirsevimab es eficaz frente a las - - 7
et 78,4% P n=1453 76,8% J n=3012 832% 8  _s058
hospitalizaciones por ITRI-VRS en (IC del 95% 519-90.3) (IC del 95%: 494-894) {,'5 del 95% £78-920)
. .- 0 = J ¥
una amplia poblacion de lactantes let {P<0,001)
*Los criterios de valoracidn presentados son la hospitalizacidn. El criterio de valoracidn del estudio MELODY se basa en la cohorte completay no
tiene un valor P, ya que es solo descriptive.
Efectividad de nirsevimab en vida real Espafia . | . Francia
T Sy 83
Estados Unidos Espana (IC del 95%: 5:;_?,_05_3] p A - f © dgqgﬁgga}tmi
sl (Madrid) ", 859%’ . S e (ic del 95N 420 838)
e 7 icd ?9159?;%: 87,6%"° . (Cdelost 32077 3 ] Francia
- e IC del 95%: 677-953) ™, 87997 H
{3 "} 92,1%" “(IC del 9% ?0?3.9531 759%"
- Estados 0C del 05% 640-983) . (IC del 95%: 48,5-88,7)
. + Unidos Francia
{vISION) fred PARI)
98%" A . 79,7%"
IC del 95%: 95-99) " S (IC del 959 677-873)
??%4 i '--.___- £} LT PP &
(IC del 95% 69-83) Espanfa - Espafia
(Galicia) (Catalufia)
82%° o/ 10
(IC del 95%: 6!?.6-0021 87,6%
. Frente a la hospitalizacién relacionada con VRS ® (e d&'gﬁ ;?::(‘31—44
@ Frente a la hospitalizacin en UC relacionada con VRS Espiﬁg (Catalufa) {IC del 5% ?;_.3_%_@3
- . y Andorra A8.1%°
. Frente a bronquiclitis atendida en atencidn primaria S 5 81 ,0%“ e -?:'-‘;d P
. Frente a las visitas a urgencias asoclkadas al VRS® = - (IC del 95%: 509-90.7) 7 10
Espafia % o 55,4%
Inmunizados vs. no Inmunizados (Valladolid, Valencia, Murcia) Espaﬁa _ 8 5_,6 .J'f? (IC: del 95%: 48,4-51,5)
84,4%? Valencia, Murcia)  [1C del 95%: 41.7-96,4)
(IC del 95%:76,8-90,0) 75,8%"
(IC: del 95%. 40,492 7)
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Impacto en vida real de la inmunizacién universal

con nirsevimab en la temporada 2023/24>

A -

i Espaia

-wwr

Catalufia® Madrid® Valladolid, Navarra®
Valencia y Murcia
Poblacién elegible Poblacién elegible Poblacién elegible Poblacién elegible
Todoes los lactantes nacidos Todos los lactantes nacidos entre Lactantes nacidos entre abril Todes los lactantes nacides entre
entre abril y septiembre de 2023 Rbril y diciembre de 2023 y diciembre de 2023 - enero 2024 octubre y diciembre de 2023
efectividad frente efectividad frente efectividad frerte efectividad agrupada 88.7% efectiidad frente a
%?I,llﬁﬂ?;?: a hﬂiPP'!l'_lﬂlﬂﬂ por ?h%i? E: a hospitalizacién ?hz,]?:;:?“ a hospitalizacidén %11&23 frente a hespitalizacién {ic d:l 959:: hespitalizacién por
821-914) bronquiclitis por VRS |~ 41055 por infeccidn (IC del95%: por infecciénpor 758-000) porITRI-VRS 694-958) bronquiolitis por VRS
£77-953)  por VRS 677-953) VRS

0() 19, efectiidad frente D2 1%, efectiidad frente 85099 efectvidadfrente a
ic 4 %; _ aingresosenUCIpor | “ 7. F ramea s (IC del 95%:  ingresos en UC] por
?6.3-059]#' bronquiolitispor VRS [0 002 gy 132-977)  bronquiolitis por VRS

Reduccién de atencién en servicios de urgencias y atencién primaria (AP)>8-'07

Cataluiia® Madrid® Valencia y Murcia® Navarra®
48 ‘I(}! efectividad frente alas visitas efectividad frente a la oy efectividad frente a las visitas 879?’ efectividad frente a las visitas
IC del Q:-,;:: en atencion primaria por {?lg’a?uz?u atlnniﬁln hospitalaria en EG%LI 05.}3 en ahnui_én primaria por VRS ic d:lﬁ:ﬂ: en urg-rmu hospitalarias
424-537  bronquiclitis inespecificas IC del05%. urgencias 40,4-927) diagnosticado por PCR. 70,3-951) porinfeccién por VRS

