Boletin Farmacoterapéutico

de Castilla-La Mancha

sesCam

Servicio de Salud de Castilla-La Mancha .

Vol. XIV; N.” 3

Ao 2013

BRONQUIOLITIS AGUDA

Vila Torres E', Herndndez Sansalvador M?, Villar Gémez de las Heras K3,
Encinas Barrios C!, Martinez Gutiérrez A*

1Servicio de Farmacia. Gerencia Atencién Integrada de Ciudad Real
%Servicio de Farmacia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
3Area de Farmacia. D. G. de Atencién Sanitaria y Calidad
4Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

La Bronquiolitis Aguda es una enfermedad de gran importancia en la prdctica pedidtrica por su frecuencia, morbi-mortalidad impor-
tante y costes sociales y econémicos elevados. La heterogeneidad en su manejo terapéutico v el uso excesivo de fdrmacos de eficacia no
demostrada hacen que sea un tema de interés para la revisién de la evidencia cientifica reciente.

INTRODUCCION

El término bronquiolitis se utiliza desde hace mas de 70 anos
para denominar a un conjunto concreto de sintomas respirato-
rios. McConnochie la definié en 1983 como el primer episodio
agudo de sibilancias, precedido por un cuadro respiratorio con
rinorrea, tos y taquipnea, con o sin fiebre, que afecta a nifios
menores de 2 afios!. Existe una gran tendencia a referirse a esta
patologia ante cualquier lactante que presenta una infeccién
respiratoria acompanada de sibilancias. Es importante dejar
claro que el término bronquiolitis hace referencia sélo al primer
episodio y que no todo lactante con sibilancias presenta una
bronquiolitis.

La Bronquiolitis Aguda (BA) es la infeccién del tracto respi-
ratorio inferior més frecuente en el lactante, teniendo una inci-
dencia anual del 10% y una tasa de ingreso de entre el 2 y el
5%, con un incremento importante en los ultimos afios?. Puede
llegar a representar entre 4-20% de los motivos de consulta en
Atencién Primaria y entre 1-2% en Urgencias Pediétricas®; un
5-16% de ellos precisaran ingreso en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediétricas (UCIP)?.

Existen controversias cientificas en cuanto al manejo de la
BA que generan una gran variabilidad en la manera de abordar
esta entidad por los diferentes centros y profesionales sanitarios,
sin que ésta se corresponda con diferencias en la gravedad de
los pacientes o con las recomendaciones de guias de practica
clinica vigentes®. Con frecuencia se utilizan de forma indiscrimi-
nada tratamientos cuya eficacia no estd demostrada. Diferentes
estilos en la préctica clinica habitual pueden conducir a variacio-
nes no sdlo en el consumo de recursos sanitarios, sino también
en los resultados clinicos obtenidos, en la calidad asistencial y
en la equidad de acceso y utilizacién de los servicios.

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA

El principal agente causal es el Virus Respiratorio Sincitial
(VRS) (virus RNA, familia Paramyxoviridae, subfamilia Pneu-
movirinae), en sus tipos A y B, responsable de epidemias anua-
les con posibilidad de reinfeccién posterior. Otros agentes etio-
l6gicos y responsables habitualmente de casos esporadicos, son:
parainfluenza, adenovirus, influenza, metaneumovirus, rhinovi-
rus, enterovirus, bocavirus y excepcionalmente, Mycoplasma
pneumoniae. También se han descrito coinfecciones.

Es posible que la evolucién vy la gravedad sean diferentes en
funcién de la etiologia de la bronquiolitis, pero se requieren mas
estudios que aporten mas evidencia al respecto. Un estudio® es-
panol demuestra un ciclo anual de la infeccién por VRS con
un pico estacional en otono-invierno. El inicio de la estacién es
algo variable, pero su duracién es bastante uniforme.

El mecanismo de transmisién son las particulas en el aire
espirado y la autoinoculacidn al tocar superficies contaminadas.

La accién patégena desarrollada por el VRS consiste en un
proceso inflamatorio a nivel bronquiolar con:

* Necrosis y edema del epitelio bronquial.

e Destruccién de las células ciliadas con aumento de detritus
celulares.

