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1963…

�“oxygen is vitally important in bronchiolitis

and there is little convincing evidence that 

any other therapy is consistently, or even

occasionally, useful”�.

Reynolds EO, Cook CD. J Pediatr 1963;63:1205–7.



1963-2017...

1. Tratamiento SINTOMÁTICO o de sostén

� Retiro de fármacos y estudios: ”minimal

handling”

� Optimizar la Administración de oxígeno.� Optimizar la Administración de oxígeno.

2. Tratamiento y prevención ESPECÍFICA para 
VRS. …..próximamente….nuevos 
antivirales/monoclonales/vacunas).



Bronquiolitis. Puntos de 
interés para el pediatra (1)

�Concepto de “definición operativa” 

�Entidad clínica: BRONQUIOLITIS 
TÍPICA



….las sibilancias (SBO) en el > 12 meses 
tendrían otros mecanismos 
fisiopatogénicos (respuesta al 
tratamiento)….

BRONQUIOLITIS TÍPICA:<12 MESES !!
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Definición de caso: SBO/sindrome bronquiolar



• DEFINICIÓN OPERATIVA: 1°ó 2° episodio de 
sibilancias asociado a manifestaciones de 
infección viral en menor de 2 años: infección viral en menor de 2 años: 

→ guía de manejo clínico (algoritmo)

• 1° episodio en menor de 12 meses: 

→  BRONQUIOLITIS TÍPICA

Comité Nacional de Neumonología, Comité Nacional de Infectología y Comité de Medicina Interna. Recomendaciones 

para el manejo de las infecciones respiratorias agudas bajas en menores de 2 años. Arch Argent Pediatr Supl. 2015



Bronquiolitis típica por VRS…
Clínica con patrón “obstructivo” y 

Radiología normal o pulmones “negros” 
(con o sin atelectasias)



Reynolds EO, Cook CD. The Treatment of Bronchiolitis. 

J Pediatr 1963;63:1205–7.

…“existen controversias en el manejo de la 
bronquiolitis”…

1. Un grupo con edema y detritus celulares…la 
mayoría!!!!!

2. Otro grupo con hiperreactividad bronquial2. Otro grupo con hiperreactividad bronquial
(predisposición al asma)

…“hasta el presente es imposible ser
dogmático en el tratamiento de la
bronquiolitis (SUBGRUPOS)



Manejo de broquiolitis.
Conferencia Fabio Midulla. ERS. 
Milán. Septiembre 2017.

Tratamiento de sostén

�Hidratación (líquidos endovenosos o SNG)

�Aspiración nasal (superficial y no frecuente)�Aspiración nasal (superficial y no frecuente)

�Oxígenotarapia (OAF)

Tratamiento médico

�Probar respuesta a B
2
adrenérgicos (lactantes 

mayores, historia de atopía, cuadro clínico)



Comparación entre guías Nacionales 
de Manejo de Bronquiolitis.

Referencia SUPLEMENTO DE 
OXIGENO

ASPIRACIÓN SALBUTAMOL/
B2-AGONISTA

ADRENALINA CORTICOIDES

NICE (UK), 2015 < 92% NO Rutina NO NO NO

AAP (USA), 2014 < 90% ------------- NO NO NO

CPS (CANADA), 2014 < 90% SI, SUPERFICIAL NO S/RESPUESTA NO

ITALIA, 2014 < 90-92% SI, SUPERFICIAL

S/RESPUESTA

NO NO

FRANCIA, 2013 < 92% SI, SUPERFICIAL

S/RESPUESTA

NO NO

ESPAÑA, 2010 < 92% SI, SUPERFICIAL

S/RESPUESTA

NO NO

AUSTRALIA, 2008 ¿? --------------

S/RESPUESTA

NO NO

SIGN (ESCOCIA), 
2006 < 92% SI NO NO NO

Consenso SAP 
(ARGENTINA), 2015 < 92% SI, SUPERFICIAL S/RESPUESTA NO NO



Bronquiolitis. Puntos de 
interés para el pediatra (2)

� El pico de síntomas respiratorios ocurre entre 
los 3-5 días

� Rechazo a la alimentación (<50% del volumen 
diario) es el primer signo en aparecer y el 
primero en recuperarse (antes que la SatO2). 

