Protocol Versio

Bronquiolitis: protocol de maneig diagnostic i terapeutic 2

Protocol
Bronquiolitis aguda: protocol de maneig diagnostic
i terapeutic

Servei Pediatria
Versio 2

1. Justificacio

La bronquiolitis es defineix com un episodi d’infeccié respiratoria de vies baixes que s’inicia
amb un refredat comd seguit, als 1-3 dies, de tos, dificultat respiratoria i auscultacio
respiratoria amb sibilancies, crepitants o ambddés. Dins de la definici6 també s’inclou el
concepte de primer episodi d’infeccio respiratoria viral de vies baixes en pacients menors de
dos anys. A més, alguns autors proposen considerar el mateix episodi de bronquiolitis si un
pacient presenta de nou clinica compatible i no hi ha hagut un periode lliure de simptomes
de més de 7 dies.

Es la principal causa d’'ingrés a I'hospital en menors de 2 anys i una causa important d’ingrés
a UCI. Malgrat els nombrosos estudis al respecte, no existeix actualment cap tractament
farmacologic que modifiqui I'evolucié de la malaltia i I'inic tractament indicat és el de suport.
A més, el diagnostic és clinic i no esta indicat de rutina realitzar cap exploracié
complementaria. Malgrat aix0, existeix encara variabilitat en el maneig de la bronquiolitis

entre els diferents professionals.

2. Objectiu

L’objectiu d’aquest protocol és proporcionar unes recomanacions de diagnostic i de
tractament de la bronquiolitis per unificar el maneig de la malaltia i evitar la realitzacio de
proves complementaries o tractaments que no estan indicats ja que no han demostrat

modificar I'’evolucio clinica.

3. Professionals implicats

El protocol esta dirigit als metges, infermeres i auxiliars encarregats del maneig d’aquests

pacients fora de 'ambit de la UCI.
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4. Poblacié diana

Aquest protocol aplica a tots aquells pacients que consultin amb simptomes compatibles

amb una bronquiolitis.
5.1 INTRODUCCIO | EPIDEMIOLOGIA

La bronquiolitis és una de les infeccions respiratories amb major morbimortalitat a nivell
mundial i és la principal causa d’hospitalitzacié en menors de 24 mesos. La incidéncia anual
aproximada a paisos com Espafia és de 16,4 casos per 100 nens. La morbilitat és més
elevada en menors de 6 mesos, amb una incidencia anual de 24,2 casos/100 nens menors
de 6 mesos, a més, el 86% dels nens que requereixen hospitalitzaciéo sén menors d’aquesta
edat.

S’han relacionat amb un augment de la gravetat de la bronquiolitis factors de I'hoste com
'edat menor de 6 mesos o la preséncia de malalties de base com la prematuritat, les
cardiopaties congenites hemodinamicament significatives, les malalties pulmonars
croniques, les immunodeficiéncies o les malalties neuromusculars. Malgrat aixo, més del
80% dels pacients ingressats per una bronquiolitis s6n nens préviament sans i sense

malalties de base.

5.2 ETIOLOGIA

La bronquiolitis és una malaltia de caracter estacional, aquesta estacionalitat es relaciona
amb la circulacio dels principals virus causants de la malaltia. A paisos com el nostre, abans
de la pandémia de SARS-CoV-2, lI'epidémia anual s’iniciava a l'octubre-novembre i
finalitzava entre marg i abril amb un pic d’incidéncia entre els mesos de desembre i gener.
Probablement en les properes temporades recuperarem aquesta estacionalitat habitual.

El virus respiratori sincicial (VRS) es considera el principal virus causant de la bronquiolitis.
Segons dades de Vall d’Hebron, el 80% de les bronquiolitis que s’hospitalitzen sén degudes
al VRS, seguit del rinovirus (14%) i del metapneumovirus (6,5%). Amb molta menys

frequéncia tenim els altres virus respiratoris com els virus parainfluenga o I'adenovirus.

5.3 DIAGNOSTIC | VALORACIO DE LA GRAVETAT

El diagnostic de la bronquiolitis és clinic. Tal i com s’ha comentat a la introduccié els

simptomes inicials son de refredat comu; de forma variable, entre el 1r i el 3r dia d’evolucié
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el pacient pot iniciar simptomes d’afectacioé de la via respiratoria inferior com son tos, dificultat
respiratoria i dificultat per alimentar-se; a l'auscultacié destaquen les sibilancies i/o els

crepitants.