* Aumento de la produccién de moco con formacién de
tapones.

Estas lesiones conducen a la formacién de atelectasias en
unas zonas y areas de hiperinsuflacién en otras. Se describen



tres patrones de afectacién respiratoria’:

* Obstructivo con hiperinsuflacién (predomina en ninos
mayores de 6 meses).

* Restrictivo: con condensaciones y atelectasias (predomina
en los lactantes mas pequenos).

* Mixto: con hiperinsuflacién y atelectasias (el més fre-
cuente).

El cuadro clinico se desarrolla a lo largo de 5-7 dias. Pre-
senta rinorrea, obstruccién nasal y tos; posteriormente la tos
se hace mas importante, asociada a sintomas generales como
disminucién en el apetito, letargia e irritabilidad, y aparece di-
ficultad respiratoria con taquipnea, retracciones intercostales,
subcostales y xifoideas. La gran mayoria presenta sibilancias y
espiracion prolongada. El aumento de la frecuencia respiratoria,
otros signos de dificultad respiratoria y cianosis se evidenciaran
de acuerdo con la severidad de la enfermedad. En la mayoria
de los casos, a los 7-12 dias la bronquiolitis estd resuelta; los
ninos de alto riesgo pueden tener un curso més prolongado. Al-
gunos ninos van a presentar episodios de sibilancias recurrentes
en los meses/anos siguientes.

* Factores de riesgo

Existen una serie de factores que, cuando estan presentes,
aumentan el riesgo de una evolucién desfavorable, y que pue-
den ayudar a predecir el curso clinico de los pacientes?:

- Edad menor de 3 meses.
- Enfermedades de base.

* Prematuridad.

* Cardiopatfa hemodindmicamente significativa.
* Enfermedad pulmonar crénica.

* Inmunodeficiencia.

* Sindrome de Down.

* Enfermedad neuromuscular.

- Factores sociales.

* Tabaquismo.

* Hermanos en edad escolar y acudir a guarderia.
* Bajo nivel socio-econdmico.

* Falta de lactancia materna.

* Valoracién de la gravedad

Ante un nino con BA es deseable la valoracion homogénea
de la gravedad mediante una escala?. Se han utilizado varias
escalas clinicas que incorporan diferentes signos y sintomas
de gravedad, aunque actualmente no existe ninguna validada
a tal efecto. La Asociaciéon Espanola de Pediatria en Atencién
Primaria (AEPAP), propone una escala sencilla que recoge los
parémetros clinicos a valorar y la saturacién de oxigeno (SatO,)
(Tabla 1)3. La utilizacién de estas herramientas estandarizadas
permite discriminar mejor la gravedad, homogenizar los criterios

a emplear en la toma de decisiones terapéuticas o valorar mejor
la eficacia de un tratamiento.

Antes de valorar la gravedad del paciente se debe desobs-

truir la via aérea mediante lavado y aspirado de las secreciones
nasofaringeas para mejorar la precisiéon de la medicién.

Tabla 1. Escala de Wood-Downes modificada®.

Sat0,
(en aire 294% 94 >8at0, 292% <92%
ambiente)
Frecuencia <50 rpm 50-60 >60 rpm
respiratoria
Sibilancias Leves Toda la Inspiratorias|
espiratorias espiracion Espiratorias
Audibles sin
fonendo
Musculatura Ninguna Intercostal, Intensas
accesoria Leve moderada y Aleteo,
intercostal supraesternal bamboleo
Puntuacion Crisis: Leve: 0-3; Moderada: 4-5; Grave: =6
TRATAMIENTO

El tratamiento de la BA es principalmente sintomético dada
la ausencia de tratamientos curativos claramente eficaces. El
objetivo principal del mismo es mantener una adecuada hidra-
tacién y aporte de oxigeno. Estas medidas, junto con una mo-
nitorizacién adecuada, constituyen el tratamiento de soporte de
uso generalizado y uniformemente aceptado. Desde el punto de
vista de disminucién de la mortalidad las medidas prioritarias se
centran en la deteccién y atencién oportuna de los nifios de alto
riesgo.

