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La bronquiolitis es una enfermedad del tracto respiratorio inferior, que ocurre en forma

aguda, es de etiología viral y que provoca una inflamación de los bronquiolos. [1-3] El virus
respiratorio sincitial (VRS) es el principal agente etiológico. Es la patología respiratoria

infecciosa más frecuente en niños menores de 2 años de edad. En épocas pico se observa un

incremento en la consulta de los servicios de atención primaria, de emergencias y el riesgo

de mortalidad se ve incrementado en niños pequeños y con factores de riesgo como

prematuridad, neumopatías crónicas, cardiopatías, inmunodeficiencias, entre otros. [1,3]

En la actualidad es un campo de investigación muy importante tanto en su descripción

fisiopatológica como en su tratamiento, esto se debe a que las intervenciones hasta el

momento no reducen los tiempos de hospitalización de los niños. La definición varia de

acuerdo a la región, en el Reino Unido el término indica una enfermedad viral estacionaria

caracterizada por fiebre, descarga nasal y tos seca o sibilante. [4] Al examen físico

clásicamente se encuentran sibilancias espiratorias de alto tono y podrían presentarse

crepitaciones. Para la Asociación Americana de Pediatría se define como una constelación

de síntomas clínicos y signos que incluyen un pródromo de infección respiratoria viral

superior seguido por un aumento del esfuerzo respiratorio y sibilancias en niños menores

de 2 años. [2, 3, 5]

Diferentes normas internacionales se han establecido para dar un mejor manejo a la

bronquiolitis. El propósito de la siguiente revisión es presentar un abordaje ordenado,

intervenciones terapéuticas adecuadas y con base en la revisión de la literatura disponible

en la actualidad.
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o Epidemiología

Cada año alrededor del 10 al 30% de los lactantes
presentan un cuadro de bronquiolitis y de estos un 1 a 5%

ameritan hospitalización, siendo estos niños menores de
12 meses de edad. [5] El lactante menor de 3 meses corre
un mayor riesgo de presentar síntomas como dificultad

respiratoria severa y apneas , aumentando el riesgo a
hospitalizarse. La mayoría de los niños sanos, sin riesgo
tendrán una bronquiolitis de curso benigno, que con solo
medidas de apoyo y tratamiento de soporte saldrán de su
cuadro.

En Estados Unidos se reporta una mortalidad anual de
5,3 muertes/1 00000 habitantes por infección por VRS y en
el Reino Unido de 2,9 muertes/1 00000 habitantes. Eso sí, la
mortalidad ha disminuido en los últimos 20 años gracias a

los avances en la detección temprana y las mejoras en la
oxigenación de estos pacientes, incluyendo apoyo de
unidades de cuidados intensivos pediátricos. A su vez, en

los últimos años el uso de palivizumab en pacientes de
riesgo ha disminuido la frecuencia de esta enfermedad en
este grupo de pacientes. [3, 5, 6]

Es importante notar que en algunas series cerca del
50-70%, de los niños con bronquiolitis tendrán episodios
de sibilancias recurrentes en los meses/años posteriores.

Esto ocurre en especial cuando este episodio es causado
por el VRS o el rinovirus. [5,6]

o Etiología

El VRS es el responsable del 80% de los casos de
bronquiolitis, sin embargo, existe una gama importante de
otros agentes etiológicos (ver tabla 1). [7] El

metapneumovirus es otro germen que en últimos años ha
demostrado ser muy prevalente (3 - 19% de casos) [8]. Por
otro lado, Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis,
Mycoplasma pneumoniae y la chlamydia sp. pueden dar

cuadros similares a la bronquiolitis llamados síndromes
tosferinosos. Lograr identificar estos gérmenes es
importante como medida de control de infecciones
intrahospitalaria y también desde un punto de vista
epidemiológico. [5,6]

Coinfección en pacientes con bronquiolitis ha sido
motivo de estudio en la actualidad. Estudios recientes han
demostrado tasas de coinfección que varían de un 10 

30% en niños hospitalizados. La coinfección más frecuente
ha sido con VRS y metapneumovirus o rinovir.us, lo cual en
la literatura es muy controversial si aumenta o no la
severidad del cuadro. [9, 10] La sobre infección bacteriana
no es lo más común en los niños con bronquiolitis, sin

embargo en enfermedades severas si se observa con mayor
frecuencia, siendo los patógenos más comunes
Streptococcus penumoniae, Sthaphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae y Moraxel/a catarrhalis. [6]

