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Presentación
La práctica asistencial se hace cada vez más compleja por múltiples factores, 
de los que el incremento exponencial de información científica es uno de los 
más relevantes. Para que las decisiones clínicas sean adecuadas, eficientes y 
seguras, los profesionales necesitan actualizar permanentemente sus cono-
cimientos, objetivo al que dedican importantes esfuerzos. 

	 En el año 2003 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
creó el proyecto GuíaSalud, que tiene como objeto final la mejora en la toma 
de decisiones clínicas basadas en la evidencia científica, mediante actividades de 
formación y de la configuración de un registro de Guías de Práctica Clínica 
(GPC) en el Sistema Nacional de Salud. Desde entonces, el proyecto Guía-
Salud ha evaluado decenas de GPC de acuerdo con criterios explícitos gene-
rados por su comité científico, las ha registrado y las ha difundido mediante 
Internet. A principios del año 2006 la Dirección General de la Agencia de 
Calidad del Sistema Nacional de Salud elaboró el Plan de Calidad para el Sis-
tema Nacional de Salud, que se despliega en doce estrategias. El propósito de 
este Plan es incrementar la cohesión del Sistema Nacional de Salud y ayudar 
a garantizar la máxima calidad de la atención sanitaria a todos los ciudadanos 
con independencia de su lugar de residencia. Formando parte del Plan, se en-
cargó la elaboración de ocho GPC a diferentes agencias y grupos de expertos 
en patologías prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. Esta guía 
sobre la Bronquiolitis Aguda es fruto de este encargo. 

	 Además, se encargó la definición de una metodología común de ela-
boración de GPC para el Sistema Nacional de Salud, que se ha elaborado 
como un esfuerzo colectivo de consenso y coordinación entre los grupos de 
expertos en GPC en nuestro país. 

	 En 2007 se renovó el proyecto GuíaSalud creándose la Biblioteca de 
Guías de Práctica Clínica. Este proyecto profundiza en la elaboración de GPC 
e incluye otros servicios y productos de Medicina Basada en la Evidencia. 
Así mismo, pretende favorecer la implementación y la evaluación del uso de 
GPC en el Sistema Nacional de Salud. 

	 La bronquiolitis aguda es la infección del tracto respiratorio inferior 
más frecuente en el lactante, con una incidencia en aumento en los últimos 
años. Esta patología genera una importante demanda asistencial. Además, 
existen controversias científicas en cuanto al manejo de la bronquiolitis que 
generan una gran variabilidad en la manera de abordar esta entidad. Por 
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estos motivos se ha seleccionado la bronquiolitis como entidad para la ela-
boración de una GPC.

	 Con esta GPC se pretende dar a la población y a los profesionales sa-
nitarios un instrumento útil que dé respuestas a las cuestiones que esta en-
fermedad plantea, especialmente en los aspectos preventivos, diagnósticos 
y terapéuticos. Así mismo, se pretende facilitar a los cuidadores informa-
ción que les permita comprender mejor la patología que afecta a su hijo/a y 
afrontarla con mayor tranquilidad. 

	 Esta GPC ha sido elaborada por un grupo de expertos españoles en pa-
tología respiratoria del niño y en medicina basada en la evidencia, y cuenta 
con el aval de padres de pacientes y sociedades científicas españolas impli-
cadas en la atención de estos pacientes. 

Pablo Rivero
Director General 

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
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1. Introducción
La bronquiolitis aguda es la infección del tracto respiratorio inferior más 
frecuente en el lactante1, 2. Tiene una incidencia anual del 10% en los lac-
tantes3 y una tasa de ingreso de entre el 2 y el 5%3, con un incremento 
importante en los últimos años3, 4. 
	 En 1993, McConnochie estableció unos criterios clínicos para definir 
la bronquiolitis5, pero existe una gran variabilidad en cuanto a los criterios 
que utilizan los diferentes centros e incluso los distintos profesionales para 
definir esta entidad. 
	 La bronquiolitis aguda supone una importante demanda asistencial, 
no sólo en el ámbito de la Atención Primaria, donde genera un importante 
número de consultas, tanto en fase aguda como en fase de secuelas, sino 
también a nivel hospitalario, con grandes requerimientos de asistencia en 
el área de Urgencias e importante número de ingresos en época epidémi-
ca. Un 5-16% de ellos, a su vez, requerirán ingreso en la unidad de cuida-
dos intensivos pediátricos (UCIP)6. En un estudio realizado en España en 
2003, esta entidad era la responsable del ingreso hospitalario de 37 por 
1.000 lactantes menores de 6 meses y de 25 por 1.000 si consideramos a los 
lactantes menores de 12 meses7. 
	 Existen controversias científicas en cuanto al manejo de la bronquio-
litis aguda que generan una gran variabilidad en la manera de abordar 
esta entidad por los diferentes centros y profesionales sanitarios1, 4. Con 
frecuencia se utilizan de forma indiscriminada muchos tratamientos cuya 
eficacia no está demostrada. Diferentes estilos en la práctica clínica habi-
tual pueden conducir a variaciones no tan sólo en el consumo de recursos 
sanitarios, sino también en los resultados clínicos obtenidos, en la calidad 
asistencial y en la equidad de acceso y utilización de los servicios8, 9. 
	 Por estos motivos (elevada prevalencia, confusión conceptual sobre 
la entidad, diversidad de criterios diagnósticos, variabilidad en la práctica 
clínica y enorme impacto en el consumo de recursos sanitarios), se ha se-
leccionado la bronquiolitis aguda como entidad para la elaboración de una 
GPC. A continuación presentamos la versión resumida de ésta. Tanto esta 
versión como la versión completa se pueden encontrar en el portal guiasa-
lud. El link para acceder a la versión completa es http://www.guiasalud.es/
egpc/bronquiolitis/completa/index.html#

Han
 tra

ns
cu

rrid
o m

ás
 de

 5 
añ

os
 de

sd
e l

a p
ub

lic
ac

ión
 de

 es
ta 

Guía
 de

 P
rác

tic
a C

lín
ica

 y 
es

tá 
pe

nd
ien

te 
su

 ac
tua

liz
ac

ión
.



Han
 tra

ns
cu

rrid
o m

ás
 de

 5 
añ

os
 de

sd
e l

a p
ub

lic
ac

ión
 de

 es
ta 

Guía
 de

 P
rác

tic
a C

lín
ica

 y 
es

tá 
pe

nd
ien

te 
su

 ac
tua

liz
ac

ión
.



17Guía de Práctica Clínica sobre la Bronquiolitis Aguda

2. Diagnóstico

2.1. Criterios clínicos de gravedad  
y factores de riesgo 

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios clínicos se 
pueden considerar de gravedad para la evolución de la bronquiolitis? 

En las diferentes GPC1, 2, 4, 12 se consideran criterios clínicos 
de gravedad: la taquipnea y la cianosis, la edad inferior a 12 
semanas y el rechazo del alimento (ingesta menor del 50%), 
la presencia de letargia, la historia de apnea, el aleteo nasal, la 
presencia de quejido y el tiraje grave (grado A, NZGG4; gra-
do B, AAP1 y opinión de expertos SIGN4). Y se recomienda 
realizar la exploración física tras la desobstrucción de la vía 
aérea superior.

En un estudio prospectivo publicado en 200614 se concluyó 
que la FR > 45 rpm, la saturación < 95% y la edad < 6 me-
ses son parámetros objetivos y reproducibles que pueden ser 
importantes para predecir la necesidad de ingreso y que, por 
tanto, indican gravedad.

En las diferentes GPC1, 2, 4, 12 se identifican como factores aso-
ciados a bronquiolitis aguda grave: la presencia de comorbi-
lidades (cardiopatía, inmunodeficiencia, enfermedad pulmo-
nar crónica, prematuridad) con un grado B según AAP1, la 
presencia de tabaquismo en el entorno, un mayor número de 
hermanos, el hacinamiento y la pobreza (grado C, SIGN4) y la 
sintomatología reciente entendida como inferior a 72 h (opi-
nión de expertos, NZGG12). 

En la línea de lo que se recomienda en las GPC, un estudio 
publicado en 20076 mostró que el principal factor de riesgo 
para el ingreso en la UCIP era la corta edad, y los princi-
pales determinantes de evolución grave en UCIP fueron la 
asociación de dos o más factores de riesgo (edad inferior a 6 

GPC

Descriptivo, 
3

GPC

Descriptivo, 
3
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semanas, prematuridad < 37 semanas, enfermedad pulmonar 
crónica, cardiopatía, enfermedad neurológica, inmunodefi-
ciencia u otra enfermedad crónica), la presencia de consoli-
dación radiológica y la historia de apneas al ingreso. La mor-
talidad por bronquiolitis fue baja (asociada a la existencia de 
enfermedades crónicas previas). 
 
En cuanto al número de hermanos y asistencia a guardería, 
sólo la GPC de la SIGN4 sostiene que se han relacionado con 
un mayor riesgo de tener bronquiolitis aguda o infección por 
VRS. Trabajos más recientes15-18 también relacionan tener 
hermanos con un mayor riesgo de bronquiolitis aguda o in-
fección por VRS. 

En las GPC1, 2, 4, 12 no se aborda si el peso al nacimiento o la edad 
materna condicionan mayor riesgo de padecer bronquiolitis 
aguda o mayor gravedad. Koehoorn15, en un estudio de cohor-
tes, encuentra que tienen mayor riesgo de tener bronquiolitis 
aguda aquellos niños con madres con edad < 20 años y aque-
llos con bajo o muy bajo peso al nacimiento (1.500-2.500 y 
< 1.500 g, respectivamente). Rossi17 describe una mayor tasa de 
hospitalización por virus respiratorio sincitial (VRS) en aque-
llos niños con bajo peso al nacimiento (< 2.500 g). 

Respecto a la influencia de la edad cronológica del paciente al 
inicio de la estación de virus respiratorios, la GPC de la SIGN4 
(grado C) afirma que los más pequeños (sin aclarar edad 
cronológica) tienen mayor riesgo de ingreso, la de NZGG12 
(opinión de expertos) dice que hay que tener en cuenta para 
remitir al paciente que éste sea menor de 2 meses de edad, la 
GPC de CCHMC2 (grado C) dice que los menores de 3 meses 
tienen mayor riesgo de ingreso y de morbilidad y, finalmente, 
la GPC de la AAP1 (grado B) sostiene que el mayor riesgo 
de enfermedad grave se registra en aquellos menores de 6-12 
semanas de vida, y añade que estos pacientes desarrollan más 
frecuentemente apneas, lo que supone también mayor riesgo 
de ingreso, ingreso en UCIP y de ventilación mecánica. Dos 
trabajos encuentran que una edad menor al inicio de la esta-
ción VRS17, 18 se asocia a mayor riesgo de ingreso por VRS, 
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el segundo de ellos es en pacientes nacidos entre las 32 y las 
35 semanas de gestación y la edad que se asocia a riesgo de 
ingreso por VRS es inferior a 10 semanas. 

La GPC de SIGN4 no considera (grado C) que la atopia sea un 
factor de riesgo de gravedad, dado que no se ha demostrado 
dicha asociación. 

Las GPC1, 4, 12 coinciden en el valor protector de la lactancia 
materna (grado A, NZGG12; grado C, SIGN4 y AAP1). Estu-
dios posteriores a la publicación de las GPC aportan infor-
mación consistente con esta afirmación. En uno de ellos19 se 
evaluaba el estado nutricional y el tipo de lactancia en rela-
ción a la gravedad de la bronquiolitis aguda, y se encontró 
que los pacientes con mayor duración de la lactancia materna 
presentaban mejor evolución (menor tiempo de oxigenote-
rapia y hospitalización). Pero no se encontró relación entre 
el estado nutricional y la gravedad de la bronquiolitis aguda. 
Otro estudio20 valoró la relación entre la lactancia materna, la 
exposición al tabaco y la gravedad de la bronquiolitis aguda, 
hallándose que la duración de la lactancia materna (exclusi-
va o mixta) se asociaba a mejor evolución; que la exposición 
ambiental al humo de tabaco empeoraba la sintomatología 
y el pronóstico de los pacientes con bronquiolitis; y que la 
lactancia materna parecía tener un efecto protector incluso 
en los pacientes expuestos al tabaco. 

Un estudio añade otro factor a tener en cuenta21. Se evaluó 
la relación entre la exposición a polución (ozono, partículas 
de materia  2,5 micras, monóxido de carbono y dióxido de 
sulfuro) y la gravedad de la bronquiolitis aguda, y se encontró 
que la exposición crónica y subcrónica a partículas de materia   
 2,5 micras de diámetro se asociaba a un riesgo incrementa-
do de hospitalización por bronquiolitis.

Bloemers22 presenta un trabajo que encuentra que el síndro-
me de Down es un factor de riesgo independiente para la in-
fección grave por VRS. 

Un trabajo multicéntrico en pacientes con infección por VRS23 
encuentra que presentar una enfermedad neuromuscular su-
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pone mayor riesgo de ingreso en UCIP, de ventilación mecáni-
ca y de mortalidad, y por lo tanto, de enfermedad grave.  

Algunos trabajos han intentado relacionar los diferentes 
agentes etiológicos de la bronquiolitis aguda con una dis-
tinta evolución clínica. Un trabajo realizado entre pacientes 
ingresados en UCIP por infección respiratoria24 halló que la 
media de edad de los pacientes con infección por VRS era 
significativamente menor que la de los pacientes con otras 
infecciones víricas; que la bronquiolitis se asociaba significa-
tivamente con el VRS; y que la prematuridad y la enferme-
dad pulmonar crónica sólo se asociaron a la infección por 
VRS y no a otros virus. 

Otro trabajo25 que estudió a pacientes ingresados con una in-
fección vírica de las vías bajas (bronquiolitis o bronconeumo-
nía) encontró que el VRS se asociaba a infecciones respirato-
rias en pacientes de menor edad y con evolución más grave, 
pero ningún subtipo de VRS se asoció a mayor gravedad del 
episodio. No se especifica si entre los que tenían bronquiolitis 
el agente definió una evolución mejor o peor.

Fodha et al.26 estudiaron la relación entre la carga viral en 
nasofaringe, el tipo de VRS (A o B), las características de 
los pacientes y la gravedad de la bronquiolitis. Como en 
otros estudios, encontraron que presentaban mayor grave-
dad aquellos pacientes con edad gestacional < 37 semanas, 
peso al nacimiento < 2.500 g, edad cronológica < 28 días. 
Encontraron también relación positiva entre la carga viral y 
la gravedad. No se encontró asociación entre el subgrupo de 
VRS y la gravedad. 