Els menors de 6 setmanes i els prematurs poden presentar apnees i fins a un ter¢ dels

pacients tenen febre.

La primera avaluacio del pacient es fa amb el TAP (triangle d’avaluacio pediatrica) i si és
necessari es realitza I'estabilitzacié del pacient mitjangant la seqiéncia ABCDE.

Una vegada feta I'estabilitzacio del pacient, si cal, i d’establir el diagnostic de bronquiolitis a
partir de 'anamnesi i 'exploracio6 fisica, s’ha valorar la gravetat del pacient i els factors de

risc de mala evoluci6 per tal determinar el maneig del pacient.

Escales de gravetat
Les escales de gravetat de la bronquiolitis ens permeten determinar la gravetat clinica en el
moment de la valoracio i I'efecte de les mesures terapéutiques. Existeixen diferents escales

cliniques perd només algunes han estat validades.

Es proposa l'escala de gravetat de Sant Joan de Déu (BROSJOD) que s’adjunta a
continuacié. Abans de l'aplicacié de l'escala clinica sempre és necessari realitzar la
desobstruccio de les fosses nasals (Annex 1).
A banda dels items inclosos en les escales de gravetat, s’han de tenir en compte els
seguents criteris clinics per completar la valoracié de la gravetat:

- Rebuig de I'alimentacio o intolerancia digestiva

- Letargia

- Preséncia d’apnees

- Preséncia de gemec (“quejido”) i cianosi

A més, s’han de recollir els factors de risc de gravetat:

- Malaltia pulmonar cronica

- Cardiopatia amb repercussio hemodinamica

- Edat menor de 3 mesos pero especialment menor de 6 setmanes ja que aquest grup
d’edat té major risc d'apnees

- Prematuritat (especialment en els menors de 32 setmanes de gestacio)

- Malalties neuromusculars

[ ]
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- Immunodeficiéncies

- Frequencia respiratoria >70 rpm

- Dificultat respiratoria moderada-greu (gemec, aleteig nasal, Us de musculatura
accessoria,...)

- Factors ambientals: exposicio al fum de tabac i/o pol-lucio

- Factors socials: distancia o dificultat d’accés a I'hospital, circumstancies socials

desfavorables, cuidadors sense possibilitat de reconéixer signes d’alarma,...

5.4 DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

El diagnostic diferencial 'hem de realitzar basicament amb malalties pulmonars (pneumonia,
pneumopatia cronica, fibrosi quistica, tos ferina, aspiracid6 de cos estrany...), malalties
cardiagues en situacié d’insuficiéncia cardiaca, sépsia, acidosi metabodlica greu o anell

vascular.

5.5 EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES
El diagnostic de la bronquiolitis és clinic a partir de la historia clinica i I'exploracio fisica. Les
exploracions complementaries no estan indicades de rutina pel diagnostic perd poden estar

indicades en determinades situacions per descartar complicacions.

a) ANALITICA DE SANG | HEMOCULTIU
No estan indicats de rutina ja que fins el 30% de les bronquiolitis presenten febre degut a la
infeccid virica. Indicacions:

- Pacient menor de 21 dies de vida amb febre

- Lactant amb mal estat general, desproporcionat per la gravetat de la bronquiolitis

- Febre persistent (temperatura >38°C durant meés de 3-4 dies)

b) GASOMETRIA
La gasometria és un item més en la valoracio global del pacient amb bronquiolitis i dificultat
respiratoria. Indicacions:

- Valoracio del pacient amb bronquiolitis greu i que podria estar en situacid

d’insuficiéncia respiratoria imminent

c) TIRA REACTIVA D’ORINA, SEDIMENT D’ORINA | UROCULTIU

2 Vall
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Es realitzara inicialment tira reactiva d’orina i si aquesta és positiva es completara I'estudi
amb sediment i urocultiu per sondatge vesical. Indicacions:
- < de 3 mesos amb febre

- 2 de 3 mesos amb febre i antecedent d’'uropatia o d’'ITU prévia

d) ASPIRAT NASOFARINGI
En alguns estudis s’ha demostrat que la confirmacié d’un virus respiratori disminueix la
realitzacio de radiografies de torax i la prescripcid d’antibidtics. Tot i aixi no esta indicat de
forma sistematica.
Indicacions:

- Bronquiolitis que requereixin ingressar. Es realitza amb l'objectiu de facilitar la

cohortitzacio intrahospitalaria dels casos.

