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“QUIENES  CREEN  QUE SABEN TODO, NO APRENDEN NADA”  



DEFINICIÓN 

 Primer episodio en niños menores de 12-24 meses de 

sintomas de vías respiratorias altas (rinorrea, congestión nasal) 

seguido de infección respiratoria de vias bajas con respuesta 

inflamatoria que origina sibilancias y/o crepitantes. Típicamente 

la infección es vírica, siendo el virus más frecuente el Virus 

Respiratorio Sincitial (VRS).  

 CLÍNICA: 

 Prodromos de 1-3 días de síntomas de vías respiratorias altas 

(congestión nasal, rinorrea) 

 Tos  

 Dificultad respiratoria (sibilancias, crepitantes, taquipnea).  

 Fiebre (normalmente ≤38.3°C),  

 

 Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Florin T et al., The Lancet 2017 



COMPLICACIONES 

 DESHIDRATACIÓN: Aumento de la necesidad de líquidos y 

disminución del aporte.  

 APNEA (especialmente en < 2 meses) 

 FRACASO RESPIRATORIO.  

 SOBREINFECCIÓN BACTERIANA PULMONAR  

(raro (0.9%); más frecuente en aquellos que requieren ingreso 

en UCIP (especialmente si precisa intubación (hasta 40% 

en la serie de Thorburn K, et al,. Thorax 2006) 

 NEUMONIA POR ASPIRACIÓN 

 

Schroeder A et al., Pediatrics 2013; Willson D et al., J Pediatr 2003; Thorburn K, et al,. Thorax 2006 



FACTORES DE RIESGO DE GRAVEDAD 

●Prematuridad (edad gestacional≤36 semanas) 

●Bajo peso al nacer 

●Menores de 12 semanas de vida. 

●Enfermedad crónica pulmonar, especialmente broncodisplasia. 

●Defectos anatómicos de la vía aérea 

●Enfermedad cardíaca hemodinámicamente importante. 

●Inmunodeficiencia. 

●Enfermedad neurológica. 

●Factores de riesgo ambientales: tabaquismo pasivo,  mayor 
número de hermanos,  hacinamiento, pobreza, nacer 
aproximadamente 2 meses antes o despues de la época 
epidémica, altitud>2500m. 

 
Hasegawa K et al., Acad Pediatr 2015; Butler J et al., Pediatr Infect Dis J 2019 



VALORACIÓN DE LA GRAVEDAD 

●Dificultad respiratoria persistente con marcado esfuerzo 

respiratorio (taquipnea, tiraje subcostal, intercostal o 

supraesternal, aleteo nasal, quejido, uso de musculatura 

accesoria, espiración alargada) valorado en repetidas 

observaciones separadas por al menos 15 minutos.  

●Hipoxemia  que debe ser valorada en el contexto de otros 

signos clínicos y estado del paciente (letargia, cianosis…) 

●Pausas de apnea 

●Fracaso respiratorio agudo 

 

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014;  Welliver RC, Pediatric Infectious Diseases 8ªed, 2018 
 



ESCALAS DE GRAVEDAD 

 Aunque por el momento no existen escalas validadas a tal 

efecto, es deseable la valoración homogénea de la gravedad 

mediante una escala en los pacientes con bronquiolitis aguda.  

 

 Se recomienda la desobstrucción de la vía aérea alta 

ANTES de valorar la gravedad del paciente.  

 

 Debe incluir al menos: auscultación, tiraje, frecuencia 

respiratoria.  

