
INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis es una enfermedad
respiratoria aguda que afecta a la vía aé-
rea pequeña y, más concretamente, a los
bronquiolos; frecuente durante la lactan-
cia, especialmente en los menores de do-
ce meses.

Constituye la primera causa de hos-
pitalizaciones del lactante; se calcula que
durante una epidemia pueden contraer la

enfermedad sobre el 10% de los lactan-
tes de una comunidad, de los cuales apro-
ximadamente el 15% requerirán ingreso
hospitalario.

Quizá, la primera definición de bron-
quiolitis la hizo Holt en 1898, cuando se
refería a una forma grave de bronquitis ca-
tarral que afectaba a la pequeña vía aé-
rea y que denominó “bronquitis capilar”.
Pero fue Mc Connochie, en 1983, quien
estableció los criterios que definen la bron-
quiolitis.

Según Mc Connochie, la bronquioli-
tis se define como un primer episodio
agudo de sibilancias, en el contexto de
un cuadro respiratorio de origen viral,

que afecta a lactantes menores de 24
meses. 

Las diferentes guías consultadas se-
ñalan que, si bien es cierto que la inmen-
sa mayoría de los casos la bronquiolitis
afecta a lactantes menores de 24 meses,
no existen evidencias para considerar la
edad como un requisito que excluya el
diagnóstico de bronquiolitis.

ETIOLOGÍA
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Bronquiolitis

La bronquiolitis es la enfermedad del tracto respiratorio inferior más frecuente en los dos
primeros años de vida. Aunque su mortalidad es baja, su elevada morbilidad origina una gran
demanda asistencial y causa un importante número de ingresos hospitalarios. Se presenta de
forma epidémica durante el invierno y principio de la primavera. Su etiología es viral, y el virus
respiratorio sincitial es el agente que con más frecuencia se aísla.
El diagnóstico es eminentemente clínico. En la mayoría de los casos, cursa de forma benigna y
autolimitada; las formas más graves se presentan en lactantes más pequeños y en los que
tienen algún factor de riesgo asociado, en estos casos la tasa de hospitalización es alta. 
Según las evidencias en la literatura actual, las medidas de soporte y la administración de una
dosis de prueba con un broncodilatador inhalado son la única opción de tratamiento de la
bronquiolitis en Atención Primaria.
Bronquiolitis; Virus respiratorio sincitial (VRS).

BRONCHIOLITIS
Bronchiolitis is the most frecuent lower respiratory tract illnes in the first two years of life. Although
its mortality is low, its high morbidity causes a big demand of assistance and also causes a high
number of hospital admissions.
It occurs in epidemics in winter and early spring. Etiology is viral, and respiratory syncytial virus
is the most frecuently insolate agent.
Diagnostic is based on clinical findings. In most patients the disease is benign and self-limiting,
disease severity occurs in small infants and infants with any risk factor associated, with high
admission rates to hospital.
Supportive therapy and a trial with an inhaled bronchodilator are the only option for management
of the child with bronchiolitis in primary care settings, according to current evidences. 
Bronchiolitis; Respiratory syncytial virus.
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La bronquiolitis se define como el
primer episodio agudo de sibilancias,
con signos de enfermedad respiratoria
viral que afecta a lactantes < 24 me-
ses.

El Virus Respiratorio Sincitial es el
principal agente etiológico de la bron-
quiolitis, especialmente durante las epi-
demias y en los casos que requieren in-
greso hospitalario.
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La mayoría de las bronquiolitis son de
origen viral, y el que con más frecuencia
la produce es el virus respiratorio sincitial
(VRS). El VRS produce entre el 50 y el 75%
de los casos, principalmente en épocas
de epidemia y de los que precisan ingre-
so hospitalario.

El VRS es un virus ARN de la familia de
los paramixovirus. Se pueden distinguir dos
subtipos, el A y el B, capaces de produ-
cir la enfermedad. Parece ser que el sub-
tipo A se asocia con una mayor gravedad,
sin embargo los estudios que intentan re-
lacionar el subtipo con la gravedad del cua-
dro obtienen resultados contradictorios.

El VRS es un patógeno humano, res-
ponsable de un amplio espectro de en-
fermedades que afectan exclusivamente
al tracto respiratorio en todas las eda-
des y en todas las partes del mundo.

El 90% de los niños son infectados
por el VRS antes de cumplir el segundo
año de vida, y más del 40% desarrollarán
una infección del tracto respiratorio infe-
rior. La infección por VRS no garantiza in-
munidad permanente o prolongada. Las
reinfecciones son comunes y pueden pre-
sentarse a lo largo de toda la vida. 