e) PUNCIO LUMBAR
Les guies de practica clinica no especifiquen en quins casos seria necessaria la realitzacié
d’'una puncié lumbar per descartar meningitis. Classicament es recomanava la realitzacio
d’'un estudi complet de sépsia a tot naddé menor de 28 dies de vida amb febre,
independentment de la confirmacié de VRS. Tot i aixi, estudis observacionals descriptius
evidencien que el risc de meningitis en aquests pacients és molt baix (entre el 0,4-1%). A
més, existeix una variabilitat important entre paisos en la realitzacié de puncions lumbars en
nadons febrils amb bronquiolitis per VRS, i pot variar des del 9% a Irlanda i fins el 62% a
Canada.
Segons un estudi realitzat a Vall d’Hebron entre 2013 i1 2021, a on es van incloure 69 nadons
hospitalitzats amb bronquiolitis i temperatura axil-lar >38°C, en el 40% dels casos es va fer
puncio lumbar. Es va obtenir una incidéncia d’infeccié bacteriana invasiva similar a la descrita
préviament a la literatura: 5% infeccié d’orina, 1% bacteriémia. No es va diagnosticar cap
cas de meningitis.
Sitenim en compte les dades previes i que fins el 30% de les bronquiolitis es presenten amb
febre per la propia infeccié virica, considerem que la puncié lumbar per estudi citoquimic i
microbioldgic del liquid cefalorraquidi estaria indicada en les seglents situacions:

- Nadd < 21 dies de vida amb febre i alteracié analitica: PCR >2 mg/dL i/o PCT = 0,5

ng/mL.

[ ]
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- Nadd = 21 dies de vida-lactant < 3 mesos amb febre, afectacié de I'estat general
desproporcionada a la gravetat de la bronquiolitis i/o alteracié analitica: PCR >2 mg/dL
i/lo PCT = 0,5 ng/ml. A I'hora de valorar el risc d’infeccié bacteriana s’han de tenir en
compte els factors de risc d’infeccio perinatals. En aquests casos cal considerar fer
puncio lumbar després de descartar infeccié d'orina (mitjangant tira reactiva o
sediment d’orina) aixi com possible pneumonia bacteriana associada amb radiografia
de torax (considerar el diagnostic de pneumonia si hi ha una condensacié pulmonar
evident).

- Lactants 2 3 mesos amb sospita clinica de meningitis per afectacié neurologica,
fontanel-la tensa o signes meningis positius. En general, s’hauria de realitzar una
puncioé lumbar davant de qualsevol nen amb mal estat general o sospita clinica
d’infeccié del sistema nervids central (independentment de I'edat).

En aquest punt volem remarcar que la PCT en les primeres 6 hores de la febre té un valor
relatiu i s’ha d’interpretar amb cautela. Es per aixo que es recomana demorar I'analitica a les

6 hores de la febre sempre i quant I'estat general del pacient ho permeti.

f) RADIOGRAFIA DE TORAX
En aquest punt hem de tenir en compte que la bronquiolitis és una infecci6 de vies
respiratories baixes i que per tant aguests pacients tindran una auscultacié respiratoria
patologica i que fins el 30% poden tenir febre en context de la infeccio virica. Les troballes
tipiques en la radiografia de torax d’'un pacient amb bronquiolitis sén opacitats bronquials,
condensacions peribronquials i hiperinsuflacio; menys freqients son les condensacions
alveolars o ateléctasis lobars. Les troballes en la radiografia no es correlacionen amb la
gravetat de la bronquiolitis i algunes es poden confondre amb una pneumonia, el que
augmenta la utilitzacio innecessaria d’antibiotics.
Es per aixd que la radiografia de torax s’ha de limitar a casos molt seleccionats per evitar la
iatrogénia i 'administracio de tractaments innecessaris.
Indicacions:
- Pacient amb bronquiolitis greu que requereixi ingrés a UCI (valorar si I'exploracié es
realitza a urgéncies/planta d’hospitalitzacié o bé quan el pacient ja estigui ingressat a
UCl)

[ ]
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- Sospita de complicacions, sempre i quan la realitzacio de la radiografia ens modifiqui
el maneig del pacient: diagnostic diferencial amb malalties cardiologiques o
pneumopaties croniques o sospita de pneumotorax

- Pacients amb sospita de coinfeccié bacteriana secundaria (pneumonia bacteriana

associada a la bronquiolitis)

5.6 MONITORITZACIO
Respecte al fet del monitoratge continu vs discontinu hi ha maltiples estudis que
suggereixen que la dependencia a la monitoritacio de la saturacié d'oxigen i I'Gs de limits
inadequats de saturacié poden provocar hospitalitzacions més llargues i innecessaries.