1. TRATAMIENTO DE SOPORTE
* Oxigeno vy apoyo de la ventilacién.

La decisién de administrar oxigeno se debe basar en la va-
loracién conjunta de los signos de dificultad respiratoria y la
SatO, por pulsioximetria®.

El tratamiento con oxigeno y apoyo ventilatorio si se ne-
cesita en el manejo de apneas recurrentes o fracaso respirato-
rio, es hospitalario. Los ninos con dificultad respiratoria grave
y/o cianosis y/o saturaciones <92% deben recibir oxigeno
suplementario®>1011 y se debe considerar la retirada cuando la
saturacién permanezca de forma constante >94%?2!!. A medida
que el curso clinico mejore no es necesaria la monitorizacién
continua de la SatO,?2.

Entre un 10-20% de los pacientes hospitalizados desarro-
lla insuficiencia respiratoria y necesita ingreso en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos para soporte respiratorio, ha-
bitualmente mediante ventilacién no invasiva (CPAP, BiPAP).
Recientemente, las terapias de alto flujo de oxigeno caliente
v humidificado han demostrado su eficacia tanto en pacien-
tes ingresados en cuidados intensivos como en la planta de



hospitalizacién pediatrica'®.
e Hidratacién y nutricién.

Los pacientes con BA tienen riesgo de deshidratarse por difi-
cultad paralaingesta, secundaria al trabajo respiratorio, porlo que
es importante mantener una adecuada hidratacién y nutricion.

Se recomienda fraccionar y/o espesar las tomas si se objeti-
va dificultad para la ingesta. La alimentacién por sonda naso-
gastrica puede ser una opcién en los nifios en riesgo de deshi-
dratacién o con dificultad respiratoria progresiva. No esta claro
cudl es el mejor método de hidratacién, oral o intravenoso, pero
cuando no es posible un adecuado aporte por via oral/enteral o
en aquellos ninos mas graves que pudiesen requerir intubacién
endotraqueal se recomienda hidratar por via intravenosa?®.

* Desobstruccién nasal

Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de
las tomas, antes de cada tratamiento inhalado y cuando se ob-
jetiven signos de obstruccién de la via respiratoria alta?311. Se
pueden usar lavados nasales con suero fisiolégico antes de la
aspiracion de las secreciones®!!.

* Otros

- Medidas posturales: decibito supino con una inclinaciéon
de 30°.

- Evitar exposicién al tabaco.

- Antitérmicos si hay fiebre.

No se recomienda la fisioterapia respiratoria ni la
humidificacién en los pacientes con BA?.

2. TRATAMIENTO PARA DISMINUIR LA
OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA

* B,-Adrenérgicos inhalados.

Se utilizan de forma muy habitual en la BA probablemente
por la semejanza de los signos y sintomas de esta patologfa con
el asma. Sin embargo, el mecanismo que subyace a las sibi-
lancias es la obstruccién y taponamiento de la via respiratoria,
y no el broncoespasmo. Un estudio acerca de la variabilidad
en el abordaje de la BA en nuestro pais encontré que los p,-
adrenérgicos inhalados se utilizaban en todas las fases del tra-
tamiento (17,1% antes del diagnéstico, 64,7% fase aguda y
47.7% fase de mantenimiento)!2.

El papel de los broncodilatadores en la BA continda siendo
controvertido. No existe evidencia cientifica para recomendar su
uso de forma sisteméatica ya que, si bien producen una mejoria
leve a corto plazo, pueden causar taquicardia y temblores y no
han demostrado mejorar la saturacién de oxigeno, reducir el
ingreso hospitalario después del tratamiento ambulatorio, acor-
tar la duracién de la hospitalizacién o reducir el tiempo hasta

la resolucién de la enfermedad en el domicilio'. Su relacién
beneficio-riesgo es desfavorable.

En los casos que se considere oportuno su uso, especialmen-
te en los mayores de 6 meses y/o con historia personal/familiar
de atopia®®, se recomienda realizar una prueba terapéutica, y
continuar sdlo si existe respuesta clinica positiva documentada
mediante criterios objetivos de evaluacién de la respuesta®°. Es
conveniente una monitorizacién cuidadosa en busca de efectos
secundarios'.

