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RESUMEN 
La bronquiolitis aguda es una enfermedad de gran importancia en la práctica pediátrica por su frecuencia, que genera 
tanto una morbi-mortalidad importante como unos costes sociales y económicos elevados. El virus respiratorio sincitial 
es el patógeno implicado con más frecuencia en su etiología, aunque hay numerosos virus respiratorios capaces de 
producir bronquiolitis, habiéndose descrito en los últimos años dos nuevos agentes de gran importancia. El diagnóstico 
es fundamentalmente clínico, buscando los síntomas característicos. La realización de pruebas complementarias ha de 
limitarse a pacientes seleccionados. Ningún tratamiento farmacológico ha demostrado ser capaz de alterar el curso 
clínico de la enfermedad. El manejo de estos pacientes se basa en medidas generales de soporte. La mayoría de los casos 
pueden ser manejados de manera ambulatoria con un control frecuente y periódico del estado del niño y una buena 
información a la familia, explicando claramente los signos de alarma. 

PALABRAS CLAVE: Bronquiolitis, Manejo ambulatorio. 

ABSTRACT 
Acute bronchiolitis is a very important illness in pediatrician practice ought to its frequency, responsible for an im­
portant morbidity and mortality as well us high economic and social costs. Respiratory syncytial virus is responsible 
for the most cases, although a large number of respiratory virus also plays a role in its ethiology. In recent years two 
new and prevalent respiratory virus have been described. The diagnosis of bronchiolitis is a clinical one based on 
typical history and findings on physical examination. Other investigations must be limited to selected patients. No 
pharmacological agent has proved to impact the overall course of the illness. Supportive care is the mainstay of the 
therapy. Most infants can be managed at home, with primary care support, periodic and frequent evaluation of their 
clinical status and complete information to their families, explaining clearly when they should get advice. 

KEY WORDS: Bronchiolitis, primary care support. 

Inf Ter Sist Nac Salud 2010; 34:3-11. 

Introducción autores creen que sólo se debe incluir en esta patología 
al grupo de niños menores de una año(3). Una definición 

El término bronquiolitis se utiliza desde hace más de 70 más exacta de este proceso parece, por tanto, necesaria. 
años para denominar a un conjunto concreto de síntomas En nuestro medio hablamos de bronquiolitis aguda 
respiratorios.Sin embargo, la definición de esta patología no ante el primer episodio de infección respiratoria acom­
está establecida con exactitud, existiendo distintas acepcio- pañado de dificultad respiratoria con sibilancias y/o cre­
nes en diferentes países. En 1983 McConnochie definió la pitantes en la auscultación, en un paciente menor de 2 
bronquiolitis como el primer episodio de sibilancias, prece- años. Existe una gran tendencia a sobre-diagnosticar esta 
dido por un cuadro respiratorio con rinorrea, tos y taquip- patología y referirse a ella ante cualquier lactante que 
nea,con o sin fiebre,que afecta a niños menores de 2 años(1). presenta una infección respiratoria acompañada de sibi-

Esta definición es la empleada en Estados Unidos y en lancias. Es importante dejar claro que el término bron­
algunos países europeos. En el Reino Unido, Australia y quiolitis hace referencia sólo al primer episodio y que no 
otras zonas de Europa, el término se utiliza para denomi- todo lactante con sibilancias presenta una bronquiolitis. 
nar a las infecciones del tracto respiratorio acompañadas La diferenciación es importante pues el tratamiento de 
de crepitantes diseminados en la auscultación(2). Algunos ambos procesos es diferente. 
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La bronquiolitis aguda es una patología de gran tras­
cendencia socio-sanitaria por su frecuencia y su elevada 
morbi-mortalidad. Además, es responsable de un eleva­
do consumo de recursos sanitarios y, por tanto, de un 
elevado gasto económico. Los datos expuestos a conti­
nuación reflejan la magnitud del problema: 

- Alrededor de 3 de cada 1.000 de los niños menores 
de 1 año precisan ingreso hospitalario por bron­
quiolitis(4). A lo largo de los últimos 10 años la tasa 
de ingresos se ha ido incrementando hasta alcan­
zar cifras en torno a 22-25/1.000(5,6). 

- La tasa de mortalidad en relación con la bronquio­
litis por virus respiratorio sincitial (VRS) se ha esti­
mado en torno al 8.4/100.000 en el Reino Unido(7). 

- Además de la morbi-mortalidad originada por la 
enfermedad aguda, los niños que precisan ingreso 
por bronquiolitis son más proclives a padecer pro­
blemas respiratorios durante su infancia, especial-
mente sibilancias recurrentes(8,9). 