La gravedad de la bronquiolitis probablemente no sólo de-
pende de factores del propio virus (tipo, subgrupo, carga 
viral...), sino también de factores del propio huésped; por 
ejemplo, en un trabajo27 se ha encontrado que algunos poli-
morfismos de la interleucina-8 (IL-8) (reguladora del equili-
brio Th2/Th1) se asociaban a mayor gravedad. Estos traba-
jos, a pesar de tener poco valor práctico para el clínico, son 
importantes para conocer mejor la etiopatogenia y poder 
diseñar nuevos tratamientos. 
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Recomendaciones

A

Se consideran criterios clínicos de gravedad para la evolución de 
la bronquiolitis: 
• el rechazo del alimento o intolerancia digestiva, 
• la presencia de letargia, 
• la historia de apnea, 
• la taquipnea para su edad, 
• el aleteo nasal, el tiraje grave, la presencia de quejido y la cianosis. 

B

Se consideran factores de riesgo para evolución grave de la bron-
quiolitis: 
• la edad inferior a 12 semanas, 
• �la presencia de las siguientes comorbilidades: cardiopatía hemodi-

námicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmo-
nar crónica, prematuridad, 

C

• tiempo de evolución corto (< 72 h), 
• la presencia de tabaquismo en el entorno, 
• un mayor número de hermanos y acudir a guardería, 
• el hacinamiento y la pobreza, 
• la falta de lactancia materna, 
• tener síndrome de Down, 
• tener una enfermedad neuromuscular, 

D
• tener bajo peso al nacimiento (< 2.500 g), 
• tener una madre joven, 
• la menor edad al inicio de la estación VRS. 

D

La evidencia es insuficiente para concluir si son factores de riesgo de 
gravedad: 
• algún agente etiológico en concreto, 
• algún tipo de VRS en concreto (A o B), 
• una carga viral alta de VRS en nasofaringe, 
• algunos polimorfismos genéticos. 

C La atopia no ha demostrado ser factor de riesgo de gravedad. 

✓
Se recomienda la desobstrucción de la vía aérea alta antes de valorar 
la gravedad del paciente. Han
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2.2. Escalas de gravedad

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿las escalas de valoración son 
de utilidad para la toma de decisiones? ¿Qué escalas debemos utilizar? 

No existe suficiente evidencia sobre el uso de escalas en la 
bronquiolitis aguda. Tampoco existen escalas validadas espe-
cíficas para la bronquiolitis aguda. El uso de diferentes escalas 
en los trabajos sobre tratamiento de la bronquiolitis dificulta 
su comparación. 

La GPC de NZGG12 (opinión de expertos) propone una esca-
la que no se encuentra validada.

Liu28 propone una escala clínica y compara la concordan-
cia interobservador entre los diferentes profesionales sani-
tarios, encontrando buenos índices kappa. Este estudio no 
valora la capacidad de la escala para valorar la gravedad ni 
el pronóstico.

Existe un ECA (a doble ciego) publicado en 200729 que pro-
pone el uso de un sistema computerizado de cuantificación de 
sibilantes y crepitantes como forma no invasiva y objetiva 
de valorar los cambios pretratamiento y postratamiento en la 
bronquiolitis. Al tratarse de un método objetivo, su uso per-
mitiría realizar comparaciones más fiables. Pero sólo valora 
los ruidos respiratorios, que no tienen por qué correlacionar-
se de manera directa con la gravedad de la enfermedad.

Recomendaciones

✓

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. 

GPC
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2.3. Criterios de derivación desde  
Atención Primaria y Extrahospitalaria  
a los centros hospitalarios 

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser 
de utilidad para valorar la derivación desde la Atención Primaria y 
Extrahospitalaria a los centros hospitalarios? 

Existe escasa evidencia sobre los criterios de derivación en 
los pacientes con bronquiolitis aguda. Las GPC que realizan 
recomendaciones al respecto4, 12, lo hacen basándose en la ex-
periencia del GT. 

Se recomienda remitir a un centro hospitalario a aquellos 
pacientes con: rechazo de alimento (ingesta < 50% de lo ha-
bitual), deshidratación, letargia, historia de apnea, FR > 70 
rpm, quejido, aleteo nasal, tiraje grave, cianosis, saturación 
de oxígeno < 92-94%, enfermedad grave según la escala pro-
puesta y cuando el diagnóstico sea dudoso. También se debe 
valorar la presencia de comorbilidades, la historia de prema-
turidad (< 32-35 semanas de gestación), la edad inferior a 2-3 
meses, la duración desde el inicio de los síntomas (en las pri-
meras 72 h hay riesgo de empeoramiento), la capacidad de 
manejo de los padres, los factores geográficos y de dificultad 
de transporte, y los factores sociales.

Se recomienda dar información a los padres sobre el manejo 
de la bronquiolitis aguda y los motivos para reconsultar.

Recomendaciones

✓

Se recomienda remitir a un centro hospitalario a los pacientes con: 
• �rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproxima-

da inferior al 50% de lo habitual), 
• deshidratación, 
• letargia, 
• historia de apnea, 
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• taquipnea para su edad, 
• �dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, 

tiraje o cianosis), 
• saturación de oxígeno < 92-94% en aire ambiente, 
• enfermedad grave según la escala utilizada, 
• cuando el diagnóstico sea dudoso. 

✓

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para remi-
tir a un paciente a un centro hospitalario: 
• edad (< 2-3 meses), 
• la presencia de comorbilidades, 
• �el inicio de la sintomatología < 72 h por el riesgo de empeora-

miento, 
• �situación socioeconómica del entorno, factores geográficos y di-

ficultad de transporte, 
• �capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad 

del niño/a.

2.4. Criterios de ingreso hospitalario 

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser de 
utilidad para valorar la necesidad de ingreso hospitalario? 

Existe escasa evidencia sobre qué criterios se deben utili-
zar para decidir el ingreso hospitalario de los pacientes con 
bronquiolitis aguda. La mayoría de las GPC presenta unos 
signos clínicos sugestivos de gravedad y unas recomendacio-
nes sobre cuándo remitir a los pacientes desde la Atención 
Extrahospitalaria, pero no definen unos criterios claros de 
ingreso. 

El trabajo publicado por Mansbach et al. en 200830 valora el 
caso contrario, es decir, cuándo es seguro dar de alta a un 
paciente con bronquiolitis aguda visitado en urgencias. Se-
gún estos autores, los factores asociados con el alta segura a 
domicilio son: 
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	 •	 Edad > 2 meses. 
	 •	 Ausencia de antecedente de intubación. 
	 •	 Historia de eccema. 
	 •	� FR < 45 rpm (en pacientes de entre 0-1,9 meses), < 43 

rpm (2-5,9 meses) y < 40 rpm (6-23,9 meses). 
	 •	 Tiraje leve o ausente. 
	 •	 Saturación inicial > 94%. 
	 •	� Menor número de tratamientos con salbutamol o adre-

nalina en la primera hora. 
	 •	 Ingesta adecuada. 

Se podría entonces decir que en los pacientes que no cumplen 
estos criterios el alta no es segura. En estos y en todos aque-
llos que cumplen criterios de derivación, se debería valorar la 
necesidad de ingreso. 

Lind31 realiza una revisión de la literatura científica y en-
cuentra que el juicio clínico sigue siendo la referencia para 
decidir la hospitalización de los niños con bronquiolitis, y 
no puede ser sustituido por ninguna valoración objetiva. 
Concluye, no obstante, que la taquipnea y la hipoxia son 
las medidas con mayor valor predictivo, aunque son poco 
sensibles. 

Otro trabajo32 desarrolla y valida un modelo clínico de pre-
dicción de ingreso (sensibilidad del 91%; especificidad del 
83%) a partir de una revisión retrospectiva y encuentra un 
aumento progresivo del riesgo de ingreso en aquellos pa-
cientes con aumento de deshidratación, trabajo respiratorio 
y taquicardia (percentil 97); y una reducción progresiva con 
el aumento de edad. El modelo predice ingreso para todos 
los pacientes menores de 2 meses.

Willwerth33, en su trabajo retrospectivo, encuentra que pre-
sentan apneas un 2,7% de los pacientes. Los criterios de ries-
go: edad < 1mes en nacidos a término, edad < 48 semanas de 
edad posconcepcional en prematuros, y referir apneas, tienen 
una sensibilidad del 100%, una especificidad del 64% y un 
valor predictivo negativo del 100%. 
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Recomendaciones

✓

Se recomienda el ingreso en los pacientes con: 
• edad inferior a 4-6 semanas, 
• �rechazo de alimento o intolerancia digestiva (ingesta aproxima-

da inferior al 50% de lo habitual), 
• deshidratación, 
• letargia, 
• historia de apnea, 
• taquipnea para su edad, 
• �dificultad respiratoria moderada o grave (quejido, aleteo nasal, 

tiraje o cianosis), 
• saturación de oxígeno < 92% en aire ambiente, 
• �presencia de las comorbilidades: cardiopatía hemodinámicamen-

te significativa, hipertensión pulmonar, enfermedad neuromuscu-
lar, neumopatía dependiente de oxígeno e inmunodeficiencia, 

• cuando el diagnóstico es dudoso. 

✓

Se recomienda tener en cuenta los siguientes factores para deci-
dir el ingreso: 
• �la presencia de otras comorbilidades: cardiopatía, enfermedad 

pulmonar crónica, historia de prematuridad, síndrome de Down, 
• �el inicio de la sintomatología < 24-48 h y la evolución rápida de 

la sintomatología, 
• �situación socioeconómica del entorno, factores geográficos y di-

ficultad de transporte, 
• �capacidad de los padres o cuidadores para evaluar la gravedad 

del niño/a. 

2.5. Criterios de ingreso en UCIP

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hospi-
talario, ¿qué criterios pueden ser de utilidad para valorar la necesidad 
de ingreso en UCIP? 

Existe escasa evidencia sobre las indicaciones de ingreso en 
UCIP, y sólo la GPC de SIGN4 aborda el tema. Su recomen-
dación se basa en el consenso de expertos. Se indica el ingreso 
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en UCIP si existe incapacidad para mantener la saturación 
de oxígeno > 92% a pesar de oxigenoterapia en aumento, si 
existe un deterioro del estado respiratorio con signos de dis-
trés respiratorio en aumento o signos de agotamiento y si el 
paciente presenta apneas recurrentes. 

Un estudio realizado en una UCIP6 española encontró que el 
principal factor de riesgo para el ingreso en UCIP era la corta 
edad (< 6 semanas), por lo que quizá se debería tener en cuen-
ta este factor a la hora de decidir el ingreso en esta unidad. 

Recomendación

✓

Se indica el ingreso en UCIP si existe incapacidad para mantener la 
saturación de oxígeno a pesar de oxigenoterapia en aumento, si exis-
te un deterioro del estado respiratorio con signos de distrés respira-
torio en aumento o signos de agotamiento y si el paciente presenta 
apneas recurrentes. 

2.6. Criterios de alta hospitalaria 

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué criterios pueden ser de 
utilidad para establecer el alta hospitalaria? 

Existe escasa evidencia sobre los criterios de alta hospitalaria 
o de Urgencias y sólo algunas GPC realizan recomendaciones 
al respecto. La SIGN4 (opinión de expertos) recomienda una 
saturación > 94% sin oxígeno suplementario, mantenida du-
rante 8-12 horas de monitorización e incluyendo un período 
de sueño, y que la ingesta sea superior al 75% de lo habitual. 
La GPC de CCHMC2 (grado D) recomienda dar de alta al 
paciente cuando: 

	 •	� FR < 70 rpm sin evidencia clínica de distrés respiratorio 
en aumento. 

	 •	� Cuidadores capaces de hacer limpieza de la vía aérea. 
	 •	� Paciente respirando sin oxígeno suplementario o con apor-

tes de oxígeno estable y que puede continuar en casa. 

GPC
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	 •	 Ingesta suficiente para evitar la deshidratación. 
	 •	� Recursos familiares adecuados, padres seguros de sí 

mismos y que hayan recibido formación. 
	 •	� Seguimiento adecuado (visitas a domicilio si es preciso, 

pediatra habitual informado y de acuerdo con el alta). 

Sólo se ha encontrado un artículo sobre los criterios de alta 
desde el servicio de urgencias30, en el que se concluye que son 
criterios de alta segura: 
	 •	 Edad > 2 meses. 
	 •	 Ausencia de antecedente de intubación. 
	 •	 Historia de eccema. 
	 •	 FR < 45 rpm (80-1,9 m), < 43 (2-5,9 m) y < 40 (6-23,9 m). 
	 •	 Tiraje leve o ausente. 
	 •	 Saturación inicial > 94%. 
	 •	� Menor número de tratamientos con salbutamol o adre-

nalina en la primera hora. 
	 •	 Ingesta oral adecuada.

Recomendaciones

✓
Se debe mantener la monitorización después de la retirada del oxí-
geno unas 8-12 h, incluyendo un período de sueño. 

✓
Se recomienda planificar el alta desde el ingreso (acordar los crite-
rios de alta con los padres desde el ingreso). 

✓

Se puede dar de alta al paciente cuando: 
• �la FR sea adecuada a la edad del paciente, sin evidencia clínica 

de distrés respiratorio en aumento, 
• la saturación sea > 94% en aire ambiente, 
• la ingesta sea adecuada, 
• los cuidadores sean capaces de hacer limpieza de la vía aérea, 
• �los recursos del entorno sean adecuados (padres/cuidadores in-

formados correctamente de la evolución y motivos de retorno, 
padres/cuidadores conformes con el alta y posibilidad de segui-
miento adecuado). 
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2.7. Agentes etiológicos 

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuáles son los agentes etio-
lógicos? 

Existe consistencia en las publicaciones sobre la estacionalidad 
de la bronquiolitis aguda (invierno: de noviembre a marzo) en 
los climas templados (grado D, SIGN4). Y también en el hecho 
de que la bronquiolitis ocurre en relación con infecciones vi-
rales, principalmente por el VRS (grado B, CCHMC2 y grado 
D, SIGN4), pero también asociada a otros virus (parainfluenza, 
adenovirus, influenza, metapneumovirus, rhinovirus, enterovi-
rus, bocavirus) o por el Mycoplasma pneumoniae. También se 
han descrito coinfecciones. 

La estacionalidad del VRS en los climas templados se confir-
ma en un estudio epidemiológico34 realizado en EE.UU.