No se recomienda la administracién de f,-adrenérgicos
orales o endovenosos?.

¢ Adrenalina inhalada.

La adrenalina disminuye el edema de la mucosa de la via
aérea por su efecto a-adrenérgico y produce broncodilatacion
por su efecto B-adrenérgico.

Parece ser efectiva en pacientes ambulatorios ya que reduce
el riesgo de ingreso el primer dia en comparacién con placebo
(RR: 0,67; IC 95%: 0,50-0,89) y produce una mejora a corto
plazo en las puntuaciones clinicas'®. Los pacientes que mas po-
drian beneficiarse de este tratamiento son los atendidos en Ser-
vicios de Urgencias con un alto riesgo de ingreso hospitalario®®.

No se recomienda su utilizacién de forma rutinaria®®. De-
berd hacerse un uso selectivo, previa prueba terapéutica con
respuesta positiva, y con estricto seguimiento del mismo.

No se recomienda la administraciéon de adrenalina
subcutanea?.

¢ Glucocorticoides.

A pesar del papel predominantemente inflamatorio en la
patogénesis de la obstruccién de la via aérea en la BA, la admi-
nistracién de glucocorticoides en cualquiera de sus formas de
administracién no ha demostrado beneficio clinico, ni en la fase
aguda ni en la posterior evolucién, y presenta efectos adversos
bien conocidos. Hay algin estudio donde si se describe cierto
efecto de los corticoides en la disminucién de sibilancias pos-
teriores, pero son sobre pacientes con rinovirus que presentan
més episodios recurrentes, y no en pacientes VRS positivos!”.

No se recomienda el uso de corticoides ni en la fase
aguda de la enfermedad, ni para prevenir las sibilancias
recurrentes posteriores®>>1%11, En los pacientes ventilados

mecanicamente, existe poca evidencia y parece que

tampoco se encuentra efecto, por lo que no se deben
utilizar de forma rutinaria®.

¢ Anticolinérgicos.

Los estudios publicados sobre el uso de anticolinérgicos
solos o en combinacién con B,-adrenérgicos en el tratamiento
de la BA no han encontrado efecto beneficioso. Por ello, no se
recomienda el bromuro de ipratropio nebulizado??.



* Suero hiperténico.

La solucién salina hiperténica aumenta la depuracién mu-
cociliar, disminuye el edema de la mucosa, disminuye la con-
centraciéon de mediadores inflamatorios e induce la tos y pro-
duccién de esputo.

El suero salino al 3%, nebulizado solo o con broncodilata-
dor (B,-adrenérgicos o adrenalina), en dosis repetidas, ha de-
mostrado reducir la estancia media de los pacientes con BA (en
aproximadamente 1 dfa)!® y no ha mostrado efectos adversos
posiblemente porque el tedrico efecto adverso, el broncoespas-
mo agudo, no acontecié por la utilizacién conjunta de los bron-
codilatadores. Por ello se recomienda su uso en los pacientes
ingresados®?.

Se ha comparado la eficacia y seguridad del suero hiperté-
nico a concentraciones del 5% y 3%, mezclado con adrenalina,
encontrando que la aplicacién precoz de nebulizacién con suero
hiperténico al 5% en el tratamiento ambulatorio es segura y
podria ser més eficaz que el tratamiento actual. Estos resultados
sugieren que el suero hiperténico es eficaz no sélo a nivel hos-
pitalario sino también a nivel ambulatorio, sin embargo no esta
claro cudl es la concentracién méas apropiada o si se puede usar
sin broncodilatadores!®.

3. OTROS TRATAMIENTOS
e Heliox.

El heliox es una mezcla gaseosa de helio y oxigeno, de me-
nor densidad que el aire ambiente, que se ha empleado con
éxito en el tratamiento sintomatico de multiples patologias res-
piratorias de caracter obstructivo.

Los resultados obtenidos por distintos trabajos son discor-
dantes en cuanto a mejoria clinica, aunque todos ellos coinci-
den en la ausencia de efectos indeseables. Su utilizacién como
fuente de nebulizacién del farmaco puede mejorar la cantidad
de farmaco que penetra distalmente y su distribucién.