- El coste de las hospitalizaciones por bronquiolitis 
en Estados Unidos superó los 700 millones de dó­
lares en el año 2001(10). Un estudio realizado en la 
Comunidad Valenciana(11) obtiene un gasto anual 
medio por las hospitalizaciones por bronquiolitis, 
en dicha Comunidad, de 3.618.000 euros. 

La mayor parte de las bronquiolitis son leves y no 
precisan ingreso hospitalario, siendo los pacientes con­
trolados de manera ambulatoria. Aunque no existen 
datos económicos referidos a este grupo de pacientes, 
se trata de una patología que origina un elevado nú­
mero de visitas en las consultas de atención primaria, 
sobrecargando las mismas durante la época de epide­
mia. Además, son enfermos que requieren valoraciones 
periódicas que causan una alta frecuentación, y que 
para su manejo, requieren que el facultativo dedique un 
tiempo considerable en la información a las familias. 

Epidemiología 
Clásicamente, hablar de bronquiolitis implicaba hablar 
de infección por VRS. Sin embargo, existen otros muchos 
virus implicados en su etiología, habiéndose clonado re­
cientemente dos nuevos virus respiratorios, responsables 
de un elevado porcentaje de los casos. Es importante 
destacar la alta frecuencia de coinfecciones entre virus y 
la frecuente asociación entre VRS y neumococo. 

Los virus que con más frecuencia originan esta pato­
logía en nuestro medio son: 

1.	 VRS. Es responsable del 45-75% de todos los casos. 
Se transmite por aerosoles o por contacto con mate­
rial infeccioso directo o depositado en superficies. Su 
período de incubación es de 3-6 días y el paciente es 
contagioso hasta 2 semanas tras el inicio de la infec­

ción. Produce brotes epidémicos entre noviembre y 
abril en el hemisferio norte cada año. En España al­
canzan su máxima frecuencia en diciembre y enero. 
La infección por VRS no deja inmunidad completa 
ni duradera y el paciente puede se reinfectado por el 
mismo grupo en la misma temporada. 

2.	 Rinovirus. Constituyen la causa más frecuente de 
infecciones de vías respiratorias altas, pero también 
juegan un papel importante en las bronquiolitis, neu­
monías y exacerbaciones asmáticas. La bronquiolitis 
asociada a rinovirus se describe cada vez con más 
frecuencia, presentando características clínicas muy 
parecidas a la producida por VRS. 

3.	 Metapneumovirus humano (hMPV). Se conoce des-
de el año 2001, pero se cree que circula en el hom­
bre desde hace más de 4 décadas. Es un virus RNA 
perteneciente a la familia Paramyxoviridae.Tiene una 
gran semejanza con el VRS, con parecida capacidad 
infectiva y un espectro de patología superponible. Es 
responsable de entre el 14-25% de los casos de bron­
quiolitis en los pacientes hospitalizados, predominan­
do al final del invierno y principio de la primavera. 

4.	 Adenovirus. Es una importante causa de bronquio­
litis del lactante, apareciendo de manera endémica 
o epidémica. En general produce infecciones leves, 
pero algunos serotipos (1, 7, 8, 19, 21 y 35) se asocian 
a epidemias con elevada morbi-mortalidad. Están 
descritas secuelas como la aparición de bronquiecta­
sias, bronquiolitis obliterante o síndrome del pulmón 
hiperclaro unilateral. 

5.	 Virus Influenza. Produce bronquiolitis clínicamente 
similares a las producidas por VRS, estando descrita 
la presencia, con mayor frecuencia, de fiebre alta e in­
filtrados pulmonares en la radiografía de tórax. 

6.	 Bocavirus humano (HBoV). Fue clonado por primera 
vez en el año 2005 de muestras respiratorias de lactan­
tes con infección de vías respiratorias bajas. Está muy 
relacionado con el parvovirus bovino. En un reciente 
estudio realizado en el hospital de Leganés se le identifi­
có como responsable de más del 17% de las infecciones 
respiratorias en la infancia(12); el 75% de los pacientes 
afectados eran menores de 2 años. El pico de máxima 
incidencia se registró en diciembre y noviembre,seguido 
de marzo y abril. El diagnóstico más frecuente de estos 
pacientes fue sibilancias recurrentes/crisis asmática se­
guido por el de bronquiolitis. Hasta en el 75% de los ca­
sos se identificó co-infección por otro virus respiratorio. 