48 4-515)

55 4% efectividad frente alas visitas
Ic d:lilS‘JL: - "rﬂ'"“i'_' '_“_"Pihl'ri“ 59 23{ disrminucion de las visitas
48,4-615)  por bronquiolitis. Datos de Urgencias de (c illge. enurgencias hospitalarias

"Inmunizades vs. ne inmunizados 9 CCAA de Espaﬁa“ 519-60,4) POF bronquiclitis
. Frents a la hospitalizacidn relacionada con . Frente a bronguiclitis stendida en atencidn

VRS primaria’

Frente a la hospitalizacidn en UCI relacionada Frente alas visitas a ungencias asociadas
' VRS . alVRS"

can La efectividad alcanzada en la prevencion de ITRI en entornos ambulatorios enfatiza la

importancia de la inmunizacién en los lactantes nacidos fuera de temporada.®

B Fetadne llnidnede
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FWW Brongpiolitis
) '.

Renta’t les mans durant 30 segons amb aigua
i sabé abans i després del canvi de bolquer,
abans de donar pit, de preparar el biberd o
de donar el menjar.

Tambeé pots utilitzar una solucid
hidroalcohdlica.

Evita, quan sigui possible, portar nadons o
infants menors de & anys a llocs piblics
confinats (transport public, centres comercials,
etc.) on podria entrar en contacte amb gent
refredada.

: o
No comparteixis o v 5
biberons, xumets o | Renta regularment
coberts sense rentar. OO joguines i peluixos.

Obre les finestres

2
_cle I h_ubltu_cw on dorm % Mo fumis o hi
i ventila bé la casa com hagi infants.

a minim 10 minuts al dia.

l, si tu estas refredat/da:

Tapa'tlaboca amb el colze
o la méaniga, quan tussis o
esternudis.

Com reduir el risc de bronquiolitis?

Societat Catalana de Pediatria

Protegeix-te quan estiguis
en contacte amb un infant pel
risc de transmetre-li la infeccio.

> <

Equip Pediatric
Territorial de la
Garrotxa (EPTG)

Fundacié

HOSPITAL d'OLOT

COMARCAL DE LA GARROTXA

CAMFiC

sodletat catalana de medicina
familiar i comunitaria

Los adultos mayores
tienen alto riesgo de contraer una infeccion grave por el VRS

El wirus respiratorio sncitial, o VRS, & un viras comon que afects los pulmones y bas vias respiratorias

Lasinfecciones por el VRS pueden ser peligrosas para
ciertos sdultos. Los adultos que tienen = mas alto
riesgo de contraer unainfeccidn grave por el VRS

incluyen:

+ Adukos maponss, aspectaimantalos de S5 afos de edad o mids.
+ Adukbos conenfermadad cardaca o pumonar crinlics.
+ Adukos coned shtama Inmunkaro debdiad

Carcta af, en |0 Esteedos Unldis, una dfra sstimadada 177 000
MDs mayokson hopialiEadosy 14 090 dealins munndebidoa
una infecdién por al' VRS

Infecclén grave por el VRS
Cando ks 3dubos Mayanas conkrRan und Infaccién por sl VRS, Cémo protegerse y proteger a sus seres querl dos
‘g ral man s then e simbomias laves smilanes 3 os de un resfrizdn, La temporada del VES se presenta meda 3o an i mayea dals eglones

Mo Frga " hara dlos Extaces Unkdos dummis e cbofin, gl irverne y 12 primaven, 51
m: mnl;:ﬂ;:m“r;::;:::unlr;m’w“;m i3 wshad Herw un alto rikesgo da coniresr ura infecciin grave por o YRS ol
+ Meumonia (miscodndalos pulmaornas). Irkarectia con un sdutto mayor, debe tomar meddas sddorele pm

mankenersa sano:
* Sintomas mds graves an 25 parmonas con ama - Livese las manos con frecusnsia
+ SiThomas mds graves an |2 personas con enfamedad pulmenar Livasa b mancs fracusmtamanbs con agua y Jabénduranks 20
obstructiva crink [spod, una afacckdn adrkcada los pumorss saqunidos. 51 no hayagua y Jabdr dsponiblas, use undasinfedants de
qu hacsqua Sea difdl espirar. Mianos 3 e de akoohol. Lavarsa 1zs manaos ko ayudard & protegersa da

ks mkmblas.
* Insufickinc s cardlaca congastiva (alardn alcoRzin no pusde
barris ar sarvgra ¥ o bgarnca lostefidos dal cusmped. * No s Bove las muned & b cara
Evita bocarsa los ojos, |a nar ¥ la boras no sa ha lavade ks manas. Los
Lizs aduHns mayores que e emieman gravamanks por ol VRS puods mikToblos @ transm Heridk estemodo.
U neceterizar hospka ke s oe. Alguncs pussdan ind s moir, + Evite ol contacte cercanc con las personas snfermas

Les achftos mayons sstan an mayor fasgo que los adukes |dvenas Evtieia| DOMtacins GerTar, OO dar besis ¥ oo mpartirvasns o cublertes

o presantar complicaclones graves por &lVES pomuaal sktama
Inmuniano se debilta cuande snve| acsmos.

o |36 personas que tergan sinmas Smians 3 ks de un ssfrido.

+ Cibrase la nariz y s boea cunnds loss o astornuds
CErZEA CON UM FruE 0 deschabi [ rezy 13 bocl cuardo tesao
astomuda. Luage boke &l pafuelo & [ by

. ¥ desinfects las su
Limpka ¥ desinfacha s suparficks que ks persoras toquan
Trecuarbamemte, comeo 2 manis
o |3 puertas. Cuando [ parsmnas
Infetadas con 4l VRS toGn superiides
¥ objatns, puadan defar J¥los
microbos. AOemids, Qando bosen o
wstomudan, |z gotitas qua sxpulsan y
que mtknen microbios pusden caer
& |2 suparfices y objatoe.
- Quédess an la casa 5i eati

anfarme
Sl oz posibla, quédea an ta caa vy o
waya dl trabalo, I3 sscusta nil 3 lugaRs
plbdices quando esta anfermo. Esto
aAyudard 3 prbager 3 ks damds par
qua no comtralgan su anfamedad

Los dentifices estdn trabajando para elaborar

Vadunas

Todava e hay ringuNa v acunaque preveniga la nfecckin porel VRS,

Pan bos clank Ao estan traba e ndo arduamants para cearuna 3 k

Prancupa o rkesgo quatiena deconiraer ¢ VRS, habks con su madom. Nt Cant o Frarmirization

and Repiuiney Diseases

GRACIAS POR LA
ATENCION




Embarazadas

Seguridad fetal
Transf. Ac placentarios
Inmunidad preexistente

(Ac neutralizantes)

VRS: estrategias de prevencioén

Lactantes < 6 meses

Proteccion enferm, grave
Stma Inmune inmaduro
Naive para VRS
Mala respuesta vacunas VRS

Nifios > 6 meses

Mejor respuesta inmune
No naive para VRS
Transmision enfermedad

Ancianos (> 65 afios)

Inmunosenescencia
Riesgo de enferm. graves
Patologias de base

Proteccion de rebafio Inmunidad preexistente
pe (infecciones previas por VRS)
@ & -
Vacunas de
suburildades Anticuerpos Vacunas vivas Vacunas de subunidades
No vacunas vivas Monoclonales atenuadas basadas en con adjuvantes
No adjuvantes vectores virales Mo vacunas vivas
INMUNIZACION PASIVA INMUNIZACION ACTIVA
Munro APS, Martinon-Torres F, Drysdale SB, Faust SN, Curr Op Inf Dis 2023 1

322 -36% semana embarazo

(O)ABRYSVO®

Respiratory Syncytial Virus Vaccine

NDC 0069-0344-01

NDC 49281-575-15 Rx only
€ Beyfortus™ EEIEED
(nirsevimab-alip)
Injection

For Intramuscular Injection Only.
Store the pre-filed syringe in original carton to protect from light uniil time of use.
Must be administered by a healthcare provider.

RESPIRATORY SYNCYTIAL VIRU
VACCINE, ADJUVANTED)

8\
ENFLONSIA™
(clesrovimab-cfor)
Injection

105mg /0.7 mL

Respiratory Syncytial
Virus Vaccine
ABRYSVO™

MRESVIA™ .

(Respiratory Syncytial Virus
Vaccine, mRNA)

Five 0.5 mL single-dose prefilled syringes.

A sanofi
ABRYSVO s approsimately 0.5

www.camfic.cat

approximatel L Sifer



Técnica correcta de la OAF
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Flujo inicial: 2 L/kg (aire + oxigeno)
a7,
LfE =

Milesi C,
Is treatment w

A, Novais B, Combonie G.
ronchiolitis? A physiologic study.
D4




F&P OPTIFLOW JUNIOR

OPTIFLOW |UNIOR ITEM CODE APPROCWEIGHT (0G]

MASAL CANHULA 2 4§ & B 10 1z 14 v ® o 22
Mas Aow

Bl Premature Siee OPT312 % Lj i

S Neonaalsze  ovTsie  ((MaEmS

s o (TN

W rediatic Size 0FT318

Mo, Waw 25 Limsin

ALTO FLUJO

La FiO2 inicial podrd variar segun la situacion
clinica de partida, pero podemos comenzar con
altas concentraciones (cercanas al 100%)
manteniendo una estrecha vigilancia.

-En neonatos FiO2 de 60%. Posteriormente
disminuir la FiO2 rapidamente, para mantener
Sat O2 92-94% (valores mas elevados pueden
producir retencion de CO2, uso de FiO2 toéxicas
y aumento de la estancia media).

5.7 Flujo maximo.

-Una vez iniciado el soporte, si no se observa
mejoria clinica se incrementara el flujo (en las
primeras 2 horas) hasta:

-Neonato-lactante pequeio (hasta 6m) 6-8 L/min
-Lactante mayor (hasta 2 afios) 15 L/min

-Nifio pequeiio (hasta 8 afios) 20 L/min

WIGGLEPADS.

OPTILO

OPTOL1Z

INTERFASES.

1.-Gafas nasales alto flujo: § tamaiios {de premature a pediatrice). Flujo maximo range 8- Limin,
2.-Sistema Optiflow junior: 3 tamafios {necnataHactante-. pedistrico). Flujo maxime rango 8-25 Limin.

3.-Piias nasales (sistema Optiflow adulto): 3 tamafios S-M-L. Flujo maximeo B0 Limin.

emn OPT312 Premature
4% OPT314 Neonatal
g OPT316 Infant Yo OPTII6 infart

W OPT218 Pediatric




(=as Dlender

Destete R
* Score de Tal < 5, mejoria gasométria: | g—
disminuir FIO2 y luego flujo de O2 =
gradualmente.

Humidifier

* Se empieza reduciendo la concentracion de
oxigeno y una vez conseguida una FIO 2 < 0.5
se reducira el flujo de 1 It por vez

con el objetivo de llegar a 4lt/min al retirar el

dispositivo, se sugiere que este descenso sea
cada 12-24hs.

* Se retirara el dispositivo de alto flujo con un
score de tal igual o menor a 5, aporte de o2 de
41t/min y Fio2 igual o menor a 0.4. Cannula



Inicio de OAF

Flujo:2L/kg/min ,max. 10 It < 1 afio, 20It > 1 afio (registrar si se inicia con mas)
FI02: 100% disminuyendo rapidamente un 5% cada 10° si la sat. es >95% hasta llegar a
fio2 de 60%

Mejora Hipoxemia. Persistencia hipoxemia a pesar de altos
JFR flujos de oxigenos.
JFC. Aumento de la dificultad respiratoria.
J Trabajo Apnea o bradicardia frecuente.
respiratorio Deteriora rapido de saturacién de 02
Mejora Score Tal Aumento en el trabajo respiratorio
Aumentar Flujo
de a 1lt por vez

[ Mantener parametros + Respuesta ? -

5 VNI o ARM

Estabilidad Clinica y Gasométrica: J

Mantener parametros e Ingreso a UCI

www.camfic.cat



Planta general

Idees per endur

Transport/ Intermedis l UCI

Cures superiors

VENTILACIO §
'MECANICA [eLU
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(™) Compartir

,E)E Participantes

D Chat



www.camfic.cat

Tratamiento Ill: Broncodilatadores
*B2-agonistas (salbutamol): mecanismo
fisiopatologico de broncoespasmo (sibilancias y
espiracion alargada) nifios > 6m. Atopia.

*Dosis: 0.15 mg/kg /dosis. (Dosis minima 1.25
mg, Dosis maxima 2.5 mg).

Administrarlo con SSF 0.9 % o suero salino
hiperténico al 3 %. Flujo 6-8 I/min O2.
*Adrenalina nebulizadaen Bronquiolitis grave.
*Dosis: 0.25 mg/kg/dosis.(Dosis max 3 mg).
Administrado con suero salino hipertonico al 3 %.
Flujo 6-8 |/min O2.
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