Sindrome Bronquial Obsrtructivo (Bronquiolitis Aguda)

Enfermedad respiratoria aguda que compromete el tracto respiratorio inferior. Reúne los siguientes signos y síntomas:

Edema pared bronquial

Hipersecrección bronquial 

Broncoespasmo
Tos

Polipnea







Sibilancias y espiración prolongada

Retracción costal

Hiperinsuflación torácica

Aleteo nasal

Cianosis

Constituye la causa mas frecuente de consulta ambulatoria y una causa frecuente de hospitalización (por req. De O2),  esp. en los meses de invierno. Puede también constituir una patología crónica, presentándose en forma recurrente (3 episodios que requieran tto en 1r año de vida, habiendo controlado factores de riesgo).

Se da predominantemente en lactantes, ya que estos presentan diferencias anatómicas que favorecen la infección:








 73% vía RN

Vía aérea mas corta y estrecha:
1mm edema








 19% vía adulto

Diámetro árbol bronquial relativamente menor

Mayor tendencia al colapso en espiración

Mayor índice de glándulas mucosas

Hiperrreactividad bronquial (disminuye con los años)

Además, dadas estas características tienen un mal manejo de secreciones, lo que también favorece a la obstrucción.

Fisiopato:

Edema vía aérea(inflamación) + Contracción músculo liso + Obstrucción intraluminal (secreciones) + Otros (cpo. Extraño, anomalía estructural, etc)


Diámetro de vía aérea


Espiración prolongada

sibilancias

 tos

hiperinsuflación

Existen múltiples etiologías(+ de 20), pero la más común son las infecciones virales(esp el VRS*). Otros gatillantes frecuentes, esp. En un niño que ya ha presentado obstrucciones previas ( generan sensibilización y mas hiperrreactividad bronquial) son los contaminantes intradomiciliarios (tabaquismo, calefacción de mala combustión como brasero o parafina) y ambientales.

*: afecta al 50-70% lactantes cada invierno, >95%infectados antes de los 2 a, 1% infectados son hospitalizados, < 0.3%mueren.

Diagnostico diferencial en un niño que consulta obstruido:

Bronquiolitis Aguda (ej: VRS+ )  

Hiperreactividad bronquial secundaria

Hipersecreción bronquial

Asma bronquial del Lactante

Displasia Broncopulmonar

Atelectasias/ Bronquiectasias

Laringotraqeobroncomalacia

Cardiopatías congénitas

Aspiración de cuerpo extraño

Anillo Vascular

En niños mayores descartar infección por micoplasma.

Otras más raras: fibrosis quística, fístula traqueo esofágica, diskinesia ciliar, déficit de Ig´s, malformaciones broncopulmonares, RGE, def. de (-1-antitripsina, etc.

Evaluación de SBO:

Según norma nacional se usa esta tabla para definir la conducta a seguir en este síndrome según su gravedad, disminuyendo así su morbimortalidad y para trabajar (con padres) en prevención y reconocimiento precoz de nuevos episodios. 

Tabla score de IRA

Puntaje
Frec. resp.

< 6 m.  > 6 m.
Sibilancias* 

Cianosis
Uso musculatura

0
<40 > 30
No
No
No

1
41-55  31-45
Sólo final espiración
Peri oral     Con llanto
(+)

Subcostal

2
56-70  46-60
Esp Insp. con fonendo
Peri oral

En reposo
(++)

Sub e intercostal

3
> 70  > 60
Esp Insp sin fonendo o ausentes
Generalizada

En reposo
(+++)

Supraesternal

Sub e intercostal

* Sibilancias pueden no auscultarse en obstrucción muy grave.

Obstrucción     Leve: 0 a 5       Moderada: 6 a 8       Grave: 9 a 12

Se debe considerar en forma especial a los pacientes del grupo de riesgo.

Grupo de Riesgo

1.- Menor de 3 meses

2.- Hospitalización previa por SBO severo

3.- Antecedentes de ventilación mecánica por SBO

4.- Prematurez

5.- Paciente con SBO secundario (Asma, infección por micoplasma, etc.)

6.- Requerimiento previo de curas con esteroides sistemáticos

7.- Falta de cumplimiento del tratamiento, o conflicto entre los padres y el equipo médico en relación al tratamiento.

Otros Exámenes:

Saturación O2: Evalúa requerimientos de O2

Rx Tx: Confirma hiperinsuflación, Descarta patol asociada, pueden verse atelectasias, aumento trama intersticial, etc.

Hgma +VHS

GSA

Si ant sugieren patología determinada pedir exámenes correspondientes(ver tabla2, pg 99 manual de ped.)

En Crónicos: inmunoglobulinas, pHmetria esofágica, fibrobronco, ECG, ecocardiograma, test de sudor.

I.- MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIA:

Objetivos:

1.- Corregir la hipoxemia.

2.- Corregir rápidamente la obstrucción bronquial.

3.- Indicar claramente el manejo ulterior en domicilio y derivación apropiada.

TRATAMIENTO INICIAL

 Oxigenoterapia: (Sa02 > 95%). El oxígeno debe administrarse desde el principio con score > 6, incluso cuando no se dispone de oximetro de pulso, con mascarilla, naciera o halo según la tolerancia individual.