7.	 Virus Parainfluenza. Son uno de los virus más fre­
cuentes causantes de infección respiratoria en la in­
fancia, aunque parecen tener un escaso papel en la 
bronquiolitis. 
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Fisiopatología
 

Es conocida a través de numerosos estudios en el caso 
de la infección debida a VRS. Las lesiones anatómicas 
producidas por el virus son: 

- Necrosis y edema del epitelio bronquial. 
- Destrucción de las células ciliadas con aumento de 

detritus celulares. 
- Aumento de la producción de moco con forma­

ción de tapones. 

Tabla I
 
Fisiopatología de la infección grave por VRS
 

Necrosis epitelial 
y ciliar 

Infiltrado linfocitario 
peribronquial 

Estas lesiones conducen a la formación de atelecta­
sias en unas zonas y áreas de hiperinsuflación en otras(13) 

(ver tabla I). 
Se describen tres patrones de afectación respiratoria: 
- Obstructivo con hiperinsuflación: Predomina en 

niños mayores de 6 meses. 
- Restrictivo: con condensaciones y atelectasias. 

Predomina en los lactantes más pequeños. 
- Mixto (el más frecuente): con hiperinsuflación y 

atelectasias. 

Edema de la 
mucosa bronquiolar 

Tapones mucosos 

Obstrucción vía aérea 

Aumento de la resistencia espiratoria 
Atropamiento aéreo 

Disminución de la “compliance” 

Síndrome clínico 

Alteración ventilación/perfusión 

Síndrome bioquímico 

Hipoxemia 
Acidosis 

Hipercapnia 

APNEA 
INSUFICIENCIA CARDÍACA 

SHOCK 
Distres respiratorio
 

Taquicardia
 
Atropamiento aéreo
 

Factores de riesgo de gravedad
 

Como ya hemos comentado, la mayoría de las bronquio­
litis son leves y no precisan ingreso hospitalario. Otro 
grupo menos numeroso de pacientes puede presentar 
un curso clínico más grave, que puede incluso requerir 
un ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos. Exis­
ten una serie de factores que, cuando están presentes, 
aumentan el riesgo de una evolución desfavorable, y 
que pueden ayudar a predecir el curso clínico de los pa­
cientes. Se han identificado como factores de riesgo los 
siguientes(14) (tabla II): 

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

	 •	 Antecedentes de prematuridad: el riesgo relati­
vo de hospitalización aumenta de manera signi­
ficativa al disminuir la edad gestacional. 

	 •	 Cardiopatía congénita: la tasa de hospitaliza­
ción en estos pacientes es tres veces mayor que 
en el resto de la población. 

	 •	 Displasia broncopulmonar: hasta el 10% de es­
tos pacientes sufre un ingreso por bronquiolitis 
antes de los 2 años. 
Se ha descrito un efecto sumatorio entre estas 3 
patologías: 

	 	 •		Inmunodeficiencia. 
	 	 •		Fibrosis quística. 
	 	 •		Síndrome de Down. 
- Factores sociales: 
	 •	 Se han asociado con mayor riesgo de hospitali­

zación por bronquiolitis: 
- Padres fumadores. 
- Hermanos en edad escolar. 
- Bajo nivel socio-económico. 

	 •	 No haber recibido lactancia materna durante un 
mínimo de 2 meses. 
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Tabla II 
Factores de riesgo de gravedad en la bronquiolitis 

FACTORES DEL PACIENTE FACTORES SOCIALES 

• Menor de 3 meses • Padres fumadores 

• Prematuridad • Hermanos en edad escolar 

• Cardiopatía congénita • Bajo nivel socio-económi-

• Displasia broncopulmonar co 

• Inmunodeficiencia • No lactancia materna o 

• Fibrosis quística durante menos de 2 me-

• Síndrome de Down ses 

Clínica
 

La historia clínica habitual es la de un lactante, menor de 
2 años, que consulta por un cuadro catarral de 2-3 días de 
evolución, que ha empeorado, con aumento en la intensi­
dad de la tos y aparición de dificultad respiratoria. 

Los síntomas más característicos son: 
- Fiebre: suele estar presente, aunque no es obliga­

da. Cuando supera los 39ºC obliga a excluir otras 
patologías. En un estudio prospectivo realizado en 
1999(13), hasta el 71% de los niños febriles (Tª> 38ºC) 
presentaron un curso grave de su enfermedad. 

- Rinorrea: suele preceder al resto de los síntomas. 
- Tos: junto con el anterior es uno de los síntomas más 

precoces. 
- Taquipnea: síntoma importante de infección de vías 

respiratorias bajas. Su presencia debe hacer sospe­
char bronquiolitis o neumonía. 

- Dificultades para la alimentación: son muy frecuen­
tes debido a la disnea, pero no son esenciales para el 
diagnóstico. En muchas ocasiones son la causa del 
ingreso. 

