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Resumen Abstract

La bronquiolitis aguda supone una importante Acute bronchiolitis represents a significant demand
demanda asistencial, no solo en el ambito de la for care, not only in primary care, but also at the
atencidn primaria, sino también a nivel hospitalario, hospital level, with high assistance requirements in
con grandes requerimientos de asistencia en el area the emergency area and a significant number of
de urgencias e importante nimero de ingresos en admissions in epidemic times, which causes great
época epidémica, lo que ocasiona grandes costos economic costs . General considerations, drawn up
econdmicos. Se presentan consideraciones by consensus, are presented that highlight the
generales, elaboradas por consenso, que resaltan clinical-therapeutic aspects of the disease and will
los aspectos clinico-terapéuticos de la enfermedad y facilitate the management of this condition at the
facilitardn el manejo de esta afeccién a nivel primary and hospital level.
primario y hospitalario.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis se define como el primer episodio
de sibilancias en nifios menores de dos afios,
precedidos de un cuadro infeccioso respiratorio
alto (fiebre, tos, secreciones nasales, obstruccién
nasal) con presencia de disnea, tiraje y
estertores himedos, principalmente crepitantes
con o sin sibilancias."”

Haciendo un recorrido histérico, probablemente
la primera definicion de bronquiolitis fue la
llevada a cabo por Holt en 1898. Se referia a una
forma grave de bronquitis catarral en nifios, que
afectaba a la pequefia via respiratoria a la cual
llamé “bronquitis capilar”. También se aplicaron
otros nombres como bronconeumonia intersticial,
bronquiolitis obstructiva aguda, bronquiolitis
asmatica o neumonitis intersticial.®

La bronquiolitis aguda supone una importante
demanda asistencial, no sélo en el ambito de la
atencién primaria, sino también a nivel
hospitalario, con grandes requerimientos de
asistencia en el area de urgencias e importante
nimero de ingresos en época epidémica, lo que
ocasiona grandes costos econémicos.

El objetivo de este trabajo es presentar
consideraciones generales, elaboradas por
consenso, que resaltan los aspectos
clinico-terapéuticos de la enfermedad y
facilitardn el manejo de esta afeccién a nivel
primario y hospitalario.

DESARROLLO

Se estima que a causa de la bronquiolitis,
anualmente, se producen 3,4 millones de
admisiones hospitalarias y 199 000 muertes en
los paises en via de desarrollo. La incidencia
mundial del virus respiratorio sincitial (VSR) es de
33 millones en niflos menores de cinco afos. En
los Estados Unidos hay aproximadamente 800
000 nifos que requieren manejo ambulatorio por
el VSR y 172 000 hospitalizaciones anuales con
diagnédstico de bronquiolitis. Se reporta que de
un 5-16 % de estos pacientes requeriran ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

(UCIP).4

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el principal
agente responsable, causante del 20-40 % de los
casos. Los rinovirus, coronavirus, adenovirus,
producen en algunos pacientes bronquiolitis
severa con alta mortalidad y secuelas
respiratorias importantes. Otros virus causantes
de bronquiolitis son: influenza A, parainfluenza 1
y 3, bocavirus, metapneumovirus. Menos
frecuentemente se reporta el Micoplasma
pneumoniae como causante de esta enfermedad.
Algunas evidencias sugieren que en mas del 30
% de los nifios con bronquiolitis se ha hallado
una coinfeccion con otros virus, particularmente
virus sincitial respiratorio en combinacién con
rinovirus o metapneumovirus, puede asociarse
con una enfermedad mas severa comparado con
la infeccion simple.®?

Diagnéstico

El diagnéstico se determina fundamentalmente
por el cuadro clinico, debiéndose cumplir algunos
requisitos:

o Edad: menor de dos afios, especialmente en el
menor de seis meses.

o Ser el primer episodio de disnea con
crepitacién y sibilancias espiratorias (criterio
preponderante).®”

Clasificacion de la severidad

Para clasificar la gravedad de la bronquiolitis, se
han utilizado tradicionalmente diferentes
pardmetros como la sibilancia y retracciones
costales, la frecuencia cardiaca y respiratoria, la
presencia o no de cianosis, la concentracién de
gases y el pH sanguineos una de las escalas es la
de Tal, mas utilizada por nuestros galenos por su
caracter practico y facil manejo.®?