�Es PREDICTOR DE HIPOXEMIA Y DE GRAVEDAD!!!



Factores de riesgo hospitalización  < 6meses-
alimentación bierones:

� Menor de 2 meses� Menor de 2 meses

� 24 hs (Ingesta Alimentaria < 50%)

� Tiraje intercostal



24 hs Ingesta alimentaria <50% tiene 
sensibilidad 60% y especificidad 90% 
para Sat O2 <95%. Tiene más alta OR 
que otros signos clinicos (13.8)que otros signos clinicos (13.8)



Criterios de hospitalización en 
Broquiolitis. Conferencia Fabio 
Midulla. ERS. Milán, septiembre 2017.

� Sat O2 <92% respirando aire ambiental 

� Sat O2 entre 92%-94% de acuerdo a:

�Valoración clínica (trabajo respiratorio)

�Fase de la enfermedad (días de inicio de síntomas)�Fase de la enfermedad (días de inicio de síntomas)

�Condición social

� Ingesta inadecuada (50% del volumen habitual)

� Dificultad respiratoria grave (tiraje)

� Apnea (documentada o referida)

� Factores de riesgo de gravedad en bronquiolitis



Criterios de alta Hospitalaria
Conferencia Fabio Midulla. ERS. 
Milán. Sep.2017.

�Clíicamente estable

�Adecuada ingestión de líquidos por 
vía oral.vía oral.

�Sat O2 >94% mantenido durante 4 
horas (incluidas horas de sueño)



Mensaje hacia la comunidad

Tabla 14- Contenidos del mensaje a la comunidad para prevenir morbimortalidad por 
IRAB IRAB 

Signos de alarma  
Taquipnea*, tos, tiraje,  fiebre, quejido, dificultad para alimentarse, 
somnolencia excesiva  

Conductas  
Bajar fiebre, ofrecer líquidos (no suspender lactancia), no dar 
medicamentos por propia cuenta, consultar inmediatamente  

Acciones preventivas  
Consulta precoz, control de la contaminación domiciliaria, control 
periódico de salud, lactancia materna, inmunizaciones, control del 
embarazo 

*FR >60 en menor de 2 meses,>50 entre 2 y 11 meses y >40 en mayores de 12 meses 

 



Bronquiolitis. Puntos de 
interés para el pediatra (3)

�Nivel de Saturometría: hipoxemia 
permisiva?

�Diagnóstico de gravedad de la dificultad 
respiratoria 

�SatO
2
Vs. Escalas clínicas?



2014

www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2014-2742

. PEDIATRICS (ISSN Numbers: Print, 0031-4005; Online, 1098-4275). 
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“hipoxemia permisiva” con 
SatO2 entre 90 -94% !!!!!

Administrar oxígeno
Con Sat O2 <90%Con Sat O2 <90%

www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/peds.2014-2742

. PEDIATRICS (ISSN Numbers: Print, 0031-4005; Online, 1098-4275). 
Copyright © 2014 by the American Academy of Pediatrics



Comparación entre guías Nacionales 
de Manejo de Bronquiolitis.

Referencia SUPLEMENTO DE 
OXIGENO

ASPIRACIÓN SALBUTAMOL/
B2-AGONISTA

ADRENALINA CORTICOIDES

NICE (UK), 2015 < 92% NO Rutina NO NO NO

AAP (USA), 2014 < 90% ------------- NO NO NO

CPS (CANADA), 2014 < 90% SI, SUPERFICIAL NO S/RESPUESTA NOCPS (CANADA), 2014 < 90% SI, SUPERFICIAL NO S/RESPUESTA NO

ITALIA, 2014 < 90-92% SI, SUPERFICIAL

S/RESPUESTA

NO NO

FRANCIA, 2013 < 92% SI, SUPERFICIAL

S/RESPUESTA

NO NO

ESPAÑA, 2010 < 92% SI, SUPERFICIAL

S/RESPUESTA

NO NO

AUSTRALIA, 2008 ¿? --------------

S/RESPUESTA

NO NO

SIGN (ESCOCIA), 2006
< 92% SI NO NO NO

Consenso SAP 
(ARGENTINA), 2015 < 92% SI, SUPERFICIAL S/RESPUESTA NO NO



Criterios de hospitalización en 
Broquiolitis. Conferencia Fabio 
Midulla. ERS. Milán, septiembre 2017.