Virus respiratorio sincitial

Metapneumovirus

Rinovirus

Adenovirus

Influenza

Parainfluenza

Enterovirus

Bocavirus

Coranovirus

Cuadro 1. Etiología de bronquiolitis

0" Fisiopatología

La enfermedad se presenta inicialmente como una
infección de la vía aérea superior y a los días se esparce

hacia la vía aérea inferior provocando una respuesta
inflamatoria neutrofílica a nivel del epitelio bronquiolar e
infiltración de leucocitos (mononucleares) peribronquiolar,
esto resulta en edema de la submucosa y de la adventicia.
[11] Este proceso conlleva a necrosis del epitelio, con fibrina

y tapones de moco que obstruyen el flujo de aire de forma
parcial o total. El grado de obstrucción de la vía aérea
depende del aclaramiento de estas aéreas. Estos tapones

producen como complicación la formación de
microatelectasias o atelectasias, provocando en el niño una

alteración en la ventilación/perfusión, finalmente
resultando en la hipoxemia. [1, 2, 6, 7]Esto se manifiesta
como cambios rápidos en los signos clínicos de la

enfermedad. También estos tapones producen un
mecanismo de válvula que resulta en el atrape aéreo. En
bronquiolitis no se ha logrado demostrar un rol importante
del músculo liso bronquial ocasionando

broncoconstricción, explicando el por qué la pobre o no
respuesta a broncodilatadores.
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o Factores de Riesgo

La decisión de hospitalizar a un paciente con
bronquiolitis depende de muchos factores tanto médicos
como sociales. Como la mayoría de estudios

epidemiológicos estudian pacientes que fueron
hospitalizados, es difícil diferenciar cuales de estos
favorecen a un cuadro clínico más severo y cuales
aumentan el riesgo de bronquiolitis. Entre los factores de
riesgo que no pueden ser modificados se encuentran la
edad, el sexo y los antecedentes personales patológicos.
Estudios epidemiológicos han demostrado que el sexo
masculino, tener hermanos mayores, fumado pasivo o

asistir a guarderías son factores asociados a mayor número
de episodios de bronquiolitis y de enfermedad más severa.
[1, 6, 12, 13] Tener en cuenta los factores de riesgo que
podrían estar asociados a mayor gravedad y/o
complicaciones es importante a la hora de evaluar a un
paciente con bronquiolitis. La tabla 2 muestra una lista de

estos factores de riesgo.

1 Prematuridad

2 Menores de 12 semanas

3 Neumopatías crónicas Ej. Displasia broncopulmonar, fibrosis quislica

4 Pacientes oxígeno dependientes

5 Cardiopatías

6 Inmunodeficiencias

7 Desnutrición

8 Enfermedades neuromusculares

9 Problema social

Cuadro 2. Factores de riesgo asociados a enfermedad más severa

Diagnóstico

El diagnóstico de bronquiolitis es clínico y no se requiere
de ningún estudio radiológico o de laboratorio para realizar
dicho diagnóstico. En la gran mayoría de los casos existe
una historia de infección de vía respiratoria superior con

rinorrea, congestión nasal y tos, seguida por un aumento
del esfuerzo respiratorio (taquipnea, aleteo nasal, tiraje
intercostales, quejido inspiratorioJ, con sibilancias y/o
crepitaciones finas inspiratorias. [1, 5, 14] Como ya fue
mencionado previamente los pacientes son menores de 2
años, con un pico de incidencia entre los 2 y 6 meses de
edad. La presencia al examen físico de sibilancias ha sido
considerada como uno de los signos más importantes para

el diagnóstico. Se facilita si el paciente se presenta con esos
hallazgos en la época epidémica (en Costa Rica la época
para VRS es de Julio - Noviembre). La dificultad respiratoria
puede variar desde una taquipnea leve hasta un fallo

respiratorio inminente. En niños menores de 12 semanas o
con factores de riesgo la única manifestación puede ser

apnea.