Liu LL et al,. Pediatr Pulmonol 2004 



SCORE HSJD  
Puntos 0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

Sibilancias NO Inspiratorios Inspiratorios, 

espiratorios 

Tiraje NO SC, IC inferior AL y 

Supraclavicular 

IC superior y SE 

Entrada de 

aire 

Normal Regular, simétrica Asimétrica Muy disminuida 

Sat. O2 

Sin O2 

Con O2 

 

≥95% sin O2 

 

91-94% 

>94% con 

FiO2<40% 

 

<91% 

≤94% con 

FioO2>40% 

FR<3m 

3-12m 

12-24m 

<40 rpm 

<30 rpm 

<30 rpm 

40-59 rpm 

30-49 rpm 

30-39 rpm 

60-70 rpm 

50-60 rpm 

40-50 rpm 

>70rpm 

FC<1 a 

1-2a 

<130 lpm 

<110 lpm 

130-149 lpm 

110-120 lpm 

150-170 lpm 

120-140 lpm 

>170 lpm 

>140 lpm 

Gravedad: <5 (leve); 6-10 (moderada); 11-16(grave) 

FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardíaca; SC: Subcostal; IC: Intercostal; AL: aleteo nasal; SE: Supraesternal; 

Sat.O2: Saturación de Oxígeno 



SCORE WOOD-DOWNES (modificado por Ferrés) 

 Puntos Sibilancias Tiraje FR FC Ventilación Cianosis 

0 NO NO <30 <120 Buena, simétrica NO 

1 Final espiración SC, IC 31-45 >120 Regular, asimétrica SI 

2 Toda espiración SC, 

IC+AL 

46-60 Muy disminuida 

3 Espiración e 

inspiración 

SC, IC, 

AL, SE 

>60 Tórax silente 

Gravedad: 1-3  (leve); 4-7 (moderada); 8-14 (grave) 

 

FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardíaca; SC: Subcostal; IC: Intercostal; AL: aleteo 

nasal; SE: Supraesternal. 



CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN 

 Aspecto tóxico. 

 Rechazo del alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproximada 
inferior al 50% de lo habitual) 

 Letargia 

 Deshidratación 

 Distrés respiratorio moderado a grave: aleteo nasal , tiraje, 
taquipnea>70 rpm, quejido o cianosis  

 Pausas de apnea 

 Hipoxemia mantenida.  

 Presencia de comorbilidades.  

 Incapacidad de los padres para aportarle los cuidados necesarios en 
casa/situación socioeconómica, factores geográficos, dificultad de 
transporte. 

La edad menor de 12 semanas es un factor de riesgo de bronquiolitis 

grave pero NO es persé un criterio de hospitalización 

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014;  Guia de Práctica Clínica sobre Bronquiolitis Aguda en el Sistema Nacional de Salud. 

Edición: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006 



CRITERIOS DE CONSULTA A UCIP 

 Directamente si: 
 Apnea observada. 

 Fallo multiorgánico. 

 Alteración del nivel de 
conciencia . 

 Aspecto séptico o tóxico. 

 Signos de shock. 

 Bradicardia o arritmia. 

 Neumotórax o 
neumomediastino.  

 Obstrucción via aérea 
superior.  

 Cianosis. 

 Si tras la estabilización inicial 
con aspiración de 
secreciones y 1 hora de 
tratamiento con OAF 
persiste Score Grave o 
moderado con ≥1FR de 
bronquiolitis grave. 

 Si a pesar de tratamiento 
con OAF presenta:  
 Empeoramiento de la 

dinámica respiratoria.  

 Taquipnea mantenida.  

 Hipercapnia >55mmHg 

 Acidosis con pH<7’25 que no 
mejora tras 1hora 

 SatO2<92%con FiO2 ≥0.5 

 

 
Bronquiolitis aguda. Sanchez Martin M, Calvo Rey C. En: Guerrero-Fdez J, Cartón Sánchez A, Barreda Bonis A. et al.  

Manual de Diagnóstico y Terapéutica en Pediatría.6ª edición. Madrid: Panamericana.;2018. p. 1383 



DIAGNÓSTICO (I)  

 CLÍNICO:  Anamnesis y Exploración Física (con 

pulsioximetría). Importante recoger: 

 Estado de hidratación (ingesta de líquidos, diuresis)  

 Síntomas de distrés respiratorio (aleteo nasal, 

retracciones, taquipnea, quejido) 

 Episodios de apnea con o sin cianosis. 

 Episodios de letargia o inquietud (pueden indicar 

hipoxemia y/o fracaso respiratorio inminente) 

 Factores de riesgo de bronquiolitis grave. 