La escala de Tal, cuenta con cuatro incisos,
valorados de manera independiente de 0 a 3. La
frecuencia respiratoria, las sibilancias, la cianosis,
las retracciones intercostales, se puntlian desde
0: ausencia, hasta 3: severa. Interpretacién de la
escala: Leve: <4 Puntos - Moderado: 5-8 Puntos
- Grave: 9-12 Puntos. (Tabla 1).
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Tabla 1. Escala de Tal

Puntaje EFR = i Sibilancias Retracciones Cianosis
meses 6 meses

0 =40 =30 No No No

1 41-35 31-33 Espiratoria con Leve Perioral al llanto
estetoscopio

2 36-70 46-60 Espiratoria e Moderada Perioral al reposo

inspiratoria con

estetoscopio

3 =70 = 60 No sibilancias Severa Generalizado

Factores de riesgo

Existen factores de riesgo que aumentan el

peligro de una evolucién desfavorable, tales
Como:(7,8,9,10,11,12,13,14)

o Factores sociales: medio urbano, vivienda en
mal estado, hacinamiento, padres fumadores,
hermanos en edad escolar, bajo nivel
socioecondmico, dificil accesibilidad a los
servicios médicos.

Factores del huésped: sexo masculino, edad
menor de tres meses, prematuridad,
desnutricién, comorbilidades (cardiopatia
congénita, displasia broncopulmonar,
enfermedad pulmonar crénica,
inmunodeficiencia, fibrosis quistica, sindrome
de Down), no lactancia materna exclusiva.

=

Cémo debemos proceder

No son necesarios los exdamenes
complementarios puesto que no definen el
diagnéstico ni el uso de antimicrobianos, solo en
infecciones asociadas. La radiologia es necesaria
solo si se sospecha alguna complicacién:
neumonia, atelectasia o neumotdrax. La
oximetria de pulso, gasometria e ionograma se
indican en dependencia de la severidad (forma
moderada y severa). 671314

Criterios de ingreso hospitalario:

v Se recomienda ingresar a todos los pacientes
clasificados de leves que tengan factores de
riesgo.®71314

o Los pacientes con bronquiolitis moderada o
severa se ingresan en UCIP. (Saturacién de 02
< 90 % o0 Pa02 < 60 mmHg con FiO2 al 40 %,

PaCO2 > 65 mmHg, pH <7.2 de origen
respiratorio o mixto, pausas o apneas con
bradicardia y/o cianosis y los pacientes < 3
meses de edad con factores de riesgo).

Se debe sefalar que los pacientes que ingresan
en UCIP no lo hacen solo por un criterio de
gravedad, sino también por alto riesgo de
evolucionar desfavorablemente y la necesidad de
una buena monitorizaciéon y un buen control del
tratamiento de soporte.

La practica clinica en el hospital Pediatrico de
Cienfuegos recomienda una hidratacién correcta
por via oral, el uso de oxigenoterapia y una
adecuada nutricién teniendo en cuenta lo
anteriormente descrito.

Bronquiolitis leve:

¢ Alimentacidn fraccionada.
¢ Hidratacién oral o parenteral de ser necesario.
o Fisioterapia respiratoria.

Bronquiolitis moderada y severa (paciente en
UCIP):

Oxigenoterapia 1-3 L/min por catéter nasal o

mascarilla.

¢ B, agonista inhalado: salbutamol (0,15
mg/Kg/dosis, cada 20 minutos hasta 3 dosis si
hay respuesta, después cada 4 horas).

s Monitorizacién cardiorespiratoria.

» Ventilacién mecanica si presenta insuficiencia
respiratoria.

o Tratamiento de las complicaciones.