Un estudio en lactantes sanos que padecen BA moderada
o grave encuentra que la adrenalina racémica dispensada en
heliox es superior a la dispensada con oxigeno para mejorar la
funcién respiratoria. Sin embargo no tiene suficiente potencia
para demostrar mejores resultados respecto a la necesidad de
ingreso hospitalario, duracién de ingreso, intubacién o estancia
en la UCIP?.

e s

* Antiviricos.

La ribavirina es un analogo de la guanosina, es virosta-
tico v el Gnico tratamiento especifico en la BA. Sin embargo
no ha demostrado su eficacia en el tratamiento de lactantes
hospitalizados con BA grave y presenta riesgos potenciales
(problemas de administracién, efectos secundarios y teratoge-
nicidad). No obstante, podria tener un papel en casos selec-
cionados de pacientes de alto riesgo como los inmunodepri-
midos graves 3.

e Antibiéticos.

La etiologia de la BA es virica y por tanto el uso de los anti-
bidticos no estaria indicado.

Las guias de practica clinica no recomiendan el uso de an-
tibiéticos a menos que se sospeche una complicacién como la
neumonia bacteriana secundaria u otra sobreinfeccién®?. Se
recomienda valorar su uso en pacientes que presenten signos
clinicos de gravedad y/o alteraciones del hemograma, Proteina
C Reactiva (PCR) y/o Procalcitonina (PCT)2.

e Otros.

No se recomienda utilizar mucoliticos, antitusigenos,
descongestionantes nasales, antihistaminicos, furosemida

inhalada, surfactante 0 montelukast?.

MANEJO DE LA BRONQUIOLITIS EN EL
CENTRO DE SALUD

La valoracién de la gravedad, factores de riesgo y estado
general (capacidad para alimentarse, vémitos, actividad, hidra-
tacién, trabajo respiratorio, presencia de taquipnea o cianosis
y saturacién de oxigeno), condicionara el manejo del paciente
con BA:

- Los nifios con cuadros leves, Sat0,>94% vy sin facto-
res de riesgo:

El tratamiento serd ambulatorio con medidas generales y
control en 24-48 h, explicando a los padres la enfermedad vy los
signos de alarma?®. Se recomienda dar informacién escrita a los
padres (Tabla 2).

Tabla 2. Tratamiento en domicilio. Informacion

para la familia v cuidadores®.

1. Mantener permeable la via aérea.
¢ Mediante lavados con suero fisiol6gico y
aspiracién de las secreciones, antes de las
tomas o a demanda.
¢ Posicién +30° en dectibito supino.

2. Alimentacién.
* Tomas fraccionadas (poco y a menudo),
desobstruccién previa de la nariz .

3. Si fiebre.
¢ Antitérmicos.

4. Medidas ambientales.
 Evitar el humo del tabaco, temperatura 20°.

5. Signos de alarma (acudir al médico) si...
* Episodio de apnea o cianosis.
¢ Aumento de la frecuencia respiratoria.
* Aumento del trabajo respiratorio.
* No come o vomita.
e Mal estado general, somnoliento o muy irritable.

6. Control en las préximas...... horas.




- Los nifios con cuadros moderados, SatO, 92-94% vy
sin factores de riesgo:

Valorar entorno familiar para decidir derivar al paciente al
hospital o controlar a las 24 horas.

Se puede ensayar una dosis de adrenalina inhalada de
1,5 mg nebulizada con suero salino hiperténico (3%). Esta se
prepara disolviendo una ampolla de 10 ml de CINa al 20% en
80 ml de suero fisiolégico al 0,9%. Una vez preparado tiene
una caducidad de 48 h. Si mejora y mantiene la mejoria a las
dos horas, derivar a domicilio sélo con tratamiento de soporte y
control en 24 h. Si no mejora, derivar al hospital®.

La adrenalina se presenta en ampollas 1:1000 (0,1%),
es decir, Img=1ml.