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014 



DIAGNÓSTICO (II)  

 ANÁLISIS DE LABORATORIO 

 No se recomienda de realizar de rutina hemograma, PCR y/o PCT 

en los pacientes con una bronquiolitis aguda típica.  

 

 La determinación de PCR y/o PCT podría ser de utilidad en los 

pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche 

una infección bacteriana potencialmente grave.  

 

 Las pruebas bacteriológicas en sangre no están indicadas de rutina 

en niños con bronquiolitis aguda típica sin fiebre y se debe 

individualizar su uso en aquellos pacientes con fiebre.  

 

 
Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014;  Guia de Práctica Clínica sobre Bronquiolitis Aguda en el 

Sistema Nacional de Salud. Edición: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006 



 Estudio multicéntrico observacional. N=1248 con edad 

<2meses. 

 VRS+ VRS - Diferencia  

% de 

Infección 

bacteriana 

grave 

 

7.0%  
 

(95% CI: 4.1%-

10.9%)  

12.5%  
(95% CI: 10.5%-

14.8%) 

 

Estadísticamente 

significativa 

% de ITU 

 

5.4%  
(95% CI: 3.0%-8.8%)  

10.1%  
(95% CI: 8.3%-

12.2%).  

Estadísticamente 

significativa 

 

% de 

Bacteriemia 

 

 

1.1% 

 

2.3% 

NO 

estadísticamente 

significativa 

 



ANÁLISIS DE LABORATORIO ¿CUANDO? 

 Neonatos de ≤28 días de vida con fiebre ≥38º y clínica de 

bronquiolitis:  hemograma, bioquímica, hemocultivo, urocultivo, 

análisis de orina, radiografía de tórax. 

 Mismo riesgo de infección bacteriana grave que aquellos sin bronquiolitis  

 (Levine D et al., Pediatrics 2004) 

 Niños de entre 28-90 días con fiebre ≥38’6º: Análisis de orina ± 

urocultivo; ¿¿hemograma?? 

 Aunque habitualmente se usa el hemograma como screening de infección bacteriana 

grave, se ha visto en revisiones sistemáticas y grandes estudios retrospectivos que un 

recuento anormal de leucocitos NO es predictivo de infección bacteriana grave en 

niños hospitalizados con VRS+. (Pediatr Infect Dis J 2007) 

 Niños de cualquier edad con enfermedades graves 

 Niños de cualquier edad con un curso inusual o grave (no 

mejoría tras 2-5 días, sibilancias que persisten mas de una semana). 

 

 Levine D et al., Pediatrics 2004; Willson D et al., J Pediatr 2003;  Purcell K et al., Pediatr Infect Dis J.2007 



 

 N=1920. 

 

 

 

 

 

 Cultivos + totales: 5.1%(95% CI: 3.4-6.8%) de los cuales el  

94% fueron cultivos positivos de orina.  

 

Leucocitos Cultivo + 

<5000 5.0% 

5000-14,999 4.8% 

15,000-19,999  5.7% 

25,000-29,999  0% 

>30,000  33% 



 

Hannah F Smitherman, MDCharles G, Macias, MD, MPH. Febrile infant (younger than 90 days of age): Management. 

UpToDate. 2018 

FEBRILE INFANTS  

29 TO 90 DAYS 



Hannah F Smitherman, MDCharles G, Macias, MD, MPH. Febrile infant (younger than 90 days of age): Management. 

UpToDate. 2018 



DIAGNÓSTICO (III) 

 RADIOGRAFÍA 

 No se recomienda realizar radiografía de tórax de rutina en 

pacientes con bronquiolitis aguda típica.  

 Se recomienda reservar la radiografía de tórax para aquellos 

pacientes con clínica atípica, procesos graves o con mala 

evolución.  

 La radiografía de tórax  no es útil para diferencias la 

infección bacteriana de la vírica.  

 La realización de radiografía de tórax aumenta el uso 

innecesario de antibióticos.  