Es posible que la evolución y la gravedad sean diferentes en 
función de la etiología de la bronquiolitis35-39, pero se requie-
ren más estudios que aporten más evidencia al respecto. 

Recomendaciones

B La bronquiolitis aguda se asocia a infecciones virales respiratorias. 

C

Hasta el momento se ha descrito asociada a: VRS (principal causan-
te), rinovirus, enterovirus, adenovirus, metapneumovirus, influen-
zae, parainfluenza y bocavirus. Se han descrito coinfecciones virales. 
También se ha descrito su asociación a Mycoplasma pneumoniae. 

D
Es posible que la evolución y la gravedad sean diferentes en función 
de la etiología de la bronquiolitis, pero actualmente no existe evi-
dencia suficiente al respecto. 

GPC

Estudio
Epidemio-

lógico,
3

CH,
2+

Descriptivo,
3

Han
 tra

ns
cu

rrid
o m

ás
 de

 5 
añ

os
 de

sd
e l

a p
ub

lic
ac

ión
 de

 es
ta 

Guía
 de

 P
rác

tic
a C

lín
ica

 y 
es

tá 
pe

nd
ien

te 
su

 ac
tua

liz
ac

ión
.



30 GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EN EL SNS

D
Los profesionales sanitarios deben tener en cuenta la estación del 
año en el momento del diagnóstico. En España la bronquiolitis 
muestra un pico estacional (otoño e invierno). 
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3. Exploraciones 
complementarias

3.1. Hemograma, proteína C reactiva (PCR), 
procalcitonina (PCT) y/o hemocultivo 

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la rea-
lización de un hemograma, proteína C reactiva (PCR), procalcitonina 
(PCT) y/o hemocultivo? 

Las GPC1, 2, 4 coinciden en que las exploraciones complemen-
tarias no se recomiendan de forma rutinaria en los pacientes 
con bronquiolitis aguda típica (grado A, CCHMC2 y grado B, 
AAP1) porque su diagnóstico es clínico y porque presentan 
una menor incidencia de enfermedades bacterianas que los 
pacientes con fiebre sin bronquiolitis. En concreto, la GPC de 
SIGN4 recomienda no realizar hemograma en los pacientes 
con bronquiolitis aguda típica (grado D). 

En una RS40 se afirma que hay pocos datos sobre la utilidad 
del recuento leucocitario en la bronquiolitis aguda. 

En dos estudios en los que se valoró la incidencia de infección 
bacteriana potencialmente grave en lactantes febriles menores 
de 3 meses con o sin bronquiolitis aguda41, 42, se encontró que 
los pacientes con bronquiolitis tenían significativamente me-
nos incidencia de infección bacteriana potencialmente grave. 

Purcell43 presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con in-
fección del tracto respiratorio bajo por VRS con o sin fiebre a los 
que se ha realizado un hemograma y un cultivo bacteriano. No 
se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre 
las cifras de leucocitos y la tasa de cultivos positivos. 

Existe consistencia entre los diferentes trabajos encontrán-
dose tasas bajas de infección bacteriana en los pacientes con 
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bronquiolitis, y cuando está presente es mayoritariamente 
una infección urinaria. 

El único trabajo44 que evalúa la utilidad del recuento leucoci-
tario en pacientes con bronquiolitis no encuentra que la cifra 
de leucocitos sea de utilidad para predecir la presencia de una 
infección bacteriana.

No se encuentran estudios sobre el uso de la determinación 
de PCR y de la PCT en pacientes con bronquiolitis. En tra-
bajos en pacientes febriles sin bronquiolitis44, 45, la PCR y la 
PCT parecen ser buenos marcadores de infección bacteriana 
potencialmente grave, y la PCT parece ser más precisa, espe-
cialmente cuando la evolución de la fiebre es corta.

Recomendaciones

D
No se recomienda realizar de rutina hemograma, PCR y/o PCT en 
los pacientes con una bronquiolitis aguda típica. 

D
La determinación de PCR y/o de PCT podría ser de utilidad en los 
pacientes con bronquiolitis aguda y fiebre en los que se sospeche una 
infección bacteriana potencialmente grave. 

C
Las pruebas bacteriológicas en sangre no están indicadas de rutina 
en niños con una bronquiolitis aguda típica sin fiebre, y se debe indi-
vidualizar su uso en aquellos pacientes con fiebre. 

3.2. Sedimento y/o urinocultivo

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la rea-
lización de un análisis de orina y/o urocultivo? 

Las GPC1, 2, 4 coinciden en que las exploraciones comple-
mentarias no se recomiendan de forma rutinaria en los 
pacientes con bronquiolitis aguda típica porque presentan 
una menor incidencia de enfermedades bacterianas que los 
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pacientes con fiebre sin bronquiolitis (grado A, CCHMC2 
y grado B, AAP1). 

No obstante, dado que se ha observado que los lactantes me-
nores de 60 días con bronquiolitis aguda y fiebre presentan 
una incidencia significativa de infección urinaria, en la GPC de 
SIGN4 se recomienda descartar esta entidad en este grupo 
de pacientes (grado C). 

En dos estudios en los que se valoró la incidencia de infección 
bacteriana potencialmente grave en lactantes febriles menores 
de 3 meses con o sin bronquiolitis aguda41, 42, con n = 3.066 y  
n = 448, respectivamente, se encontró que los pacientes con bron-
quiolitis tenían significativamente menos incidencia de infección 
bacteriana potencialmente grave (en uno de ellos no se halló nin-
gún paciente en el grupo de bronquiolitis y en el otro sólo un 
2,2% siendo todas infecciones de orina y ninguna sepsis). 

Purcell43 presenta un trabajo retrospectivo de pacientes con in-
fección del tracto respiratorio bajo por VRS (n = 1.920) con o 
sin fiebre a los que se ha realizado un hemograma y un cultivo 
bacteriano, y compara las cifras de leucocitos y los cultivos po-
sitivos. Entre los que tenían fiebre (n = 672) la tasa de cultivos 
positivos es del 5% (94% infecciones urinarias). No se encuen-
tran diferencias estadísticamente significativas entre las cifras 
de leucocitos y la tasa de cultivos positivos. Sólo se encuentran 
3 casos de hemocultivo positivo y sólo uno de ellos con hemo-
cultivo positivo sin infección urinaria en una niña de 6 meses 
con fiebre de 38,5 ºC y leucocitos 38.200/l en el hemograma.

Existe consistencia entre los diferentes trabajos encontrando 
tasas bajas de infección bacteriana en los pacientes con bron-
quiolitis, y cuando ésta está presente es mayoritariamente 
una infección urinaria. 

Recomendación

C

Los test bacteriológicos en orina no están indicados de rutina en ni-
ños con una bronquiolitis aguda típica sin fiebre. En los pacientes 
menores de 3 meses con bronquiolitis aguda y fiebre se recomienda 
considerar la posibilidad de una infección de orina. 
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3.3. Gasometría

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la rea-
lización de una gasometría, y qué tipo de gasometría es adecuado? 

Las GPC2, 4 son consistentes en su recomendación de no rea-
lizar gasometrías de forma rutinaria a los pacientes con bron-
quiolitis, y se insiste en que el diagnóstico y la determinación 
de la gravedad deben ser por criterios clínicos (opinión de 
expertos). En la GPC de la SIGN4 se sugiere que la gasome-
tría podría tener un papel en la valoración de pacientes con 
dificultad respiratoria grave o aquellos que tienen tiraje y que 
podrían estar entrando en fallo respiratorio, y que el conoci-
miento de los niveles arteriales de CO2 podría indicar la nece-
sidad de traslado a UCIP (opinión de expertos). En las guías 
de SIGN4 y CCHMC2 mencionan la gasometría arterial o ca-
pilar pero no la venosa, aunque no hacen una recomendación 
explícita de qué tipo de gasometría utilizar.  

No se encuentran trabajos sobre la utilidad de la gasometría, 
ni sobre qué tipo de gasometría utilizar, en los pacientes con 
bronquiolitis aguda. En un trabajo sobre la eficacia del uso de 
presión positiva continua en la vía respiratoria (CPAP)46 se 
utilizó la medición del CO2 y la SpO2. 

Recomendaciones

✓
No se recomienda realizar de rutina una gasometría (capilar o arte-
rial) a los pacientes con bronquiolitis aguda. 

✓

La gasometría (capilar o arterial) podría tener un papel en la valo-
ración de pacientes con dificultad respiratoria grave y que podrían 
estar entrando en fallo respiratorio. 

✓

La determinación de la saturación de oxígeno y la presión de CO2 
transcutáneas podrían ser de utilidad para conocer el estado gaso-
métrico de los pacientes con bronquiolitis aguda de una forma no 
invasiva. 
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3.4. Radiografía de tórax

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la rea-
lización de una radiografía de tórax? 

Todas las GPC coinciden en no recomendar la realización de 
Rx de tórax de forma rutinaria (grado B, AAP1 y grado C, 
SIGN4 y NZGG12). La Rx de tórax, a pesar de estar alterada en 
muchos de los pacientes con bronquiolitis, no ha demostrado 
ser eficaz en diferenciar un proceso vírico de uno bacteriano, 
ni en predecir la gravedad, y en cambio aumenta el número 
de antibióticos y otros tratamientos prescritos1. Se recomien-
da reservar la Rx de tórax para aquellos pacientes en los que 
existen dudas diagnósticas (grado A, CCHMC2), o en aque-
llos con clínica atípica (opinión de expertos, SIGN4), procesos 
graves o con mala evolución (grado B, AAP1). 

Una RS40 llega a la misma conclusión. 

No se identifican nuevos estudios dirigidos a estudiar el papel 
de la Rx de tórax en los pacientes con bronquiolitis aguda. En 
un trabajo descriptivo retrospectivo6 se halló que la presen-
cia de consolidación radiológica se asociaba a una evolución 
grave en UCIP, pero el diseño del estudio no permite inferir 
causalidad. 

Recomendaciones

A
No se recomienda realizar Rx de tórax de rutina en los pacientes con 
bronquiolitis aguda típica. 

B
Se recomienda reservar la Rx de tórax para aquellos pacientes en 
los que existen dudas diagnósticas, para aquellos con clínica atípica, 
procesos graves o con mala evolución. 

C
La Rx de tórax no es útil para diferenciar la infección bacteriana de 
la vírica. 
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A
La realización de la Rx de tórax aumenta el uso innecesario de 
antibióticos. 

3.5. Test virológicos

Preguntas a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo es necesaria la in-
vestigación de los virus asociados? 

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda en los que se investigue la 
infección por VRS, ¿qué técnica de laboratorio se debe utilizar? 

En las GPC1, 4, 12 se comenta la utilidad de la realización de test 
para VRS para establecer cohortes hospitalarias cuando no 
es posible aislar a los pacientes en habitaciones individuales 
(grado B, AAP1; grado C, NZGG12; grado D, SIGN4), pero 
también se dice en todas ellas que, por lo demás, afectan poco 
en cuanto al manejo diagnóstico-terapéutico de estos pacien-
tes (grado B, AAP1; grado C, NZGG12). 

Las GPC y la revisión sistemática de Bordley40 se pronuncian 
principalmente en cuanto a la determinación de VRS y no de 
otros virus.

En la GPC de CCHMC2 (grado A) y en la revisión de Bor-
dley40 se sugiere que en lactantes pequeños la determinación 
de un test positivo podría reducir el número de exploraciones 
complementarias. 
 
Recientemente aparecen múltiples trabajos sobre los virus 
respiratorios y su papel en diferentes patologías respiratorias 
en edad pediátrica y la evolución posterior tras la fase aguda 
de la enfermedad (2 estudios CH35, 50 y 6 estudios descripti-
vos24, 37, 38, 47-49). Por el momento no parece que la determina-
ción de la etiología sea de utilidad para el manejo de los pa-
cientes con bronquiolitis aguda. 

GPC

RS ECA,
1++

GPC
RS,
1++

CH,
2+, 2–

Descriptivo,
3

Han
 tra

ns
cu

rrid
o m

ás
 de

 5 
añ

os
 de

sd
e l

a p
ub

lic
ac

ión
 de

 es
ta 

Guía
 de

 P
rác

tic
a C

lín
ica

 y 
es

tá 
pe

nd
ien

te 
su

 ac
tua

liz
ac

ión
.



37Guía de Práctica Clínica sobre la Bronquiolitis Aguda

En la GPC de SIGN4 se comenta que los test rápidos han mos-
trado un aceptable funcionamiento en comparación con los test 
de laboratorio a pesar de tener menor sensibilidad, que tienen 
la ventaja de poderse realizar en el lugar donde se atiende al 
paciente, y que han demostrado ser coste efectivos, reduciendo 
la estancia hospitalaria, el uso de antibióticos y el número de 
estudios microbiológicos realizados.

Dos trabajos51, 52 y una revisión de la literatura científica53 
coinciden en que las técnicas más sensibles son los estudios 
moleculares en comparación con test rápidos. Henrickson53 
comenta que la elevada sensibilidad y especificidad de los es-
tudios moleculares está desplazando al cultivo celular como 
referencia para el diagnóstico de las infecciones virales. Estas 
técnicas son más caras, algo más lentas que los test rápidos 
(aunque mucho más rápidas que el cultivo celular) y no están 
disponibles en todos los centros sanitarios. Los test basados 
en detección de antígenos suelen estar disponibles, son fáciles 
de usar, dan resultados rápidamente y son baratos; pero me-
nos sensibles y específicos que otras técnicas.

Recomendaciones

B
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. 

A
Los test para VRS pueden ser útiles para establecer cohortes hospi-
talarias 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. 

D
Por el momento no parece que la determinación de otros virus res-
piratorios sea de utilidad para el manejo de los pacientes con bron-
quiolitis aguda. 

✓

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. 
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D
En caso de considerar necesario el estudio del VRS para establecer 
cohortes hospitalarias, si es en época epidémica, se puede utilizar un 
test de detección rápido. 

✓

Para los estudios de investigación o en los casos en los que el diag-
nóstico del paciente sea dudoso pueden ser de utilidad las técnicas 
moleculares. 
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4. Tratamiento

4.1. Oxígeno

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿a partir de qué saturación 
arterial de oxígeno medida mediante pulsioximetría es necesario ad-
ministrar oxígeno suplementario? 

En las GPC1, 2, 4, 12 se recomienda suplementar con oxígeno 
a los pacientes con saturaciones < 90-92%, pero estas reco-
mendaciones se basan en el consenso de expertos, ya que 
no se identifican estudios sobre la oximetría necesaria en los 
pacientes con bronquiolitis aguda. En la GPC de CCHMC2 
se concluye que el rango de normalidad de la saturación de 
oxígeno es variable y paciente-específico y se recomienda dis-
continuar la oxigenoterapia cuando la saturación de hemo
globina sea > 94.