Es realitzara monitoritzacié discontinua en els malats amb estabilitat clinica que es defineix
com un periode de 6 hores amb requeriments similars d’oxigen, estabilitat o disminuci6 de
la frequiéncia respiratoria (sempre i quant aquesta sigui inferior a 70 rpm) i freqiiéncia

cardiaca inferior a 180 bpm. Per tant, hem de diferenciar dues situacions:

- Pacients amb bronquiolitis greu que requereixen d'alts nivells d'oxigen i que es
troben compromesos, es recomana un monitoratge de saturacié d'oxigen i
freqlencia cardiaca de manera continua.

- Pacients amb bronquiolitis lleu-moderada, es recomana el monitoratge discontinu de
saturacié d’hemoglobina. En aquest cas s’ha de realitzar presa de constants cada 4
hores (frequéencia cardiaca, frequéencia respiratoria i saturacié d'hemoglobina).
Excepcions: en cas de que el programa VIDA (Sirena) ens indiqui que hem de
prendre les constants més freqlientment o bé si segons el criteri d’infermeria aquest
pacient requereix controls més frequents.

En el cas que el pacient presenti una dessaturacio fiable i mantinguda que requereixi
d'augment del suport respiratori, sense canvi de dispositiu, es mantindra el monitor durant
un temps prudencial fins a estabilitzar-se i posteriorment es tornara a fer monitoratge
discontinu.
Indicacions de monitor d’apnees:
Els criteris dels ultims estudis indiquen que per a col-locar en un pacient amb
bronquiolitis un monitor d'apnees aquest ha de ser <6 setmanes de vida o tenir

episodis previs d'apnees.
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6. TRACTAMENT

Segons les ultimes evidencies cientifiques NO s’han d’administrar els seguients farmacs en
pacients amb bronquiolitis ja que no s’ha demostrat que modifiquin I'evoluci6 de la malaltia:

- Salbutamol inhalat o nebulitzat

- Bromur d’ipratropi inhalat o nebulitzat

- Adrenalina nebulitzada

- Serum sali hipertonic 3% nebulitzat

- Corticosteroides inhalats, nebulitzats o sistémics
Prova terapéutica amb salbutamol: en general no es recomana realitzar prova terapéutica ja
que s’ha vist que tot i produir una modificacio lleu i transitoria dels simptomes immediatament
després de I'administracio, no es modifica I'evolucioé de la malaltia. Tot i aixi, si creiem que
aquesta modificacio transitoria de la clinica és suficient per donar una millora simptomatica
(disminucié objectiva de la dificultat respiratoria o de la freqléncia respiratoria) sense
augmentar la iatrogenia, es pot plantejar realitzar la prova terapéutica amb salbutamol en
aquells lactants >6 mesos amb sibilancies. Només es deixara pautat en cas de resposta
terapéutica positiva i com a tractament simptomatic.
Una altra indicacié dels broncodilatadors podria ser en pacients greus, ja que aguests
pacients habitualment no s’inclouen en els assajos clinics en els que s’avalua el benefici dels
broncodilatadors en la bronquiolitis. Sempre, pero s’ha de tenir en compte la iatrogénia que
pot implicar I'administracié d’aquest farmac (taquicardia, irritabilitat...). Igual que en el suposit
anterior, nomeés el deixarem pautat en cas de resposta terapeutica positiva.

En cas d’antecedent de pneumopatia cronica s’individualitzara el tractament.