- Trabajo respiratorio e hiperinsuflación del tórax. 
- Apnea: puede estar presente en lactantes muy pe­

queños y en niños prematuros y de bajo peso. 

Diagnóstico 

Es fundamentalmente clínico, basado en la historia típica 
y los hallazgos en la exploración física. No es necesario el 
uso rutinario de exploraciones complementarias, aunque 
pueden ser útiles en determinadas circunstancias. 

1.	 Síntomas y signos clínicos: a los síntomas descritos 
en el apartado anterior hay que asociar el hallazgos 
de crepitantes inspiratorios difusos y/o sibilancias en 
la auscultación. 

2.	 Radiografía de tórax: hasta el 86% de los pacien­
tes atendidos en urgencias tienen radiografías nor-

males(15). La realización rutinaria de radiografía de 
tórax se ha asociado con un mayor uso indebido de 
antibióticos(16). Por tanto no está indicada en la bron­
quiolitis típica, pero puede considerarse cuando: 
- Existen dudas diagnósticas o sospecha de compli­

caciones pulmonares. 
- El paciente presenta patología de base como en­

fermedad cardio-pulmonar o inmunodeficiencia. 
- Se produce un empeoramiento brusco. 
Los hallazgos más frecuentes son: 

	 	Hiperinsuflación pulmonar bilateral y engrosa­
mientos peribronquiales (patrón obstructivo, pro­
pio de niños mayores de 3-6 meses). 

	 	Atelectasias, infiltrados (neumonía viral) (patrón 
restrictivo más frecuente en menores de 3 meses). 

La presencia de fiebre alta e hipoxemia aumentan la 
probabilidad de encontrar anomalías radiológicas(15). 

3.	 Análisis de laboratorio: el hemograma no ha demos­
trado ser útil ni en el diagnóstico de bronquiolitis ni 
en la orientación terapéutica(8). Por tanto no es útil 
ni necesario en la mayoría de los casos. Podría estar 
indicada la realización de hemograma, PCR y bio­
química: 
- Sospecha de coinfección o sobreinfección bac­

teriana (infiltrados alveolares, fiebre persistente, 
deterioro del estado general…). 

- Paciente deshidratado. 
- Dudas diagnósticas. 
- Valoración de otra patología asociada: anemia… 

4.	 Test virológicos: su resultado tiene implicaciones 
epidemiológicas pero no terapéuticas ni pronósticas. 
Facilitan el aislamiento de pacientes y previenen la 
transmisión nosocomial. Por tanto estarían indicados 
en los pacientes que van a ingresar en el hospital. Se 
debe tener en cuenta la alta tasa de coinfecciones 
que presentan estos pacientes. 

5.	 Test bacteriológicos: no indicados de rutina. Se debe 
considerar la realización de cultivo de orina en pa­
cientes menores de 60 días con fiebre alta. Podrían 
ser útiles también en el diagnóstico diferencial con 
otros procesos como la infección por Chlamydia tra­
comatis y la tosferina. 

6.	 Gasometría: sólo indicada en la valoración de pa­
cientes con compromiso respiratorio. 

En cualquier caso, el estado clínico del paciente 
debe primar a la hora de decidir la necesidad de rea­
lizar pruebas complementarias. En casos concretos la 
radiografía de tórax y la analítica pueden ayudar a 
evaluar al paciente(17). 
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Diagnóstico diferencial
 

Debe hacerse con las siguientes patologías(17): 
•	 Asma sobre todo en: 

- Mayores de 6 meses. 
- Antecedentes personales y/o familiares de atopia. 

•	 Otras causas de neumonía. 
•	 Cuerpo extraño en la vía aérea. 
•	 Fibrosis quística. 
•	 Enfermedad cardíaca/ anillos vasculares. 
•	 Reflujo gastro-esofágico. 
•	 Enfisema lobar. 
•	 Infección por Chlamydia trachomatis. 
•	 Tosferina. 

Valoración del paciente con bronquiolitis 

Cuando nos encontramos frente a un lactante con sos­
pecha de bronquiolitis, debemos hacer una valoración 
completa de su estado que nos permita, por un lado, es­
timar el riesgo que presenta y por otro, tomar una acti­
tud terapéutica lo más acertada posible. Nosotros pro­
ponemos la siguiente sistemática de valoración: 

1. Historia clínica: 
- Tiempo de evolución del proceso. Si está en fases 

iniciales las posibilidades de empeoramiento son 
mayores. 

- Sintomatología clínica completa. 
- Si es el primer episodio de dificultad respiratoria o 

existen otros previos (ya no sería una bronquiolitis 
según la definición aceptada en nuestro medio). 

- Antecedentes del paciente. Posible existencia de 
factores de riesgo de gravedad. 

