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 Resumen:  La bronquiolitis aguda (BA) es  una entidad clínica de importancia en pediatría, representando 
la principal causa de ingreso por infección respiratoria aguda de vías aéreas inferiores en el niño 
menor de 2 años y una de las causas más importantes de morbilidad infantil. Aunque su etiolo-
gía es variada el virus respiratorio sincitial es el más relevante, llegando a causar hasta el 80% 
de los casos de BA. Sus manifestaciones clínicas son muy similares al asma, siendo difícil el 
diagnóstico diferencial con esta entidad.  Es de suma importancia una adecuada valoración de 
la gravedad clínica del paciente mediante escalas específicas para ello así como el conocimiento 
de la rentabilidad de las pruebas diagnósticas para conseguir  una relación riesgo-beneficio 
adecuada. Actualmente el tratamiento con broncodilatadores ó adrenalina asociados a suero 
fisiológico hipertónico parece la terapia más adecuada, siendo retirado si no se objetiva mejoría 
clínica. El Palivizumab es un fármaco útil en la profilaxis de la BA en niños de riesgo.

Palabras clave: bronquiolitis aguda, virus respiratorio sincitial, diagnóstico, corticoides inhalados, adrenalina ne-
bulizada, profilaxis, palivizumab.

 Abstract:  Acute bronchiolitis (BA) is an important clinical entity in pediatrics, representing the leading cause 
of hospitalization due to acute respiratory infection of lower airway in children younger than 2 
years old and one of the most important causes of infant morbidity. Despite its varied etiology, 
respiratory syncytial virus is the most frequently reported, reaching up to 80% of the cases of 
BA. Its clinical manifestations are very similar to asthma; thus differential diagnosis is compli-
cated with this entity. A proper assessment of the clinical severity of the patient by means of 
specific scales is of great importance as well as the knowledge of the profitability of diagnostic 
tests to achieve an appropriate risk-benefit ratio. Currently, treatment with bronchodilators or 
epinephrine associated with hypertonic saline seems the most appropriate therapy, which must 
be removed if objective clinical improvement is not achieved. Palivizumab is a useful drug in the 
prophylaxis of BA in children at risk.
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Introducción

La bronquiolitis aguda (BA) es la principal causa de 
ingreso por infección respiratoria aguda de vías 
aéreas inferiores en el niño menor de 2 años y una 

de las causas más importantes de morbilidad infantil1,2. 
Se define en relación a los criterios propuestos por Mc-
Connochie3 como el primer episodio agudo de sibilan-
cias, precedido por un cuadro respiratorio de origen vi-
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ral que afecta a niños menores de 2 años y preferen-
temente dentro del primer año de edad. Se caracteriza 
por la aparición de inflamación, edema y necrosis  del 
epitelio respiratorio con aumento en la producción de 
moco y obstrucción bronquial.

La frecuencia de ingreso global BA oscila entre 1,1-
3,5%, siendo superior en la población de riesgo como 
prematuros (7,9%-13%)4-6, displasia broncopulmo-
nar (25%)7,8 y cardiopatías congénitas complejas (1,6-
9.8%)7-10. Otros factores de riesgo adicionales para 
presentar enfermedad severa son el sexo masculino, 
hacinamiento, ausencia de lactancia materna e inmu-
nodeficiencias11.

Etiología 

Aunque la etiología es variada, el virus respiratorio 
sincitial (VRS) es el más frecuente en nuestro medio, 
siendo el causante de hasta el 80%  de los casos de 
bronquiolitis12. 

El VRS es un virus ARN del grupo de la familia de 
los Paramyxovirus. Existen dos tipos según el antí-
geno de superficie denominados A y B, ambos impli-
cados en la patogenia de la bronquiolitis. Algunos es-
tudios han implicado al tipo A con enfermedad severa 
y mayor necesidad de cuidados intensivos, aunque en 
la actualidad este hallazgo genera controversia entre 
diferentes autores13,14. Otros virus también implicados 
en esta patología son el virus influenzae, parainfluen-
zae, adenovirus, rinovirus, coronavirus, metapneumo-
virus y bocavirus humano entre otros.  Parece que las 
bronquiolitis por VRS se relacionan con infecciones en 
niños de menor edad, con más trabajo respiratorio, si-
bilancias y mayor duración de los síntomas.