6.1 HIDRATACIO
Es habitual que els pacients amb bronquiolitis presentin dificultats en la ingesta secundaria
a la obstruccio nasal i a la dificultat respiratoria. Es fonamental controlar la ingesta per
assegurar un correcte estat d’hidratacio.
Indicacions:

- Bronquiolitis lleu-moderada: s’aconsella fraccionar I'alimentacié i la ingesta de liquids

en preses de menor volum i més frequents.
- Bronquiolitis moderada-greu: en aquests casos 'alimentacio enteral mitjancant sonda

nasogastrica és d'eleccio. La indicacié de dieta absoluta i serumterapia endovenosa

[ ]
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€s en aquells pacients que no tolerin la nutrici6 oral/enteral o bé en aquells amb
insuficiencia respiratoria imminent que pugui requerir ingrés a UCI. En pacients amb
bronquiolitis greu es recomana serumterapia isotonica endovenosa restringida al 80%
pel risc de sindrome de secrecié inadequada d’hormona antidilrética. En aquells
casos a on la indicaci6 de la serumterapia €s per no tolerancia oral i no per la gravetat
clinica del pacient recomanem mantenir serumterapia al 100% de les necessitats
basals. Tenir en compte el risc d’extravasacions en aquests pacients i sempre que es

pugui prioritzar el serum glucosat al 5%.

6.2 OXIGEN
Segons els ultims estudis publicats, els limits adequats i recomanats per a iniciar
l'oxigenoterapia en pacients amb bronquiolitis €s en nivells de saturacié d’oxigen menors
del 90% en casos de pacients adormits i del 92% en els casos de pacients que es trobin
desperts o si existeix treball respiratori o taquipnea. S'ha de tenir en compte que I'ona del

monitor de saturacié ha de ser constant i fiable.

S'augmentara el flux d’oxigen a un maxim de 3 Ipm en el cas de les canules nasals
convencionals. Si el pacient és portador de canules d'alt flux, la FiO2 sera la necessaria per

a mantenir els nivells de saturacié minims establerts.

6.3 DESOBSTRUCCIO NASAL
L’obstruccio nasal per secrecions pot empitjorar la dificultat respiratoria i per tant la neteja
de secrecions nasals pot proporcionar un alleujament transitori. No esta indicat de forma
rutinaria pero s’ha de valorar en pacients en els que 'obstruccioé nasal dificultat

I'alimentacio o empitjora la dificultat respiratoria.

6.4 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

La fisioterapia respiratoria pot ajudar a eliminar les secrecions respiratories i millorar la
mecanica ventilatoria del lactant amb bronquiolitis moderada i/o moderada-greu. L’evidencia
actual considera que I'is de la fisioterapia respiratoria amb técniques espiratories lentes
podria millorar la gravetat de la malaltia en els lactats amb afectacié moderada ingressats o
moderada-greu de forma ambulatoria. No es recomana I'iUs de técniques de fisioterapia
respiratoria forgcada en el pacient greu atés que no s’ha observat milloria de I'estat de salut i
podria arribar a provocar efectes adversos.
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Per tant, en el pacient amb bronquiolitis moderada ingressats es realitzara interconsulta a

rehabilitacio cardiorespiratoria (peticié SAP).

6.5 ANTIBIOTICS
L’Us d’antibidtics no esta indicat de forma generalitzada en els pacients amb bronquiolitis
aguda, pel que es restringira als casos de sospita o confirmacié d’infeccio bacteriana.

- Infeccié d’orina confirmada: veure pauta al protocol Antibioticoterapia a urgencies
(disponible a www.upiip.com)

- Otitis mitjana aguda: veure pauta al protocol Antibioticoterapia a urgéencies (disponible
a Www.upiip.com)

- Pneumonia bacteriana: I'antibiotic d’eleccié sera penicil-lina G sodica (400.000
Ul/Kg/dia via endovenosa) o amoxicil-lina (80-100 mg/kg/dia via oral). En <6 mesos o
en pacients no vacunats o amb pauta de vacunacié incompleta en front de
Haemophilus influenzae <s'iniciara tractament amb amoxicil-lina-clavulanic (80-
100mg/kg/dia via oral o 100 mg/kg/dia via endovenosa).

- Sospita de meningitis: veure pauta al protocol Antibioticoterapia a urgencies
(disponible a www.upiip.com)

- Sospita de bacteriémia en pacients majors de 21 dies de vida (a I'espera dels resultats
dels cultius): cefotaxima (200 mg/kg/dia o dosis majors si sospita de meningitis, veure
protocol). En cas que el pacient tingui menys de 3 mesos, recomanem afegir

ampicil-lina.

7. PAUTES D’AILLAMENT

A l'annex 2 es mostren les precaucions d'aillament recomanades a I'Hospital Infantil per als

pacients amb infeccions causades pels diferents virus respiratoris.

8. INDICACIO INGRES

a) Pacients amb criteris clinics de gravetat:

- Rebuig de l'alimentacié o intolerancia digestiva amb ingesta inferior al 50-75% de
I'habitual

- Deshidratacio

- Letargia

- Apnea o taquipnea (>60 rpm després de desobstruir les fosses nasals)
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- Saturacié Hb mitjancant pulsioximetria periferica inferior a 92% de forma mantinguda
en <6 setmanes o en pacients amb malalties de base que impliquin factor de risc de
gravetat

- Saturacié Hb mitjancant pulsioximetria periferica inferior a 90% de forma mantinguda
en >6 setmanes

- Criteris de bronquiolitis moderada o greu segons I'escala BROSJOD

b) Pacients amb factors de risc de mala evolucio:

- Menors de 6 setmanes de vida

- Comorbiditats: cardiopaties congénites (sobretot en aquelles hemodinamicament
significatives), malaltia  pulmonar cronica, malaltia  neuromuscular o

immunodeficiéncia

c) Pacients amb entorn social desfavorable

Els pacients qgue compleixin els seguents criteris seran candidats a quedar-se en observacio

a urgencies (habitacions 2, 3, 6 i 7 de sala D):

- Previsio d’estancia hospitalaria inferior a 24 hores
- Simptomes lleus a on el motiu d’ingrés és la comorbiditat del pacient o la ingesta
insuficient

- Pacients amb entorn social desfavorable

En la resta de casos prioritzarem ingressar el pacient a la planta d’hospitalitzacié o bé fer

una hospitalitzacié domiciliaria.
Criteris per fer una ingrés domiciliari:

- Pacients en fase de millora dels simptomes, en els que no és previsible un
empitjorament clinic i que mantenen requeriments d’oxigen mitjangant canules nasals

convencionals inferiors a 1 Ipm.

9. INDICACIO D’INGRES A UCI

- Bronquiolitis greu: dificultat respiratoria greu i/o acidosi respiratoria amb pH<7,20 i/o
pCO2>60 mmHg

- Pacients que mantenen saturacié Hb <90% tot i FiO2>50%
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- Apnees

- Signes de fallida respiratoria imminent

10.CRITERIS D’ALTA HOSPITALARIA

- Abseéncia de dificultat respiratoria evident i frequéncia respiratdria normal per I'edat
del pacient o en disminucié respecte a l'ingrés

- No requeriments d’oxigenoterapia durant un periode minim de 4 hores

- Correcta ingesta oral (>50% de les preses habituals)

- Pares/cuidadors informats correctament de I'evolucié esperable i dels motius de
retorn. Han d’estar conformes amb l'alta, tenir un entorn favorable i possibilitat de

seguiment adequat.

S’explicara a la familia les mesures generals de cara a I'alta: rentats nasals si mucositat
nasal que dificulta la respiracio (sobretot abans de les preses), mantenir el nadé en una
posicid semiincorporada, fraccionar les preses. També s’indicara vigilar els signes d’alarma:

rebuig de I'alimentacié, empitjorament de la dificultat respiratdria o pauses d’apnea.

11.CONTROLS A L’ALTA

Pel que fa al seguiment al Centre d’Atencié Primaria, caldra fer un control evolutiu.
Normalment es recomanara un control a les 24-48 hores si el pacient ha estat ingressat, pero
s’individualitzara segons el temps d’evolucid, I'estat clinic a l'alta, I'edat del pacient, la
preséncia de factors de risc associats i 'entorn social. Posteriorment, a nivell ambulatori,

s’aniran espaiant els controls a criteri del pediatre.

12.Métode d’avaluacié (indicadors, instruments, altres)

Numero de radiografies de torax realitzades
Numero de pacients que reben tractament antibiotic
Numero de pacients que reben algun dels farmacs nebulitzats o corticosteroides

Durada de I'estancia hospitalaria

13.Documents relacionats (protocols, procediments i altres documents amb els que es vincula)

Titol document
PROTOCOL RENTATS NASALS
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PROTOCOL CANULES NASALS D’ALT FLUX
PROTOCOL ANTIBIOTICOTERAPIA A URGENCIES
PROTOCOL AILLAMENTS A PEDIATRIA
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1. ANNEX 1
Escala de gravetat de la bronquiolitis (BROSJOD)

Sibilancies o|0No

estretors 1 Sibilancies espiratories / crepitants inspiratoris
2 Sibilancies / crepitants inspiratoris - espiratoris

Tiratge 0 No

1 Subcostal + intercostal inferior
2 Previ + supraclavicular + aleteig nasal
3 Previ + intercostal superior + supraesternal