- Accesibilidad al hospital. 
- Situación social y familiar: actitud de los familia-

res o cuidadores, condiciones higiénicas, hacina­
miento en el hogar, etc. 

2. Exploración física completa: 
- Estado general: contento, tranquilo o irritable. 
- Características del llanto: débil, vigoroso. 
- Medir frecuencia respiratoria: debe hacerse a lo 

largo de un minuto completo y con el paciente afe­
bril(18). Las frecuencias normales y el umbral de ta­
quipnea según la edad figuran en la tabla III. 

- Valorar la mecánica respiratoria: la presencia de re­
tracción torácica, aleteo nasal o bamboleo de la ca­
beza indican uso de la musculatura accesoria y son 
sinónimo de dificultad respiratoria significativa. 

- Coloración:salvo en el paciente grave,rara vez vamos 
a encontrarnos con cianosis. La palidez y frialdad dis­
tal pueden indicar hipoxemia, siendo un signo más 
precoz que la cianosis en la insuficiencia respiratoria. 

- Medir saturación transcutánea de oxígeno. 

Tabla III 
Frecuencias respiratorias normales y umbral de taquipnea 
según edad de la OMS 

Edad FR normal Umbral de Taquipnea 

2-12 meses 25-40 50 

1-5 años 20-30 40 

> 5 años 15-25 20 

No existe evidencia suficiente que avale el uso de un 
sistema de puntuación de gravedad en los pacientes con 
bronquiolitis(14), aunque está muy extendido el uso de la 
escala de Wood-Downes modificada por Ferrés (tabla IV). 

Tabla IV 
Escala de Wood- Downes modificada por Ferrés 

Puntuación Sibilancias Tiraje F.R F.C. VENTILACIÓN  CIANOSIS 

0 NO NO <30 <120 Simétrica  NO 

Final Subcostal, Simétrica31-45 >120 SÍ1 
espiración intercostal Regular 

Supracla-
Toda vicular, Muy46-602 

espiración Aleteo disminuida 
Nasal 

Inspiración Supraesternal >60 Tórax silente3 
yespiración e intercostal 

Crisis leve: 1-3 puntos; crisis moderada: 4-7 puntos; crisis grave: 8-14 puntos. 

El hallazgo de cualquiera de los siguientes datos en 
nuestra valoración nos obliga a remitir al paciente al hos­
pital(14) (tabla V). 

Tabla V 
Criterios de derivación al hospital 

• Presencia de algún factor de riesgo de gravedad 

• Escasa ingesta oral, menor del 50% de la ingesta habi-

tual de líquidos en las 24 horas previas a la consulta 

• Letargia 

• Apnea 

• Frecuencia respiratoria mayor de 70 rpm 

• Saturación transcutánea de oxígeno (SatO2) <95% 

• Trabajo respiratorio moderado-severo. Puntuación escala 

de Down-Ferrés >3 

• Cianosis 

• Difícultad de acceso al hospital 

• Factores sociales desfavorables 

Tratamiento 

El tratamiento de la bronquiolitis aguda se basa funda­
mentalmente en las medidas de soporte, ya que represen­
tan el único tratamiento que ha demostrado ser efectivo 
en estos pacientes(19).A lo largo de las últimas décadas se 
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han probado y utilizado ampliamente diferentes fárma­
cos que, aunque en casos seleccionados pueden ser útiles, 
no han demostrado modificar el curso de la enfermedad. 

Tratamiento de soporte 
Es fundamental mantener un adecuado estado de 

hidratación, ya sea vía oral o intravenosa(8, 20). Es muy 
frecuente que estos pacientes presenten un déficit de lí­
quidos ya que la fiebre y la taquipnea aumentan las de­
mandas a la vez que limitan la ingesta. Muchas veces es 
necesaria la administración por vía intravenosa. En estos 
casos hay que monitorizar el estado hídrico del paciente, 
evitando un aporte excesivo, teniendo en cuenta que los 
lactantes con un cuadro obstructivo severo pueden pre­
sentar un síndrome de secreción inadecuada de ADH. 

Los pacientes ingresados deberían estar bajo monitori­
zación (continua o intermitente) de frecuencia cardíaca,fre­
cuencia respiratoria y saturación transcutánea de oxígeno. 
Se debe proporcionar oxígeno suplementario a aquellos pa­
cientes con hipoxemia. En este punto no hay acuerdo de los 
diferentes autores bajo que nivel de saturación administrar 
el oxígeno. Las últimas guías consultadas, con un nivel de 
evidencia D (opinión de un experto), recomiendan admi­
nistrarlo con saturaciones menores de 90%(9) o del 92%(14) o 
si existe trabajo respiratorio o taquipnea importante. 