En bronquiolitis, el pico de los síntomas es entre el
tercero y quinto día, luego se da una mejoría. [13, 15] Es

importante tomar esto en cuenta a la hora que se evalúe un
paciente con riesgo. Si el paciente se encuentra sintomático
y todavía está en los primeros días de la enfermedad, este
puede empeorar en los días subsecuentes. Es importante
tener en cuenta que aunque en la mayoría los síntomas
resuelven en menos de una semana, hay pacientes que aún
hasta 6 semanas después de un episodio de bronquiolitis

pueden permanecer con tos.

¿Cuándo puede no ser bronquiolitis?

Debido a que los síntomas de bronquiolitis (en especial
las sibilancias) pueden presentarse en otras condiciones

clínicas, el diagnóstico diferencial de esta patología es
esencial cuando el niño se presenta con síntomas atípicos,
como por ejemplo ausencia de pródromo viral, dificultad
respiratoria severa, la presencia de soplo, cuadros

recurrentes y/o falla para progresar. La tabla 3 muestra una
lista de diagnósticos diferenciales asociados a sibilancias en
niños menores de 2 años.

Bronquiolitis viral

Otra infecciones pulmonares (Mycoplasma, Chlamydia,
tuberculosis)

Laringotraqueomalacia

Broncomalacia

Reflujo gastroesofágico

Asma

Fibrosis quística

Lesiones congénitas de la via aérea (estenosis,
fistula traqueoesofágica)

Lesiones congénitas del pulmón (enfisema lobar
congénito, enfermedad adenomatosa)

Anillo vascular

Insuficiencia cardiaca

Masa mediastinal

Hernia diafragmática

Cuerpo extraño

Cuadro 3. Diagnósticos diferenciales de sibilancias en el lactante

Acta pediátr costarric. Volumen 22, número 2. Setiembre-Diciembre 2010



0' Abordaje

El abordaje del paciente con bronquiolitis tiene como
fin mantener una adecuada oxigenación e hidratación en el
paciente. Como objetivo principal de este grupo fue el
desarrollar un algoritmo para el abordaje y manejo de la

bronquiolitis tanto a nivel de EBAIS como hospitalario. La
figura 1 muestra dicho algoritmo de manejo, el cual fue
desarrollado basado en la evidencia disponible a la fecha.
La mayoría de los pacientes se van a manejar en el hogar. Si
es importante evaluar al paciente, y si este no tiene factores
de riesgo y se encuentra en buen estado general, se

alimenta en forma adecuada, el paciente puede ser
egresado con adecuada información a los padres de la
enfermedad, la evolución de esta y los signos de alarma. La
fase crítica de la bronquiolitis usualmente es durante el día
3 y 5. Se debe asegurar que el niño tenga una adecuada
hidratación, que tolere la vía oral y si presenta mucha

obstrucción nasal aspirar la nariz y facilitar esta con el uso
de solución salina.

La radiografía de tórax no debe ser indicada de rutina.
El paciente con bronquiolitis puede presentar alteraciones
como atelectasías, infiltrados y/o hiperínsuflación. El atrape
aéreo puede encontrarse hasta en un 30% de los casos.
Muchas veces estas alteraciones no se correlacionan con la

clínica. Se debe solicitar una radiografía solo en caso que se
sospeche de alguna complicación como una
sobreinfección bacteriana, sospecha de insuficiencia
cardiaca, o que en la auscultación encontremos signos
localizados que sugieran atelectasia, neumotórax o
derrame pleural o que el paciente presente un

empeoramiento brusco de su cuadro o en casos de
dificultad respiratoria muy severa.[l, 7, 16]

Los estudios de laboratorio como el hemograma,
hemocultivos, PCR o el control metabólico no son estudios
de rutina en pacientes con bronquiolitis. Estos estudios

deberán de solicitarse cuando se sospeche de
sobreinfección bacteriana o el paciente presente un cuadro
severo. [1]

Signos de "'arma Algoritmo para el Manejo Médico de la Bronquiolitis
ApneaslCrisi.de dan""i.