Schuh S et al,. J Pediatr 2007 



RADIOGRAFÍAS PROPIAS DE BRONQUIOLITIS 

Imagen tomada de Pedro A Piedra,  Ann R Stark, Bronchiolitis in infants and children: Clinical features and diagnosis; UpToDate 

Las radiografías muestran los siguientes hallazgos, que son concordantes con 

bronquiolitis:  

-Atelectasias parcheadas, particularmente en el lóbulo medio.  

-Infiltrados peribronquiales bilaterales con broncograma aéreo.  

-Hiperinsuflación pulmonar con aplanamiento diafragmático 



DIAGNÓSTICO (IV)  

 GASOMETRÍA 

 No se recomienda realizar de rutina. 

 

 Podría tener papel en la valoración de pacientes con 

dificultad respiratoria grave y que podrían estar entrando en 

fallo respiratorio.  

 

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014;  Guia de Práctica Clínica sobre Bronquiolitis Aguda en el 

Sistema Nacional de Salud. Edición: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006 



DIAGNÓSTICO (IV) 

TEST  VIROLÓGICOS 

 No se recomienda la realización sistemática de un test de detección 

de virus en la valoración de los pacientes con bronquiolitis aguda 

porque no modifica su tratamiento. 

 Los test para VRS pueden ser útiles para establecer cohortes 

hospitalarias cuando no es posible aislar a los pacientes. 

 La determinación de los virus respiratorios en los pacientes con 

bronquiolitis aguda puede tener un interés epidemiológico. 

 Sería deseable aislar a todos los pacientes con bronquiolitis aguda, o 

en su defecto establecer cohortes en función de todos los virus que 

sea posible determinar. 

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014;  Guia de Práctica Clínica sobre Bronquiolitis Aguda en el Sistema 

Nacional de Salud. Edición: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006 



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

 Posición semiincorporada(30º) 

 Control de constantes y temperatura.  

 Vigilancia de la dificultad respiratoria.  

 Pulsioximetría ¿Continua o por turnos? 

 Lavados nasales. 

 



MONITORIZACIÓN DE OXÍGENO ¿CONTINUA? 

 Conlleva aumento de exploraciones, tratamientos y estancia 

hospitalaria. 

 

 

 El  porcentaje de niños que necesita oxígeno a las 6 horas de ingresar es 

superior que al ingreso 

 La duración media de la estancia hospitalaria desde la resolución del resto de 

problemas hasta la retirada de la oxigenoterapia es de 66 horas 

 

 

 60% al menos 1 episodio de SatO2<90% de al menos 1 minuto de duración 

 50% al menos 3 episodio de SatO2<90% de al menos 1 minuto de duración 

 43% SatO2<90% durante al menos 3 minutos.  

 Igual tasa de visitas médicas (24 vs 26%) e ingresos (1% VS 5%) entre niños con y 

sin episodios de desaturación., respectivamente. 

 

 



 En niños sanos, se pueden producir desaturaciones transitorias 

sin repercusión clínica ni significado patológico.  

 Academia Americana de Pediatría, Recomendación nivel D: 

monitorizar la saturación de oxígeno pero NO de 

forma continua; intensificar la monitorización en pacientes 

con patología de base o mayor riesgo de gravedad.  

MONITORIZACIÓN DE OXÍGENO ¿CONTINUA? 

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; 



LAVADOS NASALES O ASPIRACIÓN NASAL (I)  

 



LAVADOS NASALES O ASPIRACIÓN NASAL(II) 

 Los lavados nasales o la aspiración nasal superficial 
pueden ayudar a aliviar la obstrucción parcial de la vía 
aérea superior. 

 Lavados nasales a intervalos mayores de 4 horas 
prolongan la estancia hospitalaria 1 día más (2’64 
días vs 1’62 días). 

 Se recomiendan realizar antes de las tomas y cuando 
se objetiven signos de obstrucción de la vía respiratoria 
alta (ruidos de secreciones y aumento del distrés). 