Tratamiento
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Tratamiento en la comunidad (paciente con
bronquiolitis mayor de tres meses y sin riesgos) o
posterior al alta hospitalaria: podra realizarse con
el paciente alimentédndose sin dificultad, buen
descanso, luego de retirar oxigenoterapia
durante 12 a 24 horas, manteniendo saturacion
estable de 92 % o mas. Con FR de 60 o menos.
Con FC que no aumente mas del 30 % luego de
su retirada. Estos pacientes pueden ser seguidos
en sus hogares, con ingreso domiciliario y
seguimiento por parte del médico y la enfermera
de la familia.

Se indican las medidas generales: mantener una
alimentacion e hidratacion adecuada, mantener
al paciente semisentado, habitacién ventilada y
limpia. Asi como las recomendaciones sobre la
vigilancia del paciente para detectar signos de
empeoramiento del cuadro clinico: aumento de la
frecuencia respiratoria por encima de 60
respiraciones por minuto.” & 1314

Tratamiento hospitalario

Existen diversas guias y protocolos de manejo,
que han sido propuestas desde multiples ambitos
médicos y académicos, sin lograr unificar
estrategias de diagndstico y tratamiento para la
enfermedad, estos se han modificado poco a lo
largo de los afios. La mayoria de los algoritmos
de tratamiento, tienen como punto comun el uso
de oxigeno, por sus efectos broncodilatadores y
correccion de la hipoxemia, el uso adecuado de
liquidos, con el objetivo de mantener una
adecuada hidratacién, principalmente en la
enfermedad moderada y grave, junto con una
apropiada nutricién de los pacientes y la
permeabilizacién de la via aérea superior de los
pacientes, son otros pilares fundamentales del
manejo."*

Los broncodilatadores B2 agonistas han sido
frecuentemente utilizados en patologias
obstructivas del tracto respiratorio, por su efecto
relajante en el mdsculo bronquial pues mejoran
el fenémeno obstructivo; en la bronquiolitis, la
limitacién al paso del aire esta dada por la
presencia de secreciones y detritos celulares en
la luz del bronquiolo.

El uso de salbutamol no modifica la necesidad de
hospitalizacién, ni acorta la duracién de la
enfermedad o la estancia hospitalaria, la mayor
parte de los autores no recomiendan su uso
rutinario, se sugiere su utilizaciéon teniendo en
cuenta los antecedentes patoldgicos familiares
de alergia y/o asma, ademds si el paciente

mejora con su uso, mantenerlos, de lo contrario
suspenderlos. Deben tenerse en cuenta los
costos y los efectos adversos.®7:8910111213.14.15)

La utilizacién de aerosoles de adrenalina, por su
efecto alfa y beta adrenérgico, es sefialada por
muchos como efecto beneficioso al producir
vasoconstriccién pulmonar y disminuir el edema,
sin embargo, en la bronquiolitis no ha mostrado
eficacia en la disminucién del tiempo de estancia
hospitalaria ni mejoria en la saturacién de
oxigeno, su uso solo se restringe a los casos en
que la clinica de dificultad respiratoria sea
moderada a grave, y se debe utilizar a nivel
intrahospitalario debido a los reportes de efectos
adverSOS.(3'7' 8,9,10,11,12,13,14,15)

La solucién salina hiperténica al 3 %, 5 %, incluso
hasta el 7 % nebulizada (en estos hay un poco
mas de adeptos a su uso) ha mostrado
resultados contradictorios a la hora de disminuir
las hospitalizaciones o la duracién de éstas. Se
administra 2-3cc por aerosol. Esta solucién se
prepara con 8,7 ml. de dextrosa al 5% vy 1,3 ml.
de clorosodio (NaCl) al 20 %.78°1011.1213,14.15.16)

Los glucocorticoides, los anticolinérgicos, las
metilxantinas en los estudios de metanalisis han
mostrado resultados inconsistentes. 41"