Historia el ínicaRespira<ión ir"'gular
'Valoradón de factores de riesgo Oifícultad l'espí ratoriaAJter~dÓnconde.nda

Shock Hidratación, FR, tírajes. cianosis. estado de conciencia,alimentadón severa
Hipoxia o p@.ar de olIo Rujo 0, Mal estado general
Acidosis respiratona Deshidratado

Letargia./irritabilidadI
Con dificultad l'espiratoria leve FR> 70rpm

Buen estado general FR<70rpm salOz < 92%
Hidratado, tolera via oral,

.saturación '" 92% ~C> 160 por min
sin dificultad respiratorio, sin quejido

Historia mmi! iar de asma, atopia

I Emergenctu

I Hospital

Alta

I Valorar prueba terapéutica con broneodíla.tador I Serviciode Emergencias
Medidas generales

(una dosis) y revalorara Jos 30 mm Monitoreo SV
Explicación de sign~sde alal'ma Oxigeno suplementario

Boletín de Bronquiolitis
1 Sin "'eloria o Neb. con Adren.lml ell3 mI SI' 111

1
d..hll!ratldo NVO/HidrataciónlV

.M:e.lorla Acceso venoso
Observación Hemograma/control metabólico
Mejorta después de observacióII2 - 4 horas: Rx de t6rax

Alta -Tolel'a VO Revalorar 1 hora

SBr 2-4 inh con espadadorc/6h por 8 días - Bien hidratado
- Sin signos de dificultad respiratoria Metorlo Slo mejorloExpli.cación de los signos de alarma
- No crisis apneas o cianosisBoletín de bronquiolitis
- + Oximetría (AA): ;> 92%

Gases

I
Monitoreo no invasivo

Alta Considerar: O2 alto flujo, CPAP
Medidas generales 51 NO o ventilaciónmecáníca

Explicación de signos de alarma Valorar traslado UCI
Boletín de Bronquiolitis

Revaloración en 48 Ji

Admisión
Rx de lórax ; NO SE REQUI ERE DE MANERA RUTINARIA. únicamente si luly sospedla cliniGl de Rxtórax
compliaKión.Ej. Signlnl IO"'lltudos en ¡¡,us<ultadón, soploy se so.pe<:he de insuficiencia cardiaca. etc. Oxigenación >92%

Hidratación (Oral, SNG o IV)
I.aOOr3loriO: Hemograma /bemoeultivoo!PCR NO ESTAN INDICADOS ENBRONQUlOUTlS: . ContinuarSalbutamol c/6h. si ha habido respuesta..
Conrrol Metabóllco debe de rMlizarte antes de inidar conllquidos IV (Inldar a 75%rl!<luerrmlenl""por

Si no hubo mejoría o hay deterioro clínico utUlurriesgo de StADH).
nebullzaclón desalino hipertónlco 3% e/8h por 24 horasAntibioticowrapia si se tiene la sospecha d@sobrelnfección bacteriana

En deterioro clínico ron distress respiratorio severo
• En pacientes ron faClores <le riesgo considerarenfermedad más severa y revalora; en 24H considerarAdrenalinaNeb 1 mI en 3 mi sr #1 pre-intubación
, Oxlmerria: NO DEBE DE TOMARSEcomo único parámetro para deci<lir maneío.la <!Valuación dinlca es
lo princlp;tl.

Figura l. Algoritmo de manejo basado en la eVidenCia
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A como fue mencionado anteriormente, la
inmunofluorescencia viral es útil con fines epidemiológicos
y para control de infecciones intrahospitalarias; pero esta
no cambia el curso, ni el tratamiento de la enfermedad.[6]

0' Manejo basado en evidencia

El manejo de la bronquiolitis tiene como objetivo el
mantener al paciente con una adecuada oxigenación e
hidratación, para esto existen medidas de soporte
generales, es importante recordar que el grupo de

pacientes que requieren hospitalización ronda entre un 1 a
5% de acuerdo a las diferentes series. La Asociación
Americana de Pediatría durante el año 2006 y luego en el
2010, presenta un documento basado en diferentes niveles
de evidencia para dar recomendaciones con respecto al

tratamiento de la bronquiolitis [1,3].

0' Recomendaciones

Nivel A (Ensayos clínicos aleatorizados bien diseñados

o estudios diagnósticos sobre poblaciones adecuadas,
mejor evidencia disponible)

• Los médicos deben administrar palivizumab a los
lactantes con antecedentes de prematuridad, neumopatía
crónica o cardiopatía congénita, idealmente antes de los 6
meses o durante su primera temporada de VRS.

Nivel B (Ensayos clínicos aleatorizados o estudios
diagnósticos con limitaciones menores)

• El diagnóstico debe hacerse en función de antecedentes
y examen físico, sin estudios de laboratorio y/o
radiológicos.
• Debe evaluarse factores de riesgo de enfermedad grave.
• Los broncodilatadores NO deben administrarse de forma
rutinaria.