No se encuentran estudios ni revisiones que aborden el tema.

Recomendaciones

✓

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 SpO2 
< 92% deben recibir oxígeno suplementario. 

✓
Considerar retirar la suplementación de oxígeno cuando la SpO2 
permanece de forma constante > 94% en aire ambiente. 

✓
Es recomendable una adecuada preparación del oxígeno (calenta-
miento y humidificación). 
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4.2. Broncodilatadores

Preguntas a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles los broncodilata-
dores (el salbutamol, la terbutalina, la adrenalina, el bromuro de ipra-
tropio o las xantinas) administrados por vía nebulizada? 

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿hay alguna otra vía de ad-
ministración de alguno de los broncodilatadores que sea de utilidad? 

Existe una cantidad importante de evidencia sobre la utilidad 
de los broncodilatadores en la bronquiolitis aguda, y con re-
sultados consistentes. 

En todas las GPC1, 2, 4, 12 y las RS54, 55 se concluye que los bron-
codilatadores no se recomiendan en el tratamiento de la 
bronquiolitis aguda (grado A, NZGG12 y CCHMC2; grado B, 
SIGN4 y AAP1), porque en muchos estudios estos fármacos 
no han demostrado eficacia, y en los estudios en los que sí 
se ha demostrado efecto éste ha sido moderado y transitorio 
(mejoría en la escala clínica o la oximetría), sin modificar el 
curso global de la enfermedad, ni reducir la tasa de ingreso ni 
la estancia hospitalaria. La adrenalina parece ser algo supe-
rior al salbutamol y al placebo55. Se deben valorar los posibles 
efectos secundarios de estos fármacos y sus costes. El hecho 
de que ocasionalmente se haya demostrado algún efecto be-
neficioso justifica que en dos GPC1, 2 se recomiende valorar la 
realización de una prueba terapéutica con broncodilatadores, 
y no continuar el tratamiento si no se demuestra una mejoría 
(grado A, CCHMC2; grado B, AAP1). 
 
Las GPC4, 12 coinciden en no recomendar el uso de anticoli-
nérgicos en la bronquiolitis aguda (grado C, NZGG12; opi-
nión de expertos, SIGN4). 

Más recientemente, Levin56 presenta un ensayo clínico aleato-
rizado (ECA), controlado y con ciego en pacientes con bron-
quiolitis aguda sometidos a ventilación mecánica, y encuentra 
una disminución en el pico inspiratorio tanto con adrenalina 
como con salbutamol y levosalbutamol, pero de escaso signifi-
cado clínico. En este estudio se encuentra como efecto secun-
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dario de estos tratamientos un aumento significativo de la FC. 
En otro ECA con doble ciego29 no se encuentran diferencias 
entre el salbutamol y la adrenalina, pero no se comparan con 
ningún placebo.  

En las GPC1, 2, 4, 12 y en las RS54, 55 se valora la utilidad de los 
broncodilatadores por vía inhalada, pero en ninguno de los do-
cumentos se hace referencia a otras vías de administración de 
éstos. A excepción de un trabajo antiguo y retrospectivo57 que 
estudia el uso de la terbutalina en los pacientes con bronquio-
litis sin encontrar beneficio, no se identifican otros estudios so-
bre la administración de xantinas o terbutalina oral, adrenalina 
subcutánea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso. 

Un trabajo58 revisa la literatura científica sobre el efecto de las 
xantinas para las apneas asociadas a la bronquiolitis aguda. En-
cuentra 3 trabajos con 10 casos en total todos ellos ex prematu-
ros de entre 29 y 36 semanas de gestación, a los que se administra 
cafeína, teofilina o aminofilina, mostrando todos ellos respues-
tas favorables. Sajit59 presenta otros 3 casos de ex prematuros 
que presentan apneas en el contexto de una bronquiolitis, que 
también mejoran tras la administración de cafeína. 

Recomendaciones

A
No se recomienda el tratamiento broncodilatador con agonistas  
b2-adrenérgicos para la bronquiolitis aguda de forma sistemática.

C
El bromuro de ipratropio nebulizado no se recomienda para el tra-
tamiento de la bronquiolitis aguda. 

A
La adrenalina nebulizada no se recomienda de rutina para el trata-
miento de la bronquiolitis aguda en niños. 

B
En caso de que se considere oportuna la utilización de un broncodi-
latador, se recomienda realizar una prueba terapéutica y sólo conti-
nuar con el tratamiento si existe respuesta clínica. 

✓

No se recomienda la administración de xantinas o terbutalina oral, 
adrenalina subcutánea, salbutamol oral o salbutamol endovenoso en 
los pacientes con bronquiolitis aguda. 
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3
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D
Las xantinas podrían ser útiles para el tratamiento de las apneas aso-
ciadas a la bronquiolitis aguda en ex prematuros. 

4.3. Suero hipertónico y rhDNAsa nebulizados

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la nebulización de 
rhDNAsa, suero fisiológico o suero hipertónico? 

Los trabajos de calidad que han estudiado la eficacia de la 
rhDNAsa en pacientes con bronquiolitis aguda60, 61 no han de-
mostrado su eficacia.

Sólo un trabajo62 con una serie corta y heterogénea (5 casos) 
describe mejoría clínica con la rhDNAsa.

Los trabajos que han estudiado la eficacia del suero salino al 
3% nebulizado son consistentes y se recogen en una revisión 
Cochrane63 que muestra su eficacia en la reducción de la es-
tancia media de los pacientes con bronquiolitis (en aproxima-
damente un día). Es el único tratamiento que ha conseguido 
mostrar dicho efecto. No se encuentran efectos secundarios 
perjudiciales. 

Recomendaciones

A

El suero salino al 3% nebulizado en los pacientes ingresados con 
bronquiolitis aguda, nebulizado solo o con broncodilatadores, en 
dosis repetidas, es un tratamiento útil para reducir la estancia hospi-
talaria, por lo que se recomienda su utilización. 

A
No se recomienda el uso de la rhDNAsa en los pacientes con bron-
quiolitis aguda. 

ECA,
1+, 1–

Serie de
casos, 3
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4.4. Mucolíticos, antitusígenos, 
descongestionantes nasales, terapias 
alternativas y otros tratamientos  
ensayados en la bronquiolitis aguda

Preguntas a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración de 
mucolíticos, antitusígenos y descongestionantes nasales para mejorar 
la clínica y la evolución? 

• �¿Qué otros tratamientos se han ensayado en los pacientes con bron-
quiolitis aguda y con qué resultados? 

Existe poca evidencia sobre la utilidad de los mucolíticos, 
los antitusígenos y los descongestionantes nasales en la 
bronquiolitis aguda. Sólo una de las GPC, la de CCHMC2 
(grado B), comenta algo al respecto. En esta GPC se reco-
mienda no utilizar descongestionantes orales o vasocons-
trictores nasales para el tratamiento de la bronquiolitis 
aguda, aunque no hace referencia directa a antitusígenos 
y mucolíticos. Dicha recomendación se basa en la ausencia 
de evidencia de que estos fármacos sean útiles para reducir 
la tos o la congestión en niños con infecciones respiratorias 
de vías altas o bajas, y por tanto en la bronquiolitis aguda, 
y además sugiere que algunos de sus componentes podrían 
ser perjudiciales para los humanos. 

Un estudio54 valora la utilidad de la fenilefrina en gotas nasa-
les y concluye que no es efectiva. 

La FDA65 realiza un consejo público de no administrar este 
tipo de tratamientos en pacientes menores de 2 años de vida 
(opinión de expertos).

En cuanto a los antihistamínicos, el vapor y las terapias al-
ternativas, las 3 GPC1, 2, 4 que abordan el tema coinciden en 
destacar la ausencia de evidencia sobre la efectividad de los 
antihistamínicos, el vapor y las terapias alternativas como la 
homeopatía. La GPC de CCHMC2 (grado C) comenta que 
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los antihistamínicos, los descongestionantes y los vasocons-
trictores nasales no demuestran beneficio en niños con in-
fecciones respiratorias de vías altas y se comenta que estos 
tratamientos han demostrado efectos secundarios, por lo que 
su uso no se puede recomendar. En cuanto a las terapias al-
ternativas, en la GPC de la AAP1 (grado D) se comenta que 
no existe evidencia que respalde su efectividad, pero que su 
uso está muy extendido, y por lo tanto no se recomienda  
su uso a los clínicos, pero sí se les recomienda preguntar so-
bre ello a los cuidadores y conocer los riesgos y beneficios de 
estos tratamientos. La FDA65 no recomienda el uso de estos 
tratamientos en niños menores de 2 años. 

Existe una revisión Cochrane66 sobre el uso del surfactante en 
pacientes con bronquiolitis aguda que concluye que la eviden-
cia es insuficiente, pero que el tratamiento con surfactante en 
neonatos gravemente enfermos podría reducir la duración de 
la estancia y la ventilación mecánica, y que no se ha descrito 
mortalidad ni efectos adversos con este tratamiento.

Un ECA doble ciego67 evalúa la eficacia de la furosemida 
inhalada para la bronquiolitis aguda sin encontrar efectos 
clínicos a corto plazo relevantes ni reducción de la estancia 
hospitalaria, en la duración de la oxigenoterapia, ni en el 
tiempo transcurrido hasta conseguir una alimentación ente-
ral completa.

Recomendaciones

B
No se recomienda el uso de mucolíticos, antitusígenos o desconges-
tionantes nasales para el tratamiento de la bronquiolitis aguda. 

D

No se recomienda el uso de los antihistamínicos, los descongestio-
nantes orales, los vasoconstrictores nasales, el vapor y las terapias 
alternativas como la homeopatía en los pacientes con bronquiolitis 
aguda. 

A La evidencia es insuficiente para recomendar el uso de surfactante. 
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4.5. Antibióticos

Preguntas a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración de 
antibióticos para mejorar la clínica o la evolución? 

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda que presenten atelectasias 
y/o imágenes de ocupación alveolar, ¿es útil la administración de 
antibióticos? 

Tanto las GPC1, 2, 4, 12 como la RS68 coinciden en no recomendar 
los antibióticos de forma indiscriminada en el tratamiento de la 
bronquiolitis aguda (grado B, AAP1 y CCHMC2; grado C, NZ-
GG12; opinión de expertos, SIGN4). La etiología de la bronquio-
litis es vírica y por tanto el uso de los antibióticos no estaría indi-
cado. Se comenta en varios de los documentos que sólo se deben 
utilizar estos fármacos en caso de evidenciarse una coinfección 
bacteriana, y que su uso no previene las complicaciones. 

Se individualiza por cada una de estas potenciales coinfeccio-
nes: enfermedad bacteriana potencialmente grave o EBPG 
(sepsis, meningitis, infección del tracto urinario [ITU], neu-
monía) en los menores de 60 días, otitis media aguda (OMA) 
o neumonía. 

	 •	� En cuanto a la EBPG, se comenta que su incidencia es 
baja en los pacientes febriles con bronquiolitis aguda y/o 
infección VRS, y que en caso de darse, la más frecuente 
es la ITU1, 4. Sólo los menores de 28 días presentan tasas 
de infección similares a los que no presentan infección 
VRS1. Esto justificaría estudiar la presencia de ITU en 
los menores de 60 días y en los menores de 28 días rea-
lizar el manejo de la fiebre igual que si no presentaran 
bronquiolitis aguda6, 7, 9. 

	 •	� Sobre la OMA se comenta que puede ser producida 
por el propio VRS, que es altamente frecuente en los 
pacientes con bronquiolitis aguda y que en caso de pre-
sentarse, en un número importante de los cultivos del lí-
quido obtenido por timpanocentesis se aíslan bacterias. 
Por tanto, se debería manejar las otitis igual que si el 
paciente no presentara bronquiolitis1. 

GPC
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Dos estudios69, 70 valoran la utilidad de los macrólidos en los 
pacientes con bronquiolitis aguda con resultados discordantes. 
Se cree que el efecto de los macrólidos podría deberse no a su 
efecto antibacteriano, sino a dos posibles efectos sobre la vía 
aérea: uno podría ser un efecto inmunomodulador (cambios 
a nivel de citoquinas) que llevaría a una supresión de la hipe-
rreactividad bronquial, y otro posible efecto sería la inhibición 
de la transmisión colinérgica que daría lugar a una relajación 
del músculo liso de la vía aérea. En el estudio de Tahan70 se ad-
ministra claritromicina durante 3 semanas y encuentra menor 
duración de la estancia media, menor duración del tratamiento 
con oxígeno y menor tasa de reingreso. En el estudio de Kney-
ber69 se administra azitromicina sin encontrar diferencias signi-
ficativas entre el grupo tratamiento y el placebo. 

Existe poca evidencia sobre la utilidad de los antibióticos en 
los pacientes con bronquiolitis aguda con atelectasias u ocu-
pación alveolar. Sólo en dos de las GPC1, 12 se menciona algo 
sobre la utilidad de estos fármacos en pacientes con Rx de 
tórax alterada. En la guía NZGG12 se comenta que los anti-
bióticos, en estudios que incluían a pacientes con neumonía, 
no han demostrado beneficio en pacientes con bronquiolitis 
aguda y que su uso no previene el desarrollo de neumonía. 
En la guía de la AAP1 comentan que, aproximadamente, un 
25% de los pacientes ingresados por bronquiolitis tienen 
atelectasias o infiltrados en la Rx de tórax pero que la neu-
monía bacteriana en los pacientes con bronquiolitis aguda 
es inusual. 

En la revisión realizada por Spurling68 se explica el trabajo 
publicado por Field, 1966: se asignó al azar a 150 niños con 
bronquiolitis con estertores crepitantes finos o consolidación 
pulmonar en la radiografía de tórax a antibióticos (ampicili-
na) o a ningún antibiótico. En los niños que eran VRS posi-
tivos, no se hallaron diferencias significativas entre el grupo 
con antibióticos y sin antibióticos para los resultados de fie-
bre, síntomas pulmonares, duración de la estancia hospitala-
ria, otitis media o hallazgos de la radiografía de tórax. Pero 
también se comenta que los niños que requieren ingreso en 
UCIP, y en especial los que requieren ventilación mecánica, 
pueden tener mayor tasa de coinfección bacteriana que justi-
ficaría un mayor empleo de antibióticos.
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Recomendaciones

A
No se debe utilizar antibióticos de forma rutinaria en la bronquiolitis 
aguda. 