En todo el mundo el VRS es responsable de más de 
un millón de fallecimientos en niños al año, siendo en 
los menores de un año de edad 10 veces superior a la 
provocada por el virus influenzae15,16. Infecciones pre-
vias por VRS no ofrecen inmunidad permanente pero la 
presencia de títulos altos de anticuerpos frente a este 
virus puede atenuar  el curso de la enfermedad11,17.

Manifestaciones clínicas

La infección por VRS en los niños casi siempre va 
a producir sintomatología clínica, siendo ésta muy va-
riable dependiendo de la edad del paciente, comorbi-
lidad asociada o exposiciones previas al virus. Suele 
cursar inicialmente como un cuadro catarral con con-
gestión  nasal y rinorrea que en unos 3 días progresa 
apareciendo sintomatología de vías aéreas respirato-
rias bajas como tos, sibilancias, dificultad respiratoria 
o cianosis.

La auscultación suele ser patológica, existiendo con 
frecuencia sibilancias diseminadas y estertores grue-
sos. El distrés respiratorio presenta una severidad muy 
variable, siendo los pacientes con patología cardiorres-
piratoria e inmunodeficiencias los de mayor riesgo de 
complicaciones.

La apnea es una de las complicaciones más fre-
cuentes en la infección por VRS, siendo en ocasiones 
la primera manifestación clínica y llegando a provocar 
la muerte en algunos niños14. La incidencia de apnea 
es aproximadamente de un 20% en niños menores de 
6 meses de edad que precisan de hospitalización por 
infección del VRS18,19.

En la radiología de tórax es característica la apari-
ción de signos de hiperinsuflación pulmonar bilate-
ral, atelectasia y engrosamiento peribronquial. En 
los pacientes más graves puede aparecer neumonía 
con infiltrado intersticial parcheado.

Diagnóstico

El estudio por inmunofluorescencia directa de una 
muestra obtenida por aspirado nasofaringeo es la de 
mayor validez. Existen otros procedimientos diagnósti-
cos como el estudio por enzimoinmunoanálisis, inmu-
nocromatografía ó el  inmunoensayo-óptico que pre-
sentan menor sensibilidad. No está recomendado el 
estudio rutinario de las pruebas de diagnóstico rápido 
de infección por VRS en pacientes con bronquiolitis, 
aunque pudiera considerarse en el medio hospitalario 
en menores de 3 meses. 

 Pruebas complementarias: la radiografía  de tó-
rax no se considera de uso rutinario, siendo la relación 
riesgo-beneficio desfavorable. Estaría indicada en pa-
cientes con deterioro clínico evidente o si el diagnóstico 
sugiere dudas. 

Las pruebas de cribado de infección bacteriana 
deben considerarse en pacientes con fiebre persis-
tente, edad inferior a un mes ó síntomas de gravedad .

La medición de la saturación de oxígeno trans-
cutánea (SatO2) es muy útil en la valoración inicial y 
evolución de los cambios clínicos de los pacientes con 
BA, siendo el mejor método disponible para estimar 
la oxigenación del paciente de forma no invasiva. No 
está indicado de forma rutinaria, aunque sí en pacien-
tes  con compromiso respiratorio. En el caso de man-
tener una SatO2 >94% el paciente podrá ser manejado 
ambulatoriamente y por debajo del 92% precisaría oxi-
genoterapia. Con saturaciones entre el 92-94 % se de-
berá realizar una evaluación individual.

 Valoración de la gravedad: debe ser valorada 
siempre tras una adecuada aspiración de secreciones. 
Existen una serie de signos y síntomas que sugieren 
gravedad como son la presencia de hipoxemia que se 
manifestará como cianosis o Sat O2 <92%, intensi-
dad de sibilancias y retracciones torácicas, frecuencia 
respiratoria y cardíaca así cómo el nivel de concien-
cia, grado de hidratación y la presencia de apneas. En 
la práctica clínica se utiliza una serie de clasificaciones 
para la valoración de la gravedad de la BA, entre ellas 
una de las más usada es la de Wood-Downes modifi-
cada por Ferrés (Tabla I). 
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Tabla I. Clasificación de la severidad de la bronquiolitis. Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés.

Puntos Sibilantes Tiraje FR FC Ventilación Cianosis

0 No No <30 <120 Buena,simétrica No

1

Final espiración Subcostal

Intercostal

31-45 >120 Regular, simétrica

Sí

2 Toda espiración +Supraclavicular
+aleteo nasal

46-60 Muy  isminuida

3 +Inspiración todo lo anterior
+Supraesternal

Tórax silente

Puntuación: leve 1-3; moderada 4-7; grave 8-14.