• Una terapia tentativa controlada con a-adrenérgicos o
B-adrenérgicos es una opción que se mantendrá solo si el
paciente responde.
• No se deben indicar de forma rutinaria glucocorticoides.

• No se debe administrar de forma rutinaria ribavirina.
• Antibióticos solo en caso de infección bacteriana
coexistente.

• No se debe administrar fisioterapia de tórax.
• Los lactantes con historia de prematuridad neumopatía o
cardiopatía requieren control atento mientras se les retira el
oxígeno.

• La descontaminación de las manos es importante para
prevenir la diseminación intrahospitalaria del VRS.

• Para descontaminar las manos se prefiere frotarlas con
alcohol.

• No exponer al lactante a fumado pasivo.

Nivel C (Estudios de observación)

• Se recomienda lactancia materna.
• Palivizumab se debe administrar en 5 dosis mensuales
empezando en junio o julio en el Hemisferio sur (julio o
agosto en Costa Rica) 15mg/kg

Nivel D (Opinión de expertos)

• Oxígeno complementario si la saturación de oxígeno es
menor de 92% aire ambiente.

• A medida que mejora la evolución clínica del niño ya no
es necesario el control rutinario de la saturación.

Nivel X (Situaciones excepcionales en las que no es
posible efectuar estudios de validación y hay una clara
preponderancia de los beneficios)

• Los médicos deben evaluar el estado de hidratación y la
capacidad de ingerir líquidos por vía oral

0' Medidas generales

Oxigenoterapia: la mayoría de los pacientes van a tener
un manejo en el hogar sin la necesidad de oxígeno
suplementario. A los padres de familia o cuidadores es

importante educarlos en cuanto a los signos de alarma de
hipoxemia. La hipoxia es un predictor de la gravedad de la
bronquiolitis y esta se correlaciona con la taquipnea que
pueda presentar el paciente. [5] Se puede suspender la
oxigenoterapia en aquellos pacientes que puedan
mantener saturaciones mayores al 92% en aire ambiente.

Aún existe controversia sobre el valor de la oximetría de
pulso. Muchos autores consideran que es menos de 90% y
para otros menos del 92%. Sin embargo debe hacerse
énfasis en que no solo es lo que nos muestre el oxímetro
sino lo que la clínica del paciente nos indique. [1, 3, 7] El
oxímetro es una herramienta útil en el diagnóstico, con la

ventaja que permite evaluar la oxigenación en una forma
rápida y no es un proceso invasivo. Sin embargo presenta
algunas desventajas como son la falta de uniformidad y
que su control continuo puede prolongar la estancia del
paciente. De no contar con un oxímetro, la taquipnea, los
tirajes intercostales, el aleteo nasal y el quejido, son todos

signos de dificultad respiratoria y nos pueden guiar en si
nuestro paciente requiere oxigenoterapia.

Hidratación: el nrno con bronquiolitis se puede
deshidratarse durante el proceso de su enfermedad por
varias razones; primero no se alimenta en forma adecuada
o no tolera la vía oral y segundo por el trabajo respiratorio

que está realizando. Dentro de la evaluación de un niño o
niña con esta patología no se debe olvidar evaluar el grado
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de hidratación que presenta y la tolerancia a la

alimentación.

De acuerdo a su clínica, a la mayoría de los niños se les
recomendará en su hogar administrar líquidos en forma

frecuente y vigilar el estado de tolerancia del niño.
Al paciente que se quiere observar o que se decide internar
se le puede hidratar ya sea por sonda nasogástrica o con
soluciones intravenosas, si se decide que se por IV, se debe
considerar restringir en líquidos a un 75% por el riesgo que
tienen estos niños de hacer secreción inapropiada de

hormona antidiurética.