Durante la infección suelen presentar
catarro de vías altas o faringitis, y sólo un
pequeño porcentaje de casos se asocia
con afectación de la vía respiratoria infe-
rior, sobre todo con bronquiolitis; aunque
también con neumonía y bronquitis.

Otros agentes etiológicos capaces de
producir bronquiolitis, de forma esporádi-
ca, son los virus influenza, parainfluenza,
adenovirus, metapneumovirus, rinovirus,
enterovirus o Mycoplasma pneumoniae.

EPIDEMIOLOGÍA

La bronquiolitis tiene un carácter cla-
ramente epidémico, con mayor inciden-
cia entre los meses de noviembre a mar-
zo. Aunque pueden aparecer casos es-
porádicos a lo largo del año. 

Afecta, sobre todo, a lactantes me-
nores de 12 meses, con una incidencia
máxima entre 3 y 6 meses.

El contagio del VRS se produce por el
contacto con partículas aéreas contami-
nadas con secreciones y superficies con-
taminadas. El virus penetra en el cuerpo
a través de las mucosas de los ojos, la na-
riz o la boca.

Es difícil establecer la incidencia real
de la bronquiolitis; ya que, en primer lu-
gar, los criterios clínicos para definir la en-
fermedad difieren según los autores y con
frecuencia se incluyen en los estudios
bronquiolitis y asma del lactante de forma
indiferente. Por otra parte, los estudios de
incidencia sólo incluyen a los que requie-
ren hospitalización y son muchos los ca-
sos de bronquiolitis leve que son resuel-
tos en Atención Primaria. 

La incidencia anual varía según los
autores entre el 7 y el 20%, y la inciden-
cia por hospitalización se estima entre el
1 y el 3%.

Son factores de riesgo para el de-
sarrollo de bronquiolitis: el hacinamiento,
el ingreso hospitalario, tener hermanos
mayores (sobre todo si comparten habi-
tación), la asistencia a guardería y la ex-
posición al humo del tabaco. El hábito ta-
báquico durante la gestación parece te-
ner una mayor influencia en el posterior
desarrollo de bronquiolitis que la exposi-
ción postnatal, teniendo esta última ma-
yor relación con un mayor riesgo de hos-
pitalización por bronquiolitis comparado
con las familias no fumadoras. La lac-
tancia materna prolongada (cuatro meses
o más) actúa como un factor protector.

Existen algunos grupos que tienen ma-
yor riesgo de desarrollar un cuadro grave
de bronquiolitis VRS positivo, como: los
lactantes menores de tres meses, los pre-
maturos (≤ 35 semanas), enfermedad pul-
monar crónica (enfermedad pulmonar cró-
nica del prematuro o displasia bronco-pul-
monar, fibrosis quística, enfisema lobar,
hipoplasia pulmonar), cardiopatías con-
génitas e inmunodeprimidos.

La mortalidad, en general, es baja
cuando la población a la que afecta son
niños previamente sanos (inferior al 1%).
Pero aumenta considerablemente cuan-
do se presenta en niños con enfermedad
de base, como: inmunodeprimidos por tra-
tamiento quimioterápico (15%), displa-
sia broncopulmonar (30%), inmunodefi-
ciencias primarias (40%) o hipertensión
pulmonar (70%).

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de la bronquiolitis se
basa principalmente en los síntomas que
se presentan en un lactante menor de 2
años y que coincide con una epidemia de
VRS en la comunidad. 

El cuadro comienza como un catarro
de vías altas con estornudo, tos, rinorrea
y en ocasiones febrícula o fiebre; y en el
transcurso de 2 ó 3 días se intensifica la
tos, aparecen los síntomas de obstrucción
de la vía respiratoria inferior con aumen-
to del trabajo respiratorio, taquipnea e irri-
tabilidad.

En los casos más graves, la dificultad
respiratoria es marcada, y presenta re-
chazo de las tomas de alimento y postra-
ción. La apnea puede ser un síntoma de
bronquiolitis, sobre todo en lactantes pe-
queños y en prematuros; y constituye un
factor de riesgo importante para desarro-
llar un cuadro grave.

Dada la evolución del curso clínico de
la bronquiolitis, se recomienda reevaluar
a las 24 horas a todos los lactantes me-
nores de 12 meses que, en ambiente epi-
démico, consulten por un catarro de vías
altas. Asimismo, se recomiendan contro-
les clínicos durante los tres primeros días
de la enfermedad, ya que las primeras 72
horas son críticas por la posibilidad de
empeoramiento. Además, es convenien-
te advertir a los padres de la necesidad
de consultar ante la presencia de: dificul-
tad respiratoria, agitación, mal color, vó-
mitos o rechazo de la alimentación.

La duración media de la bronquiolitis
típica es de 12 días, aunque hasta el 18%
continúan con síntomas a los 21 días y el
9% después de 28 días. Los padres de-
berán ser informados al respecto. 

A la exploración física, podemos en-
contrar: taquipnea, aumento del trabajo
respiratorio, con utilización de músculos
accesorios con retracciones costales (ti-
raje subcostal e intercostal), y en la aus-
cultación pulmonar podemos encontrar si-
bilantes espiratorios o crepitantes finos
inspiratorios bilaterales. En muchas oca-
siones, los sibilantes pueden escucharse

La bronquiolitis se presenta en epi-
demias durante el invierno y principio de
la primavera. Su incidencia real es des-
conocida. Existen algunos factores de
riesgo para el desarrollo de la infección.
La mortalidad, en general, es baja.

El diagnóstico es eminentemente clí-
nico, teniendo muy en cuenta el ambiente
epidémico. Comienza como un catarro
de vías altas y puede empeorar en el cur-
so de 2 ó 3 días.



con el oído desnudo sin ayuda del fonen-
doscopio.

No existe un patrón radiológico típico
en la bronquiolitis. Los hallazgos radioló-
gicos más comunes son: el atrapamiento
aéreo, engrosamientos peribronquiales,
infiltrados intersticiales y atelectasias la-
minares o segmentarias.

El hemograma es inespecífico y sólo
estaría indicado realizarlo en aquellos ca-
sos en los que sospechemos alguna com-
plicación.

Para el diagnóstico de la hipoxemia,
se recomienda la pulsioximetría transcu-
tánea, ya que tiene muy buena correla-
ción con la PaO2 sanguínea. Se conside-
ra hipoxia leve del 96-98%; moderada, del
93-95%, y grave, menos del 93%.

Los tests virológicos para la detección
de antígenos virales en las secreciones
nasofaríngeas, si se realizan durante el pi-
co de la estación de VRS, han demos-
trado tener un alto valor predictivo; sin em-
bargo, el resultado del test raramente va
a influir en el manejo de la enfermedad.
Por lo tanto, no se recomienda el uso ru-
tinario de estos tests; aunque sí podría es-
tar indicado en pacientes hospitalizados.

Para valorar la gravedad de la bron-
quiolitis y la eficacia de los medicamen-
tos empleados para su tratamiento, se han
utilizado parámetros clínicos, y para faci-
litar dicha evaluación se han elaborado
escalas de puntuación que agrupan es-
tos parámetros. La más utilizada es la ela-
borada por Downes y cols. en 1970 para
valorar el distrés respiratorio en recién na-
cidos y, posteriormente, ha sido modifi-
cada primero por Wood y, más tarde, por
Ferrés y cols.

La mala evolución de la bronquioli-
tis, identificada con un mayor riesgo de
ingreso en cuidados intensivos o mayo-
res requerimientos de ventilación mecá-
nica, está más relacionada con los fac-
tores de riesgo (menores de 3 meses, pre-
maturos < 35 semanas, cardiopatía con-
génita, enfermedad pulmonar crónica del
prematuro, inmunodeprimido) que con los
hallazgos en el examen físico como la fre-
cuencia respiratoria, la frecuencia car-
diaca, el tiraje o la intensidad de los sibi-
lantes; parámetros que se utilizan con fre-
cuencia en los escores clínicos. La Aca-
demia Americana de Pediatría, en su Guía
de Práctica Clínica para el Diagnóstico y

Manejo de la Bronquiolitis (2006) y la Guía
Clínica Nacional de la Scottish Interco-
llegiate Guidelines Network (2006), no re-
comiendan el uso de escores clínicos pa-
ra la valoración de la severidad de la en-
fermedad, basándose en la gran variabi-
lidad de los hallazgos físicos dependien-
do del momento en que se realice la eva-
luación y en la falta de evidencia sobre el
uso de estos sistemas de puntuación en
lactantes con bronquiolitis. Consideran
que las evaluaciones seriadas darán in-
formación más válida del estado de gra-
vedad del paciente, que un examen úni-
co.

De forma práctica, hablaremos de
bronquiolitis leve, cuando existen signos
compatibles con obstrucción de la vía aé-
rea (tos, sibilantes) pero sin aumento del
trabajo respiratorio; bronquiolitis mode-
rada, cuando existen signos compatibles
con obstrucción de la vía aérea, y además
aumento del trabajo respiratorio (taquip-
nea, retracciones, aleteo nasal), sin alte-
raciones hemodinámicas; y bronquiolitis
grave, cuando hay signos de obstrucción
bronquial, aumento del trabajo respirato-
rio y repercusión hemodinámica (hipoxia
< 91%, alteración del sensorio o cianosis).

La valoración de la saturación de oxí-
geno a través de la pulsioximetría trans-
cutánea para determinar el grado de hi-
poxemia es utilizada en la mayoría de los
ensayos clínicos. Nos permite discernir
los casos que precisan aporte de oxíge-
no, cuando la saturación es inferior al 95%.
Se trata de una técnica no cruenta, sen-
cilla y rápida. Esto hace que se recomiende
su uso en todos los servicios de urgencia,
tanto hospitalarios cómo de Atención Pri-
maria 

Bronquiolitis por VRS y el desarrollo
de asma. La relación entre la bronquioli-
tis aguda y el desarrollo de síntomas res-
piratorios en edades posteriores es un he-
cho reconocido. El debate se centra en la
siguiente cuestión: ¿es el VRS el que le-
siona el pulmón y lo predispone para el
desarrollo de sibilancias posteriores o exis-
te una predisposición genética o ambiental
que determina esta morbilidad respirato-
ria? 

Son muchos los autores que han po-
dido constatar que un porcentaje eleva-
do de lactantes (40-70%) que padecen
bronquiolitis continuarán con episodios de

sibilancias durante los primeros años de
la vida. Sin embargo, el mecanismo que
explique este hecho y su relación con el
asma en edades posteriores están aún
por dilucidar. La mayoría de los autores
consideran que la severidad de la bron-
quiolitis puede ser el mejor predictor del
desarrollo de síntomas respiratorios en
edades posteriores. 

Después del estudio de Martínez, po-
dremos concluir que existen dos grupos
de niños, los que presentan una disminu-
ción del calibre bronquial desde el naci-
miento, previa a la bronquiolitis; y los que
nacen con una función pulmonar normal y
que por factores genéticos (antecedentes
familiares o personales de atopia) y am-
bientales van a desarrollar asma. Los pri-
meros presentarán episodios de sibilan-
cias que desaparecerán hacia los 3-5 años;
y los segundos se convertirán en verda-
deros asmáticos. La dificultad reside en
diferenciar estos dos grupos de niños en
el momento de sufrir la bronquiolitis. 

Los niños que nacen con función pul-
monar disminuida tienen un mayor riesgo
para padecer bronquiolitis grave y las
siguientes infecciones virales desenca-
denarán episodios de sibilancias durante
los primeros años de la vida.

TRATAMIENTO

A pesar de que la bronquiolitis cons-
tituye la infección respiratoria más fre-
cuente durante la lactancia y de su ele-
vada morbilidad, se ha avanzado muy po-
co en su tratamiento, siendo la mayoría de
éstos controvertidos y con escasa o nula
evidencia científica.

El tratamiento de la bronquiolitis se ha
modificado poco a lo largo de los años,
perpetuándose el uso de fármacos y me-
didas terapéuticas basadas en consen-
sos de expertos o extrapolaciones de da-
tos de otros procesos.

Durante el desarrollo de este aparta-
do, se hará referencia al nivel de eviden-
cia científica (Tabla I), si se ha evaluado,
de cada medida terapéutica, ya se trate
de un fármaco o de otro tipo de medida. 57

Las medidas de soporte y los agen-
tes beta-2 agonistas en casos seleccio-
nados son las armas terapéuticas con
las que cuenta el pediatra de Atención
Primaria.



Medidas de soporte 
• Mantener una adecuada hidratación

(B) por vía oral, con ingesta de líqui-
dos en tomas pequeñas y frecuentes;
en aquellos pacientes con bronquio-
litis leve y que no tienen problemas
para alimentarse. Los lactantes que
presentan dificultad respiratoria con
taquipnea, tiraje, aleteo nasal, etc., tie-
nen más riesgo de aspiración bron-
quial y pueden necesitar fluidos in-
travenosos. 
El uso de sonda nasogástrica favore-
ce la obstrucción nasal y el reflujo gas-
troesofágico; sin embargo, algunos
autores la consideran una opción en
lactantes con riesgo de deshidrata-
ción y dificultad para alimentarse por
vía oral.

• Corregir la hipoxia (B) administrando
oxígeno suplementario a los pacien-
tes con una saturación inferior al 95%. 

• Lavados nasales con suero fisiológico
y aspirar secreciones (D) con suavi-
dad, para aliviar la obstrucción nasal,
especialmente antes de comer y an-
tes de aplicar cualquier terapia inha-
lada.

• Antitérmicos si hay fiebre.
• Posición semiincorporada en decúbi-

to supino.
• Tabaquismo pasivo (A). Debemos ani-

mar a los padres para que eviten ex-
poner a su hijo al humo del tabaco.
Hay estudios que han demostrado una
tasa más alta de hospitalización en
lactantes por bronquiolitis entre las fa-
milias fumadoras, si se comparan con
familias no fumadoras.

• Fisioterapia respiratoria (B): la fisiote-
rapia respiratoria, usando la percusión
y la vibración, no se recomienda de
manera rutinaria en el manejo del lac-
tante con bronquiolitis. Una revisión

sistemática de la Agencia Cochrane
analizó tres Ensayos Clínicos Aleato-
rizados (ECA), en lactantes con bron-
quiolitis que no precisaron ventilación
mecánica y sin otras enfermedades
de base, y concluye que las técnicas
de percusión y vibración no reduce la
estancia hospitalaria, los requerimientos
de oxígeno ni mejora las puntuacio-
nes de los escores clínicos.

• Humidificación/nebulización templa-
da (D): existen pocos estudios que
evalúen el papel de esta medida en
el tratamiento de la bronquiolitis y nin-
guno de ellos ha podido demostrar su
beneficio. Además, el hecho de que
son muy pocas las gotas de vapor que
alcanzan la vía respiratoria inferior y
la posibilidad de efectos adversos de-
saconsejan su uso. 

• Broncodilatadores inhalados: el uso
de agentes broncodilatadores conti-
núa siendo controvertido. Estudios
bien diseñados (ECA) no han podi-
do demostrar, de manera consisten-
te, que dichos agentes produzcan un
beneficio en el tratamiento de la bron-
quiolitis. Aunque en algunos casos la
bronquiolitis puede ser el preludio de
asma, en la mayoría de los casos el
uso de terapias inhaladas y otros tra-
tamientos eficaces para tratar el bron-
coespasmo característico del asma
no tendrá eficacia para tratar el ede-
ma de la vía aérea típica de la bron-
quiolitis.

• Beta 2 agonistas: en una revisión sis-
temática de doce ECAs comparán-
dolos con placebo, ocho no pudieron
demostrar beneficios clínicos después
de su administración. Tres estudios
demostraron beneficios clínicos, a cor-
to plazo (30 y 60 minutos), como me-
jores puntuaciones de los escores clí-

nicos, frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca y saturación de oxí-
geno. En un estudio se observó un em-
peoramiento en el grupo con trata-
miento. Los beta 2 agonistas no re-
ducen la tasa de hospitalizaciones
ni la estancia hospitalaria. No existe,
por consiguiente, suficiente evidencia
para recomendar el uso sistemático
de salbutamol inhalado (B). 

• Adrenalina: el más reciente ECA ran-
domizado y multicéntrico de alta cali-
dad diseñado por Wainwright y cols.
y publicado en 2003 demuestra que
la adrenalina no afecta al estatus clí-
nico, ni a los requerimientos de oxí-
geno, ni a la estancia hospitalaria o la
tasa de readmisión antes de un mes
del alta, de los lactantes ingresados
con bronquiolitis aguda. Existen otros
ECA pero sin la calidad suficiente pa-
ra ser valorados. También deberemos
tener en cuenta la posibilidad de efec-
to rebote y los efectos secundarios,
especialmente en el ámbito extrahos-
pitalario. Por lo tanto, la adrenalina ne-
bulizada no está indicada en el tra-
tamiento de la bronquiolitis de ma-
nera rutinaria (A).
A pesar de la falta de datos que justi-

fiquen el uso de broncodilatadores inha-
lados en el tratamiento de la bronquiolitis,
la experiencia clínica nos muestra que en
algunos pacientes se observa una mejo-
ría clínica tras la administración de un bron-
codilatador; lo difícil es identificar, a prio-
ri, qué pacientes se podrán beneficiar y
cuáles no. Quizá los antecedentes per-
sonales o familiares de atopia serían el
único dato útil, aunque en ningún caso fia-
ble. Por lo tanto, la administración de una
dosis de prueba con un broncodilata-
dor y valorar la respuesta clínica sería
una opción aceptable; únicamente, en
aquellos casos en los que se obtenga res-
puesta clínica estaría indicado continuar
con el tratamiento. Con respecto a qué
broncodilatador usar, se recomienda el
salbutamol ya que la falta de estudios
consistentes y los posibles efectos se-
cundarios hacen poco recomendable la
adrenalina nebulizada. 
• Anticolinérgicos: el uso de anticoli-

nérgicos (bromuro de ipratropio) so-
los o en combinación con los beta-2
agonistas no han demostrado ser efi-58

Clase Evidencias Recomendación práctica 

A Nivel óptimo Siempre aceptable, seguridad probada
definitivamente

B Nivel elevado-bueno Aceptable, seguro y útil, posible
“tratamiento de elección”

C Nivel regular-bajo Aceptable, seguro y útil, posible
“tratamiento alternativo”

D Alguna evidencia, incompleta Aplicable, aunque reconociendo sus 
o con resultados contradictorios limitaciones 

E No hay evidencia positiva o No recomendada
evidencia de efectos perjudiciales

TABLA I. 
Grados de

recomendación.
Clasificación

según el nivel de
evidencia
científica
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caces en el tratamiento de la bron-
quiolitis aguda (D).

• Corticoides: numerosos estudios (re-
visiones sistemáticas y EAC de alta
calidad) demuestran que la adminis-
tración de corticoides, por vía sisté-
mica o inhalada, no proporcionan nin-
gún beneficio, ni en la fase aguda ni
en la evolución posterior (sibilancias
recurrentes) en los lactantes previa-
mente sanos con un primer episodio
de bronquiolitis (E).
Además, los corticoides pueden pre-
sentar efectos adversos nada des-
preciables como hiperglucemia o in-
munosupresión.

• Antibióticos: no se ha podido demos-
trar que el uso de antibióticos de for-
ma rutinaria sea beneficioso (E).
Sólo están indicados cuando exista
un foco bacteriano: otitis media agu-
da, sinusitis, neumonía, etc.

• Antileucotrienos: no hay suficientes
datos para hacer una recomendación
acerca del uso de modificadores de
los leucotrienos en el tratamiento de
la bronquiolitis, ya que no existen ECAs
bien diseñados de los que obtener
conclusiones fiables. Existe un único
estudio en el que se administró mon-
telukast durante 28 días, a lactantes
hospitalizados con bronquiolitis y se
observó una reducción significativa
en el número de días libres de sínto-
mas y una reducción de la tos diurna,
no así de la tos nocturna. 

Algunos tratamientos de uso
hospitalario

La ribavirina es un agente antiviral y
su uso está limitado a pacientes con bron-
quiolitis grave o que presentan algún fac-
tor de riesgo (D), inmunodeficiencias, pre-
maturidad, enfermedad cardiaca o pul-
monar previa, etc. 

El heliox, una mezcla de helio y oxí-
geno, se ha utilizado con éxito en algunos
ensayos clínicos. 

La administración de inmunoglobuli-
na frente al VRS, así como la suplemen-
tación terapéutica de surfactante exóge-
no estarían indicadas en pacientes con
bronquiolitis grave que precisan ventila-
ción mecánica.

El óxido nítrico inhalado se reserva pa-
ra las formas graves refractarias a las mo-

dalidades convencionales de ventilación
mecánica.

Medicinas alternativas (D)
(Homeopatía, terapias a base de hier-

bas, osteopatía o kinesiología). No se de-
ben hacer recomendaciones acerca de la
aplicación de medicinas alternativas por
falta de datos. Hasta el momento, no hay
estudios cuyos resultados demuestren
la eficacia de las terapias alternativas en
el tratamiento de la bronquiolitis. Sin em-
bargo, deberemos preguntar a los padres
por la posibilidad de la utilización de es-
tos tipos de terapias, ya que en algunos
casos lo están haciendo de forma para-
lela. 

Después de todo lo expuesto, el TRA-
TAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS EN
ATENCIÓN PRIMARIA se resume a las
medidas de soporte, ya que los fármacos
que tradicionalmente hemos utilizado y
seguimos utilizando la mayoría de los pe-
diatras, como los beta-2 agonistas (sal-
butamol y terbutalina) o los corticoides sis-
témicos o inhalados, deberíamos olvidar-
los, pues ha quedado claro su escaso o
nulo beneficio y la existencia de efectos
adversos.

Sin embargo, y ante la imposibilidad
de diferenciar a los lactantes que el futu-
ro serán asmáticos, existe el consenso de
administrar una dosis, de prueba, con be-
ta-2 agonistas y si responde continuar con
dicho tratamiento.

El tratamiento de la bronquiolitis va a
depender de la gravedad del cuadro.

Bronquiolitis leve
El tratamiento será ambulatorio.

• Medidas de soporte 
• Salbutamol inhalado, nebulizado o con

inhalador y cámara espaciadora, a do-
sis convencionales. Si responde con-
tinuar en domicilio, con inhalador y cá-
mara espaciadora 2 puffs cada 4 ó 6
horas.

• Normas de evolución y control en do-
micilio:

1. Vigilar posibles signos de empeora-
miento, como: dificultad para respirar,
agitación, mal color, rechazo del ali-
mento o vómitos.

2. Tomar la temperatura varias veces
al día.

3. Prohibición de fumar en el domicilio.

4. Ponerle ropa cómoda y amplia, y evi-
tar el arropamiento excesivo.

• Reevaluar en 24 horas.

Bronquiolitis moderada
La mayoría de los casos que son aten-

didos en un servicio de urgencias, hospi-
talario o en Atención Primaria, presentan
una bronquiolitis moderada. En nuestro
caso, deberemos dilucidar cuáles pueden
permanecer en su domicilio y cuáles se-
rán derivados al hospital de referencia.
Para ello, administraremos una dosis de
salbutamol inhalado a 0,03 cc/kg, dosis
mínima 0,25 cc/dosis y dosis máxima 1
cc/dosis. Si responde al beta-2 agonista
continuaremos con dicho tratamiento en
domicilio; y si no responde, se derivará al
hospital de referencia.

Bronquiolitis grave
Todas requieren ingreso hospitalario,

durante el traslado se administrará oxí-
geno con mascarilla al 100% y fluidos in-
travenosos.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN
HOSPITALARIA
1. Bronquiolitis grave.
2. Bronquiolitis moderada que no res-

ponde a beta-2 agonistas.
3. Lactantes < 3 meses.
4. Antecedentes de prematuridad (< 35

SEG).
5. Historia de apnea.
6. Enfermedad pulmonar, cardiaca o in-

munitaria de base.
7. Vómitos, rechazo de la alimentación

(rechaza dos tomas seguidas), deshi-
dratación o cualquier otra situación clí-
nica que pueda complicar el cuadro.

8. Nivel socioeconómico muy bajo o im-
posibilidad de la familia para cuidar
al lactante.

PREVENCIÓN

Las estrategias de prevención en la
bronquiolitis deberán adecuarse a la po-
blación a la que va dirigida. Si se trata de
la población general, las medidas irán en-
caminadas a evitar el contagio. La actua-

La prevención se basa en las medi-
das de control para evitar el contagio y la
utilización de Ig VRS en los lactantes con
riesgo de desarrollar un cuadro grave.



ción sobre grupos de riesgo incluirá, ade-
más, inmunización pasiva.

Las medidas higiénicas, tanto en los
hogares como en los centros sanitarios,
para evitar el contagio son fundamenta-
les para el control de la enfermedad. 

Las recomendaciones para los padres
incluyen: el lavado de manos, evitar el ta-
baquismo pasivo, evitar el contagio a tra-
vés de hermanos en edad escolar y la asis-
tencia a guardería. Asimismo, a los ni-
ños con algún factor de riesgo, se reco-
mendará limitar las visitas a consulta y de
cualquier actividad programada (cirugía
o ingresos) durante un brote de VRS.

En el medio hospitalario, además de
insistir en el lavado de manos, se reco-
mienda el uso de mascarillas y batas, ais-
lamiento de los pacientes infectados y li-
mitar las visitas.

Los programas educativos dirigidos
a padres y personal sanitario deberían im-
plementarse, tanto en hospitales como en
Atención Primaria.

En la actualidad, no existe ninguna va-
cuna disponible para la prevención de la
infección por VRS, aunque se han logrado
avances en el desarrollo de vacunas de su-
bunidades y de virus vivos atenuados.

Con respecto a la inmunización pasi-
va, disponemos de anticuerpos monoclo-
nales frente al virus respiratorio sincitial,
palivizumab. Palivizumab es un fármaco
de prescripción y administración hospi-
talaria. La pauta es la siguiente: una dosis
mensual intramuscular durante 5 meses.
En nuestro medio, la epidemia anual de
bronquiolitis por VRS suele comenzar a fi-
nales de octubre-noviembre; por lo tanto,
se recomienda iniciar la profilaxis en oc-
tubre y terminar en febrero para obtener
una cobertura hasta el mes de marzo.

Las indicaciones se encuentran en re-
visión por numerosos autores y socieda-
des científicas. Parece que existe acuer-
do en administrar palivizumab en los si-
guientes casos:
1. Enfermedad pulmonar crónica del pre-

maturo o displasia bronco-pulmonar.
2. Cardiopatía congénita grave.
3. En todos los prematuros ≤ 28 sema-

nas de gestación. 
4. Prematuros entre 29 y 31 semanas de

gestación, que tengan 6 meses de
edad o menos al inicio de la estación
epidémica del VRS. 

El tratamiento con palivizumab no de-
be afectar al calendario vacunal, que se
seguirá con normalidad. Tampoco inter-
fiere con la vacunación antigripal, que se
puede administrar a partir de los 6 meses
de vida.
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Niña de 2 meses y 28 días de vida,
que consulta porque desde hace 24 ho-
ras presenta rinorrea acuosa, tos seca y
estornudo frecuente. No ha tenido fiebre
y come bien.

Antecedentes personales: emba-
razo bien controlado con amenaza de
aborto durante el primer trimestre, parto
por cesárea (nalgas), 34 SEG, peso al
nacer: 2.280 g. Apgar: 9/10. Ictericia fi-
siológica en período neonatal. No hábi-
to tabáquico durante el embarazo.

Antecedentes familiares sin inte-
rés. No fuman.

A la exploración física presenta buen
estado general, sin sensación de en-
fermedad, eupneica. A la auscultación
pulmonar, murmullo vesicular conserva-
do, espiración alargada con sibilantes
telespiratorios.

Se administra una dosis de salbuta-
mol inhalado (0,25 cc) en aerosol, se re-

evalúa a los 15 minutos y la exploración
no ha variado. Se dan normas de evolu-
ción, se pauta salbutamol inhalado con
cámara espaciadora, 2 puffs cada 6 ho-
ras y prednisolona oral.

A las 48 horas, acude al Servicio de
Urgencias del centro de salud por pre-
sentar un episodio de tos y cianosis ge-
neralizada; según sus padres, desde ha-
ce 24 horas presenta dificultad respira-
toria y la tos es más frecuente e inten-
sa, también ha tenido fiebre (38°) y no ha
querido comer las dos últimas tomas. A
la exploración física, presenta cianosis
generalizada, la lactante está letárgica e
impresiona de enfermedad respiratoria
con distrés importante, polipnea y tiraje
subcostal e intercostal. A la auscultación
pulmonar, presenta hipoventilación ge-
neralizada. Se administra oxígeno con
mascarilla, se monitoriza la SatO2 con pul-
sioxímetro (92%) y se da una dosis de
salbutamol inhalado (0,25 cc) en aerosol,
se canaliza una vía periférica y se ad-
ministra hidrocortisona intravenosa. Re-

cupera el color y mejora el nivel de con-
ciencia y se traslada en ambulancia me-
dicalizada al hospital de referencia.

A su ingreso, se instaura tratamien-
to con broncodilatadores inhalados y me-
til prednisolona intravenosa. Al 4º día del
ingreso, presenta fiebre y se realiza una
radiografía de tórax en la que se objeti-
va afectación peribronquial parahiliar bi-
lateral, así como atelectasia subseg-
mentaria del LSD, por lo que se instau-
ra tratamiento con amoxicilina-clavulá-
nico intravenoso. Exploraciones com-
plementarias: bioquímica sanguínea, en-
zimas hepáticas y orina estándar: nor-
males; gasometría: normal; hemograma
con anemia fisiológica del lactante; uro-
cultivo y hemocultivo: negativos; lavado
nasofaríngeo positivo para virus respi-
ratorio sincitial. 

A los 11 días, es dada de alta sin tra-
tamiento. 

Durante los 10 meses posteriores,
ahora tiene 12 meses de vida, ha tenido
5 episodios de broncoespasmo.

Caso clínico
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TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS

Bronquiolitis leve 

– Medidas de soporte
– Salbutamol inhalado (prueba)
– Normas evolución
– Reevaluar 24 horas

Bronquiolitis moderada 

Salbutamol inhalado (prueba)

Mejoría

Domicilio

No mejoría

Hospital

Bronquiolitis grave