Se han usado otras terapias en la bronquiolitis,
pero ninguna de ellas con resultados
completamente satisfactorios, por lo que su uso
es controversial; la utilizacién de una mezcla de
oxigeno con helio (Heliox), el uso de
antileucotrienos, medicamentos antivirales como
la ribavirina (agente antiviral de amplio espectro,
aprobado para el tratamiento de la infeccién por
VRS, el Unico antiviral estudiado en nifios con
BQL), sin embargo, su uso, es controvertido por
las dudas existentes acerca de su eficacia,
seguridad y alto costo.®7212131417)

Fisioterapia respiratoria: dentro de la
fisiopatologia de la BQL, la acumulacién vy
dificultad para la eliminacién de secreciones
mucosas espesas en el tracto respiratorio, es uno
de los blancos terapéuticos, que se han intentado
abordar para su tratamiento. La terapia
respiratoria persigue ayudar en la movilizacién y
expulsién de tales secreciones, ayudando asi a
despejar la via aérea y mejorar los sintomas, esta
no modifica la duracién de la enfermedad, ni
mejora los “scores” clinicos o reduce la estancia
hospitalaria.®’#91>17)

El efecto del surfactante pulmonar de origen
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animal o sintético en la mecdnica ventilatoria de
los pacientes criticamente enfermos con BQL fue
estimada en pacientes con afeccién severa,
encontrandose reduccién en la duracién de la
ventilacién mecanica y la estancia en la unidad
de cuidados intensivos, sin reportarse efectos
adversos, pero no hay pruebas suficientes
disponibles con poder estadistico para evaluar la
efectividad del tratamiento.9112131418)

En la prevencién, no existe una vacuna eficaz,
dado que incluso padecer la infeccién por VSR,
no produce una inmunidad duradera. Se ha
recomendado el uso de inmunoglobulina
especifica contra el VSR, esta se administra por
via endovenosa mensualmente; también se han
usado los anticuerpos monoclonales (Palivizumad)
por via intramuscular durante la etapa de alza
epidémica, ambos productos tienen un costo
econdmico muy alto y pocos beneficios, solo son
utilizados en casos de muy alto riesgo, como los
nifos prematuros o con comorbilidades.® 7’1519

El uso de medidas de control de las infecciones
respiratorias agudas puede reducir la trasmisién
de infecciones por el virus sincitial respiratorio
tales como el lavado frecuente de las manos, uso
de nasobucos, el aislamiento de los enfermos,
educacién para la salud y saneamiento ambiental.

Ventilacién no invasiva y oxigenoterapia de alto
flujo: el soporte respiratorio en lactantes con
bronquiolitis grave, cldsicamente, se ha realizado
mediante la administracién de oxigeno a través
de dispositivos de ventilacion no
invasiva(CPAP/BiPAP), han demostrado
ampliamente que mejoran las escalas clinicas de
gravedad. La ventilacién con alto flujo consigue
una mejorfa significativa de frecuencia cardiaca y
respiratoria sin asociar efectos adversos,
disminuyendo los ingresos o la estadia en la UCIP,
ademas de reducir la necesidad de intubacién y
ventilacién invasiva y sus complicaciones.?02122

CONCLUSIONES

La bronquiolitis es comln en el menor de dos
afos y mas frecuente en el menor de seis meses.
El conocimiento de los factores de riesgo es
importante para definir el ingreso. La
clasificacién segun la severidad nos ayuda a ir
evaluando al paciente progresivamente y unificar
criterios. En el tratamiento, los pilares
fundamentales son la hidratacién, nutricién
adecuada y la oxigenoterapia.
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FLUJOGRAMA BRONQUIOLITIS

!