En los lactantes mayores de 6 meses y, sobre todo si hay
antecedentes de atopia personal y/o familiar, ver la respuesta a
B,-adrenérgicos inhalados: salbutamol con camara, 2 a 4 pul-
saciones, una a una sin pausa. Si responde, se debe mantener
tratamiento con salbutamol 2-4 puffs/4-6 h administrado en in-
halador con cdmara espaciadora y el tratamiento de soporte®.
Si no responde, se puede valorar la prueba con adrenalina in-
halada.

Los ninos con algin factor de riesgo o los cuadros mo-
derados con un entorno/familia no adecuado seran derivados al
hospital.

CRITERIOS DE DERIVACION DESDE
ATENCION PRIMARIA Y EXTRAHOSPITALARIA
A LOS CENTROS HOSPITALARIOS

Tabla 3. Criterios de derivacion desde

Atencioén Primaria y Extrahospitalaria
a los centros hospitalarios?.

Pacientes con:

- Rechazo alimentario o intolerancia digestiva
(<50% habitual).

- Deshidratacién.

- Letargia.

- Historia de apnea.

- Taquipnea para su edad.

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

- Saturacién de oxigeno <92-94% en aire ambiente.

- Enfermedad grave segtn escala utilizada.

- Cuando el diagnéstico sea dudoso.

Factores a tener en cuenta:

- Edad (<2-3 meses).

- Presencia de comorbilidades.

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

- Situacién socioeconémica del entorno, factores
geogréficos y dificultad de transporte.

- Capacidad de los padres/cuidadores para evaluar
la gravedad del nifio/a.

Se recomienda dar informacién a los padres sobre el manejo
de la bronquiolitis aguda y los motivos para reconsultar.

PREVENCION

La prevencién de la bronquiolitis se fundamenta en medi-
das higiénicas para disminuir la transmisién del virus y en la
inmunizacién pasiva frente al VRS con palivizumab en lactan-
tes con riesgo de desarrollar un cuadro grave (Tabla 4).

A pesar de la morbilidad tan importante asociada a esta in-
feccién y el impacto que tiene sobre la salud infantil, aun no
existe una vacuna eficaz que prevenga las infecciones por VRS.
Sin embargo, mientras se estudian y desarrollan medidas pre-
ventivas, se puede insistir en otras méas accesibles y faciles de
aplicar como son evitar el tabaquismo materno durante la ges-
tacién, la exposicién postnatal del nifio al humo del tabaco o
mantener la lactancia materna al menos cuatro meses.

¢ Palivizumab.

Palivizumab es un anticuerpo monoclonal indicado para
la prevencién de enfermedades graves del tracto respiratorio
inferior que requieren hospitalizacién, producidas por el VRS
en nifios con alto riesgo de enfermedad por VRS. La dosis re-
comendada es de 5 inyecciones de 15 mg/kg de peso por via
intramuscular, administrada una vez al mes durante los periodos
previstos en que exista riesgo de infeccién. Cuando sea posible,
la primera dosis debe administrarse antes del comienzo de la
estacion del VRS v el resto de dosis se administrarda mensual-
mente durante la estacién. La prescripcién y dispensacién es
siempre hospitalaria.

Palivizumab reduce las hospitalizaciones por VRS en pa-
cientes de riesgo. No ha demostrado reducir la incidencia de la
enfermedad, ni la duracién de la hospitalizacién, de la oxigeno-
terapia o de la ventilacién mecénica; tampoco la mortalidad. Su
eficacia demostrada para reducir hospitalizaciones proviene de
dos ensayos clinicos???, uno en prematuros y otro en recién na-
cidos con cardiopatia congénita, que muestran respectivamente
una reduccién del riesgo de hospitalizacién por infeccién respi-
ratoria por VRS del 55% v 44% (términos relativos) y del 5,8%
v 4,4% (términos absolutos). EI NNT para evitar un ingreso hos-
pitalario es de 17 en los prematuros y 23 en los cardiépatas.

La inmunoprofilaxis con palivizumab es segura y bien tole-
rada. Su elevado coste ha favorecido la publicacién de mdltiples
estudios de coste-efectividad con una amplia variabilidad me-
todolégica. Un estudio llevado a cabo por investigadores de la
FDA analiza el coste-efectividad de la inmunizacién pasiva con
palivizumab en los distintos grupos de riesgo para infeccién por
VRS y observa que su coste es muy superior a los beneficios
de prevenir la hospitalizacién, incluso para los grupos de nifios
de mayor riesgo de infeccién por VRS (como son los prema-
turos <32 semanas de gestacién con cardiopatia congénita y
enfermedad pulmonar crénica). Resultados que pueden supo-
ner una llamada de atencién sobre la necesidad de revisar su
empleo??,

La infeccién por VRS muestra un patrén muy predecible y
regular. Segun los datos del (Conjunto Minimo Bésico de Datos)
CMBD y el Servicio de Epidemiologia de la Consejeria de Sani-
dad y Asuntos Sociales de Castilla-La Mancha, se puede definir
la estaciéon de riesgo del VRS en Castilla-La Mancha al periodo
de tiempo comprendido entre noviembre y marzo.

Para la campana 2012-2013 de prevencién de la bronquio-
litis en ninos menores de 2 anos, en el SESCAM se han revisado
las recomendaciones de uso de palivizumab (Tabla 4).



Tabla 4. Recomendaciones para la profilaxis del Virus Respiratorio Sincitial (VRS) del SESCAM para

la campana 2012-2013.

ropa pueden perjudicarle.

tocar al nino.

PROFILAXIS CON

PALIVIZUMAB e insuficiencia cardiaca)

estacion.

1. Evitar entornos contagiosos (guarderias, parques infantiles, aglomeraciones, salas de espera de
centros sanitarios, grandes almacenes, habitaciones compartidas).

2. Evitar totalmente la exposicién al humo de tabaco, durante y después de la gestacién. Informar a los
cuidadores que, incluso sin fumar, en el entorno del nino las particulas del tabaco adheridas a la

3. Lavado frecuente de manos para evitar el contagio de los virus respiratorios, especialmente antes de

4. Promover la lactancia materna como proteccion frente a las infecciones respiratorias de vias bajas,
incluida la bronquiolitis. Mantener la lactancia materna el mayor tiempo posible, y en cualquier caso,

MEDIDAS .
HIGIENICAS mas de 4 meses.

5. Limpiar a fondo los juguetes y no utilizar aquellos que hayan sido tocados por otros ninos o adultos
enfermos.

6. Evitar el contacto con adultos o nifos con infecciones respiratorias.

7. Limitar el nimero de visitas, especialmente en aquellos més pequerios y prematuros. Limitar el
contacto de los ninos de riesgo con otros ninos (incluidos hermanos mayores).

8. Utilizar material de higiene especifico para el nifio.

9. Recomendar el uso de panuelos desechables y tirar inmediatamente los usados.

La poblacién a la que se recomienda realizar profilaxis rutinaria del VRS con palivizumab es:

1. Nifios menores de 2 afos de edad, con displasia broncopulmonar/enfermedad pulmonar crénica,
que hayan necesitado tratamiento en relacién con su patologia (oxigenoterapia, broncodilatadores,
diuréticos o corticoides) en los 6 meses previos al inicio de la estacion.

INMUNO- 2. Nifios menores de 2 anos de edad, con enfermedad cardiaca congénita hemodinamicamente

significativa (hipertensién pulmonar moderada a severa, cardiopatia cianosante no corregida

3. Ninos nacidos a las 28° semanas o menos de gestacién, menores de 12 meses al inicio de la

4. Nifos nacidos entre las 29°-31° semanas de gestacién, menores de 6 meses al inicio de la estacién.
La campana de inmunoprofilaxis con palivizumab se iniciard a mediados de octubre y finalizara a
mediados de febrero, salvo condiciones excepcionales que aconsejen la revisién de estas fechas.

CAMPANA DE INMUNIZACION CON
PALIVIZUMAB 2012-2013

Una vez finalizada la campana con las nuevas recomenda-
ciones implementadas en Castilla-La Mancha para 2012-2013,
se ha procedido a la valoracién de los resultados en términos de
ingresos hospitalarios por VRS y costes de consumo de palivizu-
mab.