 La aspiración profunda de nasofaringe o laringe con 
catéter nasofaríngeo  prolonga la estancia 
hospitalaria (2’35 vs 1’75 días) 



SOPORTE, HIDRATACIÓN Y NUTRICIÓN 

 Se debe valorar el estado de hidratación y la capacidad para 
tomar liquidos de los pacientes con bronquiolitis aguda. 

 Se recomienda fraccionar las tomas si se objetiva dificultad 
para la ingesta. 

 La alimentación por SNG puede ser una opción en los niños 
con riesgo de deshidratación o dificultad respiratoria 
progresiva. 

 En los niños más graves, especialmente en aquellos en los que 
la progresión de la enfermedad haga pensar que pueden 
requerir intubación endotraqueal, se recomienda canalizar una 
vía e hidratar por vía endovenosa. 

 Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar 
sindrome de secreción inadeacuada de ADH por lo que se 
recomienda monitorizar la diuresis.  

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014;  Guia de Práctica Clínica sobre Bronquiolitis Aguda en el Sistema 

Nacional de Salud. Edición: 2010; SIGN ,2006; CCHMC, 2006; Hanna S et al., Acta Paediatr 2003. 



OXIGENOTERAPIA 

 La decisión de administrar oxígeno se debe basar en la 

valoración conjunta de los signos de dificultad respiratoria y la 

saturación de oxígeno por pulsioximetría. 

 Los niños con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o 

SatO2% <92% deben recibir oxígeno suplementario. 

 No hay estudios suficientes para establecer un valor umbral 

específico de SatO2. 

 Mayoría de GPC: SatO2<90-92%. 

 Academia Americana de Pediatría: SatO2 es variable y 

paciente-específico (fiebre, acidosis, exactitud del 

pulsioxímetro) y se recomienda discontinuar la oxigenoterapia 

cuando sea >94%.  

Ralston SL et al. ,Pediatrics 2014; Panitch HB, Pediatr Infect Dis J. 2003 



OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO (OAF) 

 La OAF se ha asociado a una disminución de las tasas de 

intubación endotraqueal.  

 Bien tolerado, no invasivo, oxígeno caliente y humidificado. 

 Para las bronquiolitis y niños menores de 2 años, 8 l/min es 

generalmente lo máximo que se puede administrar, aunque se 

podrían administrar flujos más altos si se dispone de las 

cánulas adecuadas (OptiFlow®)  

 Mejor respuesta si se inicia precozmente, antes de que 

aparezca acidosis o hipercapnia.  

Franklin D et al., N Engl J Med 2018;  McKiernan et al., J Pediatr 2010; Kepreotes E et al., Lancet 2017 



 



TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS 

 SUERO HIPERTÓNICO 

 SALBUTAMOL 

 ANTIBIÓTICOS.  

 CORTICOIDES ORALES O INHALADOS 

 HELIOX 



SUERO SALINO HIPERTÓNICO  

 En Urgencias: No se recomienda su administración rutinaria. 

 

 

 

 En pacientes hospitalizados: No se recomienda su administración 

rutinaria. 

 



BRONCODILATADORES (I) 

 No se aconseja su uso rutinario en el tratamiento de la 

bronquiolitis aguda.  

 



BRONCODILATADORES (II) 

 En niños con bronquiolitis moderada-grave con marcado 

esfuerzo respiratorio (tiraje, taquipnea, aleteo nasal, quejido, 

hipoxemia) está justificado un ensayo con salbutamol o 

adrenalina. 

 A corto plazo pueden proporcionar una mejoría modesta 

transitoria. 

 Los ensayos clínicos realizados excluyen a niños con 

enfermedad grave o fallo respiratorio. 

 Una proporción de niños con clínica de bronquiolitis pueden 

tener sibilancias inducidas por virus o  un primer episodio 

de asma y pueden beneficiarse de la terapia 

broncodilatadora. 

 
Piedra  P,  Stark A. Bronchiolitis in infants and children: Treatment, outcome, and 

prevention.  UptoDate. 2019; p.10.  



BRONCODILATADORES (III) 

 La prueba se recomienda que sea con salbutamol 

0.15mg/kg (min 2.5 mg; max 5 mg) diluido en 2.5 a 3 mL 

de SSF normal (0.9%) y administrado en 5-15 minutos o de 4-

6 puff si es administrado con cámara espaciadora y 

mascarilla. 

 La respuesta al mismo deberá ser evaluada 1 hora tras el 

tratamiento. 

 Si hay respuesta clínica adecuada, se puede pautar cada 4-6 

horas segun el estado del niño permita, y suspender cuando 

mejoren los signos de dificultad respiratoria.  

 

Piedra  P,  Stark A. Bronchiolitis in infants and children: Treatment, outcome, and 

prevention.  UptoDate. 2019; p.10.  



¿ADRENALINA O SALBUTAMOL? 

 

 

 La adrenalina parece ser algo superior al placebo el primer día 

en pacientes ambulatorios. 

 La adrenalina no mostró diferencias con respecto al 

salbutamol en cuanto a la tasa de ingresos. 

 No hay evidencia a favor del uso prolongado de adrenalina ni 

de la administración de dosis repetidas.  

 Es preferible el salbutamol puesto que, en el caso de ser útil, es 

más apropiado para la administración en casa y de forma 

repetida. 



ANTIBIÓTICOS 

 No se recomienda su uso rutinario. 

 

 Cuando existe infección bacteriana (p ej. ITU u OMA) se debe 
tratar igual que sin la presencia de bronquiolitis.  

 

 En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere 
ventilación mecánica se encuentra un porcentaje importante 
de coinfección bacteriana pulmonar. Se recomienda valorar 
antibiótico en estos pacientes.  

 

 Se recomienda valorar el uso de antibióticos en los pacientes 
con bronquiolitis aguda que presentan signos de gravedad y/o 
alteraciones en el hemograma, la PCR y/o PCT.  

Farley R et al., Cochrane Database Syst Rev 2014  



 No se recomiendan en el tratamiento de la bronquiolitis aguda 

en ninguna de sus formas de administración. 

• Metaanálisis que evalúa los corticoides en niños menores de 

2 años. 

•No se encuentran diferencias en score de gravedad tras 12 

horas, la tasa de ingresos, reingresos,  ni duración de su 

estancia . 

CORTICOIDES 

Fernandes RM et al,. Cochrane Database Syst Rev 2013;Cade A et al.,  Arch Dis Child 2000 



HELIOX 

 No se recomienda de forma rutinaria: no reduce la tasa de 

intubación, el número de ingresos desde urgencias, ni el 

tiempo de hospitalización.  

 

 

 

 

 No se recomienda su uso rutinario. 

 Podría tener cierto papel en inmunodeprimidos graves con 

infección por VRS.  

RIBAVIRINA 

Kimberlin DW et al., Pediatrics 2018 



FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 

 No de forma rutinaria.  

 Sí puede estar justificada en niños con comorbilidades 

asociadas a dificultad para aclarar las secreciones 

respiratorias (fibrosis quística, enfermedades 

neuromusculares)  

 

NICE, 2015;  Roqué i Figuls M et al., Cochrane Database Syst Rev 2016 



AISLAMIENTO  

 El lavado de manos es la principal medida para prevenir al 

infección nosocomial por VRS, antes y después del contacto con 

el paciente o con objetos en contacto con el paciente. Se 

prefieren las soluciones alcohólicas o jabones antimicrobianos. 

Se debe instar a los familiares a actuar del mismo modo.  

 Aislamiento de contacto 

 Habitación para enfermos con VRS+. Restringir las visitas 

 Uso de guantes para entrar en la habitación y lavado de 

manos con jabón antiséptico o solución hidroalcohólica.  

 Bata solo si se pone en contacto sustancial con superficies u 

objetos. 

Protocolo de aislamientos infecciosos del hospital Reina Sofía.  



CRITERIOS DE ALTA HOSPITALARIA 

 Frecuencia respiratoria adecuada a la edad del paciente, sin 

evidencia clínica de distrés respiratorio: <60 rpm para <6 

meses, <55 rpm 6 to 11 meses , and <45 rpm ≥12 meses 

 Los cuidadores son capaces de limpiar la vía aérea del niño 

con suero fisiológico. 

 La ingesta es adecuada para mantener buen estado de 

hidratación. 

 El paciente está estable respirando aire ambiente durante al 

menos las 12 horas previas al alta hospitalaria 

(SatO2>94%). 

 Los recursos del entorno son adecuados (padres informados 

adecuadamente de la evolución y motivos de retorno, 

conformes con el alta y posibilidad de seguimiento adecuado) 

 NICE, 2015 



INFORMACIÓN AL ALTA  

 Evitar ambientes con humo del tabaco porque aumenta 

el riesgo de enfermedad respiratoria. 

 

 Lavado de manos frecuente con agua y jabón o soluciones 

alcohólicas , especialmente antes de tocar al niño.  

 

 Evitar el contacto con otras personas con infecciones 

de vías respiratorias altas o al menos evitar el contacto 

directo con las mismas, ni enviarlos a la guardería mientras 

persista la infección.  

 
Ralston SL et al., Pediatrics 2014 



•Anamnesis (valorar factores de riesgo de 

gravedad, ingesta, y tolerancia oral, diuresis) 

•Exploración Física (previo lavado nasal si 

precisa) 

oIncluir FR, SatO2, FC, tiraje. 

oEstado de hidratación.  

SCORE HSJD LEVE  SCORE HSJD 

GRAVE 

SCORE HSJD 

MODERADO 

BRONQUIOLITIS AGUDA:URGENCIAS 

Fallo cardiorrespiratorio, 

hipoventilación intensa, apnea o 

retracciones graves 

•Maniobras RCP si precisa. 

•Oxigenoterapia en reservorio 

•Monitorización 

•Acceso venoso 

•Contactar con UCIP SÍ 

NO 



SCORE HSJD 

GRAVE 

SCORE HSJD 

MODERADO 

•SCORE HSJD LEVE  

•Ausencia de Criterios 

de Hospitalización. 

 
•Valorar ensayo con salbutamol  

0.15 mg/kg (min. 2.5mg) 

•Valorar iniciar Oxigenoterapia. 

•ALTA domiciliaria 

•Lavados nasales 

•Control por 

pediatra 

 

NO 

MEJORIA 

No otros 

criterios de 

hospitalización * 

*Broncodilatadores a domicilio si 

la respuesta ha sido adecuada al 

ensayo terapéutico 

MEJORIA 
INGRESO 



BRONQUIOLITIS AGUDA: AL INGRESO 

•Elevar cabecero de la cuna 30º y cabeza en ligera extensión. 

•Monitorización de constantes por turnos durante al menos 15 minutos (continua en 

determinados casos) 

•Lavados nasales al menos cada 4 horas y antes de las tomas y del sueño. 

•Tomas pequeñas y frecuentes (valorar cantidad y frecuencia en función de la ingesta previa del niño 

y de la gravedad de la dificultad respiratoria; si mala tolerancia o dificultad para la ingesta por la 

dificultad respiratoria valorar inicio de NEC por SNG) 

•Canalización de acceso venoso periférico si dificultad respiratoria grave, apneas, neonatos o FR de 

enfermedad grave. 

•Cursar PCR 16 virus respiratorios para aislamiento. 

SCORE HSJD LEVE  SCORE HSJD 

GRAVE 

SCORE HSJD 

MODERADO 

•Valorar ensayo con salbutamol  

0.15 mg/kg (min. 2.5mg) (si buena 

respuesta en 1 hora, pautar cada 

4-6h) 

•Valorar Oxigenoterapia de 

Alto Flujo. 

Oxigenoterapia de 

bajo flujo si precisa 

para mantener 

SatO2>92%. 

•Valorar ensayo con salbutamol 

0.15 mg/kg (min. 2.5mg) (si buena 

respuesta en 1 hora, pautar cada 4-

6h) 

•Oxigenoterapia de Alto Flujo. 

•Valorar contactar con UCIP.  
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