Hidratación

Aspiración de secreciones
Broncodilatadores:

Salbutamol: 
leve y moderado: aerosol,  dosis medida 2 puff (200 mcg) c/ 10 min x 3 v

graves o con Sa02 < 90% respirando aire: Nebulización, solución al 0.5%, 0.05 ml/kg (0.25 mg/kg), (mínimo 0.25ml, máximo 1 ml) cada 20 min. por 3v 

Corticoides:    En gral. no inicialmente. Si el episodio forma parte de un cuadro obstructivo frecuente se pueden dar  inhalados de manera preventiva. En casos de SBO grave en gral. se dejan en forma endovenosa.(no hay demostración de utilidad pero nadie se atrevería a no dejarlos)

Kinesioterapia respiratoria, sólo en lactantes (sin utilizar percusion)

CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN

puntaje > 10

insuficiencia respiratoria 

compromiso de conciencia

convulsiones o sospecha de agotamiento.

Cuadro clínico asociado a apneas.

Persistencia de una obstrucción grave o saturación que no mejora post tratamiento inicial.

Respuesta insuficiente después de 2 horas de tratamiento.

Condiciones adversas en el hogar que determinan falla en la accesibilidad a la atención médica de urgencia frente a un agravamiento, o falla en el cumplimiento del tratamiento.

II.- MANEJO INTRAHOSPITALARIO

Al igual que en el manejo en la unidad asistencial deberá realizarse una evaluación que contemple datos anamnésticos, examen físico y medición de saturación de oxígeno.

TRATAMIENTO

1.- Oxigenoterapia
2.- Hidatración adecuada
3.- Broncodilatadores:

Salbutamol :Nebulización (idem)Posteriormente continuar con administración horaria establecida, con reducción progresiva de la frecuencia de administración según la respuesta clínica.

Medicamentos alternativos:

Bromuro de Ipratropio: asociado a B2 agonista, se aconseja 0,025 ml/kg/dosis. Máx c/6 horas.

Adrenalina Racémica (adrenérgico no selectivo): Nebulización en bronquiolitis, debido al mejor efecto que posee sobre el edema y la hipersecreción bronquial en este grupo etario. Dosis de 0,02-0,05 ml/kg/dosis, (mínimo 0,25 ml y máximo 1 ml). Puede repetirse con igual frecuencia que el salbutamol nebulizado.

4.- Esteroides sistémicos:

Debe preferirse la vía e.v. si se dispone de ella, si se trata de un paciente grave o si existe un posible compromiso de la absorción intestinal. Usar esteroide de acción corta : hidrocortisona e.v., en dosis de 10 ml/kg (1 dosis) y luego 5 ml/kg cada 6 horas, o metilprednisolona e.v. en dosis de 2 ml/kg (1 dosis) y luego 1 ml/kg cada 6 horas, por 24-48 horas y completar 5 a 7 días con corticoides orales(Prednisona o prednisolona 2 mg/kg/dosis, , por 1 vez, dosis máxima 40 mg) Su indicación está presente en casos de obstrucción aguda grave, no hay demostración de utilidad en casos leves o moderados.

5.- Kinesiterapia Respiratoria:

En la crisis aguda no se recomienda, aunque en el período de recuperación puede ser útil(una vez que la obstrucción disminuya), contraindicándose las percusiones o clapping.

CRITERIOS UTI

Clínica o gases arteriales compatibles con insuficiencia respiratoria global o riesgo

de fatiga muscular.

Crisis de apnea.

Episodio grave que no responda al tratamiento inicial hospitalizado.

TRATAMIENTO DE LOS EPISODIOS RECURRENTES:

1.- Evitar el contacto con otros niños que prersentan infecciones respiratorias (salas cunas, jardín infantil).

2.- Tratamiento broncodilatador en las crisis obstructivas (salbutamol en dosis similares a los descritos). Uso sólo durante los días en que el paciente se mantenga sintomático.

3.- KNT Respiratoria: tiene su mayor indicación en los episodios obstructivos recurrentes, en los que la hipersecreción bronquial es un factor muy importante.

Su indicación es más frecuente en los lactantes menores y en los pacientes con factores agregados que les condicione dificultad en la movilización de secreciones (trastornos neuromusculares, hipotonía, etc

4.- Uso de corticoides inhalatorios: en episodios de obstrucción bronquial recurrente, a pesar de haberse evaluado y corregido los factores ambientales (tabaquismo, exposición frecuente a infecciones virales), con un uso regular de agonistas B2, y a pesar de esto persistencia de signología obstructiva. Opciones terapéuticas : Beclometasona en dosis de hasta 300 ug/día, y en caso de mantener sintomatología la indicación incluye cambio a Budesonida 200 ug/día o Fluticasona 200 ug/día. Si bien estos tratamientos son los más utilizados en asma bronquial del niño, en numerosas oportunidades se utilizan en lactantes sin el diagnóstico de asma, como tratamiento de su cuadro de hiperactividad bronquial. Se dejan mínimo 3 meses.

5.- Otros medicamentos: mucolíticos y descongestionantes no están indicados. Los antibióticos sólo en casos de neumonía agregada, compromiso ótico o sinusal, y en casos específicos de rinobronquitis purulenta de duración mayor a una semana. 

Solo la minoría(menos de 3%) de los ptes que presentan SBO recurrentes tendrán posteriormente el Dg de Asma. Estos en gral.  presentan ant familiares y personales de atopía e IgE elevadas  