Tabla II. Criterios para la observación hospitalaria e ingreso en UCI.

Criterios de hospitalización
( alguno de los siguientes)

Criterios de ingreso en UCI
(alguno de los siguientes)

Mal estado general Score Wood-Downes > 7

Necesidad de O2 ( Sat O2<91%) SatO2<91% con FiO2>0,4

FR>70 Cianosis con FiO2>0,4

Score Wood-Downes>4 Alteración del nivel de conciencia

Pausas de apnea o cianosis Apneas que precisen estímulo

pCO2>50 pH<7,10 o pCO2>60

Deshidratación >5% Empeoramiento rápido

Dificultad para la alimentación SDRA, bronquiolitis obliterante

Neumotórax, neumomediastino

 Criterios de ingreso hospitalario e ingreso en UCI: 
recogidos en la Tabla II

Tratamiento 

A. Medidas de soporte: éstas incluyen el soporte 
respiratorio, adecuada hidratación y nutrición del pa-
ciente.

La obstrucción nasal es muy frecuente, originando 
un aumento de la dificultad respiratoria y sobrevalora-
ción de la gravedad del paciente. En ocasiones sólo 
con la aspiración de secreciones disminuye el trabajo 
respiratorio del niño. Debe realizarse el lavado nasal 
con suero fisiológico antes de las tomas, previo a la va-
loración de la gravedad y antes de la administración de 
tratamiento inhalado. La realización de fisioterapia res-
piratoria está destinada a mejorar la movilización de se-
creciones bronquiales y ayudar a la resolución de posi-
bles atelectasias pulmonares. En una revisión sistemá-
tica Cochrane reciente apunta que no existe evidencia 
en el uso de la fisioterapia respiratoria en la BA20. 

 Parece que son aconsejables medidas posturales 
como la elevación del cabecero de la cama,  la frag-
mentación de las  tomas (sobre todo si existe dificultad 
para la ingesta) y la evitación a la exposición al tabaco.

En los pacientes con dificultad respiratoria, riesgo 
de deshidratación ó  desnutrición la alimentación me-
diante sonda nasogástrica u orogástrica  es una buena 
alterativa. En el caso de falta de tolerancia oral  o de un 
paciente grave la mejor opción es la hidratación  pa-
renteral.

En caso de dificultad respiratoria grave y/o cianosis 
y/o SatO2 < 92% precisarán además de las medidas 
anteriores, administración de oxígeno suplementario21, 
aunque la Asociación Americana  de Pediatría (AAP) 
la  aconseja con SatO2 por debajo de 90% de forma 
persistente. Además recomienda su retirada progresiva 
cuando supere el 90%  y haya disminuido el trabajo 
respiratorio junto con una  alimentación adecuada.

En algunos casos se debe considerar el uso de ven-
tilación mecánica no invasiva (VMNI) en modo presión 
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positiva continua en la vía aérea (CPAP), sobre todo  
en los pacientes con bronquiolitis que presentan insufi-
ciencia respiratoria con dificultad respiratoria grave, hi-
percapnia ó apneas recurrentes que no mejoran con 
el tratamiento médico. Esta modalidad de ventilación 
mecánica no invasiva ha significado un importante 
descenso en la mortalidad en casos de BA graves22 
así como evita la ventilación mecánica invasiva (VMI) 
en importante número de casos23,24. Se han descrito 
una serie de factores predictivos de fracaso de la VMNI 
en la bronquiolitis como son la presencia de un cua-
dro clínico predisponente y la variación de la frecuencia 
cardíaca a la primera hora25. En el caso de fracaso de 
este modelo de ventilación se optaría por la ventilación 
mecánica convencional ó ventilación de alta frecuen-
cia (VAFO). En último caso, en niños con enfermedad 
severa y ausencia de respuesta a las modalidades de 
ventilación anteriores se podría plantear la oxigenación 
con membrana extracorpórea.

B. Tratamiento farmacológico:

Los objetivos en el tratamiento de la BA son la dismi-
nución de la morbi-mortalidad, disminuir los costes so-
ciales y económicos y reducir las secuelas a largo plazo.

 Broncodilatadores 

Algunos autores han sugerido que el uso de beta2 
agonistas podía mejorar los síntomas, sin embargo los 
estudios realizados han mostrado que no existe evi-
dencia en la eficacia de este tratamiento26,27. 

La realización de una prueba terapéutica con  sal-
butamol inhalado debería quedar reservada a las BA 
de intensidad moderada-grave en niños mayores de 6 
meses de edad y/o historia familiar de atopia y deberá 
ser suspendida si no existe mejoría clínica tras su reali-
zación21,28. El uso de bromuro de ipatropio así como los 
corticoides inhalados no son eficaces en el tratamiento 
de la bronquiolitis29. 

Al igual que con el uso del salbutamol nebulizado, no 
existe una fuerte evidencia sobre la utilidad en la admi-
nistración de Adrenalina nebulizada. Sin embargo, una 
revisión Cochrane reciente refiere que el uso de Adre-
nalina podría reducir la tasa de ingresos hospitalarios 
en niños menores de 2 años con bronquiolitis30. Estaría 
indicado su uso si tras realizar una prueba terapéutica 
inicial se objetiva mejoría, siempre  valorando el riesgo 
de  aparición de sus posibles efectos secundarios 
como taquicardia, hiperglucemia, hipopotasemia, etc. 
La adrenalina se nebuliza con suero fisiológico en cá-
mara de Hudson con O2 a 6-8 litros por minuto (lpm). 
La dosificación se especifica en la Tabla IV.

 Corticoides:  

Numerosos estudios han valorado la posible utilidad 
del uso de corticoides sistémicos (dexametasona)  en 
el manejo de la bronquiolitis comparando sus resulta-
dos con placebo, sin  encontrar diferencia en cuanto a 
la mejoría clínica, saturación de oxígeno ni tasas de in-

greso hospitalario y concluyendo que este tratamiento 
no está indicado en el manejo rutinario de la BA31. Los 
corticoides inhalados tampoco resultan eficaces. Un 
estudio multicéntrico realizado por Plint32 y colaborado-
res muestra beneficio en la tasa de ingreso hospitalario 
en niños con BA tratados con dexametasona oral junto 
con adrenalina nebulizada. Parece que los niños con 
antecedentes familiares o personales de atopia podrían 
beneficiarse de tratamiento conjunto con dexameta-
sona y adrenalina nebulizada, aunque no está indicado 
su uso de forma rutinaria.

 Suero salino hipertónico:  

El suero salino hipertónico al 3%  ha sido utilizado 
en pacientes con fibrosis quística para mejorar el acla-
ramiento mucociliar. Recientemente se ha planteado 
su utilidad en pacientes con bronquiolitis. Parece que 
reduce el tiempo de hospitalización y la severidad del 
cuadro. Aún queda por establecer el intervalo de do-
sis indicado. Ante la posibilidad de producir broncoes-
pasmo en pacientes asmáticos y la dificultad que existe 
para distinguir clínicamente un paciente con asma ó 
bronquiolitis, parece razonable administrar el suero sa-
lino hipertónioco junto con un broncodilatador33. La ela-
boración del suero fisiológico al 3% se realiza con la 
mezcla de suero salino fisiológico y cloruro sódico al 
20% (Tabla III).

Tabla III. Elaboración de suero salino al 3%. 
UGC de Farmacia y la Sección de Neumología 
Pediátrica de la UGC de Pediatría. H.U.Virgen 

Macarena.

Preparación solución de suero salino 3%

Productos a mezclar: Suero Fisiológico (Na Cl 0,9%) 
+ Cloruro Sódico al 20% (Na Cl 20%)

Volúmenes a mezclar (mL) Producto 
final

Suero Fisioló-
gico 0,9% 

Cloruro Sódico 
20%

Suero 
Salino 3%

50 mL   + 6 mL   = 56 mL

100 mL   + 12 mL   = 112 mL

250 mL   + 31 mL   = 281 mL

500 mL   + 62 mL   = 562 mL

Servicio de Farmacia
Sección de Neumología Infantil               enero 2010

Tabla IV. Dosis de Adrenalina nebulizada

L- ADRENALINA NEBULIZADA 1:1.000 (0,25 ml/
kg) + Suero fisiológico hasta completar 5 ml.

Dosis aproximada:

 • Niños 1-3 meses: 1 ml adrenalina.

 • Niños 3-9 meses: 2 ml adrenalina.