ESCALADE TAL.EVALUARFR, FC, TIRAJE, SIBILANCIA, CTIANOSIS, ESTADO DE
EONCIENCIA, ALIMENTACION, HIDRATACION, SATURACION DE 02

LEVE MODERADO SEVERO

|

FACTORES DE RIESGO”

’ '

NO SI UCPp* | 8] bl g

INGRESO
SERVICIO RESPIRATORIO

MONITOREAR FC, FR, SAT. O?, ESTUDIO VIROLOGICO
HIDRATACION ORAL,
MANTENER LACTANCIA MATERNA

MEJORIA ALTA MEDICA
l
¥ ¥
CONTRARREFERENCIA APS OXIGENOTERAPIA, EVALUAR B2
E INGRESO DOMICILIARIO AGONISTAS SIIPA (+)
Y/O ATOPIA
FAMILIAR DE 1ERA LINEA,
NO
ESTEROIDES,NO
ANTIBIOTICOS

* Menor de 3 meses, prematiridad bajo peso, enfenmedadrespiratoria cromica, cardiovascular, neurologicas, immunodeficiendas.
#¥ Tratanmerto seginla sevendad acorde a los protocolos del servicio.

Tomado de PADMI

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 1. Skjerven HO, Hunderi JO, BrGgmann-Pieper SK,
Brum A, Engen H, Eskedal L, et al. Racemic

Medisur 180 marzo 2022 | Volumen 20 | Numero 2


https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

Descargado el: 17-10-2025

ISSN 1727-897X

adrenaline and inhalation strategies in acute
bronchiolitis. N Engl ] Med. 2013 ; 368 (24):
2286-93.

2. Garcia Quintero F, de la Cruz Rodriguez R.
Actualizacién en la etiopatogenia de la
bronquiolitis aguda. 16 de Abril. 2018 ; 57 (268):
125-34.

3. Estrada N, Vega PA, Restrepo ]JC. Bronquiolitis:
una perspectiva actual. Pediatr. 2017 ; 50 (3):
73-77.

4. Torralba LG, Pérez VC, Gella CC, Alvarez AG.
Actualizacion en el manejo de la bronquiolitis
aguda. Revisién de casos de bronquiolitis
hospitalizados en el servicio de pediatria del
Hospital Obispo Polanco en la temporada
2014-2015. Atalaya Médica Turolense. 2016 (9):
11-20.

5. Skjerven HO, Megremis S, Papadopoulos NG,
Mowinckel P, Carlsen KH, Lodrup Carlsen KC.
Virus type and genomic load in acute
bronchiolitis: severity and treatment response
with inhaled adrenaline. | Infect Dis. 2016 ; 213:
915-21.

6. Coronel-Carvajal C. Factores asociados al
desarrollo de la bronquiolitis. AMC [revista en
Internet]. 2019 ; 23 (5): [aprox. 8p]. Available
from:

https://www.medigraphic.com/pdfs/medicocamag

uey/amc-2019/amc195i.pdf.

7. National Institute for Health and Care
Excellence. Bronchiolitis in children: diagnosis
and management [Internet]. London: NICE; 2020.
[ cited 8 Sep 2020 ] Available from:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK573086/.

8. Florin TA, Plint AC, Zorc JJ. Viral bronchiolitis.
Lancet. 2017 ; 389 (10065): 211-24.

9. Crespo Camargo CE. Validacién de una escala
de severidad en bronquiolitis viral aguda en una
poblacién de lactantes atendidos en el Hospital
de la Misericordia [Tesis]. Bogotd: Universidad
Nacional de Colombia; 2014. [ cited 12 Abr 2020
| Available from:
http://www.bdigital.unal.edu.co0/12343/.

10. Saseta MD, Malvaso R, Risso M, Ferndndez
Gago G, Maydana M. Guia de diagndstico y
tratamiento: bronquiolitis aguda. Ludovica
Pediatr. 2017 ; 20 (2): 26-33.

11. Bustamante Aponte AO. Factores asociados a
evoluciéon desfavorable en pacientes con
bronquiolitis hospitalizados en el servicio de
pediatria en la Clinica Good Hope en el periodo
enero-noviembre en el afio 2017 [Tesis]. Lima:
Universidad Ricardo Palma; 2018. [ cited 12 Abr
2020 | Available from:

http://repositorio.urp.edu.pe/handle/URP/1207.