B
No existe suficiente evidencia sobre el valor de los macrólidos en la 
bronquiolitis aguda. No se recomienda su uso. 

B
Cuando existe infección bacteriana (p. ej., infección urinaria u 
otitis media aguda), se debe tratar igual que sin la presencia de la 
bronquiolitis. 

D

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

B
En los pacientes con bronquiolitis con atelectasias u ocupación al-
veolar no se recomienda el uso rutinario de antibióticos. 

✓

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

4.6. Heliox

Preguntas a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la administración 
de una mezcla gaseosa de helio y oxígeno para mejorar la clínica o la 
evolución? 

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la utilización de una 
mezcla de helio y oxígeno en vez de aire-oxígeno, aire puro u oxígeno 
puro, como fuente de nebulización de fármacos para mejorar la dispo-
nibilidad distal del fármaco o la respuesta a éste? 

Existen pocos trabajos sobre la utilidad del heliox (mezcla 
gaseosa de helio y oxígeno) en la bronquiolitis aguda. Los re-
sultados obtenidos en los diferentes trabajos son discordantes 
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en cuanto a mejoría clínica, aunque todos ellos coinciden en 
la ausencia de efectos indeseables. El enmascaramiento es di-
fícil porque el heliox modifica la voz del paciente.  

Un trabajo realizado en una UCIP en el que se estudia la ad-
ministración de heliox mediante máscara facial71 encuentra 
una estancia media en UCIP significativamente menor en el 
grupo “heliox”. Los beneficios del heliox se describen tam-
bién en otro trabajo, tanto en su administración con máscara 
facial como con gafas nasales72, aunque este estudio incluye 
a pacientes con otras patologías, encontrando menor efecto 
beneficioso en los pacientes con bronquiolitis. 

El uso conjunto del heliox con CPAP46 demuestra también una 
mejoría en la escala clínica de gravedad de los pacientes y un des-
censo de los niveles de CO2 medido con un sensor transcutáneo. 
La mejoría se produce en ambos grupos de tratamiento aunque 
con mayor intensidad en el grupo tratado con heliox. Otros dos 
trabajos73, 74 encuentran un efecto beneficioso del CPAP. 

En cambio otro trabajo75, que compara la necesidad de venti-
lación no invasiva en un grupo a los que se administra heliox 
vs un grupo tratado con aire-oxígeno, ambos en cámara de 
Hood, no encuentra diferencias significativas en su evolución.  

Se requieren más estudios sobre la utilidad del heliox y estu-
dios de coste-eficacia de este tratamiento. Existe escasa evi-
dencia sobre la utilidad del heliox como vehículo de nebuli-
zación, sobre todo en pacientes con bronquiolitis aguda, pero 
los trabajos existentes describen beneficios con su uso76-77. 

En un trabajo con pacientes asmáticos78, los que recibieron 
heliox como fuente de nebulización de salbutamol mejoraron 
más. Queda en duda si la mejoría se debe a la mejor distribu-
ción del salbutamol o al efecto directo del heliox. 

Recomendaciones

D
El uso del heliox podría ser de utilidad en pacientes con bronquio-
litis moderada-grave, pero se requieren más estudios que refuercen 
esta afirmación. 
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✓

El uso del heliox como fuente de nebulización de un fármaco puede 
mejorar la cantidad de fármaco que penetra distalmente y su distri-
bución, pero no hay estudios específicos en el contexto del paciente 
con bronquiolitis aguda. 

4.7. Glucocorticoides

Preguntas a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿la terapia con glucocorticoi-
des es segura y eficaz para mejorar la clínica y la evolución? 

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda que han requerido intuba-
ción traqueal, ¿son útiles los glucocorticoides para reducir el tiempo 
de intubación? 

Todas las GPC1, 2, 4, 12 y las RS79, 80 identificadas coinciden en 
no encontrar efecto en la administración de glucocorticoides 
en cualquiera de sus vías de administración (grado A, SIGN4 
y CCHMC2; grado B, AAP1; grado C, NZGG12) ni en la fase 
aguda de la enfermedad, ni para prevenir las sibilancias recu-
rrentes posteriores. 

Un ECA81 a doble ciego, multicéntrico, y de gran tamaño, 
en el que se compara la administración de una dosis única de 
dexametasona oral comparada con placebo, tampoco encuen-
tra diferencias significativas en cuanto a necesidad de ingre-
so, puntuación en la escala clínica, FR, duración de la estancia 
hospitalaria y la necesidad de ingreso en los 7 días siguientes. 
 
Recientemente, aparecen trabajos sobre la evolución de los 
pacientes en función del tipo de virus causante de la bron-
quiolitis que hasta el momento no se habían estudiado por se-
parado. Esto podría explicar las diferencias que se observan 
en algunos estudios mencionados en las GPC2, 12. En esta línea, 
Lehtinen82 encuentra que los pacientes con rinovirus presen-
tan más sibilantes recurrentes y que el uso de prednisolona 
en estos pacientes muestra una reducción de estos episodios 
recurrentes, efecto que no se observa en los pacientes VRS 
positivos. También Mansbach35 reporta que, en su estudio, los 
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niños con rinovirus tenían mayor incidencia de historia de si-
bilancias y recibieron en mayor medida corticoides. 

Plint83 presenta un ECA doble ciego multicéntrico con un nú-
mero importante de pacientes. El ensayo tiene 4 ramas de 
tratamiento (nebulización de 2 dosis en urgencias más trata-
miento oral en dosis única diaria durante 6 días iniciado en 
urgencias): adrenalina-dexametasona, placebo-dexametaso-
na, adrenalina-placebo, placebo-placebo. Se encuentra una 
menor tasa de ingreso en los pacientes de la rama adrenalina-
dexametasona, aunque esta relación pierde la significación es-
tadística en el análisis ajustado para múltiples comparaciones, 
y no se encuentra efecto en las otras ramas de tratamiento. 

Las GPC1, 2, 4, 12 y las RS79, 80 no abordan directamente la uti-
lidad de los glucocorticoides en los pacientes intubados. Los 
estudios en este subtipo de pacientes no están incluidos en la 
bibliografía que revisa estos documentos donde se concluye 
que los corticoides no son de utilidad. 

Se encuentran pocos trabajos sobre la utilidad de los gluco-
corticoides en pacientes con bronquiolitis aguda intubados y 
ventilados mecánicamente. Uno de ellos84 no encuentra dife-
rencias significativas en cuanto a duración de la ventilación 
mecánica, de la estancia en UCIP o de la estancia total hospi-
talaria. Pero este estudio está diseñado para encontrar dife-
rencias en la cantidad de virus en secreciones, y para encon-
trar significación en cuanto a la duración de los parámetros 
clínicos la diferencia tendría que haber sido superior al 50%. 
Otro estudio que sí está diseñado para estudiar cambios clíni-
cos en este tipo de pacientes85 no encuentra diferencias signi-
ficativas en cuanto a duración de la intubación, de la estancia 
en UCIP, duración total de la hospitalización ni duración de la 
suplementación con oxígeno en el total del grupo estudiado, y 
sólo si se hace una subdivisión posterior se encuentra menor 
duración  de la ventilación en los tratados con corticoides. 

Si tenemos en cuenta que los corticoides en el grupo de niños 
con bronquiolitis aguda en general no han demostrado efica-
cia, y que en el subgrupo de pacientes ventilados mecánica-
mente, a pesar de que existe poca evidencia, parece que tam-
poco se encuentra efecto (a excepción de en un grupo muy 
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seleccionado y en un trabajo con deficiencias metodológicas), 
por el momento no parece recomendable el uso de corticoi-
des en estos pacientes. 

Recomendaciones

A
No se recomiendan los corticoides para el tratamiento de la bron-
quiolitis aguda, en ninguna de sus formas de administración. 

B
No se recomienda el uso de corticoides de forma rutinaria en pacien-
tes con bronquiolitis aguda ventilados mecánicamente. 

4.8. Antivíricos

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles los antivíricos 
para evitar el contagio, mejorar la clínica o la evolución? 

Sólo dos de las GPC1, 4 (grado B) y una revisión Cochrane86 
abordan la eficacia de la ribavirina para el tratamiento de la 
bronquiolitis por VRS y todas ellas coinciden en que no se 
debe recomendar su uso. La GPC de la SIGN4 encuentra dos 
tipos de estudios con ribavirina, unos que valoran su efecto 
en la fase aguda de la enfermedad y otros que valoran sus 
efectos a largo plazo. Entre los que valoran los efectos a corto 
plazo existe uno que demuestra beneficio, pero utiliza como 
placebo agua y no suero fisiológico, que podría provocar efec-
tos perjudiciales en los pacientes que lo reciben dando bene-
ficio a la ribavirina, y si se excluye este estudio en los otros no 
se encuentra efecto de la ribavirina. Tampoco se encuentra 
efecto beneficioso en los trabajos a largo plazo.  

La GPC de la AAP1 (grado B) coincide en que los estudios 
sobre los efectos a largo plazo de la ribavirina no demuestran 
un efecto beneficioso y además comenta que son de baja ca-
lidad. En esta GPC se encuentran 11 estudios que valoran 
los efectos en fase aguda, todos ellos con pocos pacientes, de los 
que 7 encuentran algún efecto beneficioso, pero sólo en 4 se 
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mide en parámetros objetivos. Si a esto se añade los riesgos 
potenciales de la ribavirina para los cuidadores y su coste, el 
balance no beneficia a la ribavirina. No obstante, en esta GPC 
se deja una puerta abierta a su uso en casos seleccionados de 
pacientes con bronquiolitis aguda grave por VRS o con riesgo 
de desarrollar una enfermedad grave (pacientes con inmuno-
deficiencias o patologías cardiorrespiratorias hemodinámica-
mente significativas). 

No existe ningún comentario sobre el uso de la ribavirina 
como tratamiento para evitar el contagio. 

Se identifican dos estudios recientes sobre la ribavirina. Uno 
de ellos es un trabajo de seguimiento a largo plazo87, que en-
cuentra una reducción en la tasa de sibilantes recurrentes y 
sensibilización alérgica a los 6 años de haber recibido ribavi-
rina por una bronquiolitis aguda por VRS. Este trabajo tiene 
deficiencias metodológicas importantes. El otro trabajo88 no 
trata sobre pacientes con bronquiolitis, sino con patología 
de base que reciben palivizumab endovenoso por infección 
VRS. Y no valora la efectividad de la ribavirina, sólo describe 
que el 80% de los que han recibido palivizumab endovenoso 
recibe además ribavirina, pero es difícil establecer qué papel 
tiene el palivizumab y la ribavirina. 

Recomendaciones

B
No se recomienda el uso de ribavirina en los pacientes con bronquio-
litis aguda. 

✓
La ribavirina podría tener un papel en pacientes inmunodeprimidos 
graves con infección por VRS. 
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4.9. Montelukast

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿el uso de montelukast me-
jora la clínica o la evolución? 

Sólo en dos de las GPC4, 12 seleccionadas se trata el tema, y 
ambas se basan en un solo estudio sobre la eficacia del mon-
telukast en la bronquiolitis aguda89. En este trabajo se incluían 
pacientes entre 3 y 36 meses ingresados por bronquiolitis aguda 
a los que se administraba montelukast diariamente durante 28 
días (inicio durante los primeros 7 días de clínica), encontrán-
dose un aumento significativo de los días libres de sintomato-
logía en un período de 56 días y una reducción en el tiempo de 
tos diurna. En la guía de la SIGN4 se comenta que la media 
de edad de los niños con bronquiolitis aguda es inferior a la del 
estudio (por lo que sus resultados no pueden generalizarse). 
Ambas GPC coinciden en que la evidencia es insuficiente para 
poder formular recomendaciones al respecto. 

Recientemente, el propio Bisgaard90 presenta un trabajo similar 
al anterior pero con resultados contrarios. Se trata de un ensayo 
clínico aleatorizado multicéntrico, con un número superior de 
pacientes (n = 979), a los que se administra montelukast (4 mg/
día vs 8 mg/día vs placebo) durante dos períodos (4 semanas y 
20 semanas, respectivamente) desde el inicio de los síntomas. 
No se encuentran diferencias7 significativas ni en cuanto a días 
sin sintomatología diurna o nocturna, días de tos, sibilancias 
recurrentes, uso de broncodilatadores, uso de corticoides o 
consultas médicas con ninguna de las pautas de administración. 
Otro doble ciego91 también de montelukast vs placebo adminis-
trados durante la hospitalización, coincide en que no encuentra 
diferencias significativas ni en la duración de la estancia hospi-
talaria, ni en la puntuación en la escala clínica utilizada, ni en los 
niveles de citoquinas en el aspirado nasal. 

Recomendación

B
No se recomienda el tratamiento con montelukast de los pacientes 
con bronquiolitis aguda.
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4.10. Tratamiento de soporte, hidratación  
y nutrición

Preguntas a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿son útiles la aspiración de 
secreciones, la humidificación y las medidas posturales para mejorar la 
clínica o la evolución? 

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿el fraccionamiento de la ali-
mentación, el espesamiento de las tomas, la alimentación por sonda o 
dejar a dieta absoluta e hidratar por vía endovenosa, mejora la clínica 
o la evolución? 

Sólo dos GPC2, 4 abordan el beneficio de la aspiración de 
secreciones respiratorias en la bronquiolitis aguda (grado 
D, SIGN4 y CCHMC2). Las guías CCHMC2 (grado D) y 
NZGG12 (opinión de expertos) recomiendan aplicar gotas 
nasales de suero fisiológico antes de las tomas y de las aspi-
raciones de secreciones. 

Ninguna de las GPC valora los efectos de la humidificación ni 
las medidas posturales. En la GPC de NZGG12 se recomienda 
una mínima manipulación en los pacientes con bronquiolitis 
aguda (opinión de expertos). 

No encontramos RS sobre el tema. 

No existe evidencia sobre si el fraccionamiento de la alimen-
tación, el espesamiento de las tomas, la alimentación por 
sonda o dejar a dieta absoluta e hidratar por vía endovenosa 
mejora la clínica o la evolución de los pacientes con bron-
quiolitis aguda. Las GPC1, 2, 4, 12 hacen recomendaciones a par-
tir de la opinión de expertos. Coinciden en que los pacientes 
con bronquiolitis aguda tienen riesgo de deshidratarse (por la 
dificultad para la ingesta secundaria al trabajo respiratorio). 
Se recomienda, por lo tanto, valorar este aspecto e hidratar al 
paciente si lo requiere. También en dos de las GPC4, 12 se reco-
mienda fraccionar las tomas (pequeñas cantidades pero más 
frecuentes). En la GPC de la AAP1 se menciona que el riesgo 
de aspiración pulmonar está aumentado en estos pacientes. 
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También se comenta en la GPC de la AAP1 que se ha descrito 
secreción inadecuada de hormona antidiurética en pacientes 
con bronquiolitis aguda.