Aspiración nasal: el paciente con bronquiolitis presenta
obstrucción de la vía aérea superior, por lo cual una
recomendación de muchas de las guías es aspirar las
secreciones nasales al niño para tener una mayor
comodidad y la nariz permeable para una mejor mecánica

respiratoria, sin embargo, esto no se debe hacer en exceso
porque existe el riesgo de producir edema en la mucosa
nasal y empeorar el cuadro. No existe evidencia de que el
uso de gotas descongestionantes funcione en el niño con
bronquiolitis. [7, 17]

Fisioterapia de tórax: ninguna guía internacional

recomienda este procedimiento actualmente. La revisión
sistemática de Cochrane de Perrotta y colaboradores
demostró en un grupo de pacientes de O a 24 meses con
bronquiolitis aguda que no requirieron cuidado intensivo,
que el uso de fisioterapia con vibración y la percusión de

tórax no mejora la severidad de los síntomas, ni redujeron
los requerimientos de oxígeno, ni la estancia
hospitalaria.[18]

Broncodilatadores: diferentes estudios en la actualidad

han mostrado una pequeña mejoría en los síntomas en
pacientes sobre todo con historia de asma o atopia en la
familia. Sin embargo, Gadomski et al, en una revisión de
Cochrane publicada en el año 2006 demostró con 22
estudios clínicos incluyendo 1428 niños entre los 0-24
meses, que la administración de broncodilatadores no
mostró una disminución en la estadía hospitalaria, pero si
en el puntaje clínico. Sin embargo, este beneficio pequeño

debe ser analizado frente a los costos y efectos adversos de
estos agentes. [19, 20]

La recomendación actual es evaluar al paciente y valorar

la posibilidad de una prueba terapéutica. En aquel paciente
que responda al manejo con broncodilatadores se podría
considerar continuar con dicho medicamento. Si el
paciente no responde a una prueba inicial, no responderá a

múltiples dosis de estos medicamentos, y más bien existe
riesgo de sobredosificación con efectos adversos que

pueden ir desde leve taquicardia hasta palidez, hipoxemia,
isquemia miocárdica y arritmias.

Adrenalina: es un beta y alfa adrenérgico; y sus acciones

se creen son beneficiosas para los pacientes con
bronquiolitis en diversas formas. Como Beta agonista va a

relajar el musculo liso reduciendo la obstrucción en las vías
aéreas de pequeño calibre. El beneficio de su acción alfa
adrenérgico es que la acción vasoconstrictora y puede
reducir el flujo aferente capilar disminuyendo la resistencia
de la vía aérea. Estudios recientes han demostrado una

discreta mejoría clínica sin serios efectos adversos, no así
disminuyendo la hospitalización o necesidad de ingreso a
la Unidad de Cuidado Intensivo. [1, 17,21-23]

La Academia Americana de Pediatría por la
inconsistencia de los resultados en los ensayos clínicos no
recomienda su uso rutinario. Sin embargo, si recomiendan
la opción de dar una prueba terapéutica ya sea con un alfa

o beta adrenérgico siempre y cuando el paciente este bien
monitorizado en el servicio de emergencias.

Glucocorticoides orales, intramusculares e inhalados:
en la actualidad ninguna guía recomienda el uso de
glucocorticoides en forma rutinaria. Una revisión
sistemática realizada en el 2004 analizó 33 estudios con un

total de 1198 pacientes con bronquiolitis de manejo
ambulatorio e intrahospitalario, en donde se utilizó
esteroide oral o intramuscular. Este estudio no mostró
diferencias estadísticas en la estancia hospitalaria ni en el
puntaje clínico [24]. Por lo tanto no recomienda su uso en
bronquiolitis. Lo mismo ocurre con los esteroides

inhalados, hasta el momento existen pocos estudios, que

son de calidad media, con un tamaño muestra pequeño,
por lo tanto hasta el día de hoy no existe una evidencia que
sea concluyente para recomendarlos. [7, 22, 24-26]

Solución salino hipertónico al 3%: en la última década
se han realizado varios estudios con la solución salino
hipertónica al 3%, con el fundamento de que la

bronquiolitis es una enfermedad que presenta daño
epitelial con aumento de producción de moco y tapones
mucosos.

En pacientes con enfermedad supurativa pulmonar la
solución salina hipertónica ha demostrado mejorar el
aclaramiento mucociliar. En el 2007, una revisión de
Cochrane presenta un estudio en el cual se realizó la
revisión de cuatro protocolos con un total de 254 niños a

los cuales se les administró solución salina hipertónica (en
algunos casos acompañados con broncodilatador), y se
mostró que se presentaba una reducción en un día de
estancia hospitalaria y sin efectos adversos[27]. En la
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mayoría de los estudios esta solución se ha utilizado en

compañía con un broncodilatador ya que puede producir

broncoconstricción. Por este motivo se recomienda utilizar

esta solución en pacientes internados como una prueba

terapéutica, y si se presenta respuesta continuar con esta

modalidad cada 8 horas y evaluar a las 24 horas la
evolución del paciente. [14, 28-33]

Anticolinérgicos: estudios de su uso en bronquiolitis son

limitados, y a la fecha no hay evidencia que respalde su
utilización en esta patología.