12. Sharma BS, Meena HM, Sharma P. Diagnosis
& Management of Bronchiolitis in Children: An
Update. Austin ] Emergency & Crit Care Med.
2017 ; 4 (1): 1053-64.

13. National Collaborating Centre for Women's
and Children's Health. Bronchiolitis: diagnosis
and management of bronchiolitis in children
[Internet]. London: NICE; 2020. [ cited 8 Sep
2020 | Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/26065055/.

14. Cincinnati Children’s Hospital Medical Center.
Bronchiolitis Guideline Team. Evidence-based
care guideline for management of bronchiolitis in
infants 1 year of age or less with a first time
episode [Internet]. Cincinnati: Cincinnati
Children’s; 2016. [ cited 8 Sep 2020 ] Available
from:

http://www.cincinnatichildrens.org/service/j/ander
son-center/evidence-based-care/recommendatio

ns/specialty-discipline/.

15. Smith DK, Seales SM, Budzik C. Respiratory
syncytial virus bronchiolitis in children. American
Family Physician. 2017 ; 95 (2): 94-9.

16. Zhang L, Mendoza-Sassi RA, Wainwright C,
Klassen TP. Nebulised hypertonic saline solution
for acute bronchiolitis in infants. Cochrane
Database Syst Rev. 2017 ; 12 (12): CD006458.

17. Ricé Figuls MR, Giné Garriga M, Rugeles CG,
Perrotta C, Vilard ). Chest physiotherapy for acute
bronchiolitis in paediatric patients between 0 and
24 months old. Cochrane Database Syst Rev.
2016 Feb 1; 2 (2): CD004873.

18. Jat KR, Chawla D. Surfactant therapy for
bronchiolitis in critically ill infants. Cochrane
Database Syst Rev. 2015 Ago ; 2015 (8):
CD009194.

19. Barr R, Green CA, Sande CJ, Drysdale SB.
Respiratory syncytial virus: diagnosis, prevention
and management. Ther Adv Infect Dis. 2019 ; 6:
2049936119865798.

Medisur

181

marzo 2022 | Volumen 20 | Numero 2


https://www.medigraphic.com/pdfs/medicocamaguey/amc-2019/amc195i.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/medicocamaguey/amc-2019/amc195i.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK573086/
http://www.bdigital.unal.edu.co/12343/
http://repositorio.urp.edu.pe/handle/URP/1207
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26065055/
http://www.cincinnatichildrens.org/service/j/anderson-center/evidence-based-care/recommendations/specialty-discipline/
http://www.cincinnatichildrens.org/service/j/anderson-center/evidence-based-care/recommendations/specialty-discipline/
http://www.cincinnatichildrens.org/service/j/anderson-center/evidence-based-care/recommendations/specialty-discipline/
https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

Descargado el: 17-10-2025

ISSN 1727-897X

20. Martinez FG, Sanchez Ml, Pérez-Moreno J, del
Castillo BT, Ferndndez RR. {Cudl es el flujo inicial
idéneo en la oxigenoterapia de alto flujo para el
tratamiento de la bronquiolitis en las plantas de
hospitalizacién?. Anales de Pediatria. 2019 ; 91
(2): 112-9.

21. Milesi C, Pierre AF, Deho A, Pouyau R, Liet JM,
Guillot C, Guilbert AS, Rambaud J, Millet A,
Afanetti M, Guichoux J. A multicenter randomized

controlled trial of a 3-L/kg/min versus 2-L/kg/min
high-flow nasal cannula flow rate in young infants
with severe viral bronchiolitis (TRAMONTANE 2).
Intensive Care Medicine. 2018 ; 44 (11): 1870-8.

22. Ldpez PP, Alonso CL, Garcia MAJ, Santana EM,
Herrera VR. Desafios de integracion para el
Programa de Atencion Materno Infantil cubano,
afio 2012. Cuba y Salud. 2013 ; 8 (3): 3-9.

Medisur

182

marzo 2022 | Volumen 20 | Numero 2


https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