Se identifica un estudio92 que estudia la deglución mediante 
videofluoroscopia en los pacientes con bronquiolitis aguda. 
Se estudian 15 pacientes encontrando que 9 presentan tras-
tornos de la deglución Estos trastornos se corrigen tras espe-
sar con cereales de arroz. 

Recomendaciones

✓

Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de las to-
mas, antes de cada tratamiento inhalado y cuando se objetiven sig-
nos de obstrucción de la vía respiratoria alta (ruidos de secreciones 
y aumento del distrés). 

✓
Se pueden usar gotas de suero fisiológico antes de la aspiración de 
secreciones. 

✓
Se recomienda aspirar las secreciones respiratorias antes de valorar 
la gravedad del paciente. 

✓
No se ha demostrado la utilidad de la humidificación en los pacien-
tes con bronquiolitis aguda, por lo que no se recomienda su uso.

✓
Se recomienda aplicar medidas posturales (elevación de la cabecera 
de la cuna) en los pacientes con bronquiolitis aguda. 

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

D
Se recomienda fraccionar y/o espesar las tomas si se objetiva dificul-
tad para la ingesta. 

D
La alimentación por sonda nasogástrica puede ser una opción en 
los niños en riesgo de deshidratación o con dificultad respiratoria 
progresiva. 
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✓

En los niños más graves, especialmente 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. 

D
Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar síndrome 
de secreción inadecuada de hormona antidiurética. 

4.11. Fisioterapia respiratoria

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿es útil la fisioterapia respi-
ratoria para mejorar la clínica o la evolución? 

Las tres GPC1, 2, 4 y la RS de Cochrane93 concluyen que la fi-
sioterapia del tipo vibración o percusión en los pacientes con 
bronquiolitis aguda no consigue un efecto beneficioso en la 
puntuación clínica, ni en la saturación ni en la estancia hos-
pitalaria (grado A, SIGN4 y CCHMC2; grado B, AAP1). Las 
GPC se basan en los mismos tres ECA que incluye la revisión 
Cochrane. 

Otro estudio94 muestra mejoría de la saturación, la FC y la 
puntuación en una escala clínica de gravedad postsesión tras 
fisioterapia en modalidad de espiración lenta prolongada y 
tos inducida. Pero este trabajo tiene deficiencias metodológi-
cas importantes. 

Recomendación

A
No se recomienda la fisioterapia respiratoria en pacientes con bron-
quiolitis aguda.
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4.12. Ventilación no invasiva y ventilación 
convencional

Preguntas a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda que requieren ingreso hos-
pitalario, ¿son útiles la ventilación no invasiva en modalidad CPAP 
(presión positiva continua en la vía aérea) u otras modalidades para 
mejorar la clínica y la evolución? 

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la 
ventilación mecánica convencional? 

Sólo la GPC de SIGN4 aborda el tema de la ventilación mecá-
nica en los niños con bronquiolitis aguda. No distingue entre 
ventilación no invasiva (en cualquiera de sus modalidades) e 
invasiva (con intubación traqueal) y no encuentra evidencia 
sobre el uso de ninguna de ellas. Realiza una recomendación 
basada en la opinión de expertos en la que se sugiere que es 
adecuado trasladar de forma precoz a aquellos niños con dis-
trés grave y plantear una ventilación también precoz en estos 
pacientes y en los que presentan apneas. 

No se encuentran RS que aborden el tema. 

Todos los trabajos que estudian la utilidad de la ventilación 
no invasiva en la bronquiolitis aguda encuentran efectos be-
neficiosos73, no describen problemas de tolerancia al trata-
miento, ni encuentran efectos secundarios95, 96. 

Martinón-Torres46 presenta un trabajo en niños de 2 a 24 me-
ses ingresados en UCIP por bronquiolitis aguda a los que se 
aplica CPAP con heliox o con aire-oxígeno, observando en 
todos los grupos un descenso del CO2 medido transcutánea-
mente y una mejoría en la escala clínica (mayores en el grupo 
heliox). Ningún paciente requiere intubación. 

Thia97 presenta un ECA también de diseño cruzado en el que 
los pacientes reciben 12 h de CPAP o 12 h de tratamiento 
estándar (sueroterapia, oxigenoterapia y manipulación míni-
ma) y después 12 h del tratamiento contrario, encontrándose 
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una disminución significativa de la pCO2 tras el tratamiento 
con CPAP, pero mayor en los que lo reciben en primer lugar. 
Otro trabajo en una UCIP con pacientes con bronquiolitis 
aguda por VRS menores de 3 meses74 describe una mejoría 
en la escala clínica y un descenso del trabajo de la muscula-
tura accesoria tras aplicar CPAP (a 6 cm H2O). Ninguno de 
los pacientes requiere intubación. 

Mayordomo-Colunga96, en un trabajo descriptivo, encuentra 
una tasa de éxito del 83% de los pacientes tratados con VNI. 
El fracaso se asocia a la presencia de apneas, menor peso, 
menor edad, menor descenso de la FC y de la FR. 

Campion98 presenta un trabajo con niños con una media de 
edad de 49 días, ingresados en UCIP por infección VRS. Los 
pacientes que reciben ventilación no invasiva (n = 69) presen-
tan una disminución de la pCO2 y del pH. Los factores que se 
asocian al fracaso de la ventilación no invasiva son la presen-
cia de apneas, una pCO2 alta al ingreso y una puntuación de 
la escala de gravedad PRISM alta. 

Larrar95 presenta resultados similares en pacientes de entre 2 
y 24 meses con bronquiolitis aguda en los que se observa des-
censo de la pCO2 y de la FR con la aplicación de CPAP nasal. 
En este último trabajo se describe también menor duración 
del soporte respiratorio y de la estancia en UCIP respecto a 
los ventilados mecánicamente, aunque podría deberse a que 
estos últimos presentan mayor gravedad. 

Un trabajo retrospectivo sobre la VAFO en pacientes con 
bronquiolitis aguda con insuficiencia respiratoria hipercáp-
nica99 encuentra que tras el paso de la ventilación mecánica 
convencional a la VAFO se observa un descenso de la MAP 
y la FiO2 administradas, y un descenso de la presión parcial 
de CO2 arterial.

Recomendaciones

B
La ventilación no invasiva en modalidad CPAP es eficaz en aquellos 
pacientes con bronquiolitis aguda que presentan dificultad respirato-
ria grave o apneas recurrentes. 
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B
La ventilación no invasiva en modalidad CPAP presenta pocos efec-
tos secundarios y es bien tolerada. 

✓

Se debe considerar la ventilación no invasiva en aquellos pacientes 
con bronquiolitis aguda con insuficiencia respiratoria a pesar del tra-
tamiento médico. 

✓

Se debe considerar la ventilación mecánica en aquellos pacientes con 
bronquiolitis aguda con insuficiencia respiratoria, en los que presen-
ten apneas, en quienes hayan fracasado otras medidas como la VNI 
o en los que presenten signos de paro inminente. 

✓

La VAFO parece ser útil en aquellos pacientes con insuficien-
cia respiratoria hipercápnica a pesar de la ventilación mecánica 
convencional. 
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5. Monitorización

5.1. Pulsioximetría

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la de-
terminación de la saturación de oxígeno mediante pulsioximetría de 
forma continua o puntual? 

La GPC de la SIGN4 recomienda monitorizar la saturación 
de hemoglobina en todos los pacientes que acuden a un 
hospital, dado que un estudio demostró que la valoración 
clínica era insuficiente para valorar el estado de oxigena-
ción en niños con patología respiratoria (grado C). La GPC 
de NZGG12 (grado C) afirma que la oximetría (no especifi-
ca tipo) aporta información adicional y que es deseable su 
aplicación, dado que una oximetría baja se asocia a mayor 
gravedad, aunque también comenta que se han relacionado 
medidas de oximetría bajas a un mayor uso de exploraciones 
complementarias y tratamientos, y que un estudio demostró 
que conocer la oximetría alargaba la duración del ingreso. 
Por estos motivos (aumento de exploraciones, tratamientos 
y estancia hospitalaria) y porque hay estudios que demues-
tran que, en niños sanos, se pueden producir desaturacio-
nes transitorias, las guías de la AAP1 y la CCHMC2 (ambas 
grado D) recomiendan monitorizar la saturación pero no 
de forma continua (la AAP1 recomienda con grado D hacer 
mediciones discontinuas sobre todo en la fase de remisión). 
La GPC de la AAP1 (grado B) recomienda intensificar la 
monitorización en pacientes con patología de base, dado su 
mayor riesgo de gravedad. 

Un trabajo retrospectivo100 encuentra que el porcentaje de ni-
ños que necesita oxígeno a las 6 horas de ingresar es superior 
que al ingreso, y se atribuye a que la monitorización conti-
nua favorece que se detecten saturaciones bajas en algún mo-
mento que motiven la administración de oxígeno. También 
se encuentra una fuerte correlación entre la duración de la 
oxigenoterapia y la duración del ingreso. 
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Recomendaciones

C
Se recomienda determinar la saturación de oxígeno por pulsioxime-
tría en la valoración inicial de los pacientes con bronquiolitis aguda. 

D
Cuando la clínica del niño mejora, no es necesario monitorizar de 
forma continua la saturación de hemoglobina. 

B

Los niños con comorbilidades de riesgo (cardiopatía clínicamente 
significativa, hipertensión pulmonar, enfermedad neuromuscular, 
neumopatía dependiente de oxígeno e inmunodeficiencia) necesitan 
una mayor monitorización cuando se está retirando el oxígeno. 

5.2. Monitorización de CO2 

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la de-
terminación del CO2 (transcutáneo o espirado) de forma continua o 
puntual? 

En ninguna de las GPC se defiende la necesidad de moni-
torizar los niveles de CO2 en los pacientes con bronquiolitis 
aguda. No se encuentra ninguna RS ni ningún artículo que 
aporte evidencia. 

Un artículo antiguo descriptivo101 describe una hipercapnia me-
dia de 82 mmHg previa a la intubación en pacientes que han 
requerido ventilación mecánica. Esto confirma que la insuficien-
cia respiratoria de los pacientes con bronquiolitis aguda es tanto 
hipoxémica como hipercápnica. El sistema para medir el CO2 
difiere entre los diferentes trabajos, se utilizan sensores transcu-
táneos, muestras capilares y muestras arteriales46, 95, 97, 98. 

Recomendación

✓

La determinación no invasiva de los niveles de CO2 en los pacientes 
con bronquiolitis aguda moderada o grave puede ser de utilidad, 
especialmente en los pacientes que reciben soporte ventilatorio. 

Descriptivo,
3
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5.3. Frecuencia cardíaca, frecuencia 
respiratoria y escala de gravedad

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicado moni-
torizar la FR, la FC y la escala de gravedad? 

Sólo la GPC de CCHMC2 realiza recomendaciones expresas 
sobre la monitorización de las puntuaciones en la escala clí-
nica, la FC y la FR. Se recomienda monitorizar la FC y la FR 
sobre todo en la fase aguda de la enfermedad (grado B) argu-
mentando que es cuando existe mayor riesgo de apneas y bra-
dicardias, y se recomienda realizar valoraciones clínicas repe-
tidas (aunque no se nombra el uso de una escala clínica) como 
principal herramienta para detectar el deterioro del paciente 
(grado D). La GPC de la SIGN4 no hace ningún comentario 
sobre la monitorización de estos signos clínicos, pero sí cita que 
una FR superior a 70 rpm es un signo de gravedad. La GPC de 
la NZGG12 presenta una escala clínica propia, pero en el apar-
tado de evaluación de la gravedad, y no menciona su posible 
uso repetido para monitorizar al paciente, así como tampoco 
hace ninguna referencia sobre la utilidad de controlar la FC y 
la FR para valorar la evolución. 

Recomendaciones

B
Se recomienda monitorizar la FC y la FR sobre todo en la fase aguda 
de la enfermedad. 

✓

El empleo de una escala de gravedad podría ser útil para monitori-
zar la evolución clínica y la respuesta al tratamiento de los pacientes 
con bronquiolitis aguda. 

GPC
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5.4. Monitorización de apneas

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿cuándo está indicada la mo-
nitorización de apneas? 

Las GPC y las RS no abordan la necesidad o no de monitori-
zar las apneas en los pacientes con bronquiolitis aguda. Sí se 
comenta en alguna de ellas que los pacientes con bronquioli-
tis pueden presentarlas. 

En la GPC de la AAP1 se comenta que presentar apneas se 
asocia con mayor riesgo de ingreso en UCIP, y un trabajo re-
trospectivo6 observa que uno de los principales determinan-
tes de evolución grave en UCIP son las apneas al ingreso. 

Willwerth33 aporta información consistente con las GPC. En 
su trabajo retrospectivo presentan apneas un 2,7% de los pa-
cientes, y éstas se asocian a una menor edad, a menor edad 
posconcepcional, a prematuridad y a apneas previas a la con-
sulta. Los criterios de riesgo: edad < 1 mes en nacidos a tér-
mino, < 48 semanas de edad posconcepcional en prematuros, 
y apneas, tienen una sensibilidad del 100%, una especificidad 
del 64% y un valor predictivo negativo del 100%. 

Recomendación

D
Se recomienda monitorizar las apneas en aquellos pacientes con 
bronquiolitis menores de 1 mes, con antecedente de prematuridad y 
que refieran haber presentado un episodio de apnea. 

GPC

GPC
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6. Prevención

6.1. Palivizumab

Preguntas a responder

 En los niños/as menores de 24 meses, ¿es útil la administración de
anticuerpos monoclonales anti-VRS (virus respiratorio sincitial) para
evitar la aparición de la bronquiolitis o para reducir la gravedad de la
clínica en caso de desarrollarla? ¿Están especialmente indicados en
alguna población determinada o de mayor riesgo?

 ¿En qué pacientes es rentable en cuanto a coste/beneficio la adminis-
tración de anticuerpos monoclonales anti-VRS para prevenir la bron-
quiolitis aguda? ¿Es rentable su administración como tratamiento en
la fase aguda?