Los lavados nasales periódicos pueden contribuir al 
alivio sintomático de estos pacientes. 

No se recomienda el uso de fisioterapia respiratoria 
durante la fase aguda de la enfermedad(14, 21). Las técnicas 
de vibración y percusión no disminuyen ni la duración de 
la hospitalización ni el tiempo de oxígenoterapia ni pro­
ducen una mejoría de los parámetros clínicos. 

Tratamiento antivírico 
El uso de ribavirina continúa siendo controvertido por 

el escaso beneficio clínico obtenido con su uso, su elevado 
coste, las dificultades técnicas para su administración y el 
efecto tóxico potencial para el personal sanitario. Aunque 
fue recomendado durante la década de los 80,en la actuali­
dad la Asociación Americana de Pediatría no recomienda 
su uso(8,14).El palivizumab (anticuerpo IgG monoclonal hu­
manizado frente al VRS, que ha demostrado gran eficacia 
en la prevención) no está indicado en el tratamiento de la 
enfermedad por VRS una vez establecida. Aunque se han 
descrito algunas experiencias de su uso en pacientes infec­
tados, sobre todo inmunodeprimidos y trasplantados, por 
el momento no se dispone de ensayos clínicos que aporten 
una evidencia clara para su uso en estos pacientes(22,23). 

Medidas encaminadas a disminuir la obs-
trucción de la vía aérea 

a) Beta2 agonistas inhalados: continúan usándose con 
gran frecuencia a pesar de la evidencia soportada por va­
rios metaánalisis(24-26) de que sus beneficios en estos pa­
cientes son escasos y poco duraderos. 

No todos los pacientes con bronquiolitis tienen bron­
coespasmo. Si la obstrucción de la vía aérea pequeña ocu­
rre en ausencia de broncoespasmo, el broncodilatador no 
altera el calibre de esta vía aérea pero si relaja el músculo 
liso de la vía aérea central, haciéndola más colapsable y 
pudiendo disminuir el flujo respiratorio(20). 

Por tanto parece prudente no recomendar su uso ruti­
nario. Podría valorarse su utilización cuando su adminis­
tración produce una respuesta clínica favorable usando 
una escala objetiva de valoración. No obstante, parece 
que pueden producir una mejoría transitoria de relevan­
cia clínica incierta(8). 

b) Adrenalina inhalada: disminuye el edema de la mu­
cosa de la vía aérea por su efecto alfa-adrenérgico y produ­
ce broncodilatación por su efecto beta-adrenérgico(19). No 
existe evidencia clínica suficiente que avale su uso(8). Podría 
producir a corto plazo, frente a placebo y salbutamol, una 
mejoría significativa de algunos parámetros clínicos y/o 
funcionales(27). No obstante, no parece acortar de manera 
estadísticamente significativa ni la duración de la oxígeno­
terepia ni el tiempo de hospitalización, y por lo tanto no 
altera el curso de la enfermedad. No están claramente esta­
blecidas ni la dosis necesaria, ni la periodicidad de su admi­
nistración ni la duración del tratamiento. Al igual que con 
los broncodilatadores, podría indicarse una dosis de prue­
ba, manteniendo el tratamiento si existe una mejoría obje­
tiva. Proponemos el uso de una dosis de 1 ml para los niños 
menores de 5 Kg de peso y de 2 ml para los de más de 5 Kg. 

c) Corticosteroides: no existe clara evidencia de be­
neficio ni con el uso de corticoides sistémicos ni con los 
inhalados, y las últimas guías sobre bronquiolitis no re­
comiendan su administración(8, 14). 

d) Anticolinérgicos: se han probado solos o en com­
binación con otros agentes como los agonistas beta2, sin 
que se haya obtenido ningún beneficio con su adminis­
tración(14,20). 

e) Suero salino al 3% inhalado: en los últimos años se 
han publicado varios estudios doble-ciego utilizando sue­
ro salino al 3% junto con adrenalina o un agonista beta2 
frente a suero fisiológico con la misma medicación(28-30). 
Los tres trabajos encuentran que este tratamiento produ­
ce una mejoría más rápida de los síntomas, con un acorta­
miento de la estancia media hospitalaria que es estadísti­
camente significativo (25% menos de estancia). 

Un cuarto estudio(31) prueba el salino al 3% en com­
binación con terbutalina en pacientes con bronquiolitis 
que no precisaron ingreso, frente a suero fisiológico con 
terbutalina. Estos autores encuentran una mejoría mayor 
y más rápida en el grupo tratado con salino al 3%, en es­
pecial en los dos primeros días de tratamiento. 