Antibióticos: solo se deben utilizar en aquellos pacientes
en los que presenten signos de sobreinfección bacteriana.

No existe ninguna evidencia de que ayuden en el proceso

viral propio de la bronquiolitis. Se debe recordar que la
radiografía de tórax en los pacientes con bronquiolitis

puede mostrar infiltrados intersticiales, zonas de

consolidación y atelectasias. Esto no indica la presencia de

sobreinfección bacteriana y por lo tanto no requieren

antibióticos. La infección que con mayor frecuencia se ha

reportado es la otitis media aguda.

Inhibidores de leucotrienos: aunque teóricamente existen

altos niveles de leucotrienos en aquellos pacientes con

bronquiolitis, como parte de la respuesta inflamatoria, los

estudios realizados a la fecha no han mostrado un rol de los

antagonistas de leucotrienos en su manejo. [34-36] En un

estudio randomizado controlado con montelukast oral en

infantes menores de 2 años con bronquiolitis aguda no
demostró reducción en la sintomatología respiratoria. [34]

o Recomendaciones al egreso

A la hora de evaluar el egreso a un paciente con

bronquiolitis el médico debe de asegurarse:

• El paciente mantiene una adecuada hidratación y

oxigenación (Saturaciones> 92%) en aire ambiente. Todo

paciente debe de ser observado por un mínimo de 4 a 6

horas luego de suspender la oxigenoterapia.

• No succión requerida en > de 8 horas

• No dificultad respiratoria, no apneas o cianosis

• Adecuado entendimiento por parte de los padres de la
enfermedad, en especial de los signos de alarma.

Es importante darle al padre de familia educación

sencilla sobre que es bronquiolitis, cuál es su evolución y

dejar muy claro por qué en la mayoría de casos no requiere

antibióticos ni antitusivos. Se debe enfatizar en que la tos

puede persistir de 2 a 3 semanas y que mientras el niño esté
bien, activo, comiendo, sin dificultad para respirar, esto no
debe preocuparles.

Por el contrario, es fundamental discutir con ellos, una

vez egresado el paciente, cuales son los síntomas o signos

de alarma que obligan a reconsultar:

• Dificultades para alimentarse o deshidratación

• Vómitos, crisis de cianosis y o apneas

• Presencia de retracciones marcadas con aumento del

trabajo respiratorio, quejido y/o aumento de la frecuencia
respiratoria

• Mal estado general, somnoliento o muy irritable

Pacientes deben de mantener permeable las fosas

nasales: recomendar gotas de suero fisiológico y aspiración

de las secreciones, sobre todo antes de las tomas si la nariz

está muy obstruida. También se recomienda mantener al
paciente en posición +300 en decúbito supino. La
alimentación puede ser en tomas fraccionadas (con menos

cantidad pero más frecuente), si es recomendado la
desobstrucción previa de la nariz.

Otras medidas a considerar son: el evitar el humo del

tabaco (fumado), leña, o exposición a olores fuertes y

polvo. También se deben extremar medidas de higiene,

sobre todo lavado de manos y evitar exponer a personas

enfermas.

Recuerden que todo lo anterior debe ser explicado en

palabras sencillas y comprensibles para el nivel de los

padres.

Profilaxis con Palivizumab

El Palivizumab es un anticuerpo IgG monoclonal

humanizado frente a la proteína Fdel VRS. Estudios clínicos

han demostrado su alta efectividad en grupos de alto

riesgo con una disminución en la hospitalización por
bronquiolitis secundaria a VRS en infantes nacidos

prematuros o en aquellos pacientes con cardiopatía o

neumopatías crónicas. [37] Debido al alto costo de este

producto, muchas guías internacionales recomiendan su
uso solo en pacientes de alto riesgo que sean menores de
24 meses (algunas las limitan a 6 meses de edad) o durante
su primer temporada de VRS. [17,37,38]
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