La evidencia1,2,4 consultada, excepto la GPC de NZGG12 que

no aborda el tema, es consistente y concluye que la admi-

nistración del palivizumab disminuye la tasa de hos-

pitalización pero no reduce la estancia hospitalaria, los reque-

rimientos de oxígeno o ventilación mecánica, ni la mortalidad,

en aquellos pacientes estudiados (niños menores de 2 años)

con historia de prematuridad, 35 semanas de gestación, dis-

plasia broncopulmonar o cardiopatía congénita. Las recomen-

daciones de uso, en base a ensayos clínicos bien diseñados,

son similares en todas ellas: administrar palivizumab sólo en

pacientes seleccionados como prematuros, con displasia

broncopulmonar o cardiopatía congénita. Algunos añaden a

los pacientes con inmunodeficiencias aunque no hay estudios

en estos pacientes [AAP1, CCHMC2 y SIGN4]. Así mismo una

de las GPC recomienda en base a estudios observacionales y

opinión de expertos una administración mensual a 15 mg/kg

durante 5 meses (de noviembre a marzo, es decir, durante la

temporada del VRS) [AAP1].

La guía AAP1 afirma que el palivizumab, pero también las in-

munoglobulinas anti-VRS, han demostrado reducción de la ta-

sa de hospitalización en los pacientes de riesgo, pero no

disminuyen la mortalidad. La ventaja del palivizumab es que

la inmunoglobulina anti-VRS interfiere en el calendario

vacunal, requiere hospitalización, su administración comporta

riesgo de transmisión de enfermedades, y no se puede

GPC
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administrar en pacientes con cardiopatía porque podría

aumentar su mortalidad. En cambio, la inmunoglobulina ofrece

como ventaja que previene no sólo la infección VRS, sino también

el total de infecciones respiratorias y las otitis. Y añade un

comentario sobre la importancia de informar a las familias de las

medidas de prevención: lavado de manos, y evitar las

aglomeraciones, el tabaco y las guarderías.

Tanto la GPC de la AAP1 como una RS103 abordan la eficacia de

estos tratamientos no para la prevención de la infección sino

como tratamiento de ésta y concluyen que ni las inmu-

noglobulinas ni el palivizumab han demostrado eficacia en el

tratamiento de la infección por VRS.

Frogel104 aporta un trabajo en el que los pacientes con indicación

de palivizumab que lo reciben en su domicilio presentan mejor

cumplimiento y menos ingresos por VRS.

Figueras Aloy18 publica las recomendaciones sobre el uso del

palivizumab de la Sociedad Española de Neonatología (SEN);

las indicaciones son similares a las propuestas en los otros do-

cumentos. Además otro artículo105 del mismo autor describe

la metodología empleada para crear un consenso multidisci-

plinar sobre las medidas de prevención de la infección por

virus respiratorio sincitial, y los resultados, en cuanto a las

indicaciones del palivizumab, corroboran lo propuesto por la

SEN y amplían en dos supuestos sus indicaciones (pacientes

trasplantados o con inmunodeficiencias).

Otro trabajo88 no trata sobre pacientes con bronquiolitis, sino

con patología de base que reciben palivizumab endovenoso

por infección VRS. Además, el 80% de los que han recibido

palivizumab endovenoso recibe también ribavirina. Se descri-

be la evolución de todos ellos con una tasa de supervivencia

alta, pero es difícil establecer qué papel tienen el palivizumab

y la ribavirina.

Sólo la GPC de NZGG12 no aborda el tema del coste-efectivi-

dad de la profilaxis con palivizumab. Las GPC1, 2, 4 y las RS106-108

son altamente consistentes y concluyen que el tratamiento con

palivizumab no es coste-efectivo si se usa en los grupos en los

que está recomendado, y sólo podría serlo en subpoblaciones

RS
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todavía más seleccionadas. En la GPC de la AAP1 se comenta

que estos resultados podrían cambiar si se demostrara algún

efecto de la profilaxis, no sólo en la reducción de ingresos, sino

también en la reducción de consultas ambulatorias, y si el uso

del palivizumab redujera las sibilancias y los problemas de las

vías respiratorias a largo plazo.

Se encuentran 3 RS106-108 sobre la eficacia económica de la

inmunoprofilaxis del VRS que sólo demuestran coste-efecti-

vidad en algunas subpoblaciones de entre los pacientes con

riesgo alto.

Recomendaciones

RS,
1++, 1+

A

El palivizumab reduce las hospitalizaciones por VRS en pacientes
de riesgo. No ha demostrado reducir la incidencia de la enfermedad;
ni la duración de la hospitalización, de la oxigenoterapia o de la
ventilación mecánica; ni reducir la mortalidad.

A

Se considera recomendable la profilaxis con palivizumab, para
la prevención de las enfermedades graves del tracto respiratorio
inferior que requieren hospitalización, producidas por el VRS,
durante los períodos previstos en que exista riesgo de infección
por VRS, en:
 Niños menores de 2 años de edad que hayan requerido tra-

tamiento para la displasia broncopulmonar durante los últimos 6
meses.

 Niños menores de 2 años de edad y con cardiopatía congénita
hemodinámicamente significativa.

 Niños nacidos a las 35 semanas o menos de gestación, que
tengan 6 meses de edad o menos al inicio de la estación del
VRS o sean dados de alta durante ésta.

C
En los casos en los que está indicada la profilaxis con palivizumab se
recomienda administrarla de octubre a marzo, en dosis única mensual
intramuscular a 15 mg/kg.

D
En los pacientes en los que esté indicado, la administración del pali-
vizumab en domicilio podría mejorar el cumplimiento y reducir los
ingresos por VRS.

A
El palivizumab no ha demostrado eficacia como tratamiento de la
infección por VRS ya establecida.Han
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

El palivizumab reduce la tasa de hospitalización por VRS, no evi-
ta la infección en todos los casos, y no previene del resto de infecciones
virales relacionadas con la bronquiolitis aguda, por lo que es impor-
tante enfatizar en las medidas higiénicas.

Las recomendaciones de la Guía sobre la profilaxis con palivizumab, para la

prevención de las enfermedades graves del tracto respiratorio inferior que re-

quieren hospitalización, producidas por el VRS se basan en las indicaciones te-

rapéuticas descritas en su ficha técnica. En España, la SEN, publicó en 2005105,

sus recomendaciones de uso de palivizumab y, con el fin de aumentar la efi-

ciencia del uso del citado fármaco, redujo significativamente (en un 13-17%

del tamaño potencial recogido en la ficha técnica del fármaco) el número de

pacientes candidatos a recibir profilaxis en el segmento entre 32,1 y 35,0 sema-

nas de edad gestacional. En este segmento, solo se recomienda el uso de pali-

vizumab si el paciente tiene además dos o más factores de riesgo, identificados

como tales en estudios multicéntricos hechos en España. Estos factores de ries-

go son:

• Edad cronológica inferior a 10 semanas al comienzo de la estación.

• Ausencia de lactancia materna o de duración inferior a 2 meses (por indica-

ción médica).

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

• Asistencia a guardería.

• Antecedentes familiares de sibilancias.

• Condiciones de hacinamiento en el hogar (4 personas adultas).

• Malformaciones de vías aéreas o enfermedad neuromuscular.

La SEN amplía los pacientes candidatos a recibir profilaxis, en el grupo de

menores de 29 semanas de edad gestacional hasta los 12 meses de edad al

inicio de la estación de VRS atendiendo a la especial vulnerabilidad de estos

pacientes

6.2. Medidas para evitar la transmisión
en la comunidad

Pregunta a responder

• ¿Qué medidas son útiles para evitar la transmisión del VRS y otros
virus respiratorios en la comunidad?

Sólo la GPC de CCHMC2 trata el tema y hace las recomenda-

ciones sin apoyarlas en bibliografía. Se recomienda advertir a

los padres antes del alta en el momento de nacimiento y en las

visitas de seguimiento durante el primer año de vida que limiten

la exposición a ambientes contagiosos y niños, y hacer énfasis en

el lavado de manos en todos los ámbitos (opinión de expertos).

GPC
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Un artículo de revisión109 realiza recomendaciones similares. Se 
comenta que el contagio del VRS dura habitualmente 3-4 días 
pero que puede durar hasta 4 semanas, y que el VRS puede 
sobrevivir 30 minutos o más en las manos y la ropa, y durante 
horas en los juguetes, mostradores y otras superficies. También 
destaca que el lavado de manos es la mejor medida para evitar 
la diseminación de la infección y recomienda a las enfermeras 
de atención domiciliaria a prematuros enfatizar en el lavado de 
manos de toda la familia y supervisar su realización. Otras me-
didas recomendadas son: limitar el número de visitas, evitar la 
asistencia a guarderías, recomendar a los cuidadores no fumar, 
o al menos no hacerlo delante del niño, y tener en cuenta que 
las partículas del tabaco adheridas a la ropa también pueden 
perjudicar al niño. Se recomienda educar a los cuidadores so-
bre los signos y los síntomas de la infección por VRS. Y se co-
menta que, en caso de estar indicado, la enfermera de atención 
domiciliaria puede administrar el palivizumab. 

Recomendaciones

D
Se recomienda informar a los cuidadores sobre la utilidad del lavado 
de manos para evitar el contagio de los virus respiratorios y reco-
mendarles su realización frecuente. 

D
Se recomienda limitar el número de visitas, especialmente en aque-
llos niños más pequeños y prematuros. 

D
Se recomienda evitar el contacto con personas con síntomas respira-
torios y evitar los ambientes con alto riesgo de contagio. 

D
Se recomienda evitar la exposición al tabaco. Se recomienda infor-
mar a los cuidadores que incluso sin fumar en el entorno del niño 
las partículas del tabaco adheridas a la ropa pueden perjudicarle. 

✓

Los padres deben ser informados de estas medidas preventivas antes 
del alta en el momento de nacimiento y las visitas de seguimiento 
durante el primer año de vida. 

D
Se recomienda educar a los cuidadores sobre los signos y síntomas 
de la bronquiolitis aguda. 

Revisión,  
4
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6.3. Medidas para evitar la transmisión 
nosocomial 

Pregunta a responder

• �¿Qué medidas son útiles para evitar la transmisión hospitalaria del 
VRS y otros virus respiratorios? 

Características del virus: En las GPC de la SIGN4 y de la 
AAP1 se comentan las características del VRS: alta infecti-
vidad, penetra al organismo a través de las mucosas ocular, 
nasal o bucal, se transmite por secreciones a través de las ma-
nos o fómites donde puede sobrevivir entre 6-12 horas, las 
gotas de secreciones pueden esparcirse hasta 2 metros con la 
tos o los estornudos, se puede encontrar hasta a 6 metros del 
paciente en objetos como los juguetes, se destruye con jabón 
y agua o con gel alcohólico, en niños inmunocomprometidos 
puede aislarse durante más de 3 semanas. 

Desinfección de manos: Todas las GPC coinciden en decir 
que la descontaminación de las manos antes y después de 
manipular al paciente es la medida más importante para dis-
minuir la transmisión nosocomial del VRS (grado B, AAP1 y 
CCHMC2; grado D, SIGN4; opinión de expertos, NZGG12). 
En la GPC de la AAP1 se comenta que los geles alcohólicos 
son más eficaces en la descontaminación de las manos que el 
lavado de manos, aunque éste es igualmente válido. 

Uso de guantes, batas y mascarillas: Las GPC de la SIGN4 
y CCHMC2 (grado D) y AAP1 recomiendan el uso de guan-
tes +/– bata (incluso mascarilla en la CCHMC2 con grado D) 
además del lavado de manos. En cambio, la GPC de NZGG12 

comenta que la evidencia es insuficiente sobre el uso de los 
guantes y la bata. El Pediatric Special Interest Group (PSIG) 
de la Society for Healthcare Epidemiology of America110 re-
comienda ponerse bata y guantes antes de entrar en la ha-
bitación del paciente, y utilizar mascarilla hasta descartar la 
infección por gripe o adenovirus. 

GPC

GPC

GPC
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Aislar y establecer cohortes: Se recomienda establecer co-
hortes hospitalarias en función de si el paciente presenta in-
fección por VRS, si no es posible disponer de habitaciones 
individuales. Y en la GPC de la SIGN4 se recomienda realizar 
el test del VRS a todos los pacientes con infección respira-
toria menores de 2 años que requieran ingreso (grado D). 
El Pediatric Special Interest Group (PSIG) de la Society for 
Healthcare Epidemiology of America110 recomienda ubicar a 
los pacientes en habitaciones individuales cuando sea posible, 
y en su defecto establecer cohortes hospitalarias.

Otras medidas: En las GPC de la AAP1 y de la SIGN4 se 
afirma que han demostrado ser eficaces para el control de la 
propagación del VRS la educación del personal y de los fami-
liares y la vigilancia de la aparición de temporada de VRS, y 
se recomienda monitorizar el uso de las medidas para evitar 
la transmisión nosocomial del VRS (grado D, SIGN4). En la 
SIGN4 se menciona que las personas con infección respirato-
ria del tracto superior son de riesgo y que se debe evitar su 
entrada a los centros hospitalarios. El Pediatric Special Inter-
est Group (PSIG) de la Society for Healthcare Epidemiology 
of America110 recomienda restringir las visitas de personas 
con síntomas de infección respiratoria. 

En consistencia con lo mencionado, Simon111 observó un descen-
so de la densidad de incidencia de infección nosocomial tras apli-
car unas medidas de control (informar al personal sanitario de 
las vías de transmisión, aislar o establecer cohortes hospitalarias, 
identificar a los pacientes VRS realizando test para VRS, aplicar 
medidas de contacto: desinfección de manos y de material médi-
co, uso de batas, mascarillas y guantes, y desinfección diaria de 
las superficies de contacto de la habitación del paciente). 

Dos trabajos112, 113 describen las medidas utilizadas para evitar 
un brote cuando se detecta un caso de VRS en un subgrupo 
más seleccionado de pacientes, los ingresados en unidades de 
cuidados intensivos neonatales. Se encuentra un resultado sa-
tisfactorio aplicando el cierre de la unidad a nuevos ingresos 
y limitando la entrada a la unidad, estableciendo cohortes, 
aplicando medidas de contacto (bata, guantes y mascarilla) y 
administrando palivizumab. No queda claro si el uso del palivi-
zumab es necesario. 

GPC
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Recomendaciones

D

El VRS presenta alta infectividad, penetra en el organismo a través 
de las mucosas ocular, nasal o bucal, se transmite por secreciones 
a través de las manos o fómites donde puede sobrevivir entre 6-12 
horas. Las gotas de secreciones pueden esparcirse hasta 2 metros. Se 
destruye con jabón y agua o con gel alcohólico. 