En la Tabla 5 se recoge el ntimero total de nifos inmuniza-
dos por grupo de riesgo v hospital. Se ha calculado un indicador

de uso de palivizumab denominado “adecuacién a protocolo’,
definido como el porcentaje de ninos incluidos en la inmuni-
zacién sistematica segun las recomendaciones de la campana
2012-2013, con respecto al total de nifios que recibieron pali-
vizumab.

El Hospital de Albacete cubre también las areas de influen-
cia de Almansa, Hellin y Villarrobledo. Cabe destacar que en
algunos hospitales el nimero de ninos cardiépatas o con dis-
plasia broncopulmonar (DBP) supone un alto porcentaje de los
candidatos a inmunizacién.



Tabla 5. Pacientes que recibieron palivizumab, por grupo v hospital.
Campaina 2012-2013.

39 8 28 7 31 14 76 4 61 12 1

NP° total de ninos 6

Grupos por hospital (%)

Edad gestacional <32 sem 51 25 25 29 63 43 58 75 66 50 38 53
Cardiopatia 18 38 32 29 20 29 26 25 32 50 25 28
DBP 0 0 36 14 10 14 9 0 0 0 6 8
Otros 31 38 7 29 7 14 7 0 2 0 31 11
Adecuacién a protocolo 69,23 62,50 92,86 7143 93,33 85,71 9342 100 98,39 100 68,75 88,51

CR-Ciudad Real, VAL-Valdepenas, TA-Talavera, MNZ-Manzanares, GU-Guadalajara, MC-Mancha Centro, TO-Toledo,
TOM-Tomelloso, AB-Albacete, PU-Puertollano, CU-Cuenca. DBP-Displasia broncopulmonar.

Tras la finalizacién de la campana, se recogieron los datos de marzo de 2012, y de la campana 2012-2013, del 1 de abril de
de consumo de palivizumab por hospital (Tabla 6). Se ha to- 2012 al 31 de marzo de 2013. La diferencia con respecto al ano
mado como consumo de la campana 2011-2012 la suma de anterior es de casi 387.000 € menos. Este ahorro se debe prin-
costes comprendidos entre el 1 de septiembre de 2011 y el 31 cipalmente a las nuevas recomendaciones sobre inmunizacion.

Tabla 6. Costes de consumo de palivizumab por hospital (€).
Campaias 2011-2012 vy 2012-2013. Fuente: Data Warehouse SESCAM.

Centro Campana Campana Diferencia
2011-2012 2012-2013

CHU ALBACETE 238.667 193.713 -44.954
HOSPITAL MANCHA-CENTRO 103.350 57353 -45.997
HOSPITAL CUENCA 54.289 51.502 -2.787
HOSPITAL GUADALAJARA 161.498 93.436 -68.062
HOSPITAL MANZANARES 51.845 31.728 -20.117
HOSPITAL PUERTOLLANO 57.215 45.289 -11.926
HOSPITAL TALAVERA 120.151 116.882 -3.269
CH TOLEDO* 251.880 247.586 -4.294
HOSPITAL TOMELLOSO 51.678 14.554 -37.124
HOSPITAL VALDEPENAS 58.375 26.657 -31.718
HOSPITAL DE CIUDAD REAL 221.354 104.630 -116.724
Total 1.370.302 983.330 -386.972
(*) Fuente: Hospital.
Para valorar la posible repercusién en la calidad de la aten- los datos globales correspondientes a los ingresos por VRS de
cién sanitaria prestada, se solicitaron al CMBD del SESCAM menores de 2 anos, de los ultimos 10 anos (Gréfica 1; Tabla 7).

Grdfica 1. Evolucion del n°® de ingresos por VRS 2002-2013 en Castilla-La Mancha
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Tabla 7. N° de ingresos por VRS durante las campanas 2003-2012 (septiembre-abril).

Campaiia | 2003-04 | 2004-05 | 2005-06 | 2006-07 | 2007-08 | 2008-09 | 2009-10 | 2010-11 |2011-12 | 2012-13
282 269 262 258 250 272 354 322 416

N° 389
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