 • Niños >9 meses: 3 ml adrenalina
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 Otras opciones terapéuticas:

Tratamientos como el  surfactante, DNAsa, Heliox 
o antileucotrienos han sido valorados como posibles 
tratamientos en la BA sin beneficio evidente. 

La Rivabirina podría se útil en algunos pacientes in-
munodeprimidos.

Los antibióticos están indicados en pacientes con 
BA con infección bacteriana coexistente.

Profilaxis

La transmisión del VRS se produce mediante con-
tacto directo con secreciones respiratorias que conlle-
vará a su inoculación en la mucosa nasofaríngea o con-
juntival ó bien mediante la entrada de grandes gotas 
respiratorias en nariz u ojos. Las pequeñas partículas 
de aerosoles no es un mecanismo importante de trans-
misión, por lo que se cuestiona el uso de mascarilla en 
el contacto con pacientes con BA.

El lavado de manos es una medida muy eficaz para 
evitar la transmisión del VRS. Se debe evitar el con-
tacto con personas con síntomas respiratorios y los 
ambientes con alto riesgo de contagio. 

En pacientes de alto riesgo debe recomendarse  evi-
tar la exposición al tabaco. 

El tratamiento con anticuerpos monoclonales (Pali-
vizumab y recientemente Motavizumab todavía en es-
tudio) no son útiles como tratamiento de la BA pero sí 
como inmnoprofilaxis en niños de alto riesgo. La So-
ciedad Española de Neonatología presenta unas indi-
caciones de profilaxis que revisan en 2005 basadas en 
las publicaciones de la Sociedad Americana de Pedia-
tría34. (Tabla V)

Riesgo de asma tras una bronquiolitis

Aunque existe asociación entre los ingresos por 
bronquiolitis o insuficiencia respiratoria aguda (IRA) 
baja antes de los 2 años de edad y episodios de si-
bilancias en los primeros 5 años de vida; los estudios 
realizados presentan limitaciones por estar realizado la 
mayoría de ellos con niños hospitalizados. Un estudio 
reciente sugiere que la infección precoz por VRS repre-
senta un factor de riesgo independiente para presentar 
sibilancias recurrentes35.

En cuanto al manejo clínico de forma práctica, los 
criterios son los que aparecen en la Tabla VI y Figura 1.

Tabla V. Indicaciones de profilaxis con 
Palivizumab

Muy recomendable:

 – En niños menores de 2 años afectados de en-
fermedad pulmonar crónica (O2 a las 36 sema-
nas de edad corregida) que han requerido trata-
miento (O2, broncodilatadores o corticoides) en 
los 6 meses anteriores al inicio de la estación del 
VRS o son dados de alta durante la estación. 

 – Niños menores de 2 años afectos de cardiopatía 
congénita con alteración hemodinámica significa-
tiva (en tratamiento por insuficiencia cardiaca o hi-
pertensión pulmonar.

 – En niños prematuros nacidos a las ≤ 28º semanas 
de gestación, sin EPC, que tengan 12 o menos 
meses al inicio de la estación del VRS o dados de 
alta durante la estación.

 – Niños prematuros nacidos entre 29,0 y 32,0 se-
manas de gestación que tengan 6 o menos me-
ses al inicio de la estación o son dados de alta 
durante la misma.

Recomendable:

 – En niños prematuros nacidos entre las 32,1-35,0 
semanas de gestación, y menores de 6 meses al 
inicio de la estación del VRS o dados de alta du-
rante la misma  que presenten dos o más de los 
siguientes factores de riesgo.

 – Edad cronológica <10 semanas al comienzo de 
la estación.

 – Ausencia de lactancia materna o de duración in-
ferior a 2 meses (por indicación médica).

 – Tener al menos un hermano en edad escolar
(< 14 años).

 – Asistencia a guardería.

 – Antecedentes familiares de sibilancias.

Tabla VI . Manejo de la bronquiolitis leve.

Tratamiento domiciliario

 – No requiere tratamiento farmacológico                        
 – Vigilar signos de empeoramiento
 – Asegurar tolerancia alimentación por boca
 – Lavados nasales y aspiración de secreciones
 – Decúbito supino con elevación cabecera 45º
 – Evitar tabaco en el domicilio
 – Evitar la guardería hasta que mejore
 – No abrigar en exceso
 – Reevaluar a las 24-48 horas 
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