D
Se debe informar al personal sanitario y a los acompañantes del pa-
ciente sobre las vías de transmisión y las medidas de control. 

B

El lavado de manos es la medida más importante para evitar la 
transmisión nosocomial del VRS. Las manos se deben descontami-
nar antes y después del contacto directo con los pacientes y después 
del contacto con objetos inanimados del entorno del paciente y tras 
quitarse los guantes. Se recomienda utilizar geles alcohólicos para 
desinfectarlas. 

D
Se recomienda utilizar medidas de contacto (principalmente batas y 
guantes desechables). 

D
Se recomienda desinfectar las superficies de contacto y el material 
médico del entorno de los pacientes con bronquiolitis aguda. 

D
Se recomienda aislar a los pacientes con bronquiolitis aguda o en su 
defecto establecer cohortes hospitalarias en función de su etiología. 

D
Se recomienda restringir las visitas de personas con síntomas de in-
fección respiratoria. 

D Se debe monitorizar el cumplimiento de las medidas de control. 

D

Las medidas de desinfección de manos y aislamiento de contacto, el 
cierre de las unidades (cierre a nuevos ingresos y limitación de la en-
trada), establecer cohortes y el palivizumab parecen ser de utilidad 
para controlar los brotes de infección por VRS en las unidades de 
cuidados intensivos neonatales. 
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6.4. Tabaco

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué relación tiene el taba-
quismo materno durante la gestación y la exposición pasiva de los niños 
al humo del tabaco con la incidencia y la gravedad de la enfermedad? 

Todas las GPC1, 2, 4, 12 coinciden en recomendar evitar la exposi-
ción al humo del tabaco en los niños (grado A, NZGG12; grado 
B, AAP1; grado C, SIGN4; opinión de expertos, CCHMC2), 
dado que la exposición pasiva al tabaco aumenta la inciden-
cia de infecciones respiratorias y el riego de ingreso por este 
motivo. Un estudio en pacientes con bronquiolitis20 es consis-
tente con esta afirmación ya que encuentra que la exposición 
ambiental al humo de tabaco empeora la sintomatología y el 
pronóstico de los pacientes con bronquiolitis aguda. 

En la GPC de la SIGN4 se comenta que existe evidencia de 
una débil asociación entre el ingreso por VRS y el tabaquis-
mo durante el embarazo. Trabajos más recientes15, 16, 18 con-
firman la asociación encontrando mayor riesgo de tener una 
bronquiolitis aguda o de ingresar por una infección VRS en 
aquellos cuyas madres fumaron durante la gestación. 

Recomendaciones

C
El tabaquismo materno durante la gestación parece aumentar el 
riesgo de padecer una bronquiolitis aguda. Se recomienda evitar  
el tabaquismo durante la gestación. 

A
La exposición al humo del tabaco aumenta la tasa de ingre-
so por infecciones del tracto respiratorio inferior, incluida la 
bronquiolitis. 

D
La exposición al humo del tabaco empeora la sintomatología y el 
pronóstico de los pacientes con bronquiolitis aguda. 

GPC

Descriptivo,
3

CH,
2+
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6.5. Lactancia materna

Pregunta a responder

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿qué relación tiene la lactan-
cia materna con la incidencia y la gravedad de la enfermedad? 

Excepto la GPC de CCHMC2 que no aborda el tema, el 
resto recomienda la lactancia materna (grado A, NZGG12; 
grado B, AAP1; grado C, SIGN4), dado que protege contra 
las infecciones respiratorias y reduce el riesgo de hospitali-
zación por VRS. En la GPC de NZGG12 se afirma, además, 
que si la lactancia materna se mantiene más de 4 meses la 
protección es mayor (grado A). En la GPC de la AAP1 se 
explica esta protección porque la leche materna ha demos-
trado tener factores inmunitarios anti-VRS, incluyendo in-
munoglobulinas G y A e interferón, y ha demostrado tener 
actividad neutralizante contra el VRS. 

Chatzimichael20 presenta un trabajo descriptivo en el que se 
encuentra un efecto protector de la lactancia materna. Este 
efecto es suficientemente potente como para proteger incluso 
a los pacientes expuestos al tabaco. 

En un estudio de cohortes15 se encuentra que los pacientes 
que no recibieron lactancia materna presentan mayor riesgo 
de tener una bronquiolitis aguda.

Dornelles19 encuentra que la duración de la lactancia materna 
(exclusiva o mixta) se asocia a mejor evolución (menor dura-
ción de la oxigenoterapia y la hospitalización). En cambio, 
el trabajo de Figueras-Aloy18 no encuentra relación entre el 
tiempo de la lactancia materna y la hospitalización por infec-
ción VRS.

Recomendaciones

A
La lactancia materna protege de las infecciones respiratorias de vías 
bajas, incluida la bronquiolitis. 

GPC

Descriptivo,
3

CH,
2+

CH,
2–

CC,
2+
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A
Mantener la lactancia materna más de 4 meses ofrece mayor protec-
ción contra las infecciones respiratorias de vías bajas. 

D
Parece que los pacientes que toman lactancia materna tienen menos 
riesgo de desarrollar bronquiolitis aguda y menos riesgo de que sea 
grave en caso de presentarla. 
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7. Evolución

7.1. Duración de la clínica y tasa de ingreso

Pregunta a responder

• �¿Cuál es la duración habitual de los signos y síntomas en los pacientes 
con bronquiolitis aguda? ¿Qué porcentaje de pacientes con bronquiolitis 
aguda ingresan en el hospital? De éstos, ¿cuántos ingresan en la UCIP?  

En la GPC de la SIGN4 se concluye que la duración media 
de la bronquiolitis aguda es de unos 12 días (aunque un 9% 
todavía los presentaba después de 28 días); y otro trabajo en-
contró una duración media de la tos de 12 días, de las sibi-
lancias y de la dificultad para la alimentación de 7 días, y una 
duración media de 6 días para la dificultad respiratoria. Las 
GPC de NZGG12 y CCHMC2 basan su información en el mis-
mo estudio de cohortes (Swingler, 2000). La GPC de la AAP1 
no aborda este tema. 

Además, en la GPC de la SIGN4 se incluye la información 
de un trabajo sobre el daño ciliar que dura, según el trabajo, 
entre 13 y 17 semanas. La GPC de la SIGN4 menciona que las 
visitas médicas disminuían cuando los cuidadores conocían la 
duración de la enfermedad, y por lo tanto recomiendan, igual 
que la GPC de la NZGG12, informar a los padres de la dura-
ción de la enfermedad (grado B, SIGN4 y NZGG12). 

Según la GPC de la SIGN4, un 70% de todos los niños se 
infectan por VRS durante su primer año de vida y un 22% 
desarrolla síntomas, pero sólo un 3% de todos los niños me-
nores de un año precisará ingreso por bronquiolitis. Esta mis-
ma GPC, así como la de CCHMC2, comenta que la tasa de 
ingreso ha aumentado en los últimos 10 años. La GPC de la 
AAP1 afirma que la infección por VRS provoca más de 90.000 
hospitalizaciones al año, se entiende que en EE.UU., pero no 
aporta tasas. 

Ninguna de las GPC comenta la tasa de ingreso en UCIP. 

GPC
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Se describe que en el primer año de vida un 65% de los niños 
presentan una infección respiratoria114 (descriptivo) y que un 
13% presenta una bronquiolitis115 (CH). Carroll16 (CH) en-
cuentra que en el primer año de vida un 13,3% de los niños 
consulta ambulatoriamente por bronquiolitis, un 6,2% en 
Urgencias y un 5,5% fueron ingresados. Koehoorn115 (CH) 
encuentra una tasa de ingreso más baja, 1,7%. Mansbach30 
(CH) afirma que un 40% de los pacientes que consultan en 
urgencias acaban ingresando, y describe una tasa de ingreso 
en UCIP del 3%. En los pacientes ingresados se describe una 
duración media de la oxigenoterapia de 56 horas100 (descrip-
tivo). En la revisión Cochrane63 sobre el suero hipertónico se 
describe una duración de la hospitalización de entre 3,5 y 4 
días en el grupo placebo, y de 2,6 a 3 días en el grupo trata-
miento. Regamey114 (descriptivo) describe que el 20% de los 
pacientes presentan test virológicos positivos a las 3 semanas 
del inicio de una infección respiratoria.

Recomendaciones

B
Hasta un 70% de todos los niños se infectan por VRS durante su 
primer año de vida y un 22% desarrolla síntomas. 

C
Aproximadamente un 13% de los niños presentan una bronquiolitis 
aguda durante el primer año de vida. 

C
Precisan ingreso por bronquiolitis aguda en el primer año de vida un 
2-5% de los niños. 

C
Un 3% de los niños que consultan en urgencias y hasta un 20% de 
los pacientes ingresados pueden ingresar en UCIP. 

B

La duración habitual de los síntomas es de 12 días (aunque un 9% 
puede seguir presentándolos a los 28 días) pero con una duración 
de la dificultad respiratoria y la dificultad para la alimentación 
entre 6-7 días. 

B
Se recomienda explicar a los padres/cuidadores que la resolución de 
la bronquiolitis aguda puede tardar algunas semanas. 

RS ECA,
1++
CH,
2+

Descriptivo,
3
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D
En aquellos que ingresan se describe una duración media de la hos-
pitalización de aproximadamente 3 días, con una duración media de 
la oxigenoterapia de 56 horas. 

D
Se han encontrado hasta un 20% de test virales positivos a las 3 se-
manas del inicio de los síntomas. 

7.2. Sibilantes recurrentes

Preguntas a responder

• �Los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿tienen mayor riesgo de desa-
rrollar sibilantes recurrentes/asma? 

• �En los pacientes con bronquiolitis aguda, ¿la administración de anti-
cuerpos monoclonales anti-VRS reduce el riesgo de desarrollar sibi-
lantes recurrentes/asma? 

Se ha descrito la relación entre la bronquiolitis aguda y la pre-
sencia posterior de sibilantes recurrentes, aunque las GPC no 
formulan recomendaciones al respecto. 

Una revisión sistemática116 y sólo dos de las GPC4, 12 abordan el 
tema. Se concluye que la bronquiolitis aguda y la infección por 
VRS se asocian con la presencia de sibilancias recurrentes. La 
incidencia de estos episodios disminuye claramente con el paso 
de los años. Estos episodios se producen sobre todo el primer 
año de vida, son relativamente frecuentes hasta los 5-6 años (a 
los 5 años se encuentran sibilancias recurrentes en un 40%) y 
la asociación desaparece a partir de los 13 años. 

Hyvärinen117 estudia la incidencia de asma y la función pul-
monar a los 11 años de haber presentado una bronquiolitis 
aguda. Encuentra que un 40% presenta asma. Pero la bron-
quiolitis por VRS se asocia a un patrón restrictivo, y no se 
encuentra asociación entre la etiología por rinovius o VRS y 
una hiperrespuesta.

RS,
1+

Descriptivo,
3
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El trabajo de García-García50 encuentra que no sólo los pa-
cientes con bronquiolitis por VRS presentan sibilancias recu-
rrentes posteriores, de hecho en su estudio el principal factor 
de riesgo para desarrollar asma fue la bronquiolitis por me-
tapneumovirus, seguido de la bronquiolitis por VRS. 

Un gran estudio poblacional118 encontró que los niños que 
tenían 4 meses durante el pico estacional de virus respirato-
rios eran los que más riesgo tenían de presentar una bron-
quiolitis aguda, y también fueron los que más riesgo tenían 
de presentar asma durante la infancia. 

Los estudios que abordan si la administración de anticuerpos 
monoclonales anti-VRS reduce el riesgo de desarrollar sibi-
lantes recurrentes/ asma son trabajos con niños hospitaliza-
dos, por lo que la información no es extrapolable a toda la po-
blación de niños con bronquiolitis aguda. No se conoce si esta 
asociación es secundaria al daño causado por la infección que 
provoca la bronquiolitis aguda, o si existe una predisposición 
genética o ambiental previa. Un estudio119 encontró que los 
pacientes de riesgo que habían recibido profilaxis con inmu-
noglobulina anti-VRS presentaban mejor función pulmonar, 
menos atopia, menos absentismo escolar y menos asma que 
los no tratados. 

Sólo se encuentra un trabajo120 sobre la eficacia del tratamien-
to con palivizumab para reducir las sibilancias recurrentes. 
Se trata de un estudio realizado en prematuros que compara 
los que reciben palivizumab con los que lo deberían haber 
recibido y no lo hacen. Los grupos tienen diferencias en las 
características basales. Los pacientes tratados con palivizu-
mab presentan una incidencia menor de sibilantes recurrentes 
y presentan un tiempo mayor hasta el primer episodio. 

Recomendaciones

A
Los pacientes con bronquiolitis aguda pueden presentar sibilantes 
recurrentes. 

A
Los sibilantes recurrentes son más frecuentes hasta los 5 años, su 
incidencia disminuye con el tiempo. 

CH,
2–

Descriptivo,
3

CH,
2–

CH,
2–
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D
No se conoce si los sibilantes recurrentes son secundarios al daño 
causado por la infección que provoca la bronquiolitis aguda, o si 
existe una predisposición genética o ambiental previa. 

D
La profilaxis con palivizumab en los prematuros podría reducir la 
incidencia de sibilantes recurrentes, pero hacen falta más estudios 
que aporten evidencia. 
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Anexo 1. Tabla de niveles de evidencia 
y grados de recomendación de SIGN, 
modificada para incluir los estudios de 
pruebas diagnósticas 

Niveles de evidencia

1++
Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta 
calidad con muy poco riesgo de sesgo. 

1+
Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien 
realizados con poco riesgo de sesgo. 

1–
Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con alto 
riesgo de sesgo. 

2++

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios 
de pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles 
de pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta 
probabilidad de establecer una relación causal. 

2+
Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnósticas bien 
realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer 
una relación causal. 

2–
Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagnósticas con alto 
riesgo de sesgo. 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos. 

4 Opinión de expertos. 

Grados de recomendación 

A
Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o ensayo clínico clasificado como 1++ 
y directamente aplicable a la población diana de la guía; o un volumen de evidencia 
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos. 

B

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, 
directamente aplicable a la población diana de la guía y que demuestran gran 
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 
1++ o 1+. 

C
Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente 
aplicables a la población diana de la guía que demuestran gran consistencia entre 
ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++. 

D Evidencia de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+. 

Los estudios clasificados como 1– y 2– no deben usarse en el proceