Protocolos diagnosticos
y terapéuticos
en Neumologia pediatrica

Serie: Protocolos de la AEP

Sociedad Espafiola

Asociacion Espafiola
de Neumologia Pediatrica

de Pediatria

d

fi
‘ Qgsva Oly %
.

AEP

ASOCig,.
e/e\p?

Afo de edicion; 2017

Coordinadores:
M. V. Velasco Gonzalez, M. C. Luna Paredes, M. Sanchez Solis de Queral,
S.Rueda Esteban, £ Sanchez Sanchez, ML. Garcia Garcia, D. Gomez Pastrana,
L. Garcia Marcos, | R. Villa Asensi



PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS
EN NEUMOLOGIA PEDIATRICA

Asociacién Espafiola de Pediatria y Sociedad Espaiiola de Neumologia Pediatrica, 2.% edicién, 2017

Coordinadores:
M. V. Velasco Gonzalez, M. C. Luna Paredes, M. Sanchez Solis de Querol, S. Rueda Esteban, E. Sdnchez
Sanchez, ML. Garcia Garcia, D. Gdmez Pastrana, L. Garcia Marcos, J. R. Villa Asensi.

L
AEP

INDICE
1. Tos persistente (M.2 Teresa Pascual Sanchez, Elena Urgelles Fajardo) 1
2. Tos humeda: bronquitis bacteriana persistente, enfermedad supurativa bronquial

y bronquiectasias (Rosa M. Busquets Monge, Silvia Castillo Corullon, Antonio J. Aguilar Fernandez)............... 15
3. Evaluacion basica de la funcion pulmonar en el nifio colaborador (Olaia Sardén Prado, Laura Fidalgo

Marrén, Eduardo Gonzalez Pérez-Yarza) 31

Endoscopia respiratoria (Estela Pérez Ruiz, Javier Pérez Frias, Pilar Caro Aguilera) 49
5. Polisomnografia nocturna y métodos alternativos para el estudio de los trastornos respiratorios

del suefo (Helena Larramona Carrera, Isidoro Cortell Aznar) 67
6. Bronquiolitis aguda viral (M.2 Luz Garcia Garcia, Javier Korta Murua, Alicia Callejon Callejon) ... 85
7. Atelectasias. Sindrome de l6bulo medio (Javier Torres Borrego, Angel Lopez-Silvarrey Varela,

Santiago Rueda Esteban) 103
8. Bronquiolitis obliterante (Valle Velasco Gonzélez, Isabel Delgado Pecellin, Blanca Selva Folch) ... 115

9. Complicaciones de la neumonia adquirida en la comunidad: derrame pleural,
neumonia necrotizante, absceso pulmonar y pioneumotérax (Anselmo Andrés Martin,

Oscar Asensio de la Cruz, Guadalupe Pérez Pérez) 127
10. Neumonia adquirida en el hospital (Gerardo Vizmanos Lamotte, Carlos Martin de Vicente)...........ue 147
11. Neumonia persistente y neumonia recurrente (Anselmo Andrés Martin, Martin Navarro Merino,

Guadalupe Pérez Pérez) 157
12. Traumatismo toracico, neumotérax, hemoptisis y tromboembolismo pulmonar

(Ana M.2 Gonzélez Fernandez, Antonio Raman Torres Torres, José Valverde Molina) 189
13. Derrame pleural no paraneuménico, quilotérax, hemotérax y mediastinitis

(Juan L. Anton-Pacheco Sanchez, M.2 Carmen Luna Paredes, Alvaro Gimeno Diaz de Atauri) ..o 211
14. Neumopatia intersticial. Sospecha clinica y abordaje (Antonio Moreno Galdd, Inés de Mir Messa,

Santos Lifian Cortés) 221
15. Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (David Gomez-Pastrana, Domingo Alvarez Gil)............ 237
16. Trasplante pulmonar en nifios (Olga de la Serna Bldzquez, Antonio Moreno Galdd) 253

©Asociacién Espafiola de Pediatria, Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN 2171-8172



A\ED L
na Protocolos diagnosticos y terapéuticos en Neumologia Pediatrica ¢ Indice

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Actuacion en el nifio preescolar con sibilancias recurrentes (Ernesto Sanchez Sanchez,
Luis Garcia Marcos)

Malformaciones pulmonares congénitas. Malacia y otras malformaciones congénitas
de la via aérea (Pedro Mondéjar Lopez, Josep Sirvent Gomez)

Enfermedad respiratoria en la fibrosis quistica (Silvia Gartner, Antonio Salcedo Posadas,

Gloria Garcia Hernandez)
Complicaciones respiratorias en el nifio inmunodeprimido y en el nifio oncolégico
(Montserrat Bosque Garcia, Javier Elorz Lambarri, Marian Villar Alvarez)

Complicaciones respiratorias en el nifio con trastorno de deglucion y/o reflujo gastroesofagico
(Borja Osona Rodriguez de Torres, José Antonio Pefia Zarza, Joan Figuerola Mulet)

Complicaciones respiratorias y seguimiento del paciente neuromuscular
(Maria Cols Roig, Alba Torrent Vernetta)

Fracaso respiratorio agudo y crénico. Oxigenoterapia (M.2 Dolores Pastor Vivero,

Santiago Pérez Tarazona, Juan L. Rodriguez Cimadevilla)
Indicaciones e inicio del soporte de ventilacion mecanica en domicilio (Jordi Costa Colomer,

Mirella Gaboli, Cristina Pradillo Martin)
Manejo del paciente afecto de discinesia ciliar primaria (M.2 Teresa Romero Rubio,
Sandra Rovira Amigo, M.2 Araceli Caballero Rabasco)

ANEXOS
 Protocolo de seguimiento de los pacientes con displasia broncopulmonar (S. Pérez Tarazona, S.
Rueda Esteban, J. Alfonso Diego, M. I. Barrio Gémez de Agliero, A. Callejon Callejon, I. Cortell Aznar,
et al.). Disponible en: http://www.analesdepediatria.org/es/linkresolver/protocolo-seguimiento-los-

pacientes-con/S169540331500212X/

265

273

299

321

343

357

369

401

423

Diagndstico y tratamiento del asma del nifio. Guia Espaiiola para el Manejo del Asma, 2017. Disponible

en: http://www.gemasma.com/

©Asociacién Espafiola de Pediatria, Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.

Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/

ISSN 2171-8172



Tos persistente

M.? Teresa Pascual Sanchez®, Elena Urgelles Fajardo®@
@Unidad de Neumologia Infantil. Hospital Universitario Sant Joan. Reus. Tarragona
@Unidad de Neumologia Pediatrica. Hospital Universitario Puerta del Hierro. Majadahonda. Madrid
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RESUMEN

+ La historia clinica y el examen fisico son herramientas esenciales para el diagnéstico de los

ninos con tos persistente

+ Todos los nifios tosen y, en la mayoria de los casos, la tos es autolimitada

+ Tos cronica o persistente en Pediatria es aquella que dura mas de 4 semanas y se debe di-
ferenciar de la tos aguda con recuperacion lenta y de la tos aguda recurrente.

+ Los protocolos diagnésticos y terapéuticos de la tos de los adultos no deben aplicarse a los
nifos ya que las causas y tratamientos difieren significativamente.

+ El nifio con tos persistente debe ser estudiado pues, el retraso en el diagnéstico causal,
puede conllevar a la progresion de la enfermedad respiratoria subyacente.

+ Existe poca evidencia respecto a que exista un tratamiento eficaz para la tos crénica ines-

pecifica.

1. INTRODUCCION

La tos es uno de los principales motivos de
consulta médica y consumo de farmacos. Los
nifos sanos pueden toser a diario; sin embar-
go, la tos puede ser el sintoma de presenta-
cion de una enfermedad pulmonar o extrapul-
monar subyacente. Las funciones de la tos

son: la proteccion de las vias aéreas frente la
inhalacién de substancias irritantes o frente a
la aspiracion de cuerpos extrafos y la elimina-
cion de las secreciones respiratorias. Las cau-
sas de la tos crdnica en los nifios suelen diferir
de las de los adultos, por lo que la evaluacién y
tratamiento no deben estar basados en los
protocolos realizados para los adultos.
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2. DEFINICION
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La tos puede ser definida en base a la tempo-
ralidad (duracién de la tos). Para la mayoria de
sociedades cientificas, incluyendo la Sociedad
Espaiola de Neumologia Pediatrica (SENP), la
tos cronica es aquella que dura mas de cuatro
semanas. Sin embargo, la Sociedad Toracica
Britanica considera tos persistente aquella
que dura mas de 8 semanas, argumentando
que la mayoria de las infecciones del tracto
respiratorio superior que cursan con tos sue-
len durar cuatro semanas o mas, aunque no
desestiman realizar estudio en algunos casos
de menor duracioén.

También se define la tos segun la calidad:
seca, himeda, etc., y segun la causalidad: tos
cronica especifica asociada a sintomas y sig-
nos que sugieren enfermedad subyacente y
tos crénica inespecifica sin causa aparente (Fi-
gural).

Figura 1. Clasificacion de la tos
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Humeda

Causalidad
Esperada
Especifica

Inespecifica
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Aguda
Persistente

3. NEUROFISIOLOGIA

La tos es un mecanismo reflejo por estimula-
cion de los receptores del tracto respiratorio.
Existen distintos tipos de receptores situados a
lo largo de todo el trayecto respiratorio. Los re-
ceptores se activaran ante estimulos irritantes
0 mecanicos, como el exceso de secreciones,
material aspirado, particulas de polvo inhalado
0 gases nocivos. La respuesta inflamatoria pro-
pia de las infecciones o de los procesos alérgi-
cos también provocara el estimulo de dichos
receptores (Figura 2).

4. EPIDEMIOLOGIA

Los estudios epidemiolégicos de la tos en los
nifos presentan dificultades, ya que hay una
disparidad en la definicion de las variables uti-
lizadas para evaluarla (cronicidad, gravedad) y
por la tendencia de la tos a la resolucion es-
pontanea. A pesar de estas limitaciones, la tos
cronica parece ser frecuente, con una preva-
lencia estimada del 5 a 7% en nifos en edad
preescolar, y del 12 al 15% en los nifios de mas
edad. Es mas comun entre los nifios que entre
las nifas de hasta 11 afos de edad y puede ser
menos habitual en los paises en desarrollo
que en los paises ricos.

5. ETIOLOGIA

Con respecto al origen de la tos persistente,
distinguiremos dos situaciones: tos especifi-
cay tos inespecifica. En el caso de |a tos espe-
cifica, debe tenerse en cuenta que la edad es
un factor importante y nos va a orientar so-
bre una posible etiologia (Tabla 1). En los mas
pequefos, una malformacién pulmonar y el
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Figura 2. Reflejo de la tos
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Tabla 1. Etiologia mas frecuente de tos segtn la edad
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Efector
Nervio
. Musculos
Espinal ——> . .
espiratorios

— Frénico ———» Diafragma
Laringe

Vago ——» Traquea
Bronquio

Menores de 1 aiio De 1a 6 afios Mayores de 6 afios
+ Anomalias congénitas: + Infeccion ORL + Asma
—Malformacion de la via aérea * Asma * SVRAS

—Malacia
— Fistula traqueoesofagica
— Cleft laringoatraqueal
— Anillo vascular
+ Asma del lactante
» Infeccion: VRS, CMV, Chlamydia
+ Trastornos de la deglucion
+ Fibrosis quistica

» Tabaquismo pasivo

+ Reflujo gastroesofagico

» Aspiracion de cuerpo extrafio

+ Infecciones

» Bronquitis bacteriana persistente
+ Malformaciones pulmonares

» Fibrosis quistica

+ Inmunodeficiencias

» Tabaquismo pasivo

+ Tos psicogena

» Bronquiectasias

+ Reflujo gastroesofagico

» Malformaciones pulmonares
* Tumores

» Tabaquismo

CMV: citomegalovirus; ORL: otorrinolaringolégicas; SVRAS: sindrome de la tos de la via aérea superior; VRS: virus respiratorio sincitial.
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reflujo gastroesofagico son las primeras cau-
sas a tener en cuenta, mientras que en el
nifo mayor otras patologias son mas fre-
cuentes como causantes de la tos persisten-
te.Enla publicacién de Hakan Gedik de 2015,
elasmaolatos equivalente aasmaesla prin-
cipal causa de tos en el nifio, mientras que en
las revisiones de Marchan de 2008 y de Chang
de 2016, la bronquitis bacteriana prolongada
ocupa el primer lugar, si bien es cierto que
sus autores reclaman estudios poblacionales
mas amplios, estrictos y basados en la evi-
dencia para determinar la principal etiologia
de la tos persistente seglin los grupos de
edad con el fin de llegar a un diagnéstico lo
antes posible, evitando la progresion de la
posible enfermedad subyacente, asi como,
la realizacion de pruebas complementarias y
costes innecesarios.

A continuacién, describiremos las etiologias
mas frecuentes de la tos persistente en Ia
edad pediatrica.

5.1. Tos especifica
5.1.1. Bronquitis bacteriana prolongada

Es para muchos autores la principal causa de
tos himeda o productiva en el preescolar y
puede ser precursora de futuras bronquiec-
tasias. Esta entidad se manifiesta con tos
como Unico sintomay tiene buena respuesta
al tratamiento antibiético con amoxicilina y
clavulanico. En estos casos, en el lavado
broncoalveolar hay predominio de neutréfi-
los y la microbiologia bacteriana suele co-
rresponder a Haemophilus influenzae, Mora-
xella catarralis Streptococus pneumoniae, asi
como, adenovirus y parainfluenza en el caso
de los virus.

4

En un reciente articulo publicado por Chang
en Pediatric Pulmonology en 2015, se sugiere
que si las recurrencias son frecuentes o tienen
poca respuesta a los antibidticos habituales se
debera ampliar el estudio de tos productiva y
descartar otras patologias.

5.1.2. Asma o tos equivalente a asma

Generalmente se trata de tos seca que acom-
pana a la clinica de asma y suele ir con sibilan-
cias, atopia y/o disnea de esfuerzo. El diagnés-
tico es mas dificil en el nifo muy pequefo, ya
que los estudios de funcion pulmonar necesi-
tan la colaboracién del mismo o de un utillaje
mas complejo, reservado al ambito hospitala-
rio con unidades especificas de funcién pulmo-
nar. Asi pues, en los nifios pequerios que sugie-
ran este diagnéstico, podemos realizar una
prueba terapéutica con broncodilatadores y
antiinflamatorios y evaluar la respuesta clinica.

La tos equivalente a asma ha sido descrita en
adultos como Unica manifestacion clinica de
asma en ausencia de otros sintomas. En los
afnos ochenta se sobrediagnosticé esta entidad
en Pediatria, tras el estudio de Corrao et al. Es
causa de tos seca persistente y nos obliga prac-
ticar estudios dirigidos al diagndstico: determi-
nacion de la fraccion espiratoria de 6xido nitri-
co (FeNO), estudio de funcién pulmonar, etc.

5.1.3. Sindrome de las vias aéreas superiores

En adultos, el goteo nasal posterior es una de
las causas mas comunes de tos cronica, conse-
cuencia de la estimulaciéon mecanica de los re-
ceptores de la tos situados en la hipofaringe y
laringe, debido a las secreciones que descien-
den de la narizy de los senos paranasales. En el
nino es dificil concretar la frecuencia de esta
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entidad, ya que suele coexistir con infecciones
o inflamaciones recurrentes de la via aérea su-
perior. El patrén tipico es el nifio en edad prees-
colar con infecciones repetidas de las vias altas,
que conlleva una hipertrofia adenoamigdalar,
otitis e incluso clinica de sindrome de apnea e
hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). La tos
es predominantemente nocturna, con una cro-
nologia clasica durante la noche, de predomino
al acostarse y levantarse, a diferencia de la tos
nocturna del nifio asmatico, que suele sera me-
dianoche. En nifios mas mayores suele asociar-
se a atopia en forma de rinitis persistente.

Los estudios para relacionar tos persistente y
sinusitis en nifos son poco concluyentes, tal
como lo refirié Shopfner en su estudio, donde
observo que la radiologia anormal de los senos
paranasales se podia encontrar en un 18-82%
de nifos asintomaticos.

5.1.4. Reflujo gastroesofdgico

La relacion entre reflujo gastroesofagico
(ERGE) y manifestaciones respiratorias es muy
compleja y dificil de establecer. Varios estu-
dios refieren que los trastornos esofagicos
pueden desencadenar tos en adultos y nifios y,
a su vez, la tos puede provocar reflujo gas-
troesofagico. Los estudios realizados hasta el
momento confirman que el RGE y la tos créni-
ca coexisten solo en aproximadamente un
3-8% de los casos. Estos datos contrastan con
los de los estudios en adultos, donde el RGE es
una causa frecuente de tos crénica.

5.1.5. Aspiracion de cuerpo extraiio
Es una causa a tener siempre en cuenta en la

edad pediatrica y sobre todo entre 1y 3 afos.
Acostumbra a producir tos seca en lafase aguda,

5
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precedida de un episodio de atragantamiento
que puede pasar desapercibido, manifestandose
al cabo de un tiempo con tos humeda persisten-
te secundaria a la sobreinfeccion. Se utilizaran
estudios de imagen y broncoscopia flexible con
finalidad diagnéstica y broncoscopia rigida para
fines terapéuticos.

5.1.6. Anomalias congénitas

La fistula traqueoesofagica (tos relacionada
con la ingesta), los anillos vasculares (arteria
innominada anémala, doble arco adrtico, arco
adrtico derecho con ligamento arterioso iz-
quierdo) y la traqueomalacia son causa de tos
cronica que suelen manifestarse precozmen-
te. La tos sera preferentemente traqueal y se
asocia con frecuencia a otros ruidos respirato-
rios, como estridor o sibilancias. La fibrobron-
coscopia juega un papel importante en el
diagnéstico de esta entidad.

5.1.7. Tos postinfecciosa

Determinadas infecciones como la tosferina
pueden causar tos cronica. Otras bacterias
como Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, Chlamydia trachomatis, Urea-
plasma urealiticum o Pneumocystis carinii
también son causa de tos, asi como determi-
nadas infecciones virales (virus respiratorio
sincitial [VRS], virus parainfluenza, citomega-
lovirus [CMV]). El mecanismo por el cual deter-
minadas infecciones causan tos crénica no ha
sido bien documentadoy poco se sabe sobre |a
fisiopatologia y la historia natural mas alla de
que es un proceso autolimitado y de recupera-
cién espontanea.

Teniendo en cuenta que los nifios pueden te-
ner entre 6 y 8 infecciones respiratorias/afioy,
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que la tos postinfeccion puede durar mas de 3
semanas, habra nifios que toseran practica-
mente durante todo el invierno y en estos ca-
sos sera conveniente avisar a los padres de la
evolucion estimada de la tos postinfecciosa
para evitar angustias y no someter a los nifos
a estudios y tratamientos innecesarios. En los
casos en que se considere oportuna la confir-
macién diagndstica, se realizara mediante es-
tudios de laboratorio seroldgicos o microbiolé-
gicos.

5.1.8. Otras causas

Existen una serie de patologias que pueden
acompaniarse de tos persistente y las tendre-
mos en consideracion en el diagnostico etiol6-
gico de la tos crénica:

« Tuberculosis.

« Fibrosis quistica.

+ Bronquiectasias.

+ Neumopatias intersticiales.

+ Malformaciones pulmonares.

¢ Tumores mediastinicos.

« Cardiopatias.

5.2.Tos inespecifica

5.2.1. Tos psicégena

Acostumbra a ser un diagnéstico de exclusion.
En esta entidad se incluye la tos psicogenay la

disfuncion de las cuerdas vocales. Es mas habi-
tual en niflos mayores y adolescentes y en el

6

sexo femenino, generalmente a raiz de un
cuadro infeccioso, a veces banal, que actua
como desencadenante. La tos suele tener un
sonido peculiar (graznido) muy llamativo, que
contrasta con una actitud de “bella indiferen-
cia”y que desaparece durante el suefio. Puede
manifestarse como un tic, siendo necesario
excluir el sindrome de la Tourette. El trata-
miento suele ser psicolégico.

5.2.2. Tos otogénica

Entidad poco frecuente en nifos, se debe a la
irritacion del nervio de Arnold, rama auricular
del nervio vago, debido a distintos estimulos
otogénicos.

5.2.3. Tos secundaria a fdrmacos

La tos crénica ha sido incluida en varios estu-
dios como efecto secundario del uso de los
inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA); al retirar la medicacion la
tos se resuelve en menos de una semana.
También se ha descrito tos asociada al uso
continuado de inhaladores para el tratamien-
to del asma.

5.2.4. Exposicion a tabaco y toxicos
ambientales

El tabaquismo pasivo y activo y los irritantes
ambientales son substancias que exacerban la
tos, independientemente de la etiologia de la
misma. Durante la infancia, el humo del taba-
co constituye el principal contaminante am-
biental al que estan expuestos de forma invo-
luntaria los nifios. La exposicion pasiva del
nifo al tabaco se asocia con multiples patolo-
gias, siendo la tos el sintoma mas prevalente
en estos ninos.
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6. DIAGNOSTICO

El diagnéstico diferencial de la tos persisten-
te en la infancia es extenso y la etiologia, di-
ferente de la de los adultos, abarca un amplio
espectro de la patologia respiratoria infantil,
constituyendo su diagnostico etiolégico todo
un reto para el pediatra.

Aunque enla actualidad disponemos de un gran
numero de técnicas exploratorias complemen-
tarias, no debemos olvidar que la historia clinica,
con un interrogatorio minucioso y una explora-
cion fisica exhaustiva son los pilares fundamen-
tales en los que nos debemos basar para dirigir
las pruebas complementarias a realizar, evitan-
do someter a los nifios a procedimientos explo-
ratorios innecesarios, invasivos y costosos.

6.1. Historia clinica

La historia clinica (Tabla 2) puede proporcio-
narnos datos de gran valor para su diagndsti-
co. El interrogatorio debe ser minucioso y pre-
ciso debiendo incluir siempre:

¢ Antecedentes personales: historia neonatal,
alimentacion (trastornos en la deglucion,
alergias o intolerancias alimentarias), der-
matitis atépica, patologia digestiva (desa-
rrollo ponderoestatural, vomitos, deposicio-
nes), patologia respiratoria (bronquiolitis,
broncoespasmos, neumonias), patologia
otorrinolaringolégica (ORL) (rinitis, sinusitis,
otitis, adenoiditis, amigdalitis), problemas
respiratorios en el suefio (ronquido, apneas)
y aspiracion de cuerpo extrafio. Coexistencia
de morbilidades: enfermedades neuroldgi-
cas, cardiacas... Hospitalizaciones o inter-
venciones quirdrgicas previas, inmunizacio-
nes recibidas, uso de farmacos.

>
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+ Antecedentes familiares de atopia en pri-
mer grado (asma, rinitis alérgica, dermati-
tis atopica), fibrosis quistica, tuberculosis o
tos cronica.

« Factores ambientales: tabaquismo fami-
liar, asistencia a guarderia, contacto con
animales, irritantes ambientales, condicio-
nes de la vivienda.

+ Caracteristicas de la tos:

—¢Cuando y cdmo comenzé?: a raiz de un
atragantamiento (cuerpo extrafo), tras
una infeccién de las vias respiratorias su-
periores (IVRS) (postinfecciosa).

—¢Cual es la naturalezay calidad de la tos?:
sonido (perruna, en graznido, paroxistica)
y caracteristicas (seca o productiva).

—¢Cuando se produce?, ;existe algun fac-
tor desencadenante?: diurna, nocturna,
al levantarse (goteo retronasal, bron-
quiectasias), con el ejercicio o la risa (su-
gestiva de hiperrectividad bronquial), en
alglin ambiente (irritantes ambientales)
o época determinada (posible sensibili-
zacién a neumoalérgenos), coincide con
la alimentacidn (fistula traqueoesofagi-
ca o ERGE).

- ¢Es la tos un sintoma aislado o se asocia
a otros? Sibilancias (asma, traqueobron-
comalacia), estridor (alteracion larin-
gea), infecciones de repeticion (inmuno-
deficiencias, discinesia ciliar).

— ¢{Mejora con algun tratamiento realizado?:
broncodilatadores, antibiéticos, corticoides.
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Tabla 2. Historia clinica de la tos persistente

¢Cuando? Neonatal » Aspiracion
* Malformacion congénita
+ Infeccion intradtero
¢Como empez6? + Agudo + Cuerpo extrafio
« Tras IRVA « Bronquitis bacteriana persistente

« Postinfecciosa

Caracteristicas

+ Productiva
» Seca, desaparece durante el suefio

» Sonido: en graznido, perruna, paroxistica

« Bronquiectasias, fibrosis quistica
» Trastorno somatico de la tos, tic-tos

» Trastorno somatico de la tos, tos laringea, tos
pertusoide

Sintomas acompafantes

» Sibilancias
+ Galloy/oapnea

*» Hemoptisis

* Asma, cuerpo extrafo, ERGE
* Sindrome pertusoide

« FQ, bronquiectasias, TBC, malformacion
arteriovenosa

Predominio y desencadenantes

« Ejercicio, aire frio, risa o llanto
« Decubito

« Alimentacion

* Asma
* ERGE, STVRA

» Sindromes aspirativos

Respuesta a tratamientos

« Broncodilatadores

« Antibioticos

* Mejora: hiperreactividad bronquial.
Empeora: malacia

* Mejora: bronquitis bacteriana persistente,
bronquiectasias

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; FO: fibrosis quistica; IRVA: infeccion respiratoria de vias altas; STVRA: sindrome de tos de vias respiratorias
altas; TBC: tuberculosis.

—¢Desaparece con el suefo?: tic de tos -
(habito de la tos), trastorno somatico de
la tos (tos psicogena). .

Estado general y nutricion.

Nariz (hipertrofia de cornetes, pélipos, res-
piracion bucal).

Asimismo, la edad del nifio puede orientar-

nos hacia una posible etiologia mas especifi- -
ca (Tabla 1).

Oidos (cuerpo extraio en conducto auditi-
vo, otitis serosa).

6.2. Exploracién fisica minuciosa + Nasofaringe (tamafio amigdalar, moco en
cavum).

Debe ser completa y detallada, no olvidando
medir siempre frecuencia cardiaca (FC), fre- -
cuencia respiratoria (FR) y saturacion de oxige-

no (Sat0,).

Torax: configuracion (un térax hiperinsuflado
oen barril suele ser secundario a una neumo-
patia cronica grave), auscultacion cardiopul-
monar (simétrica, ruidos patoldgicos).
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+ Dedos (acropaquias).

+ Piel (dermatitis).

6.3.Signos de alarma

Existen unos signos que deben hacernos sos-
pechar la existencia de una patologia respira-
toria subyacente en todo nifio con tos persis-
tente:

« Comienzo neonatal:

—Infeccion pulmonar intradtero o perina-
tal (VRS, CMV, Chlamydia).

— Malformacion congénita (compresion de
la via aérea), traqueobroncomalacia.

— Aspiracién: fistula TE, fisura palatina.

— Discinesia ciliar primaria (rinitis persis-
tente desde el nacimiento).

—Fibrosis quistica.

+ Tos mucopurulenta crénica. En nifios < 5
afos es dificil de concretar, pues con fre-
cuencia degluten la expectoracién. Debe
hacernos sospechar una enfermedad pul-
monar supurativa.

« Tos con hemoptisis:

—Neumonia/absceso pulmonar.

— Enfermedad pulmonar crénica con bron-
quiectasias (FQ).

— Cuerpo extrafio.

—Tuberculosis.

Protocolos © Tos persistente IA‘\EP
—Hemosiderosis pulmonar.
—Tumor.
— Malformacion pulmonar arteriovenosa.
— Hipertensién pulmonar.

+ Tos con acropaquias: enfermedad pulmo-
nar cronica.

+ Tos con fallo de medro/pérdida de peso/su-
doracion nocturna: fibrosis quistica, tuber-
culosis, inmunodeficiencia.

+ Tosdeinicio bruscotras episodio de atragan-
tamiento: aspiracion de cuerpo extrafio.

« Tos en relacion con la alimentacion o la de-
glucién: sindromes aspirativos.

+ Tos con disnea, taquipnea, hipoxia y/o cia-
nosis: patologia pulmonar o cardiaca.

« Tos diaria persistente de duracion > 6 meses.
6.4. Pruebas complementarias

En todo nifio con tos persistente en estudio
siempre debe realizarse una radiografia de to-
raxy una prueba de funcién pulmonar (espiro-
metria basal con test de broncodilatacion),
especialmente en los nifios colaboradores,
mayores de 5 afos. En funcién de los resulta-
dos se valorara la realizacion de las siguientes
pruebas complementarias dirigidas seguin la
sospecha diagnostica:

+ Laboratorio: hemograma, bioquimica, in-
munoglobulinas totales, IgE, estudio inmu-
nolégico completo, al-antitripsina y sero-
logias (viricas, Bordetella, Chlamydia,
Legionella).
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Pruebas cutaneas:
— Mantoux.

—lonotest con determinacion de los nive-
les de cloro en el sudor.

— Prick test a alérgenos.
Estudio radiologico:

— Radiografia de torax (debe realizarse de
forma sistematica para excluir patologia
respiratoria y cardiolégica). Debe reali-
zarse en inspiracién y espiracién si se
sospecha cuerpo extrafio o en declbitos
laterales en los pacientes mas pequefios.

—Transito digestivo superior ante la sospe-
cha de fistulas traqueoesofagicas o ani-
[los vasculares.

—Radiografia lateral de faringe y senos
(solo en mayores de 2 afos).

—Tomografia axial computarizada de alta
resolucion (TACAR) (valorada individual-
mente). Es la prueba gold standard para
evaluar la integridad de la pequena via
aérea, mas sensible que los indices espi-
rométricos. Individualizar siempre su in-
dicacion valorando el riesgo de radiacion
en la infancia y haciendo uso de técnicas
con bajo voltaje.

Estudios de funcion pulmonar: en nifios
mayores de 4-5 afios y llevado a cabo por
profesionales expertos en Pediatria, puede
realizarse una espirometria forzada basal
con test de broncodilatacién. Un patrén
obstructivo reversible es sugestivo de

asma. Otros patrones espirométricos nece-
sitan otras pruebas (6xido nitrico exhalado,
provocacion con ejercicio o metacolina...)
para aclarar su origen. La disminucion de la
capacidad vital forzada (FVC) junto con el
aumento del indice volumen espiratorio
forzado en 1 segundo/FVC (FEV,/FVC) en
una espirometria bien colaborada, nos
orienta a un patrén no obstructivo, posible-
mente restrictivo, a confirmar con un estu-
dio de volimenes pulmonares.

Estudio microbioldgico:

— Cultivo de esputo (inducido) si la tos es
productiva para estudio microbiolégico
y/o de celularidad.

— Frotis faringeo para cultivo de Bordetella
pertusis.

— Aspirado nasal para virus sincitial respi-
ratorio, adenovirus, influenza, parain-
fluenza.

pHmetria con impedanciometria: es la
prueba mas atil para confirmar la presencia
de reflujo gastroesofagico, tanto acido
como alcalino.

Endoscopias:

— Fibrobroncoscopia: su indicacion se rea-
lizara individualmente, dependiendo de
los resultados de las exploraciones pre-
vias. En el caso de persistencia de la tos
sin causa aparente nos permite observar
anomalias en la via aérea o cuerpo ex-
trafio desapercibido, asi como la toma
de muestras para estudio microbiolégi-
coy lavado broncoalveolar. La biopsia de
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cilios es una prueba a considerar en
bronquiectasias con sospecha de disci-
nesia ciliar. El broncoscopio rigido es ne-
cesario en el caso de extraccion de un
cuerpo extrano.

— Endoscopia flexible: es utilizada por el
ORL para la valoracién de la via aérea
superior.

7. TRATAMIENTO

La tos es un sintoma, no una enfermedad, por
lo tanto el objetivo es encontrar su causa para
realizar un tratamiento etiolégico, pero no po-
demos olvidar que:

« Hay siempre que evitar factores ambienta-
les o la exposicion al humo del tabaco, que
pueden exacerbar cualquier tipo de tos.

« Existe un efecto periodo o resolucion es-
pontanea de la tos.

« El beneficio de un efecto de tratamiento
placebo es muy alto, hasta del 85% seguin
algunos estudios.

Por lo tanto, el tratamiento de la tos especifi-
ca es el tratamiento de la causa concreta de
la tos.

En el caso de la tos persistente inespecifica de-
bemos tener en cuenta que:

« Eluso de antitusigenos puede tener un pe-
quefio efecto en el control de la tos aguda
en nifios y la Academia Americana de Pe-
diatria ha advertido de los efectos secunda-
rios de la codeina y del dextrometorfano
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para el tratamiento de cualquier tipo de
tos, especialmente en nifos pequenos.

No hay evidencia del beneficio del uso de
p,-agonistas, anticolinérgicos, cromoglica-
to, ketotifeno y antagonistas de los leuco-
trienos en el tratamiento de la tos cronica
inespecifica en nifios.

A diferencia de en los adultos, |a eficacia de
los antihistaminicos y/o descongestivos en
nifnos pequenos es similar al placebo, aun-
que en nifios adolescentes, en los que la
etiologia de la tos se asemeja mas a la de los
adultos, pueden llegar a ser mas eficaces,
sobre todo en el caso de congestion nasal.
Los corticoides nasales son utiles en nifios
mayores con sospecha de sinusitis o rinitis.

No hay evidencia en la infancia para reco-
mendar un tratamiento empirico antirreflu-
joenlos casos de tos cronica inespecifica.

Hay estudios que valoran el ensayo de los
corticoides inhalados en los nifios con tos
inespecifica y factores de riesgo para asma
(atopia, tos que empeora con el ejercicio,
patron obstructivo en la espirometria con
test broncodilatador positivo, test de es-
fuerzo positivo). Seglin las guias actuales
de tratamiento de la tos en la infancia, se
recomienda iniciar el ensayo terapéutico
con dosis de 400 pg/dia de budesonida o
equivalente durante un periodo de 2-4 se-
manas (guia americana) o de 8-12 semanas
(guia britanica), con un seguimiento cerca-
no en ambos casos. Una vez iniciado el tra-
tamiento, se indica la necesidad de evaluar
su eficacia en 2-4 semanasy si no se obser-
va mejoria, se sugiere no incrementar la
dosis del corticoide inhalado, retirarla y vi-
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gilar la posible aparicion de nuevos signos
o sintomas que orienten hacia una tos es-
pecifica. Si el tratamiento es eficaz, solo
puede realizarse el diagnéstico de tos como
equivalente asmatico cuando reaparece la
sintomatologia al retirar el tratamiento y
vuelve a presentar una respuesta positiva
al reiniciar el mismo, pues la resolucién de
la tos puede deberse a un efecto periodo o
a una inflamacién bronquial transitoria
que responde a corticoides inhalados.

« En el caso de tos crénica inespecifica pro-
ductiva, hay estudios que avalan la utiliza-
cién de un ciclo de tratamiento antibiético
prolongado con amoxicilina-clavulanico
durante 2-3 semanas ante la sospecha de
una bronquitis bacteriana persistente.

« Enadultos, la ansiedad es un factor de ries-
go independiente bien conocido para la tos
cronica. En nifios mayores la tos también
puede verse influenciada por factores psi-
cologicos pues, al igual que en los adultos,
latos es modulada corticalmente y factores
psicoldgicos pueden coexistir con una etio-
logia organica.

¢ Antes de iniciar cualquier ensayo
terapéutico es importante explicar a los
padres la evolucion natural de la tos en los
procesos infecciosos de vias respiratorias
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superiores, la probabilidad de solapamiento
de infecciones (especialmente en nifios de
corta edad que acuden a guarderia), la
existencia del efecto periodo de la tos y
determinar las expectativas de resolucion
de la tos con el tratamiento.

8. ALGORITMO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO
EN LA TOS CRONICA

Tras una anamnesis clinica y una exploracion
fisica minuciosas buscando sintomas o sig-
nos de una enfermedad especifica, realizar
siempre una radiografia de térax y una espi-
rometria en el nifio colaborador (mayor de 5
afos). Si no existe sintomatologia clinica de
alarma ni alteraciones radioldgicas o funcio-
nales, tranquilizar a los padres y realizar un
seguimiento estrecho vigilando la evolucion
de la tos, dado que pueden cambiar sus ca-
racteristicas y/o aparecer a lo largo del tiem-
po alguno de los signos o sintomas de alar-
ma que nos orienten hacia la realizacion de
pruebas complementarias especificas. Como
dice la guia americana de manejo de la tos
crénica en la infancia, “observar, esperar y
revisar”. Si la tos persiste en el tiempo, valo-
rar un ensayo terapéutico con antibidticos
(en el caso de tos hiimeda) o con corticoides
inhalados (en el caso de tos seca) y revaluar
su eficacia (Figura 3).
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Figura 3. Algoritmo diagnéstico-terapéutico de la tos persistente

Tos persistente > 4 semanas

v

Anamnesis + exploracion fisica
Rx de torax + espirometria (> 5 afios)

v

No ¢Hay sintomas o signos sugerentes de 5i
etiologia especifica?

l l

Tos inespecifica: observar, esperar y revisar
+ Eliminar tabaco y contaminantes ambientales
« Informar y valorar las expectativas de los padres

Tos especifica: pruebas complementarias
dirigidas y tratamiento etiolégico

i Reevaluar: persiste latos y
¢hay nuevos sintomas o signos especificos?
Control en dos semanas +

# i
No % :

Ensayo terapéutico
(consensuado con los padres)

|

v v

Tos hiimeda Tos seca
Tratamiento antibiotico: amoxicilina-clavulanico Tratamiento con corticoides inhalados: budesonida
40 mg/kg/dia 400 pg/dia o equivalente
Reevaluar en 2-3 semanas
Y \ 4

v v

Respuesta positiva

Respuesta negativa

!

Posible BBP

\ 4

Realizar pruebas
complementarias
especificas

Respuesta positiva

Respuesta negativa

!

'

{Asma?
HRB transitoria
Efecto periodo

Interrumpir Cl
y reevaluar

BBP: bronquitis bacteriana persistente; Cl: corticoides inhalados; HRB: hiperreactividad bronquial; Rx: radiografia.
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1. BRONQUITIS BACTERIANA PERSISTENTE
1.1. Introduccion

La bronquitis bacteriana persistente (BBP) fue
introducida por primera vez como entidad
diagnéstica en el afio 2006 por Marchant et al.
al evaluar de forma prospectiva los resultados
de la aplicacion de un protocolo diagndstico
de tos cronica en nifios de 1 a 7 afos de edad,
siendo definida inicialmente por la presencia
de tos humeda de mas de 3 semanas de evolu-
cion, aislamiento de patégeno en el cultivo de
una muestra de lavado broncoalveolar (LBA) y
desaparicion de la tos tras tratamiento con
amoxicilina y acido clavulanico durante dos
semanas.

Sin embargo, no es una entidad clinica de apa-
ricién reciente y previamente ya se habian uti-
lizado diferentes términos para cuadros clini-
cos semejantes como, por ejemplo, “bronquitis
cronica de lainfancia”, que definia a un amplio
grupo de pacientes que incluia desde nifios
que presentaban tos himeda durante mas de
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3 meses al afio hasta los que presentaban epi-
sodios de tos hiimeda recurrente con duracién
mayor de 2 semanas, con y sin sibilancias aso-
ciadas. Esta dificultad en su definicion y carac-
terizacion ha sido la causa de que la BBP haya
sido una entidad clinica escasamente recono-
cida y, por tanto, no tratada adecuadamente
hasta el momento.

1.2. Epidemiologia

Aunque su prevalencia no se conoce con exac-
titud, en un estudio multicéntrico y prospecti-
vo australiano que estudié la causa de tos cro-
nica en pacientes hasta los 18 afios de edad
remitidos desde Atencién Primaria, resulté ser
el diagndstico principal en un 41,0% de los ca-
sos, siendo la Unica causa de tos cronica que
variaba su frecuencia en relacion con la edad,
afectando, sobre todo, a ninos menores de 6
anos, aunque puede aparecer a cualquier
edad.

Los principales agentes responsables encon-
trados en los diversos estudios realizados me-
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diante cultivos de LBA son Haemophilus in-
fluenzae no tipable, cepas de Streptococcus
pneumoniae generalmente no contenidas en
las vacunas conjugadas y Moraxella catarrha-
lis, con deteccion de dos patégenos hastaen la
mitad de los cultivos. También se han detecta-
do virus mediante reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) hasta en un 38% de las
muestras de LBA analizadas, siendo el mas fre-
cuente el adenovirus.

1.3. Patogenia

La BBP se produce por una infeccién crénica de
la via aérea, probablemente secundaria a alte-
raciones en el aclaramiento mucociliary a un
aumento de la expresion de la respuesta in-
mune innata pulmonar, desencadenando una
intensa inflamacién con neutrofilia e hiperse-
crecién mucosa.

El desarrollo de la BBP podria tener su origen
en una agresion inicial, en ocasiones una in-
feccion respiratoria de origen virico, que
desestructuraria el epitelio bronquial, alte-
rando la funcién ciliar y dando lugar a un
estado inflamatorio crénico con formacion
de biofilms bacterianos que facilitarian la
adhesion bacteriana y su acceso a los nu-
trientes, ademas de dificultar la penetracion
antibiética, lo cual perpetuaria el estado in-
flamatorio.

Por otro lado, la asociacién frecuente con tra-
queobroncomalacia, entre un 48-74% de los
nifos con diagnostico de BBP segun los estu-
dios realizados, ha sugerido su papel predispo-
nente para el desarrollo de laBBP basadoen la
alteracion del aclaramiento de la via aérea que
produce, siendo también posible una asocia-
cion secundaria en la que la intensa inflama-
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cion de la via aérea desencadenada por la BBP
facilitaria el desarrollo de la malacia.

1.4. Clinica

La BBP afecta principalmente a nifios peque-
fos, habitualmente con un buen estado gene-
ral, crecimiento adecuado y sin signos de enfer-
medad sistémica o cronica pulmonar como
acropaquias, deformidad toracica o ruidos aus-
cultatorios patologicos, aunque, ocasional-
mente, se pueden escuchar estertores roncos
generados por las secreciones que se encuen-
tran en las vias aéreas de mayor calibre, que los
padres suelen confundir con sibilancias.

El sintoma principal es la tos himeda crénica
(al menos durante 4 semanas) que se produce
sobre todo al acostarse por la noche y al levan-
tarse por la mafiana, pudiendo acentuarse du-
rante el ejercicio fisico. Sin embargo, no siem-
pre es facil caracterizar el tipo de tos, lo cual
depende de |a edad del nifio, la exactitud del
relato del cuidador y del entrenamiento y la
experiencia del personal sanitario, entre otros
factores.

Por este motivo, en ocasiones no es facil dis-
tinguir si la tos es causada por el asma o por la
BBP; de hecho, ambas pueden coexistir por lo
que la valoracion de la respuesta al tratamien-
to iniciado es fundamental para distinguir
ambas entidades.

Ademas, los padres pueden referir la aparicion
de jadeo o respiracion entrecortada, que se
produce durante los accesos frecuentes de tos
y que ceden tras su finalizacion, a diferencia
de los signos de dificultad respiratoria obser-
vados en el asma, que no se relacionan tan
directamente con la tos.
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1.5. Diagnéstico

Inicialmente Chang et al. establecieron unos
criterios diagnosticos derivados de la observa-
cion clinica en un primer momento y poste-
riormente validados, a los que denominaron
BBP micro:

+ Tos himeda cronica (durante mas de 4 se-
manas).

« Aislamiento de patégeno bacteriano en el
lavado broncoalveolar (LBA) con concentra-
cion superior a 10* unidades formadoras de
colonias por ml sin infeccién concomitante
por Bordetella pertussis ni Mycoplasma
pneumoniae evidenciada a través de sero-
logia o PCR en LBA.

« Desaparicion de la tos tras tratamiento
con antibiético oral (amoxicilina y acido
clavulanico habitualmente) durante 2 se-
manas.

Reconociendo que realizar una broncoscopia
flexible a cada nifio con tos himeda es poco
practico al no estar generalizado el uso de
esta técnica, el propio grupo propuso poste-
riormente una modificacion de estos crite-
rios, definiendo la BBP clinica, sustituyendo
el criterio de aislamiento de patégeno en
muestra de LBA por “ausencia de otras causas
de tos himeda”.

Ademas, se anadieron otros dos tipos mas de
BBP:

« BBP prolongada: BBP micro o BBP clinica
con desaparicion de la tos solamente tras la
administracion de tratamiento antibiético
durante 4 semanas.
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« BBP recurrente: cuando se producen mas
de tres episodios de BBP en un afo. El diag-
nostico debe comenzar por una anamnesis
detalladay una exploracion fisica completa
con el fin de descartar otras enfermedades
causantes de tos himeda crénica. La radio-
grafia de térax suele ser normal o presentar
Unicamente afectacion peribronquial. La
presencia de hiperinsuflacién sugiere la
presencia de asma que no es inusual que
pueda asociarse a la BBP.

El estudio de la funcién pulmonar para evaluar
la obstruccién bronquial, principalmente espi-
rometria y oscilometria de impulsos, tampoco
muestra alteraciones.

Se debe realizar un cultivo de esputo en los ni-
fos capaces de expectorar antes de iniciar el
tratamiento, aunque su sensibilidad es baja.

La realizacion de una fibrobroncoscopia con
LBA para estudio citoldgico, cultivo y realiza-
cion de PCR constituye la prueba definitiva
para el diagnéstico, aunque su escasa accesi-
bilidad hace que se reserve para aquellos pa-
cientes con una respuesta insuficiente al tra-
tamiento antibidtico o que presenten una BPP
recurrente, mostrando abundantes secrecio-
nes purulentas y edema de |a via aérea ade-
mas de malacias asociadas, al menos, en la
mitad de los casos.

El fracaso del tratamiento antibiético tras 4
semanas o la presencia de signos o sintomas
de enfermedad sistémica o crénica pulmonar
requerira una ampliacion del estudio con la
realizacion de hemograma, cuantificacién de
inmunoglobulinas, respuesta de anticuerpos
a antigenos proteicos, test del sudor y tomo-
grafia axial computarizada de alta resolucion
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(TACAR) para descartar otras etiologias como
inmunodeficiencias, fibrosis quistica, discine-
sia ciliar primaria, trastornos de la deglucién
y sindromes aspirativos, ademas de valorar la
presencia de broquiectasias que han llegado
a observarse hasta en un 83,8% de los casos
con tos himeda crénica que no mejora tras el
tratamiento antibidtico adecuado durante 4
semanas.

1.6. Tratamiento

El principal objetivo del tratamiento es |a erra-
dicacién de la infeccion bacteriana que permi-
ta la regeneracion del revestimiento epitelial,
lo cual es dificultado por la creacién de bio-
films que obstaculizan la llegada del antibiéti-
co, por lo que se han propuesto tratamientos
prolongados de hasta 4-6 semanas, si bien
estas pautas se basan en opiniones de exper-
tos ante la ausencia de estudios adecuados.

Teniendo en cuenta los aislamientos de los
cultivos de muestras de LBA (cepas no tipa-
bles principalmente de Haemophilus influen-
zae, Streptococcus pneumoniae y Moraxella
catarrhalis), el antibiético mas apropiado de
forma empirica es la amoxicilina-acido clavu-
lanico.

En un estudio aleatorizado doble ciego contro-
lado con placebo en el que se administr6 a 25
nifios 22,5 mg/kg de amoxicilina acido clavu-
lanico dos veces al dia y placebo a otros 25 ni-
fios, se obtuvo una resolucion de la tos en el
48% de los nifos del grupo de tratamiento
frente al 16% del grupo que recibié placebo.
Sin embargo, el seguimiento de estos pacien-
tes finaliz6 a los 28 dias, con lo que no se cono-
cen los datos de posibles recurrencias con esta
pauta de tratamiento.
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Por otro lado, en un estudio retrospectivo en
61 pacientes con BBP que recibieron trata-
miento antibidtico durante al menos 2 sema-
nas con éxito, el 70% requirié un nuevo ciclo
antibiotico ante la reaparicion de |a tos, si bien
en este estudio el 74% de los pacientes asocia-
ban una malacia de la via aérea que podria ser
la causa de una evolucién mas torpida.

Por lo tanto, aunque 2 semanas de tratamien-
to pueden ser suficientes para el tratamiento
de la BBP, algunos nifos necesitaran recibir
tratamiento antibidtico durante 4 semanas
para conseguir la resolucion de los sintomas.
Otras alternativas, dependiendo de los patro-
nes de sensibilidad locales, pueden ser las ce-
falosporinas orales, el trimetoprim sulfame-
toxazol y los macrolidos en los casos de
hipersensibilidad inmediata a la penicilina.

La fisioterapia respiratoria podria ser benefi-
ciosa en el manejo de la BBP, tal y como queda
reflejado en las recomendaciones de la British
Thoracic Society; sin embargo, alin no se han
realizado estudios que soporten esta indica-
cion.

1.7. Pronostico

Aunque los nifios afectados presentan habi-
tualmente un buen estado general, la persis-
tencia de latos se asociaa unincrementode la
morbilidad y a una reduccién de la calidad de
vida, que genera multiples visitas médicas. Un
diagnostico y tratamiento antibiético adecua-
dolleva a la completa desaparicion de los sin-
tomas con una franca mejoria de |a calidad de
vida de los pacientes. Sin embargo, las recai-
das son frecuentes y requieren varios ciclos
antibiéticos, incluso tratamiento antibiético
profilactico en algunos casos.
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Por otro lado, se han encontrado varias simili-
tudes entre la BBP, la enfermedad supurativa
bronquial y las bronquiectasias, como son la
presencia de tos himeda crénica, la alteracion
en el aclaramiento mucociliar, la infeccion
bacteriana endobronquial, la inflamacién
neutrofilica de la via aérea, asi como, los paté-
genos aislados en los cultivos y la flora micro-
biana encontrada habitualmente en las tres
entidades lo que ha llevado a establecer |a hi-
potesis de que se traten de diferentes estadios
de un mismo proceso evolutivo. La lesion crd-
nica de la pared de la via aérea podria progre-
sar hasta la aparicion de bronquiectasias tras
la presencia de tos himeda con expectoracion
purulenta durante afos hasta la aparicion de
la lesion en la TACAR. Por ello, es importante
evitar un retraso en el diagndstico y trata-
miento que pueda favorecer la eventual pro-
gresion hacia la enfermedad supurativa créni-
cay a la aparicion de bronquiectasias.

2. ENFERMEDAD SUPURATIVA BRONQUIAL

La tos es uno de los sintomas mas frecuentes
en las consultas de Pediatria, y obedece a mal-
tiples causas.

La tos cronica, considerando como tal a aque-
lla que persiste durante mas de 4 semanas, se
asocia en los nifios a una elevada morbilidad,
a pesar de lo cual algunos profesionales no le
conceden suficiente importancia. Cuando es
humeda, refleja un exceso de mucosidad en Ia
via aérea y su persistencia un estado de hiper-
secrecion mucosa cronica que es poco fre-
cuente en los nifios. Aparece en situaciones de
bronquitis, enfermedad por aspiracién pulmo-
nar, bronquiectasias, absceso pulmonar, etc.,
con o sin factores de riesgo asociados (taba-

19

>
0s * Tos hiimeda: bronquitis bacteriana persistente, enfermedad supurativa bronquial... I‘\CIJ

quismo pasivo, enfermedad neuromuscular,
malacias de la via aérea, aspiracion de cuerpo
extrafio, etc.). Conceptualmente, la presencia
de moco excesivo en la via aérea suele estar
ligada a una disminucién del aclaramiento
mucociliar.

En la infancia existen procesos respiratorios
crénicos caracterizados por cursar con tos hd-
meda persistente que son infradiagnosticados
y, por lo tanto, infratratados, contribuyendo en
muchos casos al desarrollo de dafios irreversi-
bles pulmonares. Entre ellos se encuentran la
BBP y la enfermedad supurativa crénica pul-
monar (ESCP) que pueden conducir evolutiva-
mente al desarrollo de bronquiectasias (BQ).
Todas ellas tienen en comdn la alteracion del
aclaramiento mucociliar, la sobreinfeccion
bacteriana y la inflamacién bronquial, que, al
interrelacionarse entre si, crean un circulo vi-
cioso, que es la base patogénica de las BQ.

La BBP, la EPSC y las BQ suelen verse precedi-
das por infecciones respiratorias recurrentes o
por neumonias de repeticion. La definicion de
infeccion respiratoria recurrente depende del
grupo de edad, ya que los nifios menores de
un afo pueden tener hasta seis episodios al
ano, mientras que los de seis suelen tener de
dos a tres reagudizaciones anuales. Estos pro-
cesos generalmente se resuelven en menos de
dos semanas.

De las tres enfermedades citadas, la BBP es |a
entidad mas frecuente y es también conocida
como bronquitis cronica de la infancia o infec-
cién endobronquial crénica. Aparece funda-
mentalmente en preescolares y se caracteriza
por la existencia de una tos humeda persis-
tente, sin una causa subyacente conocida (fi-
brosis quistica, discinesia ciliar primaria o in-
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munodeficiencia), que se resuelve tras la
instauracién de un ciclo largo de antibi6tico
(2-4 semanas). Este proceso, que evoluciona
generalmente hacia bronquiectasias, fue muy
prevalente en la era preantibiotica, permane-
ciendo, posteriormente, en el olvido hasta en
la Gltima década, donde ha sido redefinido y
se ha caracterizado adecuadamente.

Las BQ se definen como dilataciones bron-
quiales irreversibles que pueden ser visualiza-
das radiolégicamente en la TACAR. Los pacien-
tes con BQ presentan tos hiimeda persistente
que responde escasa o parcialmente al trata-
miento antibidtico, junto a infecciones recu-
rrentes de la via aérea inferior.

Entre ambos extremos existen nifios que pre-
sentan sintomas compatibles con BQ, pero sin
evidencia radiolégica de afectacion bronquial.
En estos casos, es muy probable que se trate
de una EPSC. En ella es comn la coexistencia
de tos cronica de timbre humedo, junto a
otros signos y sintomas como fallo de medro,
acropaquias, deformidad de la pared toracica,
auscultacion patolégicay atrapamiento aéreo,
con inflamacién neutrofilica de la via aérea e
infeccion endobronquial bacteriana, demos-
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trada por lavado broncoalveolar, sin que se
aprecie dilatacion bronquial periférica, ni
adelgazamiento de la pared bronquial en la
tomografia. La ausencia de estas manifesta-
ciones no excluye la existencia de una EPSCy,
aunque en algun momento el absceso pulmo-
nar y el empiema fueron considerados ele-
mentos propios de la misma, dadas sus carac-
teristicas clinicas y radioldgicas especificas, en
la actualidad no deben ser incluidas dentro de
ella.

Tal como se ha comentado, la similitud fisio-
patoldgica y clinica entre las tres enfermeda-
des, caracterizadas por: 1) tos himeda créni-
ca; 2) inflamacién neutrofilica de la via aérea;
3) infeccion bacteriana endobronquial diag-
nosticada por lavado broncoalveolar y produ-
cida, en los estadios iniciales, por los mismos
microorganismos (en orden de frecuencia H.
influenzae, S. pneumoniae y M. catarrhalis), y
4) alteracion del aclaramiento mucociliar, in-
duce a pensar que se trata de tres estadios di-
ferentes de una misma entidad, aunque adn
no haya sido demostrado, con diferencias en
cuanto a la gravedad de los signos y sintomas,
respuesta al tratamiento antibiético y hallaz-
gos radiolégicos (Figura 1, Tabla 1).

Figura 1. Modelo fisiopatolégico donde la enfermedad pulmonar supurativa crénica y las bronquiectasias

son el final del espectro

Bronquitis bacteriana
persistente

Enfermedad pulmonar
supurativa cronica

Bronquiectasias

Progresion clinica
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Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas clinicas de la BBP, EPSC y BQ presentes al diagndstico o
evaluacion clinica inicial

Bronquitis bacteriana Enfermedad pulmonar o
" e n Bronquiectasias
persistente supurativa cronica
Sintomas
Tos cronica himeda + ++ +Ht
Sibilancias - +/- +/-
Disnea = +- +-
Hemoptisis = - +/-
Neumonia recurrente - +/- +/-
Hipertensién pulmonar - - +/-
Signos
Acropaquias - +/- +/-
Pectus carinatum - +/- +/-
Crepitantes +/- +/- +
Desmedro - +/- +/-
Hipoxemia - - +/-
Radiologia
Radiografia de torax Normal o peribronquitis Peribronquitis Posible imagen de doble carril
Tomografia computarizada i i .
con dilatacion bronquial
Lavado alveolar / esputo
Celularidad Neutrofilia Neutrofilia Neutrofilia
H. influenzae H. influenzae . inf enzae
g 5 ] ] S. pneumoniae
Microorganismos S. pneumoniae S. pneumoniae .
. . M. catarrhalis
M. catarrhalis M. catarrhalis :
Pseudomonas
Tratamiento
Respuesta a antibistico Completa con ciclo Generalmente ciclos largos Generalmente ciclos largos
P de 15-21 dias de tratamiento de tratamiento

+: presente; +++: aumento de la gravedad; -: ausente; +/-: puede estar presente.

*Si patologia de base o enfermedad avanzada.
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Los episodios recurrentes (mas de cuatro) de
BBP que no respondan bien a ciclos repetidos
de antibidticos, deben hacer pensar en la posi-
bilidad diagnoéstica de una EPSC y/o de BQ
subyacentes.

El tratamiento de la EPSC no esta bien estable-
cido, aunque en las dltimas recomendaciones
de la Thoracic Society of Australia (ATS) se inci-
de en la toma de cultivo de esputo previo al
inicio del tratamiento antibiético, que se debe
mantener durante —al menos— dos semanas
(Tabla 2).

3. BRONQUIECTASIAS
3.1. Definicion

Bronquiectasia significa dilatacion bronquial.
Su diagnostico implica la dilatacion irreversi-
ble de la pared bronquial, acompafada de
destruccion variable de los componentes de
la misma. Representa el estadio final de una
serie de procesos que ocasionan lesion del
arbol bronquial. Todos ellos tienen en comun
una agresion inicial: la infeccion, que produ-
ce lesion tisular, con alteracion del aclara-

Tabla 2. Tratamiento de la EPSC y las BQ seguin las directrices de la Thoracic Society of Australia (ATS)

Recomendaciones GRADE
Seleccion antibidtica basada en cultivos y antibiograma de esputo S
Antibiético oral al menos 10 dias para exacerbaciones agudas S
Si no responde al tratamiento oral antibiético iv al menos 10 dias S
No usar antibioterapia oral a largo plazo S
Considerar antibioterapia nebulizada si exacerbaciones frecuentes y/o P. aeruginosa S
No corticoides orales ni inhalados salvo que coexista con asma S
No broncodilatadores S
No mucoliticos w
Fisioterapia respiratoria S
Actividad fisica diaria S
Optimizar estado nutricional S
Evitar tabaquismo activo y pasivo S

Clasificacion de las recomendaciones GRADE: S: (strong, fuerte) la recomendacion debe ser adoptada en todas las situaciones;

W: (weak, débil) la recomendacion puede ser discutida.
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miento mucociliar, ocasionando retencion de
secreciones y colonizacién bacteriana secun-
daria. Las bronquiectasias han sido conside-
radas histéricamente como una enfermedad
poco comun. Sin embargo, en los ultimos
tiempos estan cobrando importancia, debido
fundamentalmente a la mayor supervivencia
de los pacientes con fibrosis quistica, sindro-
mes discinéticos, asi como al conocimiento
de nuevas causas, como la infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
También, por ser una complicacion de proce-
dimientos de reciente aplicacién, como los
trasplantes de pulmén, corazén e incluso de
médula ésea.

3.2. Etiologia
Podemos clasificar las bronquiectasias en:

¢ Primarias. Las que se presentan en ninos
sanos, sin patologia de base, en quienes, a
raiz de una infeccion respiratoria, esta evo-
luciona hacia la cronicidad. La infeccion es
la primera causa de bronquiectasias en la
infancia. Los agentes infecciosos involucra-
dos pueden ser de origen virico, bacteriano,
atipico o tuberculoso. Se debe destacar la
infeccion por el VIH, que ha ido ganando
terreno por su mayor conocimiento y ma-
yor supervivencia de los pacientes.

+ Secundarias. Las que tienen lugar en nifios
con patologia de base, siendo las bron-
quiectasias una complicacién de su enfer-
medad.

Las anomalias que con mayor frecuencia se
asocian a esta patologia son:

« Fibrosis quistica.
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« Defectos inmunolégicos.

+ Sindromes aspirativos, cuerpos extrafios,
contenido gastrico.

+ Asma.

« Déficit de al-antitripsina.
«Aspergilosis broncopulmonar alérgica.
- Displasia de los cartilagos bronquiales.

« Alteraciones del aclaramiento mucociliar,
discinesia ciliar, sindrome de Kartagener.

La relacion asma-bronquiectasias ha sido am-
pliamente debatida debido a la alta incidencia
de asma encontrada en nifios con bronquiec-
tasias. Se especula que los cambios inflamato-
rios, junto con la hiperreactividad bronquial
existente en los asmaticos, podria dificultar el
aclaramiento mucociliar, contribuyendo al
progresivo dafo de la pared bronquial.

No siempre conseguimos determinar la causa
de las bronquiectasias, siendo idiopaticas o de
causa desconocida aproximadamente el 50%
de las mismas en nuestro pais. Estudios re-
cientes sugieren la existencia de una altera-
cion en la funcién de vigilancia de las células
natural killer en la infeccién bacteriana del
pulmoén, determinada genéticamente, como
posible causa de estas bronquiectasias.

3.3. Clinica

Las bronquiectasias pueden manifestarse de
diferentes formas, desde el nifio practicamen-
te asintomatico hasta el paciente crénicamen-
te enfermo. El inicio puede ser agudo, después
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de una infeccion respiratoria, o puede mani-
festarse como enfermedad pulmonar recu-
rrente o crénica. El sintoma predominante es
la tos recidivante o crénica, con dos caracteris-
ticas fundamentales: se acompana de expec-
toracion y es mas intensa y productiva por la
manana, como consecuencia de las secrecio-
nes acumuladas durante la noche. Otros sinto-
mas acompanantes pueden ser: dolor toraci-
co, disnea, fiebre, hemoptisis (rara en nifios),
halitosis. Los pacientes con fibrosis quistica,
inmunodeficiencias o discinesia ciliar ademas
presentan sinusitis de repeticion. En la explo-
racion fisica podemos encontrar: alteracion
del desarrollo ponderoestatural, cianosis y
acropaquias (hoy dia excepcionales). Como
hallazgos auscultatorios: disminucién o aboli-
cion del murmullo vesicular, crepitantes y sibi-
lantes. La existencia de crepitantes y sibilan-
cias persistentes después de una agresion
aguda al pulmén sugiere un dafo pulmonar
crénico.

3.4. Diagnéstico

Ante un nifio que presente tos recidivante o
cronica, expectoracion purulenta, crepitantes
localizados y falta de resolucién en la radio-
grafia (Rx) de térax después de infecciones
respiratorias, debe investigarse la presencia
de bronquiectasias. La localizacion de las mis-
mas puede tener lugar en cualquier segmento
o lébulo pulmonar, aunque se afectan con ma-
yor frecuencia los l6bulos inferiores.

3.5. Técnicas de imagen

Rx de térax anteroposterior (AP) y lateral: Ia
Rx de térax puede ser normal en fases inicia-
les, encontrandose posteriormente algunos
signos radiol6gicos que nos sugieren la exis-
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tencia de bronquiectasias (Figura 2). La sensi-
bilidad de la Rx simple de térax es muy varia-
ble, oscilando entre un 47% y un 73%, con una
especificidad que no pasa del 76%. Los signos
radiologicos de sospecha son:

+ Aumento de tamafio y pérdida en la defini-
cion de la trama broncovascular.

« Apinamiento de las lineas bronquiales por
pérdida de volumen.

+ Imagenes quisticas, a veces acompanadas
de niveles hidroaéreos.

+ “Signo del carril”: se pone de manifiesto
por lineas paralelas producidas por las pa-
redes bronquiales engrosadas, vistas en un
corte longitudinal. Si aparecen secciona-
das, su aspecto es el de un circulo de pare-
des gruesas.

+ Patrén en “panal de abeja”, en casos avan-
zados.

Figura 2. Nifio de 16 afios con sindrome de cilios
inmoviles. Se observan imagenes lineoreticulares
en ambas bases de predominio en el LIl, compati-
bles con bronquiectasias
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TACAR de torax: es actualmente la técnica de
eleccién para el diagnéstico de bronquiecta-
sias. Incluso en Rx de térax con alteraciones
minimas, ante la sospecha clinica de bron-
quiectasias, debemos realizarlo. Las imagenes
caracteristicas son (Figura 3):

+ Niveles hidroaéreos en el interior de bron-
quios dilatados.

+ Imagenes lineales en “rail de tranvia”, simi-
lares a las que se ven en la Rx de térax, que
corresponden a bronquios dilatados con pa-
redes gruesas, cortados horizontalmente.

+ Imégenes quisticas “en racimo”, cuando el cor-
te del bronquio se efecttia de forma vertical.

« Visualizacion de bronquios periféricos dila-
tados (en zonas donde habitualmente no
se visualizan).

+ Imégenes en “anillo de sello”: se ponen de
manifiesto al efectuar un corte vertical del
bronquio, apreciandose una imagen redon-

Figura 3. Tomografia computarizada toracica. Ate-
lectasia lineal del LID. Imagenes de bronquiectasias
en su interior. No se identifican imagenes sugesti-
vas de drenaje venoso anémalo
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deada con pared gruesa y aire en su inte-
rior, acompafada de otra densidad redon-
deada mas pequeiia, que corresponde a la
arteria pulmonar.

Broncografia: es una técnica en desuso ya que
ha sido sustituida por la TACAR de tdrax, que
es menos invasiva, tiene menos efectos secun-
darios y aporta mas hallazgos diagnésticos. La
broncografia puede estar indicada previa al
tratamiento quirurgico para la localizacion
exacta del proceso.

Broncoscopia: es una técnica indicada para
la exploracion de la via aérea, la obtencion
de muestras biolégicas para cultivo, citolo-
gia y biopsia, y ante la sospecha de aspira-
cion de cuerpo extraio permite la extrac-
cion del mismo.

Gammagrafia de ventilacion-perfusion: es un
procedimiento complementario que ayuda a
localizar zonas aisladas de bronquiectasias.
Pone de manifiesto en los pacientes una re-
duccién considerable de la ventilacion y me-
nos intensa de la perfusion.

Otros exdmenes complementarios: una vez
efectuado el diagndstico de bronquiectasias,
debemos investigar la etiologia de las mismas.
Para ello hemos de individualizar cada pacien-
te segln criterios clinicos. Los posibles estu-
dios a realizar son: Mantoux, electrolitos en
sudor, estudio inmunoldgico, al-antitripsina,
Rx de senos, estudio de funcién pulmonar con
prueba broncodilatadora, cultivo de esputo,
estudio de posible discinesia ciliar, etc. No pa-
rece existir relacién entre la alteracion de las
pruebas de funcién pulmonary la gravedad de
las bronquiectasias.
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3.6 Tratamiento

Tiene como objetivos tratar la causa, favorecer
el drenaje de secreciones, tratar y prevenir la
infeccion y controlar la inflamacion.

El tratamiento médico incluye:

« Fisioterapia respiratoria. Es uno de los pila-
res fundamentales. Es mas beneficiosa en
aquellos con secreciones abundantes. El
método de ciclo activo de técnicas respira-
torias (con drenaje autégeno o asistido, de-
pendiendo de la edad) y sistemas de pre-
sion positiva oscilatoria espiratoria (con
drenaje autégeno y técnica de espiracién
forzada) debe ser considerado en todos los
pacientes. Se debe realizar diariamente en
el domicilio del paciente, administrado por
la propia familia o por un fisioterapeuta, y
una vez cada 15 dias realizar una revision
de las técnicas por un fisioterapeuta. Puede
ser Util la inhalacion previa de suero fisiol6-
gico o hipertonico (3-4,5%) para incremen-
tar el rendimiento y mejorar la expectora-
cion. En este dltimo caso, conviene medir
previa y posteriormente la funcién pulmo-
nar, por la posible broncoconstriccion aso-
ciada. En caso de hiperreactividad bron-
quial, es recomendable el pretratamiento
con broncodilatadores.

+ Antibidticos. Las exacerbaciones respira-
torias deben tratarse precozmente. Se di-
rige segun el resultado del cultivo. Empiri-
camente, suelen tratarse los gérmenes
mas implicados (S. pneumoniae y H. in-
fluenzae), por lo que las alternativas mas
apropiadas serian amoxicilina y clavulani-
co, cefalosporinas de segunda generacion
(cefuroxima-acetilo) o macrélidos, por via
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oral, durante 10-14 dias. Se reserva la via
endovenosa para las exacerbaciones gra-
ves, sin respuesta al tratamiento oral o
para bacterias resistentes. Es controverti-
do el uso de antibidticos orales de forma
continua. Aunque no se recomiendan ruti-
nariamente, algunas instituciones los
usan si existen exacerbaciones frecuentes
o descenso de la funcion pulmonar. La an-
tibioticoterapia nebulizada ofreceria ven-
tajas adicionales en cuanto a la efectivi-
dad al aplicar altas dosis de antibiético en
el lugar de la infeccion. Se han estudiado
especialmente aminoglucésidos (genta-
micina y tobramicina en nifios con FQ) en
la actualidad se dispone de la tobramicina
en ampollas para nebulizacién y en forma
de polvo seco (mas facil de administrar y
con ahorro del tiempo de nebulizacién de
20 a 5 minutos) y de la colimicina que
también se dispone de las mismas presen-
taciones farmacolégicas que la tobramici-
na, en un futuro muy préximo dispondre-
mos de otros antibidticos para nebulizar
como el ciprofloxacino, vancomicina y
amikacina. Su uso mantenido debe valo-
rarse en exacerbaciones frecuentes, dete-
rioro progresivo a pesar de tratamiento
oraly aislamiento crénico de P. aeruginosa.
Cuando un paciente con bronquiectasias
pasa a un estado de colonizacién crénica
(tres cultivos positivos por un mismo ger-
men en un aio), se puede considerar tra-
tamiento con antibidticos nebulizados en
periodos off/on basandonos en la expe-
riencia en FQ.

Mucoliticos. La DNasa humana recombi-
nante no ha demostrado resultados con-
cluyentes en bronquiectasias no FQ. Su uso
no se recomienda de forma rutinaria, aun-
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que se ha utilizado satisfactoriamente en
casos seleccionados de nifios con atelecta-
sias y bronquiectasias no FQ. Agentes os-
moéticos como el manitol (indicado en ma-
yores de 18 afios) o suero hipertonico
pueden tener efectos positivos, pero son
necesarios mas estudios para indicar su
uso sistematicamente.

« Broncodilatadores. Pueden ser dtiles en
algunos pacientes. Los mas beneficiados
son aquellos con respuesta broncodilata-
dora positiva en las pruebas de funcion
pulmonar. Su uso previo a la fisioterapia
puede incrementar la eliminacién de es-
puto. En caso de dafio cartilaginoso pue-
den tener efecto paradéjico al disminuir el
tono muscular, al favorecer el colapso y la
obstruccién. No se recomiendan sistema-
ticamente nilos B,-adrenérgicos de accion
corta o prolongada, xantinas ni bromuro
de ipratropio.

« Antiinflamatorios. Los corticoides inhala-
dos y antileucotrienos no se recomiendan
rutinariamente, estando especialmente in-
dicados cuando coexista asma. Los macroli-
dos pueden ser Utiles a este fin. Cymbala et
al. sefalan una disminucién significativa
de exacerbaciones respiratorias con azitro-
micina dos veces semanales durante 6 me-
ses, pero su uso no puede recomendarse
sistematicamente.

El tratamiento quirurgico se reserva para
bronquiectasias localizadas saculares o fusi-
formes con sintomas relevantes como retardo
del crecimiento, broncorrea intensa, infeccio-
nes recurrentes, o hemoptisis intensa o repeti-
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da. En casos muy seleccionados, previa evalua-
cién por neumologo infantil, puede también
ser util en bronquiectasias generalizadas con
complicaciones localizadas y resecables. Final-
mente, el trasplante pulmonar se reserva para
formas difusas e irreversibles, generalmente
en FQ.

3.7. Complicaciones y pronostico

En la actualidad, debido a los mejores méto-
dos diagndsticos y terapéuticos de que dispo-
nemos, han disminuido considerablemente
las complicaciones mas frecuentes de esta
patologia: absceso pulmonar o cerebral, em-
piema, fistula broncopleural, neumonia seve-
ra, etc. También el prondstico ha mejorado
notablemente en las dltimas décadas, debido
en gran parte a la disminucion de las infeccio-
nes infantiles que predisponen a bronquiecta-
sias (sarampion, tos ferina), al mejor control
de las infecciones bacterianas, al mejor trata-
miento de otras enfermedades (tuberculosis,
fibrosis quistica) y al perfeccionamiento de las
técnicas quirargicas.

3.8. Prevencion

El aspecto fundamental de |a prevencion es el
buen control de las enfermedades infantiles
que predisponen al desarrollo de bronquiecta-
sias. Por ello, se debe fomentar la vacunacion
frente a enfermedades como sarampién y tos-
ferina, recomendar la vacuna anual antigripal
y la antineumocdcica. Igualmente, es necesa-
rio aconsejar a los pacientes con infecciones
pulmonares recurrentes, efectuar un control
ambiental adecuado, asi como, evitar el taba-
quismo tanto activo como pasivo.
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1. INTRODUCCION

No hay duda de que el estudio de la funcion
pulmonar es un aspecto basico para el diag-
nostico, evaluacion y seguimiento de los nifos
afectos de enfermedades respiratorias. Junto
con los signos y sintomas clinicos, proporciona
una informacién objetiva y precisa, de enorme
ayuda para la toma de decisiones.

En Pediatria se disponen de diversas pruebas
funcionales respiratorias (PFR), con sus indica-
ciones y limitaciones, relacionadas estas mas
con la edad que con otros factores. De ahi que,
tradicionalmente, se hayan clasificado en prue-
bas en nifios colaboradores y no colaboradores.
De las primeras, la mas basica es la espirometria
forzada junto con la prueba broncodilatadora,
siendo factible también el estudio mediante
pletismografia corporal total y la capacidad de
difusién de monéxido de carbono (D).

Como es obvio, la realizacion de todas estas
pruebas requiere un equipamiento adecuado
que cumpla con las normas y requisitos esta-
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blecidos. Asimismo, y no menos importante,
es la presencia de un equipo humano adecua-
damente entrenado y adiestrado en estas téc-
nicas, con una experiencia suficiente para ob-
tener resultados validos y de calidad.

2. ESPIROMETRIA FORZADA

Es la prueba de referencia universal. Mide volu-
menes y flujos pulmonares generados en una
maniobra de espiracidn maxima voluntaria®.
Los parametros principales estudiados son la
capacidad vital forzada (FVC), el volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo (FEV,), la
relacion FEV_/FVC, el apice de flujo espiratorio
(PEF), el flujo espiratorio forzado entre el 25 y el
75% de la FVC (FEF,_ ) que mide la parte cen-
tral de la curva flujo-volumen (mesoflujos) y los
flujosespiratorios forzados al 75,50y 25% de |a
FVC (FEF,,, FEF_, y FEF,,) (Figura 1). Estos para-
metros objetivos tienen su expresion graficaen
la curvas volumen/tiempo y flujo/volumen.
Esta Ultima permite visualizar los patrones tipi-
cos: concavidad caracteristica del enlenteci-
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Figura 1. Espirometria forzada. Estudio de volumenes y capacidades pulmonares

A. Curva volumen-tiempo.
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miento de la espiracién a volimenes bajos en
los casos de obstruccion y la convexidad en los
restrictivos. La curva flujo/volumen permite,
ademas, valorar la via aérea superior (obstruc-
cion variable extratoracica, intratoracica o fija).

B. Curva flujo-volumen. Fase de ascenso rapido hasta llegar al flujo
espiratorio maximo o peak-flow, y luego descenso mas lento

(FEF,,,, a FEF,,,) hasta alcanzar la linea de base, que sefiala la FVC.
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al 75,50y 25% de la FVC.

De forma genérica, se suelen considerar tres
patrones funcionales respiratorios: obstructi-
vo, restrictivo y mixto (Figura 2). El primero
viene definido por una disminucion del FEV, y
del cociente FEV,/FVC (< 80%) y el restrictivo

Figura 2. Estudio de la morfologia de la curva flujo-volumen

A. Curva flujo-volumen. Patrén obstructivo.
Rama descendente céncava con valores disminuidos de FEF.
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por la disminucion de la FVC (< 80%). El nivel
de gravedad viene definido por distintos pun-
tos de corte que difieren entre unas y otras
normativas?.

Tradicionalmente se ha planteado la realiza-
cion de la espirometria forzada en nifios a
partir de los 6 afos*? edad a la que son capa-
ces de colaborar y realizar maniobras que
cumplan con los criterios de aceptabilidad y
reproducibilidad. Es a partir del 2007, afio en
el que se publican las normativas y recomen-
daciones de la American Thoracic Society/
European Respiratory Society (ATS/ERS)?
cuando se comienza a ampliar la edad de rea-
lizacion de esta maniobra a la franja de edad
comprendida entre los 2-6 afios, haciéndose
especial hincapié en el tiempo de espiracion
forzada (FET), el FEV_ y el FEV, . El inicio de la
prueba es calculado a partir del volumen ex-
trapolado (VBE) < 80 ml o < 12,5% de la FVC.
En relacién a la repetibilidad de las manio-
bras, se recomienda obtener al menos dos
maniobras aceptables con una diferencia en-
treel FVCy FEVt £ 10% 0 < 0,1 | entre ellas. Se
considera la mejor curva aquella con la mayor
suma de FVCy FEV,,, de la cual se obtendran
los flujos espiratorios. EI FEV,, FEV , FEV, .y
la FVC se referiran a los mejores valores obte-
nidos, aunque no sean de la misma curva. Por
lo tanto, con unos criterios de aceptabilidad y
reproducibilidad adaptados, se demuestra
que es posible realizar medidas de funcion
pulmonar objetivas y fiables®. Estudios poste-
riores corroboran esta afirmacion y subrayan
el posible papel del FEV .y FEV, ,, sobre todo
este dltimo, como un parametro atil y fiable
en este grupo etario que podrian ser clinica-
mente mas relevantes que el FEV.. Ello es de-
bido al hecho de que los nifios mas pequefos
tienen una via aérea proporcionalmente mas
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larga en relacién al volumen pulmonar en
comparacién con nifnos escolares y adultos.
De esta forma, durante la maniobra espirato-
ria, son capaces de realizar una espiracion
completa en menos de un segundo*>.

En Espana, el estudio CANDELA demostro la
factibilidad de la realizacién de espirometria
forzada con garantias en la mayoria de los ni-
fos preescolares siguiendo los estandares in-
ternacionales®*®’ y estableci6, ademas, los va-
lores de referencia de la poblacién infantil
comprendida entre los 2 y 7 afos®. Reciente-
mente se han publicado valores de referencia
internacionales®, valores de referencia All
ages equations disponibles en http://www.
lungfunction.org/growinglungs.

3. PRUEBA DE BRONCODILATACION

La prueba de broncodilatacién (PBD) se utiliza
para estudiar la reversibilidad de la obstruc-
cion del flujo aéreo intrapulmonar. Consiste
en larealizacion de una espirometria basal y la
repeticion de la misma un tiempo después de
laadministracién de un farmaco broncodilata-
dor. Debe constituir una exploracion habitual
en el estudio de la funcién pulmonar cualquie-
ra que sea el ambito asistencial en el que se
realice. Tiene una enorme utilidad para el
diagndstico de asma, y debe realizarse de for-
ma rutinaria en la primera visita, aunque los
valores basales sean normales. Sin embargo,
la mayoria de los nifios tienen un asma inter-
mitente o leve por lo que en muchos casos la
PBD sera negativa, sin que ello excluya el diag-
nostico de asma. En las visitas sucesivas, aun-
que quizas no sea tan necesaria, algunos auto-
res recomiendan su realizacién ya que se ha
podido observar su relacion con el pronéstico
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a corto y medio plazo, asi como la respuesta a
corticoides inhalados™.

Los protocolos y criterios de reversibilidad es-
tan bien establecidos. Para llevarla a cabo se
utilizan los agonistas f,-adrenérgicos. El mas
habitual es el salbutamol, recomendandose
cuatro dosis de 100 pg separadas por interva-

los de 30 segundos (total, 400 pg). Se debe
administrar con camara espaciadora acorde a
la edad del paciente. Asi, se sigue consideran-
do como significativa una mejoria de los valo-
res del FEV_ de un 12% respecto al valor basal
y un 9% si se relaciona con el valor tedrico®
(Figura 3). Esta por determinar el punto de cor-
te en preescolarest>*.

Figura 3. Espirometria forzada. Test de broncodilatacién

FET [s]
FVC 1
FEV,, 1
FEV, (]
FEV, 1
PEF [1/s]
MEF 75 [I/s]
MEF 50 I/s]
MEF 25 [I/s]
MMEF 75/25 [1/s]
V backextrapolation ex 1]
V backesstrapol. % FVC [%]

Teor Med Post- D%
24,83 9,67 -61,1
3,53 2,38 2,84 19,00
1,14 1,50 32,00
1,39 1,80 29,8
2,93 1,56 2,01 28,3
6,17 4,27 5,20 218
5,39 2,38 3,34 40,0
3,82 117 1,75 49,8
1,97 0,35 0,52 49,1
3,42 0,88 1,27 44,7
0,05 0,06 20,0
2,02 2,04 09

FET: tiempo de espiracién forzada en segundos; FVC: capacidad vital forzada; FEV, ,: volumen espiratorio forzado en los primeros 0,5 segundos;
FEV, _.: volumen espiratorio forzado en los primeros 0,75 segundos; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PEF: dpice de flujo

075"

espiratorio; FEF, . : flujo medio alcanzado en el tramo de la curva comprendido entre el 25 y el 75% de la capacidad vital forzada; MEF 75: flujo al-

25-75°

canzado cuando se lleva espirado un 75% de la capacidad vital forzada; MEF 50: flujo alcanzado cuando se lleva espirado un 50% de la capacidad
vital forzada; MEF 25: flujo alcanzado cuando se lleva espirado un 25% de la capacidad vital forzada.
Broncodilatacion positiva: incremento de FEV, del 28,3% respecto del basal y del 15,3% respecto del tecrico.
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4, PRUEBAS DE BRONCOPROVOCACION
INESPECIFICA

La hiperrespuesta bronquial (HRB) es el au-
mento de |a obstruccion de las vias aéreas en
respuesta a estimulos broncoconstrictores in
vivo. Se expone al nifio a dosis crecientes de un
estimulo broncoconstrictor inespecifico (esti-
mulos fisicos, quimicos o farmacoldgicos),
mientras se mide la obstruccion al flujo aéreo.
Son estimulos directos los que acttan sobre
los receptores del musculo liso bronquial (me-
tacolina, histamina, carbacol) y estimulos in-
directos los que acttan en células distintas a
la musculatura lisa (ejercicio, adenosina)>*e.
Como resultado de la prueba se obtiene una
curva dosis-respuesta en la que la posicion
mide la sensibilidad, la pendiente mide la re-
actividad y la meseta mide la respuesta maxi-
ma. La prueba directa mas ampliamente utili-
zado es el test de metacolina.

Cada una de las pruebas (metacolina, mani-
tol, ejercicio, etc.) puede tener suindicaciény
utilidad. Una de indicaciones mas frecuentes
es la confirmacién diagndstica en casos de
sospecha de asma, cuando cursan con sinto-
mas atipicos y tienen una espirometria y
prueba de broncodilatacion normales®*8. No
se utilizan para la valoracion de la gravedad
de la enfermedad ni para monitorizar el tra-
tamiento.

4.1. Pruebas de esfuerzo

La actividad fisica constituye un aspecto fun-
damental de |a vida diaria durante la infancia.
Durante el ejercicio se producen modificacio-
nes en todo el organismo para hacer frente al
aumento de lademanda metabdlica que tiene
lugar en los musculos al contraerse. La tole-
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rancia individual al ejercicio constituye un pa-
rametro clinico importante que refleja el fun-
cionamiento de los sistemas implicados y que
podemos observar a través de las pruebas de
esfuerzo. El hecho de que no sean invasivas, de
su aplicabilidad clinica y de que aportan infor-
macion que no puede obtenerse a través de
las pruebas de funcién pulmonar en reposo,
apoya su inclusion en los servicios de Neumo-
logia Pediatrica®®.

Se distinguen diferentes pruebas de esfuerzo
en funcion del criterio utilizado para su clasifi-
cacion. Segun la intensidad del esfuerzo, pue-
den ser pruebas maximas o submaximas; se-
gun el protocolo del esfuerzo, de carga
constante o incrementales; segun las varia-
bles estudiadas se distinguen las pruebas de
esfuerzo cardiopulmonar (PECP) o ergoespiro-
metrias y las pruebas simples de esfuerzo o
pruebas de campo?.

En funcién del equipamiento disponible y de
la finalidad con la que se realice la prueba, se
elegira una modalidad u otra, el tipo de proto-
colo y las variables que debe incluir. Con un
protocolo y un equipo apropiado se pueden
llevar a cabo en la mayoria de nifios en edad
escolar?.

4.1.1. Prueba de broncoprovocacion inducida
por ejercicio

El ejercicio fisico es uno de los estimulos no
farmacolégicos que pueden producir bronco-
constriccion, siendo uno de los estimulos mas
frecuentes a la hora de provocar exacerbacio-
nes agudas en pacientes asmaticos. Esta obs-
truccion transitoria al flujo de aire en las vias
respiratorias se denomina broncoespasmo in-
ducido por ejercicio (BIE).
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La prueba de broncoprovocacion inducida por
ejercicio puede realizarse mediante carrera li-
bre, bicicleta ergométrica o tapiz rodante.

El paciente debera inhalar aire con una hume-
dad ambiental menor del 50% y una tempera-
tura menor de 25 °C, utilizando unas pinzas
nasales para conseguir una respiracion bucal. El
ejercicio debe durar de 6 a 8 minutos (hasta 6
minutos en menores de 12 afios) y debe tener
un inicio y una finalizacion rapidos. Para la mo-
nitorizacién de la intensidad del ejercicio en
nifos puede utilizarse la frecuencia cardiaca,
manteniendo una frecuencia cardiaca entre el
80y el 90% de la maxima tedrica (200-edad en
afos) durante los 4 0 6 Gltimos minutos??,

Se debe realizar una espirometria de referen-
cia antes del ejercicio y repetirlaalos 5, 10, 15,
20y 30 minutos de su finalizacién. El resulta-

do se expresa mediante una curva tiempo-
respuesta, siendo la respuesta el porcentaje
de caida del FEV, respecto al valor previo al
ejercicio. Se considera que la prueba es positi-
va cuando el FEV, disminuye mas del 10% con
respecto al basal (Figura 4).

4.1.2. Pruebas de esfuerzo cardiopulmonar
(PECP)

La ergoespirometria es la prueba de referencia
para conocer la repuesta del organismo al
ejercicio. Consiste en la medicion de los gases
respirados mientras se realiza una actividad
fisica controlada. Los érganos y sistemas im-
plicados en el transporte de oxigeno van au-
mentando su funcién, mientras se miden va-
riables como el consumo de oxigeno, la
produccion de diéxido de carbono, la ventila-
cién minuto, el cociente respiratorio, el regis-

Figura 4. Hoja de resultado de la prueba de broncoespasmo inducido por ejercicio

Ejemplo de resultado positivo de un test de broncoespasmo inducido por ejercicio. Obsérvese la caida del 14% del FEV, a los 15 minutos de finalizar el ejercicio.
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Figura 5. Detalle de ergoespirometria

Medicién de gases respirados mientras se realiza prueba de esfuerzo en ta-
piz rodante con registro electrocardiografico.

tro electrocardiografico, la medida de la ten-
sion arterial, la oximetria.. obteniéndose
informacion sobre los factores que limitan el
ejercicio y sobre la respuesta del organismo a
diferentes intensidades de esfuerzo (Figura 5).

Ademas de evaluar la tolerancia al ejercicio,
estan indicadas para estudiar los efectos de
intervenciones terapéuticas (entrenamiento,
oxigeno, farmacos), la idoneidad previa a de-
terminados tratamientos (trasplantes, qui-
mioterapia), estudiar reacciones adversas al
ejercicio o confirmar su seguridad, elaborar
protocolos de entrenamiento ajustados a la
capacidad funcional en nifios con enfermeda-
des crénicas.

4.1.3. Pruebas simples de esfuerzo

Son pruebas con menos requerimientos tec-
nolégicos, lo que las hace mas practicables
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fuera del laboratorio de funcién pulmonary
en las que las variables obtenidas son mas
limitadas. Destacamos el test de la marcha
de 6 minutos como prueba de esfuerzo man-
tenido y submaximoy el test de la lanzadera
como prueba de esfuerzo incremental y
maximo, cada uno con diferentes aplicacio-
nes clinicas®.

Test de la marcha de 6 minutos (6MWT). Es la
prueba de campo con mayor difusion y mas
estudiada, desde su estandarizacion por la
ATS en el afo 2002%. Evalua la capacidad
para realizar ejercicio, midiendo la distancia
caminada en terreno llano a lo largo de un
pasillo de 30 metros, al ritmo que marca el
paciente, intentando recorrer la mayor dis-
tancia posible en 6 minutos. La variable prin-
cipal es la distancia caminada, pero también
se miden variables que nos informan sobre la
respuesta del organismo al ejercicio: frecuen-
cia cardiaca, saturacion transcutanea de oxi-
geno, tension arterial basal, disnea y sensa-
cion de esfuerzo percibido.

Se utiliza para observar la aparicion de disnea
y desaturaciones de oxigeno que presentan
los nifos enfermos al realizar actividades fisi-
cas habituales, seguimientos de la tolerancia
al ejercicio, cuantificar el efecto de una inter-
vencion terapéutica, etc.

Disponemos de dos ecuaciones predictivas
para nuestra poblacién infantil, con edades
comprendidas entre los 6 y 14 afios, en fun-
cion de si se utiliza la prueba en una determi-
nacion aislada o de forma evolutiva en un
mismo paciente (ya que nuestro grupo si ha
evidenciado un efecto aprendizaje que mejo-
ra el resultado al repetir la prueba hasta una
tercera vez)?.
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Ecuacion predictiva una determinacion (expli-
ca un 43% de la variabilidad):

6MWD (metros) = 376,98 + 9,95 x edad (afios)
+1,92 x talla(cm) - 5,01 x IMC (kg x m-1),

Limite inferior de la normalidad (LIN): restan-
do 94,46 metros al resultado obtenido.

Ecuacion predictiva varias determinaciones
(explica un 40% de la variabilidad):

6MWD (metros) = 427,43 + 12,16 x edad (afos)
- 8,69 X IMC (kg x m-1) + 2,01 x talla(cm),

Limite inferior de la normalidad (LIN): restan-
do 100,50 metros al resultado obtenido.

En la pagina de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia Pediatrica esta disponible una aplica-
cion para su calculo automatizado (http://
www.neumoped.org/utilidades.htm).

4.2. Pletismografia

La pletismografia corporal total mide diversos
volimenes de gas, como el volumen residual
(RV), la capacidad residual funcional (FRC) y la
capacidad pulmonar total (TLC). Ademas,
cuantifica la resistencia total (Raw, ), la resis-
tencia especifica de la via aérea (sRaw), la con-
ductancia (Gaw) y la conductancia especifica
(sGaw)?”%, La resistencia se define como la
relacion entre el flujo de aire a través de las
vias respiratorias y la presién que se necesita
ejercer para producir ese flujo. La resistencia
total (Raw, ) incluye la resistencia de la pared
toracica, la del tejido pulmonar y la de la via
aérea. La resistencia especifica (sRaw) es el
producto de la resistencia en las vias aéreas
por la FRC (Figura 6). Con el crecimiento y el
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desarrollo las resistencias disminuyen y los vo-
ltmenes pulmonares aumentan; sin embargo,
la resistencia especifica se mantiene relativa-
mente estable y varia poco con la edad, la talla
y el sexo. Se trata, por tanto, de un parametro
sensible y reproducible para discriminar entre
la normalidad y la enfermedad, y también en-
tre patologias con clinica similar facilitando
ademas la interpretacion longitudinal de las
medidas obtenidas en un mismo individuo a
lo largo del tiempo32. Recientemente, se han
publicado valores de referencia de la sRaw en
ninos entre 2 y 10 afos®.

Es una técnica compleja que requiere introdu-
cir al nifio sentado en una cabina hermética-
mente cerrada y hacer que respire a través de
una boquilla rigida y de un neumotacégrafo.
Cuando el paciente esta cerca de la FRC, se cie-
rra el oclusor al final de una espiracion duran-
te 2-3 segundos y se pide al paciente que rea-
lice respiraciones rapidas tipo jadeo (son
necesarias 3-5 maniobras validas). Posterior-
mente se abre el oclusor y el paciente expulsa
el aire hasta alcanzar el RV. Finalmente, el pa-
ciente debe realizar una maniobra de capaci-
dad inspiratoria lenta®.

Dado que su determinacion utiliza el flujo ins-
piratorio y espiratorio, la grafica flujo-presion
permite calcular la resistencia inspiratoria y es-
piratoria que en sujetos sanos es igual, pero
que en casos de obstruccién pueden ser dife-
rentes. Asimismo, la morfologia de la curva pro-
porciona informacion sobre la localizacion de la
obstruccion. Si la obstruccién es fundamental-
mente espiratoria, la curva adopta la forma de
un “palo de golf”. La morfologia en “S italica”
indica obstruccion difusa leve; el aumentode la
resistencia inspiratoria sugiere obstruccion ex-
tratoracica; el aumento de la resistencia espira-
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toria sugiere enfermedad obstructiva pulmo-
nar crénica, y el aumento marcado de ambas
resistencias es sugestivo de obstruccion tra-
queal. En patologia obstructiva generalizada de
la via aérea, se constata un aumento de la
sRaw, de la FRC, del RV y de la TLC, con disminu-
cion del volumen corriente (VC). Sin embargo,
en patologias restrictivas, patologia pleural,
malformaciones e hipotonia de la musculatura
respiratoria, la TLC esta disminuida. En las alte-
raciones mixtas puede existir poca alteracion
de laTLCy, por tanto, es util la medida de la di-
fusién del mondxido de carbono.

Figura 6. Pletismografia. Prueba broncodilatadora

15

1,0

0,5

0,0

0,0

0,5

1,0

15
sReff [kPa x s] 0,51 2,04
sGeff [1/(kPa x )] 0,49
Rtot [kPa x s/I] 0,24 0,89
SR tot [kPa x ] 0,51 2,28
TGV I 2,08 2,32
ERV U 1,03 1,09
RV 1) 1,05 123
TLC Ui 42 4,07
RV %TLC [%] 24,02 30,32
ITGV % TLC [%] 48,43 57,11
BF Res [1/min] 36,01

La pletismografia es capaz de cuantificar la
respuesta al tratamiento broncodilatador
con una sensibilidad del 66%, una especifici-
dad del 81% y un valor predictivo positivo del
84% para un punto de corte del 25% de dismi-
nucion en la sRaw en la prueba de broncodi-
latacion (Figura 6). Asimismo, se considera a
la sGaw una variable muy sensible a los cam-
bios de calibre de la via aérea y se ha estable-
cido un incremento del 40-55% como punto
de corte para valorar una respuesta como
positivat?23,

3
2
1
0
-1
2
-3
0,99 51,4 48,6
1,01 105,6 205,6
0,42 52,9 471
1,14 50,1 49,9
245 56 105,6
1,14 4,7 104,7
131 6,5 106,5
4,15 2,0 102,0
31,66 4,4 104,4
59,15 3,6 103,6
46,08 28,0 128,0

sReff: resistencia especifica de la via aérea; sGeff: conductancia especifica de la via aérea; Rtot: resistencia total de la via aérea; ITGV: volumen de gas
intratoracico; ERV: volumen de reserva espiratorio; RV: volumen residual; TLC: capacidad pulmonar total; BF Res: frecuencia respiratoria; kPa/s:

kilopascales por segundoj; I: litro; |/min: respiraciones por minuto.
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4.3. Difusién pulmonar

La medicién de la difusién informa sobre la
transferencia del gas entre el alveolo y la san-
gre de los capilares pulmonares. El gas univer-
salmente utilizado es el mondxido de carbono
(CO) debido a que es soluble en sangrey a su
gran afinidad por la hemoglobina, lo que per-
mite utilizar concentraciones muy bajas. La
capacidad de difusion de CO (D ) es la canti-
dad de dicho gas captada por minuto en rela-
cion con el gradiente de CO a través de lainter-
fase alveolo capilary en la sangre capilar.

Existen diferentes métodos para medirlaD :
la técnica de reinhalacion (rebreathing), la téc-
nica de respiraciones multiples y el método de
la respiracion Unica (single breath)®. Este dlti-
mo es el mas utilizado actualmente.

Esta indicada su realizacién en la evaluacion y el
seguimiento de enfermedades que afectan al
parénquima pulmonar, relacionadas con far-
macos (metotrexato, nitrofurantoina, azatiopri-
na, penicilamina y ciclofosfamida), con la qui-
mioterapia y radioterapia, en el seguimiento y
evaluacion de la bronquiolitis obliterante, de la
fibrosis pulmonar, de la hemorragia pulmonary
en la valoracion de la afectacion pulmonar en
enfermedades sistémicas, entre otras.

El paciente respira a través de un neumotacé-
grafo que va a medir el volumen de aire inspi-
rado y que esta conectado a una vélvula con
tres vias, que permite que el paciente respire
inicialmente del ambiente®. La medicion de
D ., Por respiracion Unica consiste en hacer
que el paciente exhale hasta alcanzar el RV y
posteriormente realiza inspiracién rapida has-
ta TLC. La duracién de la inspiracién oscilara
entre 1,5 y 2 segundos en individuos sanos y
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sera inferior a 4 segundos en pacientes con
obstruccién de la via aérea. El volumen inspi-
ratorio debe ser por lo menos el 90% de la ma-
yor CV previa (debe hacerse espirometria for-
zada previa) de un gas que contenga CO al
0,3%, helio (He) al 10%, oxigenoal 21% y el
nitrégeno en equilibrio. Posteriormente el pa-
ciente realizara una apnea de 10 segundos y a
continuacién exhalara el aire rapidamente. Se
rechaza la primera parte, equivalente al espa-
cio muerto que no ha sufrido el proceso de
difusion (750-1000 ml) y se utiliza la segunda
fraccion (fraccién alveolar) donde se determi-
na la concentracién final de helio y CO. La
prueba debe repetirse hasta lograr al menos
dos valores que tengan una variabilidad me-
nor del 10%.

Se produce un aumento de D, en patologias
con aumento de volumen sanguineo en los ca-
pilares pulmonares, como son la policitemia, |a
hemorragia pulmonar, los cortocircuitos iz-
quierda-derecha, el ejercicio o en ciertos asma-
ticos que generan presiones negativas intrato-
racicas durante la inspiracion hasta TLC®.
Existe una disminucion de D en los pacientes
con reduccién del volumen alveolar o en los de-
fectos de difusion como en la bronquiolitis obli-
terante, en la que se produce una pérdida de
superficie de la interfase alveolo-capilar, secun-
daria a la rotura alveolar y aparicién de espa-
cios alveolares grandes®. También se encuen-
tra disminuida en patologia con menor llegada
de volumen de sangre a dicha interfase (ane-
mia, embolia pulmonar e insuficiencia cardia-
ca), en la alteracién estructural de la interfase
(fibrosis intersticial, sarcoidosis, colagenosis,
asbestosis, alveolitis extrinseca, edema pulmo-
nar y fases avanzadas de la fibrosis quistica) y
en la hipertension pulmonar primaria.
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4.4, Resistencias oscilatorias.
Oscilometria de impulsos (10S)

La técnica de oscilacion forzada (FOT) permite
evaluar la resistencia mecanica del sistema
respiratorio (Rrs) de forma no invasiva durante
la respiracion espontanea. Tiene especial rele-
vancia en pacientes con escaso grado de cola-
boracién, ya que solo exige que el paciente
respire a volumen corriente a través de una
pieza bucal o de una mascarilla, sin tener que
realizar ninguin esfuerzo®.

Se utiliza un generador externo de presion que
seaplica en la boca del paciente y se miden los
cambios de flujo que este genera en la via aé-
rea. En el caso de la 10S (una modalidad de la
técnica de la oscilacion forzada) se aplica una
oscilacion de presion de pequena amplitud en
la entrada de la via aérea y esto permite la de-
terminacién de la impedancia del sistema res-
piratorio (Zrs) que mide la oposicion del siste-
ma respiratorio al paso del aire y tiene dos
componentes: la resistencia real (Rrs) y la reac-
tancia imaginaria (Xrs)®. La resistencia depen-
de fundamentalmente del calibre de las vias
aéreas centrales, mientras que la reactancia
viene determinada principalmente por las
propiedades elasticas e inerciales de las vias
aéreas, tejido pulmonary térax.

La oscilacion de presién se genera mediante
un altavoz convencional acoplado a una cama-
ra. El movimiento del cono del altavoz es pro-
vocado por una sefial sinusoidal generada por
el microordenador. La sefal de presion en la
boca se registra con un transductor de presion,
y la sefal de flujo se obtiene mediante un
transductor de presion diferencial acoplado al
neumotacégrafo. Ambas sefiales se acondicio-
nan, se filtran y se introducen en el ordenador
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para el calculo de la Zrs. La sefial que recoge el
neumotacégrafo esta compuesta por la que
provoca la respiracién espontanea del pacien-
te y la que provoca los impulsos del altavoz.
Normalmente |a resistencia va disminuyendo
con la frecuencia mientras que la reactancia
va aumentando®.

El nifio debera permanecer sentado, comoda-
mente, con una pinza en la nariz, respirando a
través de una boquilla rigida y sujetando am-
bas mejillas. En los niflos mas pequefios se
utiliza una mascarilla con una pieza bucal en
su interior. El paciente respirara a volumen co-
rriente y cuando la respiracion es estable se
comienza la medicion, que durara entre 30-60
segundos. Los impulsos se suceden cada 0,2
segundos, utilizandose unos 150 para el calcu-
lo. El valor que se refleja es el valor medio para
cada frecuencia de todos los impulsos®.

Mientras que la presion y el flujo se miden en
el dominio temporal, el calculo de las impe-
dancias se efectua en el dominio frecuencial.
La sefal de impulso generada por un altavoz
contiene innumerables frecuencias. Para el es-
tudio de la oscilometria de impulsos, el rango
de frecuencias mas util es el de 5y 35 Hz. La
frecuencia que produce la respiracién espon-
tanea estd entre 0,2 y 5 Hz. El analisis de la
resistencia y de la reactancia en el espectro de
frecuencias puede ayudar a determinar si el
aumento de resistencias es producido en las
vias centrales o en las distales. Las primeras se
comportan funcionalmente como segmentos
fijos, no distensibles, mientras que las periféri-
cas estan formadas por segmentos bronquia-
les distensibles (Figura 7). Se han publicado
valores de referencia por distintos autores®*4
siendo la talla la variable que mejor se relacio-
na con los valores obtenidos. La resistencia a
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las diversas frecuencias disminuye con la talla
y la edad mientras que la reactancia aumenta.

Se considera que la R5 esta aumentada cuan-
do es mayor de 150% de su valor tedrico, lo
que seria equivalente a una disminucién de un
20% en el FEV, y un aumento del 50% de la
sRaw3%. Cuando el patron de obstruccion es
solo de la via aérea central o proximal, el au-
mento de Rrs es independiente de la frecuen-
cia de oscilacion. En situaciones en que el pa-
tron de obstruccion implica a la via aérea
distal o periférica, la Rrs aumenta a bajas fre-
cuencias de oscilacion y disminuye a altas fre-
cuencias de oscilacion (R20). Esto se explica a
causa de la redistribucion no homogénea del
gas intrapulmonar o cambios en las propieda-
des de reactividad elastica de la via aérea peri-
férica. Este fendmeno se conoce como depen-
dencia de las frecuencias. En los nifos
preescolares sanos es normal que las resisten-
cias sean dependientes de las frecuencias.
Este aumento de la dependencia frecuencial
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podria estar en relacion con artefactos de la
via aérea superior. Por tanto, a frecuencias ba-
jas (5Hz) el valor mas reproducible es la R,
mientras que a frecuencias altas seria la X.

La I0S ha demostrado su utilidad en el diagnés-
tico de asma***, habiendo aumentado en los
Gltimos afos el interés de esta técnica como
herramienta para evaluar la pequeia via aé-
rea**. A largo plazo, pudiera ser Gtil en la eva-
luacion funcional en preescolares asmaticos* e
incluso, como se ha visto recientemente, para
tratar de discriminar el grado de control del
asma®. La resistencia a 5 Hz (R5) reflejaria la
resistencia total, obstruccion tanto a nivel pro-
ximal como distal, la R20 solo la resistencia
central o proximal y la diferencia (indice) entre
R5 y R20 seria expresion de la resistencia en la
pequena via aérea Unicamente®. La reactancia
distal, X5 refleja también cambios en el grado
de obstruccion de la via distal (Figura 7)*. Asi-
mismo, se ha descrito su utilidad en la evalua-
cion de la respuesta broncodilatadora®, mos-

Figura 7. Oscilometria de impulsos. Principales parametros

La impedancia respiratoria consiste en un espectro de resistencias y reactancias. Los parametros méas importantes son R5 (resistencia a 5 Hz), R20 (resistencia
a20), X5 (reactancia a 5 Hz) y Fres (frecuencia de resonancia: la frecuencia a la que la reactancia es cero)?”.
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trando la R5 una buena reproductibilidad y
correlacién con los resultados aportados por la
espirometria y la pletismografia®. También se
ha descrito como técnica para evaluar la hipe-
rreactividad bronquial®. Un incremento del
50% respecto al valor basal en R5 tendria una
sensibilidad de 0,63 y una especificidad de 0,89
para detectar una caida del 15% del FEV_*".

4.5. Resistencias por interrupcion

La medida de |a resistencia mediante interrup-
cion (Rint) cuantifica la resistencia total del
sistema respiratorio. Requiere una minima co-
laboracién y se realiza a volumen corriente. Se
fundamenta en la medida de la presion en la
boca (Pmo) del paciente inmediatamente des-
pués de la breve interrupcion producida por
un obturador asumiendo que, tras esta inte-
rrupcion, la via aérea esta abierta y la presion
en la boca es equivalente a la presion alveolar,
y la medida del flujo (V') inmediatamente an-
tes de la oclusion. Asi pues:

Rint =Pmo /V'*2

Se trata de una técnica sencilla, aunque esta
limitada al hecho de que depende del rapido
equilibrio entre la presion en la boca y la pre-
sion alveolary, en las enfermedades obstructi-
vas, este equilibrio no es rapido y la Rint suele
subestirmarse. Existen unas normas consen-
suadas para la medicion de las propiedades
mecanicas del sistema respiratorio mediante
las técnicas de oclusion ya que existen dife-
rencias que pueden ser importantes segun
cual sea el método empleado para medir la
presion en la boca y el momento de la inte-
rrupcion durante el ciclo respiratorio®. Uno de
los mas utilizados actualmente es el de la ex-
trapolacion posterior lineal.
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Esta técnica requiere la utilizacion de un neu-
motacdgrafo y de un colusor (shutter). El pa-
ciente debe respirar a volumen corriente, en
posicion sentado respirando a través de una
pieza bucal con pinza nasal®. Cuando la respi-
racion se estabiliza, se realiza una oclusion
rapida y completa del neumotacégrafo duran-
te 100 milisegundos y posteriormente se abre.
Generalmente, deben recogerse unas diez
oclusiones para obtener al menos cinco ma-
niobras aceptables. La resistencia se calcula
dividiendo la presion en la boca durante la
oclusion por el flujo inmediatamente anterior
a la oclusion. Al inicio de la oclusion se produ-
ce un aumento rapido de la presion en la boca
con marcadas oscilaciones de la presion, pos-
teriormente la presion se estabiliza y la sefal
es mas lineal.

Recientemente se han publicado valores de
referencia en nifios sanos entre 3 y 13 afos,
siendo la altura el mejor predictor de la Rint en
nifos>. Sin embargo, la gran variabilidad inte-
rindividual® de esta técnica hace que sea dificil
establecer un punto de corte para clasificar un
nifo como obstruidoy por tanto, su aplicacién
en el asma es actualmente incierta®*. Sin em-
bargo, se ha descrito la capacidad de esta téc-
nica para cuantificar la respuesta broncodila-
tadora en preescolares sanos y asmaticos y se
ha considerado una respuesta positiva cuando
la caida de las resistencias es de un 35%. En
este sentido la determinacién de una respues-
ta broncodilatadora mediante la Rint ha de-
mostrado tener buena correlacion con la HRB
medida por el test de metacolina en preesco-
lares con tos crénica®®. Asimismo, algunos au-
tores han demostrado la utilidad de la Rint
para cuantificar la HRB en preescolares asma-
ticos, aunque su sensibilidad fue inferior que
la mostrada por la pletismografia®’?.
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5. CONCLUSION

En conclusion, podemos afirmar que existen
numerosas técnicas validas y fiables que pue-
den realizarse para determinar la funcion pul-
monar en el nifio colaborador. La eleccién de
las mismas dependera principalmente de los
recursos disponibles en cada unidad y de la
experiencia del personal cualificado en cada
servicio.
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1. INTRODUCCION

A finales de los afios 80 se produjo uno de los
grandes hitos que contribuyé al desarrollo de la
Neumologia Infantil como especialidad: la mi-
niaturizacion de los equipos de broncoscopia
flexible. Este avance tecnolégico contribuyé a
desvelar muchos problemas médicos, abriendo
un amplio campo de indicaciones pediatricas.
La exploracion dinamica de las vias aéreas, sin
necesidad de intubacion y anestesia general
que permitia esta técnica, dio lugar a una mar-
cha ascendente de la misma, incorporandose
como procedimiento rutinario a las unidades
de Pediatria de tercer nivel.

No obstante, la mayor complejidad de la asis-
tencia en distintas areas de trabajo —Neonato-
logia, Unidades de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos (UCIP), trasplante pulmonar etc.—, junto
con el mayor conocimiento de los problemas de
la via aérea, trajo aparejada la necesidad de re-
solverlos, algo que habia impedido, hasta aho-
ra, lo que se consideraba la principal ventaja de
la broncoscopia flexible como técnica de explo-
racion, el pequefio tamafio del instrumento
pediatrico. La broncoscopia rigida, por el con-
trario, aportaba las ventajas de la estabilidad
de la via aérea, junto con un mayor tamano de
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los broncoscopios y, por tanto, mayor riqueza
en accesorios e instrumental para técnicas te-
rapéuticas de repermeabilizacién bronquial.

2. BRONCOSCOPIA FLEXIBLE FRENTE
A BRONCOSCOPIA RIGIDA

Hasta la fecha, no existe un tinico broncoscopio
ideal que permita la realizacion de todos los
procedimientos que son necesarios para el ma-
nejo de los problemas de la via aérea; de ahi
que los dos tipos de instrumentos, rigido y flexi-
ble, convivan en la actualidad como técnicas
complementarias. Existen una serie de ventajas
e inconvenientes para cada uno de ellos:

2.1. Broncoscopio rigido (BR) (Figura 1)

+ Solo puede introducirse por via oral, bajo
anestesia general y ventilacion asistida sien-
do, por tanto, un instrumento clasicamente
utilizado por especialidades quirtrgicas
como Otorrinolaringologia (ORL) y Cirugia
Pediatrica.

¢ Sualcance distal es limitado, lo que dificul-
ta la exploracion mas alla de los bronquios
principales.
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Figura 1. Broncoscopios rigidos. A la izquierda: broncoscopio pediatrico de Efer-Dumon y a la derecha
broncoscopios Karl Storz

+ Dispone de un variado arsenal de materia-  Figura 2. Fibrobroncoscopio pediétrico
les accesorios, siendo el broncoscopio mas
apropiado para la realizacion de los proce-
dimientos terapéuticos, principalmente en
nifos, la extraccion de cuerpos extrafos,
pero también otros como la insercion de
endoprdtesis y terapias de repermeabiliza-
cion bronquial (electrocauterio, crioterapia,

plasma de argon, laser, etc.).
2.2. Broncoscopio flexible (BF) (Figura 2)
« No precisa anestesia general, por lo que

puede realizarse fuera de las areas quirtr-
gicas, siendo el mas utilizado por las unida-

des de Neumologia Infantil.

En el nifo en ventilacion espontanea se in-
troduce habitualmente por via nasal, tras
anestesia tdpica con lidocaina y sedacién
profunda.

En el nifio que precisa ventilacion asistida
puede penetrar a través de mascaras de ven-

tilacion no invasiva, mascaras laringeas, tu-
bos endotraqueales, canulas de traqueosto-
mia e incluso a través del propio BR,
optimizando la exploracién distal que no
permite este instrumento.

Tiene mayor maniobrabilidad y logra ma-
yor alcance periférico, incluyendo bron-
quios segmentarios y subsegmentarios.

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



« El pequefo tamafo de su canal de trabajo
limita la disponibilidad de instrumentos
accesorios (pinzas de biopsia, forceps, etc.),
lo que dificulta los procedimientos tera-
péuticos, siendo, por tanto, sus principales
indicaciones las de exploracion y la obten-
cion de muestras de las vias aéreas.

3. INDICACIONES DE BRONCOSCOPIA
FLEXIBLE

Es un procedimiento sencillo y de bajo riesgo
que, realizado por personal entrenado, per-
mite obtener en pocos minutos informacion
no solo anatémica y dindmica de las vias aé-
reas, sino también estudios citologicos y mi-
crobioldgicos. Considerada hoy dia, principal-
mente, como una poderosa herramienta de
diagnéstico, permite también, aunque en
menor medida, la realizacion simultanea de
algunos procedimientos terapéuticos. La Ta-
bla 1 recoge las principales indicaciones pe-
diatricas.

Existen algunas contraindicaciones absolu-
tas que impiden su realizacién: hipoxemia
grave refractaria, inestabilidad hemodinami-
ca, diatesis hemorragica no corregida y la no
autorizacion del procedimiento. Hay, ade-
mas, algunas contraindicaciones de caracter
relativo que vienen determinadas por la ex-
periencia del equipo o el nivel de asistencia
critica que pueda proporcionarse a un deter-
minado paciente, como en casos de cardiopa-
tias congénitas cianosantes con aumento de
la circulacion colateral bronquial, hiperten-
sion pulmonar grave o alteraciones de la coa-
gulacién, entre otras.
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Tabla 1. Indicaciones de broncoscopia flexible en
ninos

Exploracion de las vias aéreas

+ Estridor persistente

+ Sibilancias persistentes

+ Hemoptisis

+ Sospecha de cuerpo extrafio

+ Atelectasias persistentes o recurrentes

+ Neumonias recurrentes o persistentes

+ Hiperclaridad pulmonar localizada

+ Problemas relacionados con las vias aéreas artificiales

+ Estudio de la deglucion

* Miscelanea: gran quemado, anomalias fonatorias

Obtencion de muestras bioldgicas
(LBA, biopsia)

+ Neumonias en pacientes inmunodeprimidos

+ Neumonia intersticial cronica:

—Neumonitis por hipersensibilidad

—Hemosiderosis pulmonar

- Neumonia eosinofilica

— Otras (sarcoidosis, proteinosis alveolar, histiocitosis)

+ Patologfa obstructiva endoluminal

+ Sindromes aspirativos pulmonares

* Manejo del trasplante pulmonar

Aplicaciones terapéuticas

+ Aspiracion de secreciones endobronquiales

+ Instilacion de farmacos

+ Asistencia como guia en las intubaciones dificiles
o selectivas

+ Colaboracion con BR en la extraccion de cuerpos extrafios
distales

» Miscelanea (colocacion de SNG en grandes prematuros,
canalizacion intraoperatoria de fistulas traqueoesofagicas,
etc)
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3.1. Exploracion de las vias aéreas

Es la principal indicacién en nifios. Los hallaz-
gos mas frecuentes se resumen en la Tabla 2.
Se debe considerar su realizacién en las si-
guientes situaciones:

3.1.1. Estridor persistente

La laringomalacia es la causa mas frecuente
de estridor inspiratorio en el recién nacido o
lactante pequefo. No obstante, ciertas ca-
racteristicas atipicas del estridor como el
caracter bifasico (inspiratorio y espiratorio),
persistencia prolongada, intensidad mode-
rada-grave, crisis de sofocacion, dificulta-
des para la alimentacion o retraso ponderal,
y su asociacion a sindromes o malformacio-
nes congénitas pueden justificar la indica-
cion de una endoscopia. El antecedente de
intubacion previa obliga a su realizacién
dada la posibilidad de una estenosis sub-
glotica adquirida. Asi mismo, las laringitis
recurrentes en menores de 6 meses de edad

Tabla 2. Hallazgos mas frecuentes de exploracion

o de especial gravedad pueden esconder
una anomalia anatémica congénita de las
vias aéreas.

3.1.2. Sibilancias persistentes

La endoscopia flexible puede formar parte
de la evaluacion de un cuadro de sibilancias
persistentes con fallo de respuesta al ade-
cuado tratamiento con broncodilatadores y
esteroides inhalados, o con auscultacion asi-
métrica.

3.1.3. Hemoptisis

En ausencia de una explicacién clinica que la
justifique, el BF puede ser util o bien para la
localizacion del punto de sangrado y la visua-
lizacion de la patologia endobronquial respon-
sable de la misma o bien para el diagndstico
de hemorragia alveolar a través de la identifi-
cacion de macréfagos cargados de hemoside-
rina en la muestra recuperada.

Vias aéreas superiores

Vias aéreas inferiores

+ Tejido adenoideo

+ Traqueomalacia y/o broncomalacia

+ Polipos nasales

O Tapones mucosos

+ Laringomalacia

+ Inflamacion y/o tejido de granulacion

+ Faringomalacia

+ Cuerpo extrafio

« Pardlisis de cuerdas vocales

« Estenosis traqueal/bronquial por compresion extrinseca

+ Estenosis subglética

+ Fistula traqueoesofagica

+ Hemangioma subgético

+ Estenosis traqueal (anillos cartilaginosos completos)
0 bronquial congénita

» Papilomatosis laringea

» Traquebroncomegalia

+ Atresia laringea.

+ Tumores endobronquiales

+ Quistes supragléticos

* Miscelanea (coagulos, escaras etc.)
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3.1.4. Anomalias fonatorias

Las anomalias persistentes de la voz, asociadas o
no a estridor, pueden beneficiarse de la visualiza-
cion de la glotis bajo la vision directa que propor-
ciona el BF, fundamentalmente en nifios peque-
fios no colaboradores en la laringoscopia directa.

3.1.5. Sospecha de cuerpo extraiio

La patologia clinica y/o radioldgica respiratoria
recidivante o persistente del nifio puede estar
asociada a la presencia en las vias aéreas de un
cuerpo extrafo inadvertido, el cual puede des-
cartarse con facilidad mediante esta explora-
cién dado el gran alcance distal del BF; al con-
trario que la deteccion, su extraccion en los
ninos mas pequenos resulta mas complicada
que con el BR, por lo que el adecuado manejo
de esta situacion es su realizacién en areas de
endoscopia, que permitan el uso secuencial —o
simultaneo—- de los dos instrumentos.

3.1.6. Atelectasias persistentes/recurrentes

Deben ser exploradas aquellas sin orientacion
etioldgica tras un estudio minucioso, para des-
cartar alteraciones estructurales u obstruccién
intraluminal. Ocasionalmente, el BF puede in-
tentar la resolucion de una atelectasia persis-
tente que no responda a las medidas conserva-
doras, bien, a través de la aspiracion selectiva de
secreciones endobronquiales, instilacion de
mucoliticos, o bien con la intubacién selectiva
de la zona atelectasica e hiperventilacién con
bolsa autoinflable para intentar su reexpansion.

3.1.7. Neumonias recurrentes o persistentes

El estudio de los pacientes con neumonia agu-
da suele mostrar vias aéreas normales, ocasio-
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nalmente con inflamacion inespecifica y se-
creciones mucopurulentas, siendo dificil
establecer la responsabilidad del microorga-
nismo recuperado con el BF, debido al proble-
ma de la contaminacién nasofaringea. Sin em-
bargo, la recurrencia o persistencia de una
condensacion en la misma localizacion indica
la conveniencia de una exploracién endoscépi-
ca, dada la alta probabilidad de una lesion
obstructiva.

3.1.8. Hiperclaridad pulmonar localizada
persistente

Una zona de enfisema pulmonar localizado es
un hallazgo radiolégico que requiere explica-
cion; suele traducir un obstaculo intrinseco
(cuerpo extrafo), una compresion extrinseca
(adenopatias) o una alteracion dindmica
(broncomalacia), entre otras posibilidades.

3.1.9. Problemas relacionados con las vias
aéreas artificiales

El BF es un instrumento til para el diagnésti-
co de determinados problemas que surgen
durante la intubacion y extubacion de los pa-
cientes en areas quirdrgicas o UCI pediatrica y
neonatal. Asi mismo, forma parte del segui-
miento y evaluacion del paciente portador de
traqueostomia.

3.1.10. Sospecha de aspiracion recurrente
secundaria a anomalias de la deglucion

Las anomalias de las distintas fases de la de-
glucion pueden ser estudiadas con el BF en
caso de sospecha de sindrome de aspiracion
cronica, descrito hasta en un 20-40% de los
nifios con neumonias recurrentes, y alrededor
del 10% en caso de sintomas persistentes del
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tipo de estridor, tos refractaria o sibilancias. La
introduccién nasal del BF, sin sedacion, permi-
te la vision anatémica y dinamica de orofarin-
gey laringe, el estudio de la sensibilidad larin-
gea y el tiempo y la forma de la deglucion de
alimentos de distintas texturas. Aunque pue-
de realizarse en todas las edades, incluidos los
pacientes pretérminos, no siempre se podran
visualizar las respuestas que precisen de cierta
colaboracién.

3.1.11. Misceldnea

Distintas situaciones clinicas pueden benefi-
ciarse de esta técnica: una tos intratable per-
sistente (sospecha de broncomalacia, bron-
quitis bacteriana, disfagia etc.), lesiones
producidas por inhalaciéon de humos, aspira-
cion de sustancias toxicas, traumatismos tora-
cicos etc.

3.2. Obtencion de muestras biolégicas

El BF se utiliza ampliamente en la investiga-
cion de infiltrados pulmonares localizados o
difusos, con patrdn intersticial, alveolar, miliar
o nodular fino, no aclarados, siempre que no
sea posible su diagnostico por otros métodos
menos invasivos. Los procedimientos que sue-
len realizarse en nifios son, principalmente,
lavado broncoalveolar (LBA) y biopsia bron-
quial.

3.2.1. Lavado broncoalveolar

Consiste en la instilacion, y posterior aspira-
cion, a través del canal de trabajo del BF, de
cantidades estandarizadas de suero salino, en
uno o varios segmentos pulmonares (Figura 3).
Se diferencia del aspirado bronquial en que en
este Ultimo se aspiran pequefias cantidades
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Figura 3. Instilacion de suero fisiolégico
y recuperacion de muestra de LBA

de suero fisiolégico instilado en las vias aéreas
de mayor calibre. Se estima que con el LBA se
muestrea aproximadamente un 1% de la su-
perficie pulmonar —un milloén de alveolos—,
obteniéndose 1 ml de secreciones reales pul-
monares en el total del liquido recuperado,
que aportan informacion acerca de los consti-
tuyentes celulares y bioquimicos de la superfi-
cie epitelial del tracto respiratorio inferior.

Aunque no existen evidencias que permitan
estandarizar la técnica, se dispone de algunas
normativas como las de la European Respira-
tory Society (ERS), la Sociedad Espafiola de
Neumologia Pediatrica (SENP) y la Sociedad
Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR),
que recogen, a titulo orientativo, las distintas
cantidades empleadas en nifios, aunque no se
concluye cudl es la masidénea. Una de las mas
difundidas es la instilacion de 2-4 alicuotas de
1 ml/kg de suero salino con un maximo de 20
ml por alicuota; debe instilarse en el segmen-
to mas afectado o en el I6bulo medio o lingula,
si bien, en recién nacidos y lactantes el [6bulo
inferior derecho permite mayor recuperacion
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(se considera adecuada, alrededor de un 40%).
En los adolescentes de mas de 50 kg de peso se
pueden utilizar 3-4 alicuotas de 50 ml.

Las indicaciones mas frecuentes del LBA en ni-
fios, son las infecciones pulmonares graves de
etiologia desconocida, principalmente en el pa-
ciente inmunodeprimido, o en la neumonia
nosocomial. La sensibilidad y especificidad de
las muestras obtenidas varian en funcién del
microorganismo causal, de la técnica empleada
y del grado de inmunosupresion del nifio. Asi,
mientras que la identificacion de ciertos mi-
croorganismos (M. tuberculosis, virus respirato-
rio sincitial (VRS), Influenza, Mycoplasma, Pneu-
mocystis jiroveci, Legionella pneumophila,
Nocardia, Histoplasma o Blastomyces) los hace
responsables etioldgicos, el aislamiento de
otros puede significar, inicamente, su presen-
cia como comensal o contaminantes de las vias
aéreas (bacterias, virus del herpes simple (VHS),
citomegalovirus (CMV), Aspergillus, candidas).
El punto de corte para los cultivos cuantitativos
bacterianos suele ser de 10* UFC/ml. El rendi-
miento del LBA debe optimizarse realizando
ademas de los métodos de cultivos tradiciona-
les, tinciones especificas, inmunofluorescencia
y técnicas moleculares como la reaccién en ca-
dena de la polimerasa (PCR).

Otras indicaciones menos frecuentes de LBA
son ciertas enfermedades pulmonares raras
en las que puede aportar un diagnéstico espe-
cifico tales como la histiocitosis pulmonar (la
utilizacion de anticuerpos monoclonales per-
mite su diagndstico si se observan mas de un
5% de células CD1a positivas) o |a proteinosis
alveolar (el liquido recuperado tiene un aspec-
to lechoso, observandose con la tincion de
Giemsa un material baséfilo extracelular,
mezclado con macréfagos alveolares espumo-
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sos, que se tife de color rosado con la tincién
de PAS).

Finalmente, existen una serie de patologias en
las que el LBA puede ofrecer un diagnéstico
solo orientativo, de ahi que su indicacion deba
individualizarse en funcion del cociente riesgo
beneficio. En la hemorragia alveolar, a tincion
de Perls permite la demostracién de macrofa-
gos cargados de hemosiderina. En los sindro-
mes aspirativos pulmonares la BF podria ser
util como técnica exploradora, ya que puede
visualizar ciertas anomalias asociadas como
hipertrofia de la amigdala lingual, el edema
aritenoideo, las fistulas o signos inflamato-
rios, e investigar distintos marcadores en el
LBA, entre estos, el indice de macréfagos con
contenido lipidico, la pepsina o los acidos bilia-
res, han sido los mas estudiados. La neumonia
eosinofilica aguda, con un porcentaje de eosi-
néfilos superior al 20% en el LBA, o la neumo-
nitis por hipersensibilidad, con un predominio
de linfocitos CD8, son otros ejemplos.

3.2.2. Biopsia bronquial y transbronquial

La biopsia bronquial con BF permite la obten-
cién de un fragmento, bien de la mucosa bron-
quial (estudio del epitelio, membrana basal y
musculo liso) o bien de lesiones obstructivas
endobronquiales. La biopsia transbronquial o
biopsia pulmonar broncoscépica, permite ob-
tener un fragmento de parénquima pulmonar
sin la invasividad de una toracoscopia o tora-
cotomia.

La biopsia bronquial ha tenido menor aplica-
cién en nifios que en adultos, debido a que la
obtencién de una muestra minimamente re-
presentativa exige su realizacién con pinzas
de, al menos, 1,8 mm, las cuales no pueden
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introducirse por el pequefio canal de trabajo
(1,2 mm) del BF estandar mas utilizado en
nifos. Esta circunstancia limita |a realizaciéon
de una biopsia a pacientes mayores de 3-4
afos, en los que podria introducirse un BF de
mayor tamafio (4,9 mm de didmetro externo
y 2,2 mm de canal interno) (Figura 4). Para
garantizar la seguridad del nifio y la estabili-
dad de la via aérea, se recomienda que la
biopsia bronquial se realice con anestesia ge-
neral, a través de un tubo endotraqueal o
mascara laringea.

La biopsia transbronquial tiene como indica-
cion principal en Pediatria el estudio del recha-
zo del trasplante pulmonar, debiendo realizar-
se de forma programada y repetida, como
parte de la monitorizacion y seguimiento de
estos pacientes, y siempre que haya sospecha
de rechazo agudo. Sin embargo, en la patolo-
gia intersticial, la obtencién de biopsia por vi-
deotoracoscopia asistida es de mayor rentabi-
lidad en pacientes pediatricos, por lo que es
este es el procedimiento recomendado.

El uso combinado del LBAy biopsia bronquial,
permite incrementar la rentabilidad diagnds-
tica en variadas situaciones como en distintas

tumoraciones endobronquiales, neumopatias
intersticiales (alveolitis alérgica extrinseca,
histiocitosis X, neumonia intersticial linfoide,
enfermedad injerto contra huésped pulmonar,
microlitiasis alveolar, neumonia eosinofilica o
vasculitis) y enfermedades granulomatosas
como sarcoidosis, tuberculosis miliar o linfan-
gitis carcinomatosa.

3.3. Aplicaciones terapéuticas

Comparado con el BR, el BF no es un buen ins-
trumento terapéutico; no obstante, son posi-
bles algunos procedimientos:

3.3.1. Aspiracion de secreciones endobronquiales

En el caso de atelectasias persistentes que di-
ficulten la extubacién o comprometan la ven-
tilacion del nifio (postoperatorias, asma grave,
bronquitis plastica o fibrosis quistica), la aspi-
racién de mucosidad espesa con BF puede ser
atil ya que permite, ademas, la instilacion se-
lectiva de diversos mucoliticos (MESNA, DNa-
sa) que pueden facilitar la reexpansion. En el
caso de proteinosis alveolar pulmonar, el LBA
repetido de forma programada, como “toilette
bronquial”, forma parte de su manejo.

Figura 4. Esquema del extremo distal de los distintos tamafios disponibles de broncoscopio flexible

CT: canal de trabajo; L: haces de luz.
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3.3.2. Asistencia como quia en las intubaciones
dificiles y selectivas

Lainsercion del tubo endotraqueal por el ex-
tremo distal del broncoscopio —a modo de
guia—y su desplazamiento hasta el extremo
proximal del mismo permite el abordaje ha-
bitual de la via aérea con BF. Una vez que el
instrumento se encuentra en la traquea,
basta con deslizar el tubo endotraqueal a
todo lo largo del BF hasta alcanzar la posi-
cion deseada. La misma técnica sirve parala
realizacion de una intubacion selectiva
bronquial.

3.3.3. Extraccion de cuerpos extraiios

En nifios, el instrumento de eleccion es el BR.
No obstante, el procedimiento dptimo es la
combinacién de ambas técnicas. El mayor al-
cance distal del BF permite una exploracion
meticulosa de la via aérea y la localizacion del
cuerpo extrano, tras lo cual el BR realiza la ex-
traccién del mismo con mayor facilidad. La re-
vision final para excluir un fragmento residual
corre a cargo, nuevamente, del BF. Hoy dia se
han comercializado pinzas de extraccién de
pequefio tamario, capaces de introducirse por
el pequeno canal de 1,2 mm del BF, comuni-
candose un buen rendimiento con las mismas,
en determinadas ocasiones.

3.3.4. Instilacion de sustancias terapéuticas

Se han documentado la instilacion selectiva
bronquial de distintas sustancias (mucoliticos,
antibidticos, surfactante, etc.), asi como de lo
que seran numerosas aplicaciones futuras, cé-
lulas madre mesenquimales o interleucina 10
(IL-10) en el pulmén trasplantado, entre algu-
nos ejemplos.

Protocolos ¢ Endoscopia respiratoria lA‘\EP
4. INDICACIONES DE BRONCOSCOPIA RiGIDA

Aunque el BF ha ido paulatinamente ocupando
un lugar predominante en la broncoscopia in-
fantil y ha desplazado al BR como instrumento
de exploracion y diagnéstico, en la mayoria de
los centros, en la actualidad, este ha resurgido
como consecuencia de los avances en los proce-
dimientos intervencionistas de las vias aéreas
(Tabla 3). Su superioridad en el control de la via
aérea y de la ventilacion, y la disponibilidad de
un amplio arsenal instrumental por su amplio
canal de trabajo, lo han convertido en el proce-
dimiento mas apropiado para las técnicas de
repermeabilizacion bronquial.

Tabla 3. Indicaciones de broncoscopia rigida en
nifos

Aplicaciones terapéuticas

Extraccion de cuerpo extrafio

Desobstruccion de las vias aéreas centrales:

+ Estenosis laringotraqueal (congénita o adquirida)
+ Laringomalacias graves

+ Hemangiomas subgloticos

+ Papilomatosis laringotraqueal

+ Paralisis bilateral de cuerdas vocales

+ Tejido de granulacion bronquial

+ Estenosis bronquial tras tuberculosis

+ Estenosis bronquial en el pulmén trasplantado

+ Bronquitis plastica

» Tumoraciones malignas

Hemoptisis masiva

Introduccion de prétesis endobronquiales

Exploracion de las vias aéreas

Estridor

Obtencion de muestras bioldgicas

Biopsia bronquial
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4.1. Aplicaciones terapéuticas
4.1.1. Extraccion de cuerpos extrarnios

Ante la falta de sensibilidad y especificidad de
los datos clinicos y radiolégicos para confirmar
la presencia de un cuerpo extrafio en la via aé-
rea, la exploracién endoscopica resulta funda-
mental ante su sospecha; el BF, menos trauma-
tico e invasivo que el BR, se considera el
instrumento de eleccién para su confirmacion
diagnéstica; sin embargo, en la edad pediatrica,
el instrumento mas seguro y utilizado para su
extraccion es el BR. Una vez extraido, el procedi-
miento debe finalizarse mediante una revision
endoscopica completa con BF, para descartar la
persistencia de un fragmento residual. En casos
de obstruccion aguda de la via aérea, el procedi-
miento de eleccion es el BR, ya que permite la
adecuada ventilacion del nifio y su realizacion
deberia realizarse de forma urgente. En nifios
estables, sin compromiso respiratorio y que
puedan mantenerse bajo vigilancia estrecha, ya
existen publicaciones sobre la posibilidad de de-
morar la endoscopia hasta el dia siguiente con
el fin de reunir las mejores condiciones de segu-
ridad para la realizacién de un procedimiento
no exento de riesgos, contando con el equipo
mas experimentado, sin que esto suponga un
incremento de la morbilidad asociada.

4.1.2. Obstruccion de las vias aéreas centrales

La obstruccién de las vias aéreas centrales es
una patologia infrecuente en los nifios, por lo
general de origen benigno, pero con elevada
morbimortalidad. Para la resolucion de la obs-
truccion, el BR per se puede servir como herra-
mienta terapéutica, bien posibilitando una
dilatacion mecanica (con el uso progresivo de
calibres progresivamente mayores del tubo) o
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bien resecando lesiones exofiticas debido a su
extremo distal biselado. En la mayoria de las
ocasiones, no obstante, precisa otras herra-
mientas que se introducen a través de su canal
de trabajo (distintos tipos de laser endoscopi-
co, electrocauterio, crioterapia, braquiterapia,
plasma de argon, balones de dilatacion), o pré-
tesis (stents) para mantener la permeabilidad
de la via aérea.

4.1.3. Hemoptisis masivas

La mayoria de los cuadros de hemoptisis pue-
den ser controlados con medidas conservado-
ras, BF y/o embolizacion por arteriografia. En
cambio, cuando la hemoptisis es masiva y pro-
duce compromiso vital por ocupacion completa
de la via aérea, es necesario utilizar el BR para
aspirar la sangre y extraer los coagulos a través
de su mayor canal de trabajo. El BR permite, al
mismo tiempo, realizar dos maniobras esencia-
les dirigidas a garantizar la ventilacion y lograr
la hemostasia del punto sangrante. La primera
consiste en proteger al pulmén contralateral
del paso de la propia sangre mediante una as-
piracion eficaz de la mismayy proceder a la intu-
bacion selectiva del mismo. La segunda permi-
te el empleo de alguna técnica endoscépica
hemostatica (electrocoagulacion, crioterapia o
la aplicacion de laser sobre el punto sangrante).
También se puede controlar la hemorragia ta-
ponando el area de sangrado con el propio BR,
o con un balén de oclusién endobronquial.

4.1.4. Insercidn de prétesis endobronquiales

La obstruccién de las vias aéreas centrales ori-
gina en el nifio una importante morbimortali-
dad, por lo que la insercién de prétesis es una
opcién no quirdrgica muy atractiva. Aunque
su papel esta bien establecido en adultos, la
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experiencia pediatrica auin esta muy limitada
a series de casos. Cualquier lesidn que origine
sintomas respiratorios graves y asocie una re-
duccién importante de la luz de la via aérea
(mayor del 50%) podria ser indicacion de las
mismas. No obstante, la mayoria de las series
descritas recogen su uso como Ultimo recurso
en pacientes clinicamente inestables —cuyas
condiciones clinicas no permiten otro tipo de
intervencion y/o han fallado otros tratamien-
tos— antes de considerar otras opciones qui-
rurgicas mas invasivas como la traqueostomia
o la traqueoplastia. La colocacion de una pré-
tesis se realiza, seguin la indicacién, como una
Unica intervencién endoscdpica o asociada a
otras técnicas (laser, dilatacion con baldn,
electrocauterio, plasma de argon etc.). Actual-
mente, el desarrollo de nuevas prétesis biode-
gradables de disefo individualizado —incluso
externas para adaptarse al crecimiento de la
via aérea del nifo— aumentara, sin duda, sus
indicaciones en distintas situaciones: compre-
sion extrinseca por masas mediastinicas
(grandes vasos, tumores, ganglios linfaticos),
estabilizacién de las vias aéreas colapsables
(malacia primaria, o secundaria a atresia eso-
fagica, fistula traqueoesofagica, intubacién
prolongada, traqueostomia, compresion ex-
trinseca por anomalias cardiovasculares o
trastornos esqueléticos) y tratamiento de obs-
trucciones benignas, congénitas o adquiridas.

4.2. Exploracion de las vias aéreas
4.2.1. Estridor

Aunque la técnica de eleccion para su evalua-
cion dinamica es el BF con ventilacion espon-
tanea, en determinadas circunstancias el BR
puede jugar un papel sobre todo en la valora-
cion prequirdrgica de anomalias estructurales,
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como fusién parcial de las cuerdas vocales,
membranas laringeas, estenosis subgléticas,
etc. Permite asimismo una medicién éptima
del calibre de la via aérea y proporciona una
posible resolucion del problema mediante téc-
nicas endoscdpicas en el mismo acto.

4.3. Obtencion de muestras biologicas
4.3.1. Biopsia bronquial

El BR puede tener un papel relevante en la
toma de biopsias bronquiales dada la posibi-
lidad de obtener una muestra de mayor ta-
mafo que las obtenidas con BF (debido al
mayor calibre del instrumental que se puede
emplear a través de su canal de trabajo) y por
el mayor control de la via aérea en caso de
lesiones muy vascularizadas, potencialmente
sangrantes.

5. CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS
BRONCOSCOPIOS

5.1. Broncoscopio flexible
El BF consta de tres componentes principales:

« Extremo proximal. En él se situa el ocular,
un anillo giratorio para el ajuste de diop-
trias, la valvula de succién, un asa elevado-
ra del extremo distal y la entrada del canal
de trabajo.

+ Tubo flexible. Es el que se introduce pro-
piamente en el interior de las vias aéreas;
esta provisto de un canal de trabajo que
permite la aspiracion de secreciones, la
obtencién de muestras y el paso del ins-
trumental accesorio.
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« Extremo distal. Sus 2,5 cm ultimos son de
angulacion dirigible controlada con el asa
del extremo proximal.

Los haces de fibra 6ptica son los responsables
de la transmision de la luz y de proporcionar
una imagen magnificada a través de un siste-
ma de lentes en los llamados fibrobroncosco-
pios. Actualmente, existe una nueva genera-
cién de instrumentos (videobroncoscopios) en
los que se ha reemplazado la fibra optica por el
sistema CCD, un chip colocado en el extremo
distal que permite mayor calidad de la imagen.
Aunque ambos tipos de BF precisan la conexién
a una fuente accesoria de luz fria, existen tam-
bién en el mercado los llamados “bedsidesco-
pes”, los cuales tienen, ademas, una fuente de
luz con bateria incorporada en el propio instru-
mento. Actualmente, los distintos fabricantes
(Pentax” y Olympus®) disponen de tamafios
adaptables a todas las edades (Tabla 4).

5.2. Broncoscopio rigido
En el BR pueden distinguirse tres componentes:

« Extremo proximal. Aunque puede variar
segln el modelo, mantiene los componen-

tes basicos, un espacio central (canal de
trabajo) y distintos puertos de entrada para
la fuente de iluminacion, la introduccion de
lentes rigidas, la ventilacion (convencional
otipo jet), sistemas de aspiraciony una am-
plia variedad de instrumentos para la inter-
vencion.

+ Tubo métalico, recto, con diametro cons-
tante en toda su longitud, realizado en ace-
ro inoxidable cuyo tercio distal cuenta con
varios orificios laterales que permiten la
ventilacion colateral del paciente cuando el
instrumento se inserta en uno de los bron-
quios principales.

- Extremo distal biselado.

Dadas sus caracteristicas, los BR solo pueden
abordar las vias aéreas por insercion oral. Una
vez alcanzada la bifurcacién traqueal, su al-
cance distal es bastante limitado lo que dismi-
nuye las posibilidades de exploracion en com-
paracion a las ilimitadas que ofrece la BF.
Actualmente, existen disponibles en el merca-
do distintos fabricantes de BR (Efer-Dumon°®y
Storz®), con tamanos adaptables a todas las
edades (Tablas 5y 6).

Tabla 4. Broncoscopios flexibles pediatricos mas utilizados

FB/VB cT Edad TET M. laringea ToT
> 4-5 anos
> >N2 >
49/49 2,2 >20-25 kg 26 mm 2N.22 26
3,6/3,8 12 RN-escolares >5mm >Ne1 >5
2,8/2,8 1.2 Prematuro-preescolar 24 mm >N21 235
2,2/ND ND Prematuro >3 >Ne1 >3

CT: canal de trabajo; FB: fibrobroncoscopio; M. laringea: méscara laringea; TET: tubo endotraqueal; TOT: cdnula de traqueostomia;

VB: videobroncoscopio.
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Tabla 5. Broncoscopios rigidos Karl Storz
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Broncoscopio Didmetro externo (mm) Diametro interno (mm)  Longitud (cm) Edad/diametro traqueal (mm)
Tamario 6 8,2 7,5 30-40 9-14 afios/ (10-13)
Tamafio 5 7,8 71 30-40 6-9 afios/ (9-10)

Tamario 4,5 73 - 30 4-6 afios/ (8-9)
Tamafio 4 67 6 26-30 2-4 afios/ (7-8)

Tamano 3,7 57 54 26-30 1,5-3 afios/ (7-8)
Tamaiio 3,5 5,7 5 18,5-26-30 6-18 meses/ (6-7)

Tamano 3 5 43 18,5-26-30 1-6 meses/ (5-6)

Tamaiio 2,5 42 3,5 18,5 <1mes/(5)

Tabla 6. Broncoscopios rigidos Efer-Dumon

Broncoscopio Diametro interno Diametro externo Longitud
(color) (mm) (mm) B (cm)
Negro 6mm 6,5mm > 18 meses 20
Rojo 5mm 5,5mm 6-18 meses 20
Verde 4,5mm 5mm 1-6 meses 20

6. TECNICA BRONCOSCOPICA

Una vez establecida la indicacion de una bron-
coscopia en nifos, corresponde al broncosco-
pista decidir el tipo de instrumento a utilizar,
el mejor momento, el lugar de realizacién y la
via de abordaje. Ambos procedimientos, BF y
BR, precisan previamente una explicacion de-
tallada a los padres y la obtencion del consen-
timiento informado. En practicamente la tota-
lidad de las situaciones, debe empezarse por
una exploracion con BF, la cual permite reco-
nocer el problema en pocos minutos y dirigir
la secuencia y orden de las posibles técnicas
posteriores.

6.1. Broncoscopia flexible

Puede realizarse tanto en pacientes en venti-
lacion espontanea como asistida, en quiréfa-
nos, salas de procedimientos, salas de hemo-
dindmica, o a la cabecera del paciente en UCI
pediatrica o neonatal.

6.1.2. Pacientes en ventilacion espontdnea

La exploracién de las vias aéreas con BF man-
teniendo la ventilacion espontanea exige gran
colaboracién por parte del paciente; de ahi
que, en Pediatria, se precise algtin régimen de
sedacion profunda o anestesia que garantice
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su realizacion. Existen diferentes farmacos y
rutas, cuya eleccion depende de la situacion
clinica del nifio, de su ubicacién y de las posi-
bilidades de cada centro; los regimenes mas
frecuentes incluyen la combinacion de algu-
nos farmacos intravenosos (midazolam, fenta-
nilo, remifentanilo, propofol, ketamina) e in-
halados (sevofluorane) (Tabla 7). El nifio debe
estar monitorizado (ECG continuo con control
de frecuencia y ritmo cardiaco, tension arterial
y pulsioximetria) y debe administrarse oxige-
no suplementario a través de gafas nasales.

El BF se inserta por via nasal, previa anestesia
tépica con gel de lidocaina al 2%. Una vez in-
troducido se administrara la anestesia topica
a través del canal de trabajo, bajo vision direc-
ta, con bolos de 1 ml de lidocaina al 2%. Tras la
inspeccion de las fosas nasales y orofaringe,
debe procederse a la exploracion de la anato-
mia y funcionalidad de las estructuras larin-

Tabla 7. Farmacos anestésicos, analgésicos y sedantes

geas. El paso translaringeo se realiza centran-
do el broncoscopio en el angulo de la comisura
anterior de las cuerdas vocales para introdu-
cirlo, posteriormente, aprovechando una ins-
piracion del paciente. Una vez alcanzada la
traquea, la exploracion de la misma y de am-
bos arboles bronquiales debe continuarse de
forma ordenada y secuencial hasta completar
la revision de la totalidad de las estructuras
que permita el alcance del instrumento em-
pleado (por lo general hasta bronquios sub-
segmentarios en los nifios de menor tamafio).
La anestesia tdpica en traquea y bronquios,
con bolos de 0,5-1 ml de lidocaina al 1%, mini-
miza la tos durante el procedimiento.

6.1.3. Pacientes en ventilacion asistida
Siel paciente precisa soporte respiratorio con

ventilacién mecanica, deben optimizarse los
parametros del respirador: FiO, 1, incremen-

Farmaco Dosis Via Observaciones
Midazolam 0,03-0,1 mg/kg v
Ketamina 1-2 mg/kg v
Propofol 1-5mg/kg v
Fentanilo 1-2 pg/kg v
Remifentanilo 0,03-0,15 pg /kg \% Perfusion continua
Sevofluorano 1-6% INH Anestésico inhalatorio
Antidotos
Flumazenilo 0,01-0,02 mg/kg
Naloxona 0,1pg /kg
Anestesia topica
et 1% < 10 Kg peso VAI 1% VAl a cualquier edad,
2% > 10 Kg peso VAS Méx.: 7 mg/kg

VAI: via aérea inferior; VAS: via aérea superior.
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to del volumen corriente un 40-50% y PEEP de
0, o con un valor minimo para disminuir la
hipersinsuflacion dinamica pero suficiente
para mantener la oxigenacion adecuada. A
nivel de la via de abordaje (méscara de venti-
lacién no invasiva, tubo endotraqueal, mas-
cara laringea, traqueotomia, etc.) se colocara
un codo o adaptador universal, provisto de
una entrada con membrana de silicona y dia-
fragma central, que permite el paso del BF
minimizando las fugas; la lubrificacion del
instrumento con gel de lidocaina atenua la
friccion y evita el dafio en su vaina protecto-
ra. Es imprescindible |a eleccion adecuada del
tamafio del endoscopio, en funcién del tama-
fio de la via aérea artificial, para disminuir el
roce y la obstruccion de las vias aéreas que
conlleva la presencia del propio instrumento
(Tabla 4). En pretérminos y recién nacidos, la
obstruccién inducida, incluso por los bron-
coscopios de menor tamaio (2,8 mm), puede
llegar a ser mayor del 50%, precisando fre-
cuentemente la desconexion del ventilador y
ventilacion manual con bolsa durante todo el
procedimiento. La técnica puede realizarse,
también, a través de mascaras faciales para
ventilacion no invasiva, o bien disefiadas es-
pecificamente para BF, o bien provistas con
una entrada para un adaptador universal.
Terminado el procedimiento y tras compro-
bar la situacién clinica del paciente, deben
realizarse gasometria y radiografia de térax,
volviéndose a los parametros previos del ven-
tilador.

6.2. Broncoscopia rigida

Debe realizarse en quiréfano, bajo anestesia
general y con monitorizacion estrecha, por lo
que adquiere una especial importancia, el tra-
bajo conjunto y la colaboracion entre el anes-
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tesista y el broncoscopista. La eleccién del BR
mas adecuado se realiza en funcion de la edad
y el peso del nifio (Tablas 5y 6).

El BR, dada la naturaleza del instrumento, no
permite angulacion, lo que implica que el
abordaje sea oral y que se deba alinear la via
aérea del nifio para su correcta introduccion. El
paciente se situara en decubito supino con el
broncoscopista a la cabecera del mismo y con
la cabeza en ligera extension, lo que puede
conseguirse mediante la elevacion de los
hombros sobre el plano de la cabeza, introdu-
ciendo algun tipo de almohadillado interesca-
pular, dejando que esta caiga suavemente
hacia atras.

La introduccion del BR puede realizarse me-
diante visualizacion directa de la laringe con
la ayuda del laringoscopio, o mediante visua-
lizacion endoscopica. Para ello debe usarse el
BR conjuntamente con una éptica Hopkins de
vision recta (0°) conectada a la fuente de luz
friay a una camara que trasmita la imagen a
un monitor (Figura 5). El broncoscopista suje-
ta este conjunto con su mano derecha y lo
introduce a través de la boca del paciente con
un angulo de 90°, a nivel de la linea media, y
con el bisel en posicién anterior. Progresiva-
mente se avanza el BR al mismo tiempo que
se extiende ligeramente la cabeza del enfer-
mo hasta visualizar la vallécula, epiglotis,
que se desplaza anteriormente, y, finalmen-
te, las cuerdas vocales por debajo de esta.
Para el paso a través de las cuerdas vocales, se
realiza una maniobra de rotacion del BR de
90°, de forma que el bisel quede paralelo a las
cuerdas vocales, minimizando asi el trauma
cuando se deslice a través de ellas. Por Ulti-
mo, ya en la tradquea, el BR se coloca en su
posicion inicial (con el bisel en posicién ante-
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Figura 5. Montaje de broncoscopio rigido con lente de Hopkins, fuente de luz fria y cdmara para visualizacion

de laimagen en un monitor

rior), realizando un giro en sentido contrario
al realizado anteriormente, y se avanza hasta
la traquea distal. El BR debe apoyarse y guiar-
se por los dedos del propio broncoscopista o
usando una pieza de silicona para proteccion
dental. Una vez insertado y comprobada la
localizacion del extremo distal del BR, se co-
necta la ventilacion mediante el acceso pro-
ximal del aparato y se inicia la exploracion e
instrumentacion, segin el caso.

Para la visualizacién de los bronquios principa-
les, la cabeza del enfermo debe girarse hacia el
lado contralateral al del bronquio al que se
quiere acceder; por tanto, se realizara un giro
hacia el hombro derecho si se quiere visualizar
el arbol bronquial izquierdo y hacia el hombro
izquierdo si se trata de acceder al arbol bron-
quial derecho.

7. CONCLUSIONES

El avance en las nuevas terapias intervencio-
nistas en la via aérea del nifio ha traido apa-
rejada la necesidad de convivencia de dos ti-
pos de broncoscopia, flexible y rigida. Pero no
debe concebirse la existencia de dos tipos de
broncoscopia o de dos tipos de broncoscopis-
tas, sino de una unica broncoscopia que posi-
bilita la utilizacién de dos tipos instrumen-
tos, utilizados por un mismo broncoscopista
con dominio de las dos técnicas, y responsa-
ble de la decision, en cada caso, de cual de
ellas utilizar, en qué momento, en qué orden
y la ubicaciéon mas apropiada del paciente en
funcion de las caracteristicas y circunstancias
de cada nino.
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Larramona Carrera H, Cortell Aznar I. Polisomnografia nocturna y métodos alternativos para el estudio
de los trastornos respiratorios del suefio. Protoc diagn ter pediatr. 2017;1:67-84.

RESUMEN

El sindrome de apneas hipopneas obstructivas del suefio (SAHS) pedidtrico se asocia a tras-
tornos neurocognitivos, cardiovasculares y metabdlicos. Por tanto, es importante realizar un
diagndstico preciso en un tiempo apropiado para poder intervenir terapéuticamente y poten-
cialmente reducir la morbilidad asociada. En este capitulo se describe la polisomnografia
(PSG)y los métodos alternativos para el estudio de los trastornos respiratorios del suefio (TRS)

en Pediatria.

1. POLISOMNOGRAFIA

La PSG nocturna en el laboratorio de suefio es
el gold standard para el diagnéstico de los TRS.
Estos constituyen un espectro amplio que
abarca desde el ronquido primario, pasando
por el sindrome de resistencia elevada de la
via aérea superior (VAS) hasta el SAHS. La PSG
proporciona informacion objetiva de patrones
de suefioy cardiorespiratorios. Los parametros
obtenidos mas relevantes son: arquitectura
del suefo, eficiencia del suefio, indice de arou-
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sals espontaneos, indice de arousals respirato-
rios, indice de apneas-hipopneas (IAH), indice
de apneas-hipopneas obstructivas (IAHO), in-
dice de apneas centrales (IAC), indice de tras-
torno respiratorio (respiratory disturbance in-
dex, [RDI]), porcentaje del tiempo total de
suefio (TTS) con respiracion periddica, indice
de desaturacion de oxigeno (ODI), nadir de la
saturacion de oxigeno, porcentaje del TTS con
presion de CO, (PCO,) superior a 50 mmHg,
indice de movimientos periédicos de piernas
durante el suefio (PLMS).
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1.1. Indicaciones respiratorias de la PSG

La indicacion mas frecuente para realizar una
PSG es la evaluacién diagnéstica de un nifio
con sospecha de SAHS. La prevalencia de nifios
roncadores es de hasta una 25% aunque varia
segun los criterios utilizados y la poblacion es-
tudiada. En cambio, la disponibilidad de labo-
ratorios de suefio pediatricos para la realiza-
cion e interpretacién de una PSG es baja. Por
ello, existen diversas guias clinicas que facili-
tan la decision de realizar una PSG de manera
selectiva. Una de las guias clinicas probable-
mente mas ajustada a los medios disponibles
de la mayoria de centros hospitalarios es la
guia de la American Academy of Otolaryngo-
logy y la Head and Neck Surgery (AAO/HNS)
(Tabla 1). Esta basada en evitar intervenciones
quirurgicas innecesarias en nifos con elevado
riesgo quirurgico, planificar aquellos nifios
que requeriran una monitorizacién prolonga-
da hospitalaria y minimizar el sobre- o infra-
tratamiento, ya que la evaluacion clinica no
permite diagnosticar de manera fiable el SAHS
(ninguna combinacién de hallazgos de la his-
toria clinica y de la exploracion fisica tiene ca-
pacidad discriminatoria para diagnosticar o
descartar la presencia de SAHS).

Protocolos ¢ Polisomnografia nocturna y métodos alternativos para el estudio de los trastornos..

Una de las indicaciones mas frecuentes para
solicitar una PSG por el otorrinolaringélogo es
la falta de concordancia entre la historia clini-
ca y la exploracion fisica. Recientemente, un
estudio demostré que la evaluacion por espe-
cialistas con formacion en suefo pediatricos
result6 en solicitudes de PSG mas apropiadas
con reduccion del coste sanitario. La American
Academy of Sleep Medicine (AASM) contem-
pla un nimero mayor de indicaciones de PSG
que las de la AAO/HNS. La American Academy
of Pediatrics (AAP) declara que, si un nifio o
adolescente ronca de manera habitual y pre-
senta signos o sintomas sugestivos de SAHS,
es recomendable idealmente solicitar una
PSG, aunque el pediatra puede referir el pa-
ciente a un especialista del suefio o a un oto-
rrinolaringélogo. Ademas, recomienda que
después de una adenoamigdalectomia por
SAHS se reevalUe a aquellos nifos con riesgo
de SAHS persistente, como son los que presen-
tan una PSG significativamente alterada. In-
dudablemente, en la actualidad, a pesar de
disponer en Espafia de numerosos laborato-
rios de suefio (especialmente en su origen
para adultos), no es posible realizar una PSG
nocturna a todos los nifios roncadores. En Eu-
ropa, el nimero de laboratorios de suefio pe-

Tabla 1. Indicaciones principales de PSG segun la American Academy of Otolaryngology/Head and Neck

Surgery

1. Antes de realizar amigdalectomia, si existe cualquiera de lo siguiente: obesidad, sindrome de Down, anormalidades
craneofaciales, enfermedades neuromusculares, drepanocitosis o mucopolisacaridosis

2. Antes de realizar amigdalectomia, si el nifio no tiene ninguna de las comorbilidades descritas previamente pero la necesidad
de cirugia es dudosa o existe discordancia entre el tamafio amigdalar y la clinica de TRS referida por los padres

3. Sedebe realizar ingreso hospitalario posterior a amigdalectomia durante una noche en nifios con SAHS definido por PSG si son
menores de 3 afios o tienen SAHS grave (IAH 2 10/h) o nadir < 80% 0 ambos
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didtricos es escaso, por lo que las recomenda-
ciones de la AAP no son realistas y han surgido
guias clinicas que se adaptan a los recursos
disponibles de cada pais/centro hospitalario.
Las indicaciones de PSG mas aceptadas en un
nifo con sospecha de SAHS son la presencia de
comorbilidades, edad inferior a 3 afios y obesi-
dad. La realizacién de una PSG posterior a ade-
noamigdalectomia se considera si existe ries-
go de persistencia de SAHS; los factores
asociados a SAHS persistente son un |AH >
4,7-10/ h, edad superior a 7 afios, obesidad,
raza afroamericana y, en algunos estudios,
asma.

Los nifios y adolescentes con sindrome de
Down y sindrome Prader-Willi, entre otros,
constituyen ejemplos de indicaciones especifi-
cas de realizacién de PSG independientemen-
te de |a presencia de ronquido y/o signos-sin-
tomas de SAHS. Asi, particularmente en los
nifos con Prader-Willi, se indica PSG antes de
iniciar tratamiento con hormona de creci-
miento, siendo necesario tratar el SAHS severo
antes de comenzar esta terapia.

Otras indicaciones especificas de la PSG son la
evaluacion de la funcion cardiorrespiratoria en
nifios y adolescentes con enfermedad neuro-
muscular y enfermedad pulmonar crénica. La
edad a la que se realiza una PSG en nifios con
enfermedad neuromuscular es variable, aun-
que se debe tener en cuenta que la propia de-
bilidad muscular ocasiona que el ronquido sea
poco perceptible y no haya esfuerzo respirato-
rio incrementado. La monitorizacion de la
PCO, se considera muy importante en estos
nifos para evaluar la hipoventilacion durante
el suefo. La PSG también puede utilizarse para
evaluar la hipoventilacién e hipoxemia de lac-
tantes con enfermedad crénica pulmonar y
titulacion de las necesidades de oxigeno. Estos
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lactantes y nifios pueden mostrar saturacio-
nes de oxigeno normales en vigilia y desaturar
durante el suefio. Estudios en lactantes con
displasia broncopulmonar han encontrado
que mantener valores de saturacion de oxige-
no 2 93% durante el suefio se asocia a un ma-
yor crecimiento. Ademas, la PSG es util para
evaluar a lactantes y nifios con sospecha de
apneas centrales patolégicas e hipoventila-
cion central, siendo necesario monitorizar la
PCO,.
La decanulacién de una traqueostomia es otra
indicacion de la PSG. Es Gtil valorar la obstruc-
cién funcional de la VAS en un nifio que se
piensa esta preparado para la decanulacion.
Durante la PSG, el nifio es monitorizado ini-
cialmente con el tubo de la traqueostomia sin
tapar; luego, se tapa y se monitorizan el flujo
aéreoy end-tidal de PCO, mediante la canulay
el termistor oronasal, vigilando especialmen-
te la presencia de trabajo respiratorio y even-
tos respiratorios. Esta PSG solo debe realizarse
una vez que el paciente tolera que se le tape la
traqueostomia en vigilia, e idealmente se ha-
bra disminuido el tamafo de la canula previa-
mente. La PSG es también util para la titula-
cion de los dispositivos de presion continua
positiva en la via aérea (CPAP) y ventilacién no
invasiva (VNI). La AASM describe las recomen-
daciones para establecer los parametros del
respirador y CPAP en funcién de la presencia
de los eventos respiratorios y fases del suefo.

1.2. Caracteristicas técnicas de la PSG

La PSG pediatrica se realiza idealmente en 10-
12 horas de suefo (seglin edad del nifio) en
una habitacién oscura y tranquila, con una
temperatura agradable, con el nifio acompa-
fiado de uno de los padres. No se recomienda
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dar medicacion para inducir el suefio ni cansar
al nifio para que se duerma antes. Los nifos
requieren un ambiente adecuado a ellos, dife-
rente al del adulto, con un equipo especializa-
do y generalmente, sensores de menor tama-
fio que los adultos. Los sensores y filtros
utilizados en la adquisicion de sefiales son re-
levantes en la obtencion del registro PSG. Los
parametros neurofisiolégicos que se miden
son: electroencefalograma de seis canales (re-
comendacion de la AASM: F4-M1, C4-M1y 02-
M1; electrodos contralaterales generalmente
también se aplican F3-M2, C3-M2, and O1-
M2), electrooculograma (derecho e izquierdo),
electromiograma de la barbilla y tibial ante-
rior bilateral para identificar movimientos de
las piernas. Los parametros respiratorios me-
didos son: flujo oronasal (mediante el termis-
tory la canula nasal, y si es posible, un capno-
grafo en una de las luces de la canula nasal);
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movimientos toracoabdominales (mediante
las bandas toracoabdominales), electrocardio-
grama, ronquido (mediante un micréfono cer-
cano a la trdquea), saturacion de oxigeno
(Sat0,) (mediante pulsioximetro) y un sensor
de posicion. Ademas, es muy recomendable
disponer de un video que grabe simultanea-
mente durante todo el registro. El video es
muy util para evaluar parasomnias, convulsio-
nes y eventos respiratorios inusuales, asi como
los momentos en los que hay pérdida de sefa-
les en el registro. Véase la Figura 1 para ejem-
plo de registro de una PSG.

El electroencefalograma (EEG), electrooculo-
grama (EOG) y el electromiograma (EMG) per-
miten codificar las distintas fases de suefio no
REM y suefio REM en funcién de la frecuencia
y amplitud de las ondas y de diferentes ele-
mentos (ondas K, spindles o husos de suefo).

Figura 1. Registro PSG en el que se aprecian las sefiales de arriba abajo: EOG, EEG, EMG mentoniano, ECG,
ronquido, termistor y flujo nasal, SatO,, bandas toracicas y abdominales y EMG tibiales

70

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



Proto

Asi, diferenciamos el sueiio REM con movi-
mientos oculares rapidos y el suefio no REM
sin movimientos oculares. En el suefio no REM
se diferencian ademas tres fases que repre-
sentan cada vez mas profundidad del suefio
(N1,N2y N3). La codificacién del suefio o esta-
diaje del suefio se realiza por épocas, registro
de 30 segundos. A cada época se le asigna un
estadio (vigilia, N1, N2, N3 0 REM). También se
codifican los arousals o despertares electroen-
cefalograficos. Los arousals corticales estan
presentes en aproximadamente el 51% de los
eventos obstructivos de los nifios. Un arousal
constituye un reflejo protector que abre la via
aérea al activar los musculos dilatadores de la
faringe y que pone fin a la obstruccién. Aun-
que el arousal restaura la via aérea, provoca
una fragmentacion del suefio y/o una activa-
cion simpatica. También pueden presentar
arousals subcorticales. Estos se definen como
una activacion autondmica (variabilidad de la
frecuencia cardiaca, elevacion de la presion
arterial) posterior a un evento obstructivo sin
cambios EEG.

La canula nasal mide el flujo nasal de manera
semicuantitativa. Aunque la severidad del
SAHS puede estar infraestimada si no se usa
canula nasal, esta solo detecta flujo nasal, por
lo que no resulta util en nifios con respiracion
bucal, por ejemplo si hay hipertrofia severa de
adenoides. Ademas, se obstruye facilmente
con mocos y es frecuente que se pierda la se-
fial en una parte del registro por desplaza-
miento de la canula. Por ello, en nifios se reco-
mienda utilizar simultdneamente varios
sensores de flujo aéreo: termistor (deteccion
de apneas), canula nasal (deteccion de hipop-
neas) y si es posible end-tidal de PCO, (sensor
alternativo de apneas-hipopneas), ademas de
las bandas toracoabdominales de pletismo-
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grafia de inductancia (valoran principalmente
el esfuerzo respiratorio, son un sensor alterna-
tivo de apneas-hipopneas).

La medicion de la PCO, se recomienda para
evaluar la presencia de hipoventilacién y tam-
bién para detectar patrones respiratorios de
obstruccién parcial persistente, ya sea me-
diante la medicion del end-tidal de PCO, aco-
plada a la canula nasal o sensor transcutaneo
de PCO,. La ventaja del primer sensor es que
permite valorar una sefal de calidad al regis-
trarse la onda “cuadrada y no picuda”. El ensa-
yo controlado aleatorizado The Childhood
Adenotonsillectomy Trial (CHAT) encontré que
solo el 17% de los nifios de edades entre 5-9
afios con SAHS cumplian criterios pediatricos
de hipoventilacion, y la media del TTS con un
end-tidal de PCO, > 50 mmHg se correlacion6
pobremente con el IAH. Ademas, tampoco fue
predictor de cambios en morbilidad neurocog-
nitiva posterior a la adenoamigdalectomia. La
sefial de end-tidal de PCO, puede usarse como
sensor alternativo para detectar apneas sola-
mente en Pediatria, aunque es demasiado
sensible y se debe usar solo como ayuda a los
sensores de flujo recomendados.

Se aconseja medir los movimientos toracoab-
dominales que permitiran diferenciar los
eventos obstructivos (con esfuerzo respirato-
rio) de los centrales mediante bandas de ple-
tismografia de inductancia (respiratory induc-
tance plethysmography [RIP]). Estas evaldan el
volumen corriente en funcién de cambios de
inductancia de la espiral que recorre toda la
banda. En caso de perder la sefial de flujo, se
consideran sensores alternativos para identifi-
car eventos respiratorios. Otros sensores utili-
zados para detectar el esfuerzo respiratorio
son las bandas piezoeléctricas; el catéter eso-
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fagico que es el gold-standard raramente se
usa dada su invasividad.

El pulsioximetro debe mostrar simultanea-
mente los valores y la onda de pulso con una
frecuencia de muestreo de sefal no superior a
3 segundos. Los nifios tienden a moverse mu-
cho durante el suefo, por lo que la monitoriza-
cién de la onda de pulso ayuda a distinguir
entre un artefacto de movimiento y una desa-
turacion verdadera. Algunos pulsioximetros
permiten la medicién del tiempo de transito
de pulso (PTT), que permite identificar la pre-
sencia de arousals autonémicos. El PTT es el
tiempo que transcurre entre el latido monito-
rizado a través de un canal ECG para el recono-
cimiento de la onda Ry la llegada de la onda
de presion sanguinea al punto periférico don-
de esta situado el sensor de pulsioximetria. El
PTT es inversamente proporcional a la presion
sanguinea, la onda de presion se desplaza con
mayor rapidez por lo que el PTT disminuye. Se
puede estimar asi el esfuerzo respiratorio.

Las caracteristicas técnicas que diferencian la
PSG pediatrica de los adultos son: 1) mayor
ntimero de horas de suefio (un nifo de 8 afos
puede necesitar unas 10 horas de suefio); 2)
proporcion un técnico de suefo por 1-2 estu-
dios; 3) dificultades en la colocacién del mon-
taje, especialmente los electrodos de EEG y la
canula nasal; 4) distraccion y juegos apropia-
dos para la edad del nifio, excepcionalmente el
uso de dispositivos electronicos, a pesar de
que no se recomiendan en la rutina de suefio
habitual.

En las PSG pediatricas existe poca variabilidad
noche a noche, por lo que una PSG nocturna es
suficiente para el diagnéstico de la presencia
de SAHS. Sin embargo, debe constar en el in-
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forme si los padres consideran que ha sido una
noche tipica tanto del suefio como de Ia respi-
racion del nifo. Diversos estudios han docu-
mentado una estacionalidad del nimero de
eventos obstructivos, con mayor nimero de
eventos en invierno y primavera comparado
con otofio y verano.

1.3. Interpretacion de la PSG

La interpretacion de la PSG para el diagndstico
de SAHS pediatrico tiene en cuenta los valores
de referencia de los parametros polisomno-
graficos encontrados en la poblacién sana pe-
diatrica, patrones de alteraciones frecuente-
mente encontrados en nifios con morbilidad
asociada a SAHS y aquellos parametros que
mejoran o se normalizan después de interven-
ciones terapéuticas del SAHS y estan relacio-
nadas con la resolucion de la morbilidad del
SAHS.

Los valores de normalidad de las variables po-
lisomnograficas que sugieren los estudios de
poblacién pediatrica sana se encuentran ex-
presados de manera aproximada en las Tablas
2y 3. Los valores de anormalidad deducidos de
estos valores constituyen mas valores estadis-
ticos que criterios clinicos de presencia de en-
fermedad y, por tanto, se deben interpretar
junto a la clinica, morbilidades y presencia de
anormalidades predisponentes a la hora de
tomar decisiones terapéuticas. Esto es corro-
borado por los hallazgos de un estudio recien-
te, efectuado en 209 nifios sanos, alemanes,
asintomaticos, a los que se les realizé una PSG,
encontrandose que el percentil 90 para el IAH
(criterios de la AASM, 2007) fue 3,2/h para ni-
fos de edad < 2 afos, de 2,5/h para nifios de
entre 2-6 afios y de 2,1/h para nifos de entre
6-18 anos. Por tanto, la presencia de sintomas
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Tabla 2. Valores polisomnograficos de normalidad en nifios y adolescentes de 1-18 afios

Parametro Valor
IAH obstructivo (N/hora) <14
IAC (N/hora) <04
Tiempo con Sat0, < 90% del TTS (%) 0

Nadir Sat0, (%) 291
Tiempo con PCO, > 50 mm Hg (% TTS) <25

IAH: indice apnea-hipopnea; IAC: indice apnea central; TTS: tiempo total de suefio.

Datos derivados de la media + 2 desviaciones estandar basado en estudios poblaciones con muestras grandes.

Tabla 3. Arquitectura del suefio normal en nifios y
adolescentes de 1-18 afios

Latencia del suefio (min) 23

Eficiencia (%) 89

indice arousal (N/hora) ~ 9-16

Suefio N1 (% TTS) 4-5

Suefio N2 (% TTS) 44-56

Suefio N3 (% TTS) 29-32 (< 10afios); 20 (> 10 afios)
Suefio REM (% TTS) 1721

TTS: tiempo total del suefio.
*Puede ser mayor en nifios de edades mas jovenes.

Datos son una aproximacion de los valores medios y medianas de estudios
en controles con muestras grandes.

y morbilidad asociada al SAHS es relevante al
interpretar el IAH y los otros parametros PSG.

Cuando se interpreta una PSG se deben consi-
derar también los filtros y sensores utilizados,
asi como las normas con las cuales se ha codi-
ficado. Las normas de codificacion de los even-
tos del suefioy respiratorios estan descritas en
el manual de la AASM actualizado en el 2012
(existe una Gltima actualizacion referida a lac-
tantes en el 2015). Debido a las diferencias fi-
siolégicas y del desarrollo respecto a los adul-
tos, los criterios de codificacion e interpretacién
polisomnograficos son propiamente pediatri-
cos y diferentes a los criterios de los adultos,
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con normas ajustadas a la edad del nifo, par-
ticularmente en la duracién de los eventos pe-
diatricos (al menos dos ciclos respiratorios).
Un cambio respecto al manual de la AASM
previo (2007) es la definicién de hipopnea; ac-
tualmente una hipopnea se codifica cuando
hay una disminucion del flujo oronasal de >
30% respecto al flujo basal precedente duran-
te al menos dos ciclos respiratorios, acompa-
fiado de una desaturacion 2 3% y/o un arousal.
El manual de la AASM de 2012 permite codifi-
car nifos de edad > 13 afios utilizando crite-
rios respiratorios de adultos. Sin embargo, los
criterios pediatricos también pueden ser utili-
zados en todos los nifios y adolescentes con
edad inferior a 18 afos. Varios estudios de-
mostraron diferencias significativas cuando la
misma PSG de adolescentes era codificada con
criterios pediatricos o adultos. No solo halla-
ron diferencias en el valor del IAH sino tam-
bién en el nimero de adolescentes con valores
de IAH 2 5/h como criterio de SAHS. Los crite-
rios pediatricos permitian diagnosticar mas
eventos respiratorios que los criterios de los
adultos.

Una caracteristica pediatrica es que los even-
tos obstructivos en nifios y adolescentes prac-
ticamente ocurren durante el suefio REM. Si
no hay suficiente suefio REM en una PSG, la
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presencia y severidad del SAHS probablemen-
te sera infraestimada. Por tanto, es importan-
tevalorar si hay una cantidad adecuada de TTS
y de suefio REM, al menos 180 minutos de
suefio y dos suefios REM.

La respiracion periodica se observa frecuen-
temente en prematuros o nifios que viven
en lugares de elevada altitud, ocasional-
mente en niflos mayores con patologia del
sistema nervioso central o brevemente
como un fenémeno normal al inicio del sue-
fio. Las apneas centrales son frecuentemen-
te observadas en nifios, incluso de larga du-
racion, posterior a movimientos o suspiros, y
frecuentemente durante el suefio REM. Por
ello, solo se codifican segtin las normas de la
AASM 2015 si su duracion es > 20 segundos
o con menor duracién si se asocian a un
arousal con una desaturacion 2 3%, o en lac-
tantes (< 1 afo de edad), si la pausa respira-
toria se asocia a una frecuencia cardiaca <
50 al menos durante 5 segundos o frecuen-
cia cardiaca < 60 durante 15 segundos. Sin
embargo, la presencia de apneas centrales o
respiracion perioédica al inicio del suefio es
relativamente infrecuente.

El parametro usado mas frecuentemente
para definir el SAHS, tanto en la practica clini-
ca como en los estudios de investigacion, es
el IAH. Las apneas centrales estan incluidas
en el IAH (AASM, 2012). En algunos centros y
trabajos de investigacion, se utiliza el indice
obstructivo de eventos respiratorios (IAHO),
sin incluir las apneas centrales para diferen-
ciarlas de las obstructivas. Un estudio de 53
nifios de edades entre 7 y 12 afos observé
que las apneas centrales inducidas por movi-
mientos, pero no las espontaneas, fueron
mas frecuentes en nifios con SAHS modera-
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do-severo comparados con los nifios sanos
control. Ademas, estas apneas centrales in-
ducidas por movimientos presentaban cam-
bios significativos en la frecuencia cardiaca y
presion arterial a diferencia de las apneas
centrales espontaneas, sugiriendo un poten-
cial papel en la morbilidad cardiovascular. En
cambio, un estudio en ninos sanos de edad
menor de 2 afos encontrd que el umbral de
apneas centrales para lactantes de < 6 meses
fue de 10/h y para nifios de 6 meses-2 afos
de 3/h.

El manual de la AASM de 2012 permite sumar
al IAH los eventos denominados RERA, que
constituyen esfuerzos respiratorios asociados
a arousals; estos son caidas en el flujo respira-
torio que no cumplen los criterios de hipopnea
y estan asociados a un arousal. Un parametro
que abarca ampliamente los eventos respira-
torios es el respiratory disturbance index (RDI)
que incluye apneas, hipopneas y RERA.

Existen varias definiciones diagnésticas de
SAHS. Se considera estadisticamente anor-
mal un IAH > 1,5/h en nifios de edad superior
a un ano. Como se ha mencionado previa-
mente, el IAH es la suma de eventos obstruc-
tivos, centrales y mixtos por hora respecto al
tiempo total de suefo. Sin embargo, se des-
conoce todavia el umbral del IAH que define
significativamente la presencia de anormali-
dades clinicas, o el valor de IAH al cual el tra-
tamiento producira una respuesta favorable.
Un conjunto de factores interviene en la dis-
funcion de los 6rganos responsables de las
morbilidades del SAHS pediatrico; asi, la inte-
raccion entre la obstruccion de la VASy la sus-
ceptibilidad individual, ademas de factores
ambientales (por ejemplo, duracion del sue-
fio, ritmo circadiano...), tienen influencia en
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el dafio final del sistema nervioso central
(SNC), metabdlico y cardiovascular. Esto po-
dria explicar la pobre correlacion de la PSG
con la morbilidad del SAHS, con elevada va-
riabilidad de las morbilidades presentes en el
SAHS pediatrico incluso en los casos mas se-
veros. Sin embargo, la PSG es capaz de eva-
luar objetivamente los trastornos respirato-
rios relacionados con la patofisiologia de la
morbilidad del SAHS, como son la fragmenta-
cion del suefio y la hipoxia intermitente. Por
tanto, los resultados de la PSG (incluido el
IAH y otros parametros de la PSG) se deben
utilizar junto a la presencia de signos y sinto-
mas de SAHS y sus morbilidades, asi como, a
los factores predisponentes de SAHS con el
objetivo de identificar la necesidad y el tipo
de tratamiento mas adecuado.

Una definicion de SAHS (usada tanto en mu-
chos laboratorios de suefio pediatricos como
en estudios de investigacion) es la presencia
de un IAH obstructivo 2 2 /h o un indice de
apnea obstructivo 2 1/h en un contexto de
un nifo con sintomas de TRS y hipertrofia
adenoamigdalar con posible normalizacién
del IAH posterior a adenoamigdalectomia. La
probabilidad de normalizacion del IAH es me-
nor en un SAHS leve (IAH obstructivo de 2-5/
h) que en un SAHS moderado-severo (IAH
obstructivo > 5/h). La definicién de SAHS pe-
diatrica mas aceptada es un IAH > 1/h en el
contexto de un nifno con sintomas de TRS;
esta definicién presenta menor respuesta
respecto a los sintomas de hiperactividad y
trastorno de atencién posterior a adenoa-
migdalectomia. Por otra parte, existe eviden-
cia que nifos con IAH > 5/h presentan eleva-
ciones significativas de la presion sistdlica en
vigilia, y la presion diastélica en vigilia y du-
rante el suefio.
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1.4. Cambios polisomnograficos posteriores a
una adenoamigdalectomia

El IAH es también el parametro mas utilizado
para definir el éxito posterior a la adenoamig-
dalectomia o resolucion del SAHS. Asi, algunos
estudios definen como curacion un IAH < 1/h,
mientras otros definen un IAH < 5/h. La PSG
puede predecir los nifios con mayor riesgo de
eventos respiratorios adversos en el postopera-
torio inmediato siendo: un elevado I1AH (31,8
frente a 14,1), un indice de hipopnea alto (22,6
frente a 8,9), un indice de masa corporal au-
mentado (IMC) (z-score de 1,43 frente a 0,70), y
una saturacién de oxigeno minima baja (del
72% frente al 84%). Se recomienda monitoriza-
cion nocturna posterior a la adenoamigdalec-
tomia si el IAH 2 10/h y/o el nadir < 80%.

Un metaanalisis que evalud 3413 nifios encon-
tré cambios en varios parametros de la PSG
posterior a la adenoamigdalectomia. Hubo me-
joras significativas en parametros de suefio,
con disminucion del sueiio N1, aumento del
suefio N3, suefio REM y eficiencia del suefo.
También hallaron disminucién significativa en
el IAH (diferencia media entre pre- y posade-
noamigdalectomia de 12,4), reduccion del indi-
ce obstructivo, de hipopneas, de apneas centra-
lesy de arousal. La saturacion de oxigeno media
y nadir durante el suefio aumentaron. Sin em-
bargo, casi la mitad de los nifios presentaron un
SAHS residual, especialmente los obesos y los
mas severos. Un estudio multicéntrico retros-
pectivo evalu6 los factores asociados a persis-
tencia de IAH elevado tras la adenoamigdalec-
tomia, encontrando que estos son: edad > 7
afos, elevado indice de masa corporal (IMC)
para la edad, asma, severidad del SAHS antes
de la intervencion e IAH > 10/h. En el primer
ensayo controlado aelatorizado de adenoamig-
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dalectomia para el SAHS pediatrico (CHAT estu-
dio) hallaron que fue menos probable que los
parametros de la PSG se normalizaran en nifios
de origen afroamericano, nifios con un IAH >
4,7/h previo a la adenoamigdalectomia y nifios
obesos. Por otra parte, un estudio reciente ha
demostrado que en nifios preescolares con TRS
presentan una mejoria significativa a los tres
afnos de la adenoamigdalectomia respecto a los
nifos con TRS a los que no se les intervino, mos-
trando un menor IAH, RDI'y menores indices de
arousabilidad espontaneos y respiratorios.

1.5. PSG domiciliaria (no vigilada)

Existen varios estudios que han realizado la
PSG en el domicilio del nifio, encontrando que
mas del 90% de los registros cumplen unos cri-
terios de calidad prefijados. La viabilidad de la
PSG domiciliaria se ha demostrado en estu-
dios poblacionales de nifio con ronquido habi-
tual (TuCASA) y en exprematuros, aunque no
en nifos con comorbilidades. La pérdida de
sefal de la canula nasal es el hallazgo mas fre-
cuente. Una limitacién importante es que un
técnico debe ir a casa del nifio para el montaje.
Las ventajas potenciales son que posiblemen-
te el registro sea mas representativo del suefio
habitual, al realizarse en su propia casa, la re-
duccion potencial del coste de dormir en el
hospital y del técnico para su vigilancia (obvia-
mente los estudios domiciliarios no son vigila-
dos) y que posibilita realizar PSG simultanea-
mente a un mayor nlimero de nifios. Sin
embargo, se desconoce si estos estudios son
fiables en diferentes poblaciones, en edades
muy tempranas y los criterios de calidad que
permitan una fiabilidad diagnéstica acepta-
ble, ademas del coste de la pérdida de estu-
dios y/o aparatos y coste del personal que se
desplaza al domicilio para el montaje.
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1.6. Limitaciones de la PSG

Sin duda la limitacion mas importante de la
PSG es que no existe una correlacion entre las
variables que miden la presencia y severidad
de los eventos obstructivos (IAH, IAHO, RDI,
0D, indice de arousals...) y la morbilidad aso-
ciada al SAHS. Es decir, |a severidad del SAHS
cuantificada por la PSG no es indicativa de ma-
yor severidad de los trastornos de aprendizaje,
atencion, conducta, y demas morbilidades
asociados al SAHS pediatrico. Asi, incluso el
ronquido primario se ha asociado a trastornos
de conducta y aprendizaje, y nifios roncadores
relativamente asintomaticos pueden presen-
tar una PSG con evidencia de trastornos obs-
tructivos respiratorios graves. Existen estudios
que han intentado obtener nuevos parame-
tros de la PSG fiables en la prediccion de la
morbilidad. Asi, se realizé PSG con monitoriza-
cion del esfuerzo respiratorio mediante caté-
ter esofagico. Sin embargo, tampoco fue Uutil
en la prediccion de la morbilidad del SAHS pe-
diatrico. Otras aproximaciones para la identifi-
cacion de fragmentacion del suefo (patrén
ciclico alternante, cambios EEG relacionados
con eventos respiratorios) o la inclusion de
arousals autonémicos (medidos por variabili-
dad de la frecuencia cardiaca, PTT, tono arte-
rial periférico) se han evaluado en diferentes
estudios con resultados variables, ademas de
ser dificiles de implementar en la practica cli-
nica habitual.

Aunque las medidas obtenidas con la PSG pre-
dicen pobremente la morbilidad del SAHS pe-
diatrico, cuantifican objetivamente las anor-
malidades relacionadas con la obstruccion
intermitente de la VAS durante el suerio, la
hipoxia intermitente y la fragmentacion del
suefio, que son el sustrato patolégico de las
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morbilidades del SAHS. Se debe tener en cuen-
ta ademas que la morbilidad asociada al SAHS
pediatrico puede requerir un periodo de tiem-
po prolongado hasta que se manifieste y fac-
tores individuales genéticos y ambientales
intervienen en su aparicion y severidad. De
todos modos, no se conocen de manera preci-
sa cuales son los criterios de los parametros
polisomnograficos que, de manera fiable,
identifican aquellos nifios que requieren trata-
miento y/o se benefician de un tratamiento
determinado.

1.7.Ventajas y desventajas de la PSG

La PSG cuantifica la severidad del SAHS y pue-
de predecir el riesgo perioperatorio y la proba-
bilidad de anomalias persistentes posteriores
a una intervencion terapéutica, indicando la
necesidad de seguimiento.

Es un procedimiento relativamente caro, no
disponible en todos los centros, que requiere
personal entrenado y con experiencia para su
realizacion, codificacion e interpretacion; y
exige, cuando es realizada en el laboratorio
del suefio, monitorizaciéon durante toda la no-
che y la incomodidad ocasionada por dormir
fuera de casa para el nifio y tutor.

En resumen, la PSG nocturna en el laborato-
rio de suefio es |a prueba gold standard para
el diagnostico de la presencia y severidad
del SAHS. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que las alteraciones polisomnografi-
cas no se correlacionan con la morbilidad
asociada en el SAHS, que los valores defini-
dos como anormales tienen mas significado
estadistico que clinicoy que en la actualidad
no es posible realizar una PSG a todo nifio
roncador.

77

2. OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Aunque la PSG es el método diagnéstico mas
preciso, fiable, seguro y que permite descartar
el SAHS; cuando no es posible |a realizacion de
una PSG, por su complejidad técnica o por la
inexistencia de laboratorios del suefio, se pue-
den considerar pruebas diagnésticas alterna-
tivas que hayan sido evaluadas y validadas,
como la poligrafia respiratoria (PR) y, cuando
esta no esta disponible, la pulsioximetria o las
videograbaciones con sonido. Estas técnicas
diagnésticas pueden ser utiles si son positivas;
pero si son negativas, dado su alto porcentaje
de falsos negativos, suponen realizar una PSG
para descartar la presencia de SAHS. La AAP, en
su guia de practica clinica, sugiere solicitar
una prueba alternativa si la PSG no esta dispo-
nible. Si bien estos examenes alternativos tie-
nen un bajo valor predictivo negativo que sig-
nifica que un resultado negativo no es
suficiente para excluir un SAHS, la prueba ob-
jetiva es preferible a la evaluacion clinica sola.

2.1. Poligrafia respiratoria (PR)

La AASM publicd la guia clinica para el uso de
la poligrafia cardiorrespiratoria domiciliaria
en adultos y, aunque no hay directrices para
ninos, se han publicado estudios en nifios que
encontraron resultados fiables de la PR con
respecto a la PSG realizada en laboratorio en
ninos escolares, y tiene su papel en la detec-
cion urgente ante la alta sospecha de SAHS
moderado o severo.

Es una prueba sencillay bien tolerada. El mon-
taje de la PR siempre debe ser realizado por un
técnico y generalmente se usa en el domicilio,
vigilando al nifio los padres o cuidadores. Es-
tos pueden recolocar la canula nasal, el ter-
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mistor y el pulsioximetro con el objetivo de
lograr una sefal aceptable para su posterior
codificacion e interpretacion. La PR excluye los
parametros neurofisiolégicos y registra los pa-
rametros cardiorrespiratorios, como son el flu-
jo aéreo mediante canulas nasales (registran
el flujo de aire por cambios de presion) o ter-
mistores (registran el flujo por cambios de
temperatura del aire en la inspiracién y espira-
cion), el esfuerzo respiratorio mediante las
bandas toracicas y abdominales piezoeléctri-
cas o inductivas (detectan los movimientos
respiratorios de torax y abdomen), la medicion
de la saturacién de oxigenoYy la frecuencia car-
diaca mediante un pulsioximetro y la detec-
cion del ronquido mediante un micréfono. Un
ejemplo de registro PR puede verse en la Figu-
ra 2. En las poligrafias respiratorias en las que
se utilizan canulas, se puede determinar el
ronquido y su frecuencia por medio de la de-

Protocolos ¢ Polisomnografia nocturna y métodos alternativos para el estudio de los trastornos..

teccion de los milibares de presion del flujo de
aire. En algunos poligrafos cardiorrespirato-
rios existen canales accesorios a los que se les
pueden adaptar diferentes tipos de sensores:
de deteccion de la posicion corporal, de movi-
mientos, de deteccion de movimientos de
miembros inferiores o también de deteccion
del PCO,.

Es una técnica mas sencilla de interpretar, con
alta especificidad, lo que permite diagnosticar
pacientes con pocos falsos positivos, y alta
sensibilidad, lo que permite identificar pacien-
tes con SAHS. Esta técnica diagndstica perte-
nece al nivel Ill segun la AASM, debiendo re-
gistrar al menos cuatro parametros: flujo
aéreo, movimientos respiratorios, frecuencia
cardiacay saturacion de oxigeno, y los disposi-
tivos deben estar validados comparados con la
PSG. Un sensor de posicion corporal durante el

Figura 2. Registro poligrafico en el que se aprecian las sefiales de arriba abajo: ronquido, flujo nasal, bandas
toracicas y abdominales, frecuencia cardiaca y SatO,
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registro ayuda a interpretar falsas caidas en la
saturacion por cambios de posicion, especial-
mente Util enla PRy en la PSG si no hay graba-
cién de video.

El menor coste y la facilidad de realizar el re-
gistro en el domicilio permiten tomar una
decision antes en caso de baja disponibilidad
de la PSG. Sin embargo, se ha de conocer sus
limitaciones. Al carecer de parametros neuro-
fisioldgicos, pueden fallar en detectar SAHS
en los que predominen eventos de obstruc-
cion parcial asociados a arousal/movimien-
tos y no permite diagnosticar el sindrome de
resistencia aumentada de la via aérea supe-
rior. Algunos estudios han relacionado la pre-
sencia de microdespertares electroencefalo-
graficos con otras variables como la
disminucién del tiempo de transito de pulso,
el aplanamiento de la seial del flujo inspira-
torio al final de la inspiracién o la disminu-
cion de la amplitud de las bandas toracoab-
dominales seguido de hiperventilacion para
identificar estos patrones de arousals y/o li-
mitacion al flujo en la PR. Otra particularidad
a tener en cuenta es que la PR utiliza el tiem-
po en cama como denominador de los distin-
tos indices de del estudio, lo que puede pro-
ducir falsos negativos al ser el tiempo en
cama mayor que el tiempo real de suerio. Esta
diferencia en el denominador (TTS frente a
tiempo en cama) utilizado para obtener el
IAH es la base en la que se fundamenta un
interesante estudio que evalla las diferen-
cias en el IAH entre la PSG en el laboratorio y
la PR utilizando |a parte respiratoria de esa
misma PSG. El objetivo fue valorar si afecta a
la decision clinica terapéutica del SAHS. Se
estudiaron 100 nifios con PSG, y la parte res-
piratoria se usé como PR, siendo vigilada. La
PR infraestimo el IAH a pesar de que estas PR
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permitian un mejor calculo del TTS, debido a
que no identifica hipopneas asociadas a
arousals. Estas diferencias afectaron a la deci-
sion clinica terapéutica del SAHS en caso de
presencia de SAHS leve-moderado (1 < IAH
<10/h PSQ).

Los estudios con PR domiciliarios, al no ser vi-
gilados por técnicos, pueden presentar mayor
frecuencia de pérdida de datos en el registro,
que dificultan la codificacion e interpretacion,
pudiendo requerir repetir el estudio. Un estu-
dio prospectivo con 50 nifios de edades entre
2y 14 aios con sospecha clinica de SAHS eva-
lué la rentabilidad diagnéstica de la PR domi-
ciliaria. Se establecié como diagnéstico de
SAHS la presencia de un RDI 2 3/h por PSG, es
decir, los RERA y limitacion al flujo se afiadie-
ron al IAH. EI 1AH de |a PR domiciliaria 6ptimo
que correspondié a la definicién de SAHS-PSG
fue 2 5,6/h. El montaje de la PR fue realizado
por un técnico en el domicilio del nifio. Consis-
ti6 en termistor oronasal, canula nasal, ban-
das toracoabdominales RIP, sensor de posi-
cion, micréfono y pulsioximetro. Se considerd
excluir aquellas PR con sefal de flujo > 60% no
interpretable, aunque los autores refieren que
ningln estudio de suefio, ni PSG ni PR domici-
liaria fue descartado. Esto contrasta con un
estudio también realizado en Espafia que en-
contré que aproximadamente el 50% de las PR
domiciliarias de una muestra de nifios con
sospecha de SAHS realizadas no fueron inter-
pretables por pérdida de sefiales. Un metaa-
nalisis de dispositivos multicanal no vigilados
mostré que un valor de corte de IAH > 1/h para
el diagnostico de SAHS resulté mas util debido
a su elevada sensibilidad (88%), aunque su
moderada especificidad (71%) sugiere su uso
en aquellos nifios con sospecha de SAHS mas
severo.
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En un estudio retrospectivo en la Unidad de
Neumologia Pediatrica del Hospital Universi-
tario Materno Infantil La Fe de Valencia se eva-
luaron los datos de 238 PR domiciliarias con el
objetivo de establecer asociaciones entre el
IAH y otras variables categdricas como sexo,
edad, la patologia de base (hipertrofia adenoi-
dea y amigdalar, malformaciones congénitas
craneofaciales, metabolopatias, enfermeda-
des neuromusculares) y otras variables obte-
nidas durante el registro, como el indice de
desaturaciones por hora de registro, la satura-
cion media de oxigeno durante el tiempo del
registro y el tiempo con SatO, < 90%. Aunque
el nimero de varones era mayor que el de mu-
jeres, no encontraron diferencias entre en |1AH
de ambos sexos como en los resultados publi-
cados con PSG. Se observé una tendencia a
aumentar el ODI en relacién al incremento del
IAHy una relacién significativa entre el tiempo
de saturacién de oxihemoglobina por debajo
del 90% con la saturacién media de oxigeno.
En esa muestra, el 50% de los pacientes a los
que se realizo el estudio de suefio mediante PR
domiciliaria presentaron un estudio normal
por tanto como prueba del cribado no fue
aceptable, debiendo incidir mas en las guias
clinicas respecto a la derivacion para descartar
SAHS.

2.2.Videos domésticos

El diagndstico de SAHS usando la grabacion
realizada con un video doméstico, ademas de
la historia clinica y el examen fisico, mostro
una sensibilidad del 92% comparada con la
PSG, pero una especificidad del 29%. Se ha de
tener en cuenta que una grabacion supone el
registro de una porcion de la noche. Esto con-
diciona que, si esa grabacion coincide con un
periodo de REM, posibilita observar la presen-
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cia de apneas obstructivas ya que, en los ni-
fos, los eventos obstructivos se producen casi
exclusivamente en sueno REM. Es importante
ser prudente cuando se establece un diagnos-
ticoy posterior decision quirdrgica, a partir de
una grabacion de una parte limitada de la no-
che, sabiendo que la severidad de los TRS pue-
de variar a lo largo de la noche, siendo mas
severa habitualmente en suefio REM.

2.3. Pulsioximetria

Los pulsioximetros monitorizan la saturacion
de la oxihemoglobina, la frecuencia y ampli-
tud del pulso mediante un sensor espectrofo-
tométrico colocado en un dedo o en el [6bulo
de la oreja. La pulsioximetria como técnica
para el diagnostico como método aislado de
los TRS es muy limitada porque las desatura-
ciones pueden tener una causa distinta al
SAHS. Es atil en pacientes con clinica sugesti-
va, como hipertrofia amigdalar, si su resultado
es positivo, con un valor predictivo positivo
alto. Pero, si es negativo, dado su pobre valor
predictivo, no permite descartar la presencia
de SAHS. Asi, un estudio que comparé pulsio-
ximetria con PSG en un grupo de nifios ronca-
dores con hipertrofia amigdalar demostré un
elevado valor predictivo positivo (97%), pero
un valor predictivo negativo bajo (53%). Esto
es debido a que los nifios pueden presentar
eventos obstructivos con aumento del esfuer-
zo respiratorio con arousal o movimiento sin
asociar hipoxemia. Los pulsioximetros deben
permitir distinguir artefactos con fiabilidad.
Sin embargo, con algunos pulsioximetros es
dificil diferenciar artefactos.

La pulsioximetria nocturna se ha utilizado en
nifios con obesidad, enfermedad crénica pul-
monar, enfermedad cardiaca, anormalidades
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craneofaciales y sindrome de Down. Como se
ha mencionado, es capaz de cribar de manera
fiable en los casos con mayor severidad de
SAHS, pero hay un subgrupo de SAHS severo
sin marcadas desaturaciones y, por tanto, no
seran diagnosticados.

Existen varios criterios en la literatura médica,
con la mayoria de ellos estableciendo una du-
racion ideal del registro de 6 horas. Los crite-
rios de Brouilette establecen que una desatu-
racion es una caida en la saturacion de oxigeno
2 3% respecto a la basal y un grupo de desatu-
raciones es definido como 2 5 desaturaciones
en un periodo de 10-30 min. Una pulsioxime-
tria se considera positiva si existen 2 3 grupos
de desaturacion, y > 3 desaturaciones < 90%.
Se considera negativa cuando no hay grupos
de desaturaciones y ausencia de saturacion <
90%. Un pulsioximetria se considera no con-
cluyente cuando no cumple criterios de positi-
va ni negativa. El sistema de codificacién de
McGill establece 4 niveles de severidad. El ni-
vel 1 (normal o no concluyente): SatO, basal >
95% con < 3 grupos de desaturacion (47-49%
de los nifios tienen SAHS). El nivel 2 (ligera-
mente anormal): 2 3 grupos de desaturacion y
2 3 desaturaciones < 90%, pero no inferior a
85% (IAH obstructivo promedio de 12,6/h). El
nivel 3 (moderadamente anormal): > 3 grupos
de desaturacion y > 3 desaturaciones de <
85%, pero no inferior a 80% (IAH obstructivo
promedio de 13,3/h). El nivel 4 (gravemente
anormal): > 3 grupos de desaturaciones y > 3
desaturaciones < 80% (IAH obstructivo prome-
dio de 39,9/h).

Un aspecto util en la practica clinica de la pul-
sioximetria es que los ninos que no presentan
grupos de desaturaciones tienen menor riesgo
de complicaciones graves respiratorias poste-
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riores a la adenoamigdalectomia. Se considera
que es raro encontrar > 1 desaturacion < 90%
y > 2 grupos de desaturaciones en nifos sin
SAHS en un periodo de registro de pulsioxime-
tria nocturnade 25 h.

Otro parametro descrito es el indice de desa-
turacion de oxigeno (ODI). Considera todas las
desaturaciones de > 3% (ODL,) o > 4% (ODI,)
respecto a la saturacion basal precedente y se
divide el nimero total de desaturaciones por
el TTS. Varios niveles de corte en diferentes es-
tudios se han descrito como utiles ODI, > 2, >
3,> 5/h. Estos estudios encuentran que el ODI,
infraestima el IAH, especialmente para valores
de IAH > 10/h. Otros estudios recomiendan el
uso de un ODI, 2 3,5/h. Sin embargo, un estu-
dio retrospectivo de 130 nifios obesos demos-
tré que la pulsioximetria utilizada como tnico
método de cribado de SAHS resulté insuficien-
te, considerando como definicion de SAHS un
IAH obstructivo en PSG > 2/h. Destaca que
este estudio usé la pulsioximetria del montaje
de la PSG, siendo la mayoria de ellas no con-
cluyentes. Cuando se eligi6 un valor de ODI, >
2/h, su especificidad fue inferior a las defini-
ciones de SAHS de los criterios de Brouilette.
Esto podria ser debido a la probabilidad de
presentar SAHS en esa poblacion de nifios
obesos difiere de la de los nifios de peso ade-
cuado para la edad y nifios con sindrome de
Down, donde la pulsioximetria muestra una
mayor rentabilidad en predecir la presencia de
SAHS.

2.4. Cuestionarios

El uso de cuestionarios clinicos elaborados
para distinguir nifios roncadores de nifios con
SAHS presenta una sensibilidad y especifici-
dad bajas. Un estudio reciente encontré que el
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ronquido, la excesiva somnolencia diurna y
problemas de aprendizaje referidos por los pa-
dres son muy especificos, pero poco sensibles
de TRS en nifios de 6-11 afios. Aunque los
cuestionarios clinicos con preguntas dirigidas
a los sintomas asociados a SAHS pueden ser
utiles para dirigir la atencion de los padres
tanto a los sintomas diurnos como nocturnos,
no son suficientes para confirmar o descartar
la presencia de SAHS.

El Pediatric Sleep Questionnaire incluye en
una pagina 22 items de trastornos de la respi-
racion en relacién con el sueo, sleep related
breathing disorder (SRBD) con una escala que
predice los resultados de la PSG. Es Util para
investigacion clinica, pero multiples estudios
evidencian que la escala SRBD no puede susti-
tuir a la PSG en la identificacion del SAHS pe-
diatrico. Sin embargo, resulta util en algunos
contextos clinicos. Los datos obtenidos con
estos cuestionarios, en contraste con la PSG,
generan una puntuacién que muestra asocia-
cion del SAHS en relacion a trastornos de com-
portamiento, calidad de vida y somnolencia y
pueden ayudar a predecir la mejora de estas
comorbilidades después de la adenoamigda-
lectomia. La escala SRBD contiene una subes-
cala de cuatro items de somnolencia.

3. CONCLUSIONES

La PSG nocturna en el laboratorio de suefo es
el gold standard para el diagnostico de los TRS.
Cuando no es posible la realizacion de la PSG,
se pueden considerar pruebas diagnodsticas
alternativas que hayan sido evaluadas y vali-
dadas como la poligrafia respiratoria y cuando
esta no estd disponible, la pulsioximetria o las
videograbaciones con sonido.
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Existen limitaciones, tanto de la PSG como de
los otros métodos alternativos, para identifi-
car el nino con SAHS que requiere tratamien-
to; por ello, es recomendable utilizar algorit-
mos, por ejemplo, el propuesto por la Sleep
Pediatric Task Force de la European Respira-
tory Society 2016, que considera una aproxi-
macion escalonada en el manejo clinico del
nifo con sospecha de TRS. De esta manera,
los hallazgos de la PSG o de otro tipo de estu-
dios de suefio, ademas de los signos y sinto-
mas de SAHS y las morbilidades asociadas al
SAHS pediatrico (neurocognitivas, metabdli-
cas y cardiovasculares) se tienen en cuenta
para identificar el niflo que con mayor proba-
bilidad se beneficiara de una intervencion
terapéutica.
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1. INTRODUCCION

La bronquiolitis es la infeccion respiratoria
aguda de vias respiratorias inferiores mas
frecuente en niflos menores de un afo y su-
pone el 18% de todas las hospitalizaciones
pediatricas. En 1993, McConnochie estable-
ci6 unos criterios clinicos para definir la bron-
quiolitis:

+ Primer episodio agudo de sibilancias en un
nifo menor de 24 meses.

+ Disnea espiratoria.
+ Existencia de prodromos catarrales.

Habitualmente esta causada por virus y se ca-
racteriza por inflamacion aguda, edema y ne-
crosis de las células epiteliales de los bron-
quios mas pequenos, junto con hipersecrecion
de moco.

2. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el virus de-
tectado con mas frecuencia en los nifios con
bronquiolitis, seguido por rinovirus, bocavirus
(HBoV), adenovirus, metapneumovirus (hMPV),
y con menos frecuencia parainfluenza y virus
de la gripe. En la Tabla 1 se resume la clasifica-
cion de los virus respiratorios mas comunes.

2.1.Virus respiratorio sincitial

EI VRS es el agente etiol6gico mas frecuente,
causando aproximadamente el 70-80% de las
bronquiolitis. Pertenece a la familia Paramyxo-
viridae, del género Pneumovirus. Se han identi-
ficado dos grupos principales de VRS, el grupo
Ay el B, con diversos linajes dentro de ambos
grupos.

Su circulacion es tipicamente estacional, con
un pico de maxima incidencia entre los meses
de noviembre y febrero.
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Tabla 1. Clasificacion de los virus respiratorios

Protocolos ¢ Bronquiolitis aguda viral

Especie Familia Género Tipo Sugrupos
Virus respiratorio sincitial  Paramyxoviridae Pneumovirus ARN AB
Parainfluenza 1, 3 Paramyxoviridae Respirovirus ARN 1,3
Parainfluenza 2, 4 Paramyxoviridae Rubulavirus ARN 2,4
Metapneumovirus Paramyxoviridae Metapneumovirus ARN 1-4
Influenza Orthomyxoviridae Ortomixovirus ARN A B, C
Rinovirus Picornaviridae Rhinovirus ARN A B,C
Adenovirus Adenoviridae Mastadenovirus ADN AafF
Bocavirus humano Parvoviridae Bocavirus ADN 1,23
Coronavirus Coronaviridae Coronavirus ARN I, I

Las infecciones por VRS afectan al 75% de los
lactantes en su primer afio de vida, con un pico
de maxima incidencia entre los 2 y los 3 meses
de edad. Aproximadamente el 2-3% de los ni-
fios con una primoinfeccién por VRS en los pri-
meros 12 meses de vida requiere hospitaliza-
cion y el 2-6% de ellos ingreso en Cuidados
Intensivos. La mortalidad en nifios previamen-
te sanos, hospitalizados por bronquiolitis, es
muy baja en los paises industrializados (0-
1,5%), donde el acceso a la ventilacion mecani-
cay a los cuidados intensivos es facil. Sin em-
bargo, dada su elevada frecuencia, cada afo
fallecen en el mundo 66.000-199.000 nifios
debido a infecciones por VRS, siendo la segun-
da causa de muerte tras la malaria en nifos
entre 1y 12 meses.

2.2. Rinovirus

El rinovirus, clasicamente asociado con el ca-
tarro comun en adultos y nifios, es reconocido
en la actualidad como el segundo virus mas
frecuente en la bronquiolitis del lactante. Los
rinovirus humanos constituyen un género in-
cluido en una gran familia denominada Picor-
naviridae, que es la fuente mas comdn de in-
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fecciones virales humanas. Las variaciones en
las proteinas de la capside del rinovirus dan
lugar a mas de 100 serotipos distintos. Hasta
hace unos afios los rinovirus se clasificaban
filogenéticamente en dos especies, Ay el B
hasta que en 2009 se identifico una tercera, la
C, de la que ya se han descrito mas de 50 sero-
tipos.

La circulacion tipica del rinovirus a lo largo de
todo el afio, con un pico de maxima incidencia
en primavera y otonio, se refleja en la identifi-
cacion de rinovirus en casi el 80% de las bron-
quiolitis diagnosticadas en los meses de sep-
tiembre y octubre.

Los tres grupos de rinovirus descritos, A, By C,
han sido identificados en nifios con bronquio-
litis, aunque los tipos Ay C parecen asociarse
con mayor gravedad clinica que el grupo B.
Otros factores de riesgo para desarrollar mani-
festaciones clinicas mas graves son: contraer
la infeccidn en los meses de invierno y tener
antecedentes maternos de atopia.

Los nifos que sufren bronquiolitis por rinovi-
rus, en comparacién con los infectados por

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



VRS, suelen ser de mayor edad, acuden con
mas frecuencia a la guarderia, presentan mas
dermatitis atopica y suelen tener anteceden-
tes maternos de asma o atopia. Reciente-
mente se ha implicado también el tabaquis-
mo, tanto materno como paterno, como
factor de riesgo para presentar bronquiolitis
por rinovirus.

A pesar de todo, la frecuente deteccién de ri-
novirus en nifnos asintomaticos plantea du-
das acerca de su papel etiolégico. El estudio
de la respuesta inmunoldgica del huésped
frente a la infeccién por rinovirus podria ayu-
dar a distinguir la infeccién activa de la de-
teccion incidental.

2.3. Metapneumovirus humano

El hMPV, descrito por van de Hoogen en 2001,
tiene muchas similitudes desde el punto de
vista viroldgico con el VRS. Ambos se clasifican
dentro de la familia Paramyxoviridae, subfami-
lia Pneumovirinae, aunque el hMPV pertenece
al género Metapneumovirus y el VRS al género
Pneumovirus. Se han descrito dos grupos den-
tro de hMPV, denominados Ay B, que a su vez
pueden ser divididos en al menos dos subgru-
pos, Al,A2yB1,B2.

El hMPV tiene una distribucion estacional, de-
tectandose la mayoria de los casos en los ulti-
mos meses de invierno y en los primeros de la
primavera. Al igual que ocurre con el VRS, prac-
ticamente no se detecta hMPV en nifios sanos
sin sintomas respiratorios.

Con respecto a la edad, el hMPV afecta predo-
minantemente a lactantes menores de 12 me-
ses de edad, aunque con una media de edad
significativamente mayor que VRS.
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2.4. Bocavirus humano

En el afio 2005 Allander et al. publicaron el
descubrimiento de un nuevo parvovirus hu-
mano al que denominaron bocavirus humano.
Se trata de un virus ADN, perteneciente a la
familia Parvoviridae, subfamilia Parvovirinae,
género Bocavirus.

El HBoV circula con claro predominio en los
meses de otofo y comienzos del invierno, de
forma similar al VRS, aunque con otro pico de
elevada incidencia en primavera. Los nifios de
entre 6 meses y 2 afos son los de mayor riesgo
de sufrir infecciones por este virus, pero la
edad media de los nifios hospitalizados por
bronquiolitis por HBoV se situa alrededor de
los 9 meses, claramente superior a la del VRS o
el hMPV.

La elevada frecuencia de coinfecciones de
HBoV con otros virus respiratorios, que puede
llegar al 74%, junto con su prolongada excre-
cion viral, que puede durar hasta 4 meses, ha
hecho que su papel patogénico se haya puesto
en duda. Sin embargo, recientes estudios sero-
légicos han demostrado que HBoV es un ver-
dadero patégeno en las infecciones respirato-
rias de los nifios.

3. FISIOPATOLOGIA

Las manifestaciones de la infeccién son el re-
sultado del efecto citopatico directo del virus
en las células del epitelio respiratorio y de la
respuesta inmunitaria del huésped.

En respuesta a la infeccion se liberan diferen-
tes citoquinas, como son la interleucina 6 (IL-
6), factor el de necrosis tumoral a, quimiocinas
(IL-8, MIP-1 a, RANTES) y otros mediadores de
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lainmunidad celular, que regulan la respuesta
local y son la primera respuesta a la infeccién.
La interaccion entre todos los factores es com-
pleja, ya que actian de forma coordinada re-
clutandoy activando células dendriticas, célu-
las mononucleares y neutréfilos en la via
aérea. Existe una activacion de los mediadores
inflamatorios neuronales no-colinérgicos y
no-adrenérgicos.

Las lesiones anatémicas producidas por el vi-
rus son necrosis y edema del epitelio bron-
quial, con destruccion de células ciliadas, au-
mento de detritos celulares y aumento de Ia
produccion de moco, con formacién de tapo-
nes, dando lugar al estrechamiento de la via
aérea, mediada en parte por la liberacion de
leucotrienos, prostaglandinas y éxido nitrico.
Todo ello da como resultado la obstruccion de
la pequefia via aérea. Estas lesiones conducen
a la formacion de atelectasias en unas zonas y
areas de hiperinsuflacién en otras.

Las reinfecciones son frecuentes dado que la
respuesta inmunitaria primaria a la infeccion
por VRS es pobre e incompleta, a pesar de la
presencia de titulos altos de anticuerpos neu-
tralizantes.

4. CLINICA

Tras un breve periodo de incubacion, el cuadro
clinico se inicia con sintomas de vias respirato-
rias altas como rinorrea, estornudos y tos, con
o sin fiebre, habitualmente no muy elevada.
En un periodo de 1 a 4 dias, la tos se hace mas
persistente, apareciendo irritabilidad, rechazo
de la alimentacion, taquipnea, disnea espira-
toria, auscultacion con sibilancias y/o crepi-
tantes y dificultad respiratoria.
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La tos es el sintoma predominante. Suele ser
seca, en accesos, paroxistica, pero no suele
cursar con el “gallo” inspiratorio tipico de la
tosferina, con la que es necesario hacer el
diagnostico diferencial. La dificultad respirato-
ria de intensidad creciente alcanza su maxima
expresividad en 24-48 horas, momento en el
que se producen la mayoria de los ingresos
hospitalarios, para después mejorar gradual-
mente. La apnea puede ser el sintoma mas
llamativo en los pacientes menores de un mes.

Afortunadamente la mayoria son formas leves
y los sintomas desaparecen en menos de una
semana, aunque la tos, que es el dltimo sinto-
ma en desaparecer, puede persistir hasta 3-4
semanas.

En la exploracién fisica se aprecian los signos
de aumento del trabajo respiratorio, taquip-
nea, uso de los musculos accesorios, aleteo,
retracciones. En la auscultacion se aprecia hi-
poventilacion con estertores crepitantes, sibi-
lancias espiratorias e inspiratorias y espiracion
alargada.

5. DIAGNOSTICO

El diagnostico de la bronquiolitis es funda-
mentalmente clinico, basado en la anamnesis
y en la exploracion fisica. Las pruebas comple-
mentarias no suelen ser necesarias salvo en
situaciones muy concretas.

5.1. Anamnesis

En la anamnesis es fundamental indagar so-
bre aquellos factores que se han relacionado
con mayor riesgo de progresion a enfermedad
severa:
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« Edad < 6 semanas.

¢ Antecedentes de prematuridad.

« Enfermedades de base: cardiopatias congé-
nitas, enfermedad pulmonar crénica (displa-
sia broncopulmonar, fibrosis quistica, ano-
malias pulmonares congénitas), enfermedad

neuromuscular, inmunodeficiencias.

« Evolucién < 72 horas por la posibilidad de
empeoramiento.

+ Tabaquismo en el entorno.

+ Ausencia de lactancia materna.

« Hacinamiento y pobreza.

+ Bajo peso al nacimiento (< 2500 g).

5.2. Exploracion fisica

Se debe realizar una exploraciéon completa por
aparatos, prestando especial atencién al esta-

do de hidratacion y a los signos de dificultad
respiratoria.

Tabla 2. Score de Wood-Downes modificado
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En la auscultacion pulmonar podemos escu-
char espiracién alargada, sibilancias, subcre-
pitantes e incluso zonas de hipoventilacién.

Ante un nifio con bronquiolitis se debe esta-
blecer inicialmente la gravedad del cuadro
clinico utilizando un score o escala lo mas ob-
jetiva posible, que incluya parametros clinicos,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y
determinacion de la saturacion transcutanea
de oxigeno. Se han propuesto varias escalas
de valoracion clinica, aunque ninguna de ellas
ha sido validada ni universalmente aceptada
por su gran variabilidad interobservador. En la
Tabla 2 se muestra una de las mas utilizadas.
La realizacion del score se realizard siempre
tras la aspiracion de secreciones de vias altas
ya que la obstruccion de vias altas empeora
artificialmente la valoracion de la gravedad.

Ademas, los siguientes datos clinicos son

indicadores de gravedad:

- El rechazo del alimento o intolerancia di-
gestiva.

—La presencia de letargia.

—La historia de apnea.

—La taquipnea para su edad.

—El aleteo nasal, el tiraje grave, la presen-
cia de quejido y la cianosis.

0 1 2
Sat0, Sat0, > 95% en aire ambiente  95% > SatO, 2 92% en aire Sat0, < 92% en aire ambiente
ambiente
Frecuencia respiratoria <50 rpm 50-60 rpm >60 rpm
Sibilancias espiratorias Leves Toda la 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.
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6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
6.1. Pulsioximetria transcutanea (SatO,)

Se debe utilizar en la valoracion inicial de to-
dos los pacientes y en el control de los cam-
bios clinicos en los nifios con compromiso
respiratorio. No esta justificada su monitori-
zacién rutinaria continua. A pesar de su reco-
nocida utilidad, es posible que la prescripcion
de oxigenoterapia en los pacientes ingresa-
dos, basada en la SatO,, pueda prolongar la
hospitalizaciéon, asi como el ingreso en Cuida-
dos Intensivos y la indicacién de ventilacion
mecanica.

6.2. Gasometria capilar

No se recomienda realizar de forma rutinaria
una gasometria en los nifios con bronquiolitis.
Habria que considerarla en la valoracion de los
pacientes con dificultad respiratoria grave,
que puedan estar iniciando fallo respiratorio,
ya que en estos casos es necesario conocer la
pCO, y el pH. Obligada en pacientes con SatO
<90% con FiO, > 40%.

2

6.3. Radiografia de torax

La radiografia de torax en la bronquiolitis leve
suele ser normal o mostrar signos de atrapa-
miento aéreo, atelectasias laminares, segmen-
tarias e incluso lobares en las formas mas evolu-
cionadas. Sin embargo, no existe una adecuada
correlacion entre los hallazgos radiolégicos y la
gravedad de la enfermedad, por lo que no se re-
comienda su uso de forma rutinaria.

Unicamente estaria indicada en los nifios con
afectacion grave, mala evolucion o si existen du-
das diagnoésticas. Es importante tener en cuenta
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que la consolidacién radioldgica no implica ne-
cesariamente sobreinfeccion bacteriana.

6.4. Hemograma, proteina C reactiva, procalci-
tonina y/o hemocultivo

No se recomienda realizar analitica sanguinea
en el paciente con una bronquiolitis aguda ti-
pica, ya que sus resultados son inespecificos y
no modifican la actitud terapéutica.

La determinacion de proteina C reactiva (PCR)
y/o de procalcitonina podria ser de utilidad en
los pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre
elevada, en los que se sospeche una infeccién
bacteriana potencialmente grave.

6.5. Sedimento y/o urocultivo

Aunque no se recomienda realizar exploracio-
nes complementarias de rutina en una bron-
quiolitis aguda tipica, dado que se ha observa-
do mayor incidencia infeccién urinaria en los
lactantes menores de 60 dias con bronquiolitis
aguda y fiebre elevada, se recomienda descar-
tar esta entidad en este grupo de pacientes.

6.6. Test virologicos

A pesar de que el conocimiento del virus cau-
sal de la bronquiolitis tiene un indudable inte-
rés epidemioldgico y de que probablemente |a
evolucién y la gravedad sean diferentes en
funcién de la etiologia, esta informacién tiene
escasa utilidad en el manejo clinico de los pa-
cientes con bronquiolitis aguda. Practicamen-
te todas las guias de practica clinica se han
centrado en los test de deteccion del VRS, con-
cluyendo que la utilidad de la realizacién de
test para el VRS es poder establecer cohortes
hospitalarias, cuando no es posible aislar a los
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pacientes en habitaciones individuales. Por
tanto, solo deberia solicitarse su determina-
cién en los pacientes que requieren ingreso
hospitalario.

Con respecto al tipo de prueba a emplear, aun-
que los métodos moleculares son mas sensi-
bles que los test rapidos basados en la detec-
cién de antigenos, son también mas caros,
mas lentos y no estan disponibles en todos los
centros. En cambio, los test basados en detec-
cion de antigenos suelen estar disponibles,
son faciles de usar, dan resultados casi inme-
diatos, son baratos y son coste-efectivos, por
lo que son los recomendados en la practica
clinica diaria.

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En un nifio menor de 2 afos con un cuadro de

tos seca y dificultad respiratoria con/sin sibi-

lancias hay que plantearse el diagnostico dife-
rencial con las siguientes entidades:

« Crisis asmatica, especialmente en los > 6
meses con antecedentes familiares y/o per-
sonales de atopia.

« Tosferina.

« Neumonia.

« Aspiracién de cuerpo extrafo.

« Fibrosis quistica.

 Enfermedad cardiaca congénita, anillos
vasculares.

« Aspiracion por reflujo gastroesofagico.
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+ Enfisema lobar.

+ Bronquiolitis obliterante.

+ Neumopatias intersticiales.

+ Inmunodeficiencias.

+ Anomalias pulmonares congénitas.

+ Infecciones.

8. TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronquiolitis se basa fun-
damentalmente en medidas de apoyo o de
soporte, no siendo necesario el uso de farma-
cos de forma rutinaria. La mayoria de los casos
son leves, por lo que pueden ser tratados en el
propio domicilio y controlados en Atencién
Primaria. Sin embargo, algunos nifios pueden
progresar hacia formas mas graves, requirien-
do valoracién e ingreso hospitalario (Tablas 3
y 4). Por ello es necesario advertir a los padres
de esta posibilidad, ensefiandoles los signos
de empeoramiento e indicandoles las medi-
das que hay que adoptar en todo momento
(Tabla 4).

8.1. Tratamiento de soporte
8.1.1. Desobstruccion nasal

Permite asegurar la permeabilidad de la via
aérea superior y mantener la ventilacion. La
reduccion de las secreciones puede contribuir
a disminuir el riesgo de algunas complicacio-
nes como la otitis. Se realizara de forma suave,
superficial, no traumatica, mediante lavado y
aspiracion nasal con suero fisiolégico.
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Tabla 3. Criterios que hacen recomendable remitir
al paciente a un centro hospitalario

Rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta
aproximada < 50% de lo habitual)

Deshidratacion

Letargia

Historia de apnea

Taquipnea para su edad

Dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo
nasal, tiraje o cianosis)

Saturacion de oxigeno < 92-94% respirando aire ambiente

Enfermedad grave segtn la escala utilizada

Diagnostico dudoso.

Edad < 2-3 meses

Comorbilidades

Inicio de la sintomatologia < 72 h por el riesgo de
empeoramiento

Situacion socioeconémica del entorno, factores geograficos
y dificultad de transporte

Capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la
gravedad del nifio

Se recomienda aspirar las secreciones respira-
torias antes de las tomas, antes de cada trata-
miento inhalado y cuando se observen signos
de obstruccion de la via respiratoria alta (rui-
dos de secreciones y aumento del esfuerzo
para respirar). Se recomienda también aspirar
las secreciones respiratorias antes de valorar
la gravedad del paciente.

No se ha demostrado la utilidad de la humidi-
ficacién en los pacientes con bronquiolitis
aguda, por lo que no se recomienda su uso.

8.1.2. Tratamiento postural

Elevacién de la cabecera de la cuna.

8.1.3. Nutricion e hidratacion

En los casos leves se ha de intentar la ingesta

oral de forma fraccionada, reservandose para
las formas graves la via parenteral o enteral

Tabla 4. Medidas de control de la bronquiolitis en el domicilio

Desobstruccion de la via aérea superior con lavados de suero fisiolégico y aspiracion, sobre todo antes de las tomas

La postura del lactante en la cuna debe ser en dectbito supino, con ligera hiperextension de la cabeza y una elevacion de +30°

. Temperatura ambiental no superior a 20 °C

. Asegurar que toma liquidos por boca: si no los tolera ofrecer pequefias cantidades frecuentemente

1.
2.
3
4. Evitar irritantes ambientales como el humo del tabaco
5
6

. Vigilar posibles signos de empeoramiento o alarma: dificultad para respirar, aumento de la frecuencia respiratoria, del trabajo
respiratorio, agitacion, mal color, pausas de apnea, rechazo del alimento o vomitos. En estos casos acudira a urgencias con la

mayor brevedad posible

7. Controlar la temperatura varias veces al dia

8. Nodeberd ir a la guarderia hasta la desaparicion completa de los sintomas

9. Procurarun ambiente tranquilo: no molestar al lactante con maniobras bruscas, en la medida de lo posible, ponerle ropa cémoda

y amplia, evitando el excesivo arropamiento

10. Sila evolucion es buena, se recomienda control sistematico por Pediatria a las 24 48 h
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por sonda nasogastrica. Cuando la frecuencia
respiratoria es mayor de 60 rpm y se asocia a
congestion nasal importante, el riesgo de as-
piracién es real, por lo que la alimentacién por
via oral puede no ser segura. En estos casos la
alimentacién por sonda nasogastrica es una
opcioén a considerar.

La administracion intravenosa de liquidos se
plantea en los casos graves en los que no es
posible conseguir una adecuada hidratacion
por otros medios. La cantidad de liquidos a ad-
ministrar sera la correspondiente a las necesi-
dades basales mas las pérdidas previas y en
curso (considerando como tales la fiebre y Ia
polipnea), pero con cierta restriccién hidrica
por el riesgo de secrecion inadecuada de hor-
mona antidiurética. Se recomiendan los liqui-
dos isotdnicos frente a los hipotdnicos.

Estudios que han comparado la utilizacion de
sonda nasogastrica frente a la hidratacion por
via endovenosa no han encontrado diferen-
cias en la estancia media ni en las variables
clinicas.

8.1.4. Oxigenoterapia

La correccion de la hipoxia es el principal obje-
tivo del tratamiento. Para ello hay que aportar
oxigeno mediante gafas nasales o mascarillas
faciales, con el fin de disminuir el trabajo res-
piratorio y mantener saturaciones de oxigeno
adecuadas. En la bronquiolitis, la oximetria de
pulso ha sido considerada errdneamente
como expresion o marcador de distrés respira-
torio y hay que tener en cuenta que su sobre-
valoracion puede conducir a un incremento de
la tasa de ingresos hospitalarios y a estancias
mas prolongadas.
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En relacion a los valores de la SatO,, no hay
acuerdo sobre el punto de corte por debajo del
cual hay que administrar oxigeno. En general
se recomienda instaurar la oxigenoterapia
cuando la SatO, es < 92% (National Institute
for Health and Care Excellence [NICE], 2015),
aunque la American Academy of Pediatrics
(AAP) (2014) y la Canadian Paediatric Society
(2014) la aconsejan cuando la SatO, esta per-
sistentemente por debajo del 90%, en nifios
sanos.

Se recomienda la administracién de oxigeno
de forma intermitente, interrumpiéndola
cuando los valores sean > 90-92%, haya dismi-
nuido el trabajo respiratorio y el lactante pue-
da alimentarse de forma adecuada.

Modalidades de oxigenoterapia:

+ De bajo flujo: son sistemas de administra-
cién de oxigeno con los que el paciente in-
hala aire procedente de la atmésfera y lo
mezcla con el oxigeno suministrado, por lo
que la fraccién inspiratoria de oxigeno va-
ria en funcion del patron ventilatorio del
paciente (flujo inspiratorio, volumen co-
rriente, frecuencia respiratoria), asi como
del flujo de oxigeno. Es conveniente admi-
nistrar el aire humedo y caliente. Se reco-
mienda iniciar la oxigenoterapia con gafas
nasales hasta un flujo aproximado de 2 1/
min, por encima del cual debemos pasar a
utilizar la mascarilla, que nos permite flu-
jos superiores (con o sin reservorio).

+ De alto flujo (OAF): son sistemas de admi-
nistracion de oxigeno que se caracterizan
por aportar todo el gas inspirado por el pa-
ciente a una concentracion constante inde-
pendientemente de su patron ventilatorio.
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Permite proporcionar flujos de 5 a 40 Ipm de
oxigeno humidificado y caliente (33-41 °C)
para la respiracion del paciente a través de
una canula nasal. La OAF estd indicada
cuando exista empeoramiento de la clinica
o de la SatO, a pesar de oxigenoterapia de
bajo flujo, o directamente en el paciente gra-
ve con importante trabajo respiratorio. Tam-
bién se debe considerar en pacientes con
apneas o insuficiencia respiratoria aguda
con Sat0? < 92% con 02 > 40% 02 1 y/o FR >
60 rpm.

El empleo de la oxigenoterapia de alto flujo
(OAF) es cada vez mas frecuente tras haberse
observado en algunos estudios que su uso me-
jora las escalas clinicas, las frecuencia respira-
toriay cardiaca, disminuyendo la necesidad de
intubacion y de ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos. Habria que entender el uso de
la OAF no como una alternativa a los soportes
de presion controlada, sino como paso previo
empleandolo de forma precoz, en grados mo-
derados y bajo control clinico estricto. La res-
puesta clinica suele ser rapida, en las primeras
dos horas.

8.1.5. Ventilacion con presion positiva (CPAP)

Se debe considerar esta opcion terapéutica en
el caso de fallo respiratorio inminente (signos
de agotamiento, disminucion de esfuerzo res-
piratorio, apnea, fracaso para mantener satura-
ciones adecuadas a pesar de oxigenoterapia).

8.1.6. Medidas higiénicas

EI VRS presenta alta infectividad y se transmi-
te por secreciones mediante las manos o fémi-
tes, donde puede sobrevivir entre 6-12 h. Las
gotas de secreciones pueden esparcirse hasta
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2 metros. Se destruye con jabon y agua o con
gel alcohdlico.

En pacientes hospitalizados, con objeto de evi-
tar la infeccion nosocomial, se deben instaurar
las medidas de aislamiento pertinentes, insis-
tiendo en lavado sistematico de manos, uso de
guantes, bata y restricciones de las visitas. En
este sentido, es basico implementar una labor
educativa dirigida al personal sanitarioy a la
familia.

Se recomienda aislar a los pacientes con bron-
quiolitis aguda o, en su defecto, establecer co-
hortes hospitalarias en funcién de su etiologia.

8.1.7. Fisioterapia respiratoria

Al no demostrarse beneficio clinico, no esta
indicada su utilizacién en la fase aguda. Se po-
dria considerar su uso en pacientes con enfer-
medades asociadas (atrofia muscular espinal,
traqueomalacia grave) que requieran, adicio-
nalmente, un drenaje de las secreciones.

8.2. Tratamiento farmacolégico

En la actualidad no hay pruebas que justifi-
quen su uso de forma rutinaria.

8.2.1. Broncodilatadores

Son los farmacos mas prescritos. En relacién a
los B,-agonistas (salbutamol), algunos estu-
dios han mostrado cierto efecto beneficioso
cuando se valora como medida principal del
efecto la mejoria clinica a través de una escala
clinica. Su uso no afecta a la resolucién del
proceso, no modificando la tasa de ingresos ni
los dias de hospitalizacion. De ahi que el sal-
butamol no deba ser utilizado de forma siste-
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matica en el tratamiento de la bronquiolitis en
lactantes previamente sanos. Aunque es cier-
to que puede haber un subgrupo de pacientes
respondedores, no esta bien establecido quié-
nes son ni cuales serian sus caracteristicas fe-
notipicas. En caso de que se considere oportu-
na la utilizacion de un broncodilatador, se
recomienda realizar una prueba terapéutica y
solo continuar con el tratamiento si existe res-
puesta clinica.

La adrenalina nebulizada se ha utilizado tam-
bién como broncodilatador. Comparada con
placebo, algunos estudios han observado una
cierta mejoria clinica (escala de sintomas) en
pacientes no ingresados, asi como una ligera
disminucion de la tasa de ingresos, pero no
han observado diferencias en cuanto a la du-
racion de la estancia hospitalaria. Por tanto,
no hay datos suficientes que apoyen el uso
rutinario de adrenalina en pacientes hospita-
lizados ni ambulatorios, salvo en casos graves
como medicacion de rescate.

Un estudio reciente muestra una significativa
mejoria clinica y reduccién de la tasa de ingre-
sos al utilizar adrenalina nebulizada asociada
a dexametasona. Sin embargo, los resultados
de este estudio son fruto de comparaciones
multiples (cuatro grupos de intervencion) y el
grupo adrenalina + dexametasona tiene ma-
yor porcentaje, aunque no significativo, de
atopia. Otros ensayos no han corroborado es-
tos resultados, por lo que habran de confir-
marse o refutarse con otros estudios mas es-
pecificos tratando, ademas, de estandarizar la
dosis.

Con respecto al bromuro de ipratropio, no se
ha encontrado ninglin beneficio, ni adminis-
trado solo ni en combinacién con salbutamol.
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Por tanto, dada la falta de datos que apoyen
claramente la eficacia de estos agentes, no se
recomienda el tratamiento broncodilatador de
forma sistematica para la bronquiolitis.

8.2.2. Glucocorticoides

Aunque son farmacos ampliamente utiliza-
dos, con eficacia demostrada en otras enfer-
medades respiratorias, no se dispone de prue-
bas que justifiquen su uso en la bronquiolitis.
Actualmente no se recomiendan los glucocor-
ticoides para el tratamiento de la bronquiolitis
aguda, en ninguna de sus formas de adminis-
tracion.

En relacion al tratamiento con glucocorticoi-
des inhalados (GCl), estos no han mostrado su
eficacia en la fase aguda ni tampoco para la
prevencion de las sibilancias posbronquiolitis.
Por tanto, con los datos disponibles en la ac-
tualidad, tampoco estaria justificado el uso de
glucocorticoides en ninguna de sus formas de
administracion.

8.2.3. Suero salino hiperténico (SSH)

Debido a su potencial efecto beneficioso como
favorecedor del aclaramiento mucociliar, la
nebulizacion de SSH ha sido estudiada en va-
rios ensayos. En la mayoria de ellos se ha utili-
zado SSH al 3%, asociado o no a broncodilata-
dores, y su utilizacién sigue siendo motivo de
amplio debate. Aunque los primeros estudios
apuntaban cierta eficacia, disminuyendo la
estancia hospitalaria y mejorando la situacion
clinica, ademas de mostrar una tendencia a
reducir la tasa de ingresos en pacientes ambu-
latorios, posteriormente no ha sido asi. Una
reciente revision Cochrane encontré un efecto
beneficioso del SSH sobre la duracion de la es-
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tancia hospitalaria (un dia de reduccién en
ingresos de mas de tres dias) Otros metaanali-
sis posteriores han obtenido resultados con-
tradictorios. La AAP, en su actualizacion de
2014, deja la opcion de su utilizacion en los
pacientes ingresados en centros con estancias
superiores a tres dias, en los que puede reducir
un dia la duracién del ingreso.

La mayor parte de los estudios han utilizado
SSH asociado a broncodilatadores, pero no pa-
rece que su uso reduzca la tasa de eventos ad-
versos atribuidos a la hiperreactividad bron-
quial provocada por el SSH.

8.2.4. Antibiéticos

No se recomienda utilizar antibi6ticos de
forma rutinaria en la bronquiolitis aguda
salvo que se documente una sobreinfeccion
bacteriana. Cuando existe una infeccion
bacteriana (otitis, infeccion urinaria, etc.) se
debe tratar igual que sin la presencia de
bronquiolitis.

En los pacientes con bronquiolitis aguda gra-
ve, que requiere ventilacién mecanica, se en-
cuentra un porcentaje importante de coinfec-
cion bacteriana pulmonar. Se recomienda
valorar en estos pacientes el uso de antibiéti-
cos. En cambio, en los pacientes con bron-
quiolitis con atelectasias u ocupacién alveo-
lar no se recomienda el uso rutinario de
antibidticos.

Aunque se esta investigando el posible papel
inmunomodulador que puedan jugar los ma-
crolidos y su potencial beneficio en la preven-
cion de las sibilancias posbronquiolitis, no hay
por el momento pruebas que justifiquen su
uso.
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8.2.5. Ribavirina

Se trata de un agente antiviral de amplio espec-
tro utilizado en casos graves de bronquiolitis y
en lactantes con factores de riesgo. Los ensayos
sobre |a ribavirina carecen de poder suficiente
como para proporcionar estimaciones fiables
de los efectos. Los resultados acumulativos de
tres ensayos pequefios muestran que la ribavi-
rina puede reducir la duracion de la ventilacién
mecanica y los dias de estancia en el hospital.
Es necesario realizar un ensayo amplio, contro-
lado, aleatorio, de la ribavirina en pacientes con
asistencia respiratoria y alto riesgo.

Segln la AAP, la ribavirina no ha de ser utiliza-
da de forma rutinaria en la bronquiolitis. Pue-
de considerarse su empleo en determinadas
situaciones como en los casos graves o en pa-
cientes inmunodeprimidos graves.

8.2.6. Otros

El Heliox, una mezcla gaseosa de helio y oxige-
no de menor densidad que el aire, se ha em-
pleado como mediacion de rescate y puede
tener utilidad en las bronquiolitis graves que
requieren cuidados intensivos, aunque no hay
pruebas de que reduzca la necesidad de intu-
bacién ni de ventilacion mecanica.

El surfactante, administrado en unidades de
cuidados intensivos a pacientes que requieren
ventilacién mecanica, disminuye la duracién
de lamisma y el tiempo de estancia en cuida-
dos intensivos.

Otros tratamientos ensayados como la inmu-
noglobulina endovenosa o la DNasa recombi-
nante no han mostrado efectos beneficiosos
en pacientes graves.

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2017. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172



9. MONITORIZACION Y SEGUIMIENTO

Desde el ambito de la Atencién Primaria, la vigi-
lancia ha de ser estrecha ya que el empeoramien-
toclinico puede aparecer en cualquier momento.
Teniendo en consideracion los posibles factores
de riesgo, hay que evaluar, tras la limpieza nasal,
el estado general, el trabajo respiratorio, la pre-
sencia de taquipnea, la presencia o no de ciano-
sis, la SatO,, la capacidad para alimentarse y el
estado de hidratacion. Si el paciente presenta un
buen estado general, sintomas leves y una SatO,
> 92% se recomienda tratamiento domiciliario
con medidas generales y control en 24-48 horas,
explicando a los padres la enfermedad y los sig-
nos de alarma (Tabla 4). Si, por el contrario, el es-
tado general esta afectado, no es capaz de ali-
mentarse y los sintomas respiratorios son mas
intensos, con saturaciones menores del 92%, hay
que derivar al hospital (Tabla 5).
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En el ambito hospitalario, igualmente, la monito-
rizacién ha de ser minuciosa. Ha de evaluarse y
registrarse la situacién general, el trabajo respira-
torio, la frecuencia respiratoria, la SatO,, la aus-
cultacion y el estado general, incluyendo el esta-
do de nutricion e hidratacion. En ninguin caso la
monitorizacion electronica de las constantes ha-
bra de sustituir a la juiciosa y experta valoracion
clinica. Persiste la controversia sobre si la satura-
cién de oxigeno ha de ser monitorizada de forma
continua o intermitente. Mientras se aclara la si-
tuacion, se recomienda ajustar la intensidad de
la monitorizacion de la saturacion de oxigeno en
funcion de la situacion clinica del paciente.

Si el paciente empeora y la enfermedad evolu-
ciona hacia la gravedad, puede ser necesario el
apoyo respiratorio, en cualquiera de sus mo-
dalidades, desde CPAP a ventilacion a alta fre-
cuencia (Tabla 6).

Tabla 5. Criterios para el manejo domiciliario, en el hospital y en UCI

Criterios de tratamiento
domiciliario y de alta hospitalaria
(todos los siguientes)

Criterios de hospitalizacion
(alguno de los siguientes)

Criterios de ingreso en UCI
(alguno de los siguientes)

Ausencia de tiraje intercostal Mal estado general

Score Downes-Ferrés > 7

Score Downes-Ferrés < 3 Necesidad de O, (Sat0, < 91%) Sat0,< 91% con Fi0, > 0,4
Edad < 4-6 semanas
FR< 60 FR>70 Cianosis con Fi0, > 0,4

Sat0, > 92% con aire ambiente Score Downes-Ferrés > 4

Alteracion nivel de conciencia

No apneas en las ltimas 48 h Pausas de apnea o cianosis

Apneas que precisen estimulo

Correcta alimentacion e
hidratacion

pC0,>50

pH <7,100pCO, > 60

Medio sociocultural favorable Deshidratacion

Empeoramiento répido

Accesibilidad al pediatra

Dificultad para la alimentacion

SDRA, bronquiolitis obliterante

Neumotorax, neumomediastino

Presencia de comorbilidades: cardiopatia hemodinamicamente
significativa, hipertension pulmonar, enfermedad neuromuscular,
neumopatia dependiente de oxigeno e inmunodeficiencia

Riesgo social

Fi0,: fraccion inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado; FR: frecuencia respiratoria; pCO,: presién parcial de CO,; Sat0,: saturacién de oxigeno;

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.
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Tabla 6. Indicaciones de ventilacion mecanica

Distrés respiratorio con alteracion de la conciencia.
Pa0, < 40 mmHg con FiO, > 0,5 0 Pa0, < 70 mmHg con FiO, > 0,6

Acidosis respiratoria (PaCO, > 60 mmHg y pH arterial < 7,30)

Apneas recurrentes

Cianosis con Fi0, > 0,6
D(A-a)0, > 300 con FiO, de 1

FiO,: fraccién inspiratoria de oxigeno en el aire inspirado; Pa0,: presion
arterial de oxigeno.

10. PREVENCION

Se basa en medidas higiénicas y en la adminis-
tracién de palivizumab, anticuerpo I1gG mono-
clonal humanizado que inhibe especificamen-
te el epitopo del sitio antigénico A de la
glucoproteina F, muy estable en todos los se-
rotipos del VRS.

En cuanto a las medidas higiénicas (Tabla 7),
hay que explicar a los padres y cuidadores la
importancia de las mismas, tanto en el mo-

mento del nacimiento como al alta hospitala-
ria y en las sucesivas visitas pediatricas de se-
guimiento.

En relacion a la administracion de palivizu-
mab, existe cierta controversia debido a su
elevado coste y a que, aunque su utilizacion
disminuye las tasas de hospitalizacion por
bronquiolitis VRS (+), no reduce la estancia
hospitalaria, los requerimientos de oxigeno o
ventilacion mecanica nila mortalidad. Por ello
no existe unanimidad en cuanto a sus indica-
ciones. En las Tablas 8 y 9 se exponen las reco-
mendaciones para el uso de palivizumab se-
gun la AAP y la Sociedad Espafiola de
Neonatologia, respectivamente. Ademas de
los criterios recogidos en las tablas, se podria
considerar su uso individualmente, en algu-
nas enfermedades con afectacion respiratoria
como pueden ser: anomalias anatémicas pul-
monares, enfermedades neuromusculares, fi-
brosis quistica, inmunodeficiencias y sindro-
me de Down, entre otras.

Tabla 7. Medidas higiénicas para la prevencion de la infeccion por VRS

+ Educar a los padres y/o cuidadores sobre el correcto lavado de manos, con jabén o solucién hidroalcohélica
+ Limitar el nimero de visitas, sobre todo en el caso de prematuros o nifios muy pequefios
+ Evitar contacto con personas afectas de infecciones respiratorias

En la comunidad

+ 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 la lactancia materna

« Informar al personal sanitario y a los padres/cuidadores 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 alcohélico

En el centro
sanitario

* 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

+