� Sat O2 <92% respirando aire ambiental 

� Sat O2 entre 92%-94% de acuerdo a:

� Valoración clínica (trabajo respiratorio)

� Fase de la enfermedad (días de inicio de síntomas)

�Condición social

� Ingesta inadecuada (50% del volumen habitual)

� Dificultad respiratoria grave (tiraje)

� Apnea (documentada o referida)

� Factores de riesgo de gravedad en bronquiolitis



213 lactantes < 12 meses con bronquiolitis leve/moderada fueron ramdomizados 
a ser manejados con oxímetros alterados (3 puntos más alto) Vs lecturas 
verdaderas. Los pacientes con lecturas articicialmente elevadas recibieron 
menos terapia en la emergencia y se hospitalizaron menos que aquellos con 
lecturas verdaderas.

Conclusiones: la oximetría no debería ser utilizada  como único factor de 
evaluación en el manejo de lactantes con bronquiolitis.



� Ninguna de las escalas fue 

2017

� Ninguna de las escalas fue 
cosiderada óptima para  
determinar severidad clínica en 
bronquiollitis. 

� Los puntos de corte ajustados 
mejoraron la habilidad para 
clasificarlos pero son necesarios 
nuevos estudios para 
validadarlos con los nuevos 
puntajes





Bronquiolitis. Puntos de 
interés para el pediatra (4)

�Modalidades de administración de 
Oxígeno (hospitalizado)

Oxigenoterapia de alto flujo (OAF)



Oxigenoterapia de alto flujo (OAF)

�Consiste en aportar un flujo 
de oxígeno (solo, o 
mezclado con aire) 
superior al flujo pico 

inspiratorio del paciente, a 
través de una cánula nasal. través de una cánula nasal. 

� El gas se humidifica (95-
100%) y se calienta hasta 
un valor cercano a la 
temperatura corporal (34°-
37ºC).

An Pediatr Contin. 2014;12(1):25-9



OAF. Mecaismo de acción

� Lavado del espacio muerto 
nasofaríngeo, disminuye la resistencia 
inspiratoria relacionada con el paso 
de aire.

� Mejores fracciones de gases 
alveolares, facilitando la oxigenación 

� El aire calentado y humidificado 
mejora el movimiento ciliar. 

� Reduce el trabajo metabólico 
necesario para calentar y humidificar 
el aire externo

� Aporta cierto grado de presión de 
distensión para el reclutamiento 
alveolar.



Antcedentes…OAF

� Bressan S, Balzani M, Krauss B, Pettenazzo A, Zanconato S, Baraldi E. 
Highflow nasal cannula oxygen for bronchiolitis in a pediatric ward: a 
pilot study. Eur J Pediatr. 2013;172(12):1649–56.

� Kelly GS, Simon HK, Sturm JJ. High-flow nasal cannula use in children with 
respiratory distress in the emergency department: predicting the need 
for subsequent intubation. Pediatr Emerg Care. 2013;29(8):888–92.

� Pham TM, O'Malley L, Mayfield S, Martin S, Schibler A. The effect of high 
flow nasal cannula therapy on the work of breathing in infants with flow nasal cannula therapy on the work of breathing in infants with 
bronchiolitis. Pediatr Pulmonol. 2014;50(7):713–20.

� Hough JL, Pham T, Schibler A. Physiological effect of high flow nasal 
cannula in infants with bronchiolitis. Pediatr Crit Care Med. 
2014;15(5):214–9.

� Mayfield S, Bogossian F, O'Malley L, Schibler A. High-flow nasal cannula 
oxygen therapy for infants with bronchiolitis: Pilot study. J Paediatr Child 
Health. 2014;50(5):373–8.



2014

NO hay evidencia suficiente para determinar la efectividad de la OAF NO hay evidencia suficiente para determinar la efectividad de la OAF 
para tratar lactantes con bronquiolitis.

Los estudios incluidos proveen evidencia de que la terapia con OAF 
es factible y bien tolerada. 

Se requieren mas estudios…



2015



El informe preliminar presentando en la PAS-SPR  
Annual Meeting 2017.San Francisco, USA, mayo 
2017:
Background: Bronchiolitis represents the most common cause for nonelective hospital admission in infants. Nasal High

Flow (NHF) therapy has achieved high uptake of use in infants with bronchiolitis despite limited high-quality evidence.

The efficacy and safety of NHF therapy in infants with bronchiolitis outside intensive care remains unknown.

Objective: To demonstrate if the early use of NHF therapy reduces the need to escalate the level of care in infants with

bronchiolitis.

Design/Methods: Open-labelled randomized controlled trial using delayed consent, occurring in 17 emergency

departments and general pediatric wards of tertiary pediatric and secondary hospitals in Australia and New Zealand,

comparing NHF therapy (2L/kg/min) vs. standard oxygen therapy (SOT) via nasal cannula (0-2L/min) in infants <12

months admitted with bronchiolitis and hypoxia (SpO2 <92%/94%, threshold dependent on hospital guideline).months admitted with bronchiolitis and hypoxia (SpO2 <92%/94%, threshold dependent on hospital guideline).

• Primary outcome was treatment failure during hospital admission requiring escalation of respiratory support and/or

intensive care admission. Escalation of therapy occurred if ?3 out of 4 criteria were met: persistent tachycardia,

tachypnea, hypoxemia, and/or hospital early warning tool activated.

• Secondary outcomes were length of oxygen therapy (LoO2T) and serious adverse events.

Results: 1.476 patients were randomized over 3 years. Baseline characteristics were similar between groups. Mean (SD)

age in SOT was 6.1 (3.4) months and in NHF therapy 5.8 (3.5) months. Escalation of care was required in 89/745 (12%) of

infants on NHF therapy vs. 167/731 (23%) of infants on SOT (risk difference 10.9%, 95% CI 7.1-14.7, p<0.001) (Table 2).

Median LoO2T for NHF therapy was 1.24 (IQR 1.81) days, and SOT was 1.23 (IQR 1.82) (p=0.21). Other than one (0.1%)

pneumothorax in each study arm there were no serious adverse events.

Conclusions: In infants with bronchiolitis with an oxygen requirement NHF therapy

had a significantly lower treatment failure rate than SOT with a number to treat is 9.

NHF therapy appears safe in a large data set when delivered to infants with

bronchiolitis in the emergency department and general paediatric ward.



Hospital de 

Niños 

Santísima 

Trinidad de 

Córdoba 2017

Conclusiones: La respuesta a OAF de acuerdo al protocolo elegido fue exitosa en casi el 70% 

de los pacientes, con buena aceptación por la mayoría de los profesionales involucrados. Los 

resultados finales sobre la eficacia OAF en IRAB y su impacto en la ocupación de unidades 

críticas/ARM durante el período invernal 2017, así como el costo/beneficio del procedimiento 

serán analizados oportunamente. Hasta el momento son sólo con resultados parciales.



Escalada de apoyo respiratorio en 
Bronquiolitis ¿?



VNI-OAF



2. Nuevas propuestas de tratamiento 
y prevención específicas para VRSy prevención específicas para VRS

Próximamente…..



These newer anti-RSV agents have shown enhanced potency, are being explored
through alternative routes of administration, have improved pharmacokinetic
profiles, and may reduce design and manufacturing costs. These new approaches

2015

profiles, and may reduce design and manufacturing costs. These new approaches
to anti-RSV therapy are likely to result in new and more effective strategies to
target different patient populations. Management strategies will require
consideration of both treatment and prophylaxis and not only for high risk
groups but also for previously healthy children hospitalized with severe RSV
LRTI, outpatient populations with URI or mild LRTI, the elderly, and those with
chronic obstructive pulmonary disease.



Nuevas opciones…
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¿Como reducir morbimortalidad en 
Bronquiolitis…2017?

� Identificar población de riesgo y diseñar 
estrategias de abordaje y seguimiento.

�Promoción de Lactancia materna
�Mejorar cobertura de vacunas �Mejorar cobertura de vacunas 
�Conformación y Fortalecimiento de SALAS DE 
SITUACIÓN/ vigilancia epidemiológica

�Bioseguridad en Centros de Salud- Hospitales-
comunidad. Lavado de manos!!!!

�Cuidado del aire ambiental intra-domiciliario

�Uso racional de fármacos y OXIGENOTERAPIA



Muchas gracias!