Murmuri vesicular | O Sense alteracions
1 Regular, simetric
2 Asimeétric

3 Molt disminuit

2. ANNEX 2

Saturacio 02 Sense Oxigen Amb Oxigen
0 295% >95% sense O2
1 91-94% >94% amb FiO2 <40%
2 <90% <94% amb FiO2 >40%
Frequencia Edat 0 1 2 3
respiratoria 1om) 3 necos [<40 4059 | 60-70 >70
3-12m <30 30-49 50-60 >60
>12-24m | <30 30-39 40-50 >50
Frequencia <1 any <130 130-149 | 150-170 >170
cardiaca (bpm) |45 5 <110  |110-120 |120-140 |>140
PUNTUACIO GRAVETAT DE LA
BRONQUIOLITIS
0-5 punts Lleu
6-10 punts Moderada
11-16 punts Greu

A la seguent taula s’especifiquen les indicacions d’aillament segons el virus detectat a

I'aspirat nasofaringi.
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Precaucions d’aillament

per a pacients pediatrics amb infeccid per virus respiratoris

(" Paclent Inmunocom

e

petent/\]

Virus respliratorl

Wirus respirator sincicial (WRS)

Grip

Tlpus
drarliarmant

Contacte | gotes

Golas

N

Wy

Equip de proteccid individual

i) &=
e.

y

Habltacld compartida

Només amb pacisnts amb la matai infeccio

Momas amb paclents amib la matelxa Infaccld

® Vvall
[ ] d’Hebron

Narsrbama Hospital Camgus

Durada de 'alllament™*

7 dies si millerla de la clinica™®™

5 dias si millorla da la celinica

SARS-CoV-2 (COVID-19)
Adenovirus

Resta de virus rosplratarls

Contacte | gotes

Contacte | gotes

AT <]

Momis amb paclents ami la matelxa Infeccld

Momes amb pacients amb la matelxa Infeccla

S dies st milloria climica | T AR negatiu o 7 dies sense cap prova

Durada di la clinica

- Bacavirus Amb gualsaval pacient (immunscompstant |
= Coronavirus sanse patelogias de risc per 4 Infeccions res- ;
+ Enterovirus Gokes ] ] piratories areus) amb sospita o confirmacia Crurada de la clinica
+ Motapneumouirus dinfeccld per aquests vIrus resplrstors
= Parzinfiuenza * Rinow irus
Amb qualseval pacient Jdmmunacempatant |
Sospita d'inteccid I sense patologies de fsc per a infecclones .
B e RN Gotes 0 0 e e e Segons el diaonéstic de la infeccio

respiratoris

respiratéries areus) amb sospita o confirma-
clo dinfeccio per virus respiratorts gue ne
siguin Fadenovirus, & virus de ks arip, &l
SARS-Cov-2 o el VRS

k\ Pacient Immunodaprlmlt\}

Virus resplrator]

Wirus rasplratarl sincicial (WRS)

Tipus
d'afllamant

Contacta | gatas

Habltacld compartida

Narmés amb peelants amb la mataiva infecels

Durada de Falllament™*

7 dias despras de la desapericld da la clinica

Erip

Gobes

Momas amio paclents amb [a matelxa Infeccld

7 dies despres de |a desaparicia do & clinlca

SARS-CoV-2 (COVID-19)
Adenovirus

Resta de virus resplratorls
« Bocavirus
Coromavirus
Enterovirus
Matanmneumowrus
Parainfiusnza

* Rinowirus

Contacte | gotes

Contacte | gotes

Golbes

Momes amid paclents amb la matelxa infeccld

Momés amb paclents amb la matelxa Infeccla

Momes amb pacients amb la mateixa infeccia

21 dias sl millaria clinica | TAR negatiu

7 dies després de la desaparicla de la clinica

7 dies despras de la desaparicid de la clinica

Soapita d'infeccid per wirus
resplrators

Gotes

L]

Mo, fins tenir &l dizandstic

Segons e dingndstic de la Infeccio

= Es recomana |'us de profeccld ocular B s preveuen esmtxades de secraclons respiratbries (pa, 105, estarnuts),

»= EN a5 o dubte, Consultay 'equip de control de la Infecchd; L. 28750 (carcapersones) o extanslons 4218 1 4214,
=## Milloria de la dinica: 24 hores sense febre (si en presentava) | millora dels simptomes respiratoris.
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