Parece que el suero salino al 3% puede ser útil en la 
bronquiolitis por varios efectos (ya documentados en 
pacientes con fibrosis quística), entre los que se encuen­
tran(30,31): 

- Mejoría en el aclaramiento muco-ciliar. 
- Disminución del edema de la mucosa. 
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-	 Disminución en la concentración de mediadores 
inflamatorios. 

-	 Inducción de tos y producción de esputo. 
Es importante destacar también que, ninguno de 

los pacientes incluidos en estos estudios que recibie­
ron tratamiento con salino al 3% presentó efectos se­
cundarios. 

Podemos encontrarnos, por tanto, ante una opción de 
futuro en el tratamiento de la bronquiolitis, aunque son 
necesarios más estudios que apoyen estos datos. 

Prevención 

La prevención de la bronquiolitis se fundamenta en 
medidas higiénicas y en la disponibilidad de una nue­
va molécula, el palivizumab, anticuerpo IgG monoclo­
nal humanizado frente al VRS (responsable de aproxi­
madamente la mitad de los casos). El palivizumab ha 
conseguido que el número de pacientes prematuros, de 
menos de 32 semanas de edad gestacional que requieren 
ingreso hospitalario por infección por VRS haya decre­
cido hasta en un 70%(32). 

Las medidas higiénicas son fundamentales para 
disminuir la transmisión del virus y las únicas posibles 
en la gran mayoría de los pacientes. Los profesiona­
les deberíamos dedicar unos minutos para educar a los 
familiares, en especial a aquellos con niños de riesgo. 
Las medidas más eficaces en la prevención figuran en 
la tabla VI. 

Tabla VI 
Medidas higiénicas en la profilaxis de la bronquiolitis 

• Evitar exposición a humo de tabaco 

• Evitar lugares cerrados con alta concentración de per-

sonas 

• Lavado frecuente de manos 

• Evitar contacto con personas resfriadas 

• Uso de pañuelos desechables 

La inmunoprofilaxis con palivizumab se considera en 
los grupos de mayor riesgo. El Comité de Estandares de 
la Sociedad Española de Neonatología fija las siguientes 
indicaciones(33): 

a) Muy recomendable: 
- Niños menores de 2 años afectos de enferme­

dad pulmonar crónica que hayan requerido 
tratamiento en los 6 meses anteriores al inicio 
de la temporada epidémica. 

- Niños menores de 2 años afectados de cardio­
patía congénita con alteración hemodinámica 
significativa. 

- Niños prematuros nacidos a las 28 semanas de 
gestación o menos y que tengan 12 meses o 
menos al inicio de la temporada epidémica o 
que sean dados de alta durante la misma. 

- Niños prematuros nacidos entre las 29 y 32 se­
manas de gestación que tengan 6 meses o me-
nos al inicio de la temporada epidémica o que 
sean dados de alta durante la misma. 

b) Recomendable: 
Niños prematuros nacidos entre las 32 y 35 sema­
nas de gestación y menores de 6 meses al inicio 
de la temporada epidémica o dados de alta du­
rante la misma y que presenten dos o más de los 
siguientes factores de riesgo: 
- edad cronológica menor a 10 semanas al ini­

cio de la epidemia 
- ausencia de lactancia materna o de duración 

menor a dos meses (por indicación médica) 
- tener al menos un hermano en edad escolar (< 

14 años) 
- asistencia a guardería 
- antecedentes familiares de sibilancias 
- hacinamiento en el hogar 
-	 malformación de la vía aérea o enfermedad 

neuromuscular. 
-	 Infecciones nosocomiales: puede considerar­

se su administración si existen 3 o más niños 
afectados infectados por VRS y adelantar la 
administración a los neonatos subsidiarios de 
recibirlo al alta. 

Administración: se recomienda iniciar la profilaxis a 
mediados de octubre y continuarla con una aplicación 
mensual hasta mediados de febrero (5 dosis); si excep­
cionalmente la epidemia se alarga puede administrarse 
una sexta dosis. Se administra a dosis de 15 mg/kg por 
vía intramuscular una vez al mes. 

Esta inmunoprofilaxis no afecta al calendario vacu­
nal ordinario, que será seguido con normalidad, y tam-
poco interfiere en la vacunación antigripal que puede 
administrarse a partir de los 6 meses de edad. 

Manejo ambulatorio del paciente con 
bronquiolitis aguda 

Para los pediatras y médicos de familia que atienden 
a estos niños, su manejo representa en numerosas oca­
siones un dilema de difícil solución. 

Por un lado, y con todo lo que hemos expuesto, sa­
bemos que no existe ninguna medida farmacológica que 
mejore claramente la evolución de los pacientes. Por otro 
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lado, tenemos que tener siempre presente la posibilidad 
de que se produzca un empeoramiento respiratorio, en 
ocasiones muy brusco, que obligue a ingresar al paciente 
en el hospital. 

En la literatura no existe ningún protocolo validado de 
actuación con estos pacientes. Basándonos en las últimas 
guías publicadas y en la multitud de trabajos consultados 
proponemos el siguiente plan de actuación. (Figura 1). 

Figura 1. Algoritmo bronquiolitis 

Valoración del paciente 
(antecedentes, exploración, SatO2,etc.) 

Criterios de derivación 
(bronquiolitis moderada-severa) 

Traslado al hospital de referencia 
No criterios de derivación. (Bronquiolitis leve) 

Prueba con salbutamol inhalado 

Mejoría evidente(1) 

Tratamiento domiciliario con salbutamol en 
cámara + cuidados generales(2) 

+ información exhaustiva a la familia

 No mejoría 

Cuidados generales(2) + Información exhaustiva 

Control clínico cada 24-48 horas 

(1)= Disminución en la puntuación en la escala de Wood-Downes y/o disminución de FR y/o mejoría de la SatO2.
 
(2)= Cuidados generales: Fraccionar tomas, asegurar adecuada hidratación; lavados nasales frecuentes; posición semi-incorporada.
 

Información a los padres
 

Durante la época de epidemia es conveniente advertir a 
todos los padres que consultan con un lactante en la fase 
inicial de una infección de vías respiratorias altas, de la 
posibilidad de evolucionar a una bronquiolitis. 

Cuando tenemos a un paciente ya diagnosticado de­
bemos facilitar a padres y cuidadores información sufi­
ciente sobre el problema que padece el niño, sus posibi­
lidades de tratamiento y, cuales son los signos de alarma 
que deben vigilar. 

1. ¿Qué es la bronquiolitis? 
Se trata de una infección respiratoria viral que comien­

za como un simple catarro, añadiéndose 2-3 días más tarde 
signos de dificultad respiratoria de intensidad variable se­
gún el niño, como respiración más rápida, hundimiento del 
pecho o bamboleo del abdomen, rechazo de las tomas… 
Estos últimos son debidos a la inflamación y producción 
de moco en la parte más fina y alejada de los bronquios. 

La duración del proceso varía de un niño a otro, es­
tando la media entre 7-10 días. 

2. Tratamiento 
No existe ningún medicamento que cure esta en­

fermedad ni que acorte su evolución, aunque algunos 
pacientes pueden mejorar transitoriamente tras recibir 
tratamiento inhalado con broncodilatadores. 

Que el niño esté en tratamiento con salbutamol en 
domicilio no implica necesariamente que su evolución 
vaya a ser favorable, no pudiéndose descartar nunca un 
empeoramiento del paciente, especialmente al comien­
zo del proceso. 

Pueden ayudar a respirar a su hijo lavándole con fre­
cuencia la nariz, colocándole incorporado para dormir 
e intentando mantener un adecuado estado de hidrata­
ción. Es muy habitual que estos niños coman peor por 
lo que se pueden beneficiar de recibir menos alimento 
pero mayor número de tomas y de ofrecerles periódica­
mente líquidos en pequeñas cantidades. Si tienen fiebre 
pueden recibir el tratamiento antitérmico como de cos­
tumbre. Es necesario evitar que los niños estén expues­
tos al humo del tabaco. 

3. Signos de alarma 
Nunca se puede descartar la posibilidad de empeo­

ramiento. Son signos de que éste se está produciendo y 
obligan a acudir al hospital los siguientes: 

- Presencia de fiebre alta. 
- Niño muy adormilado o muy irritable. 
- Aumento de la dificultad respiratoria con mayor 

hundimiento del pecho o abombamiento del ab­
domen. 

- Pausas en la respiración. 
- Mala ingesta oral, de menos del 50% de lo que 

toma habitualmente. 
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Conclusiones
 

Parece necesaria una definición más precisa de esta en­
fermedad tan prevalente y trascendente para el personal 
sanitario responsable de la atención pediátrica, y evitar 
su sobre-diagnóstico. Se debe limitar el uso de pruebas 
complementarias que contribuyen al elevado consumo 
de recursos sanitarios que produce esta patología. Así 
mismo, y ya que no se han demostrado grandes beneficios 
del tratamiento farmacológico, este debe ser reservado a 
aquellos pacientes que muestran una respuesta favorable 
a su administración, basando el manejo de estos pacien­
tes en las medidas de soporte y en la adecuada educación 
de las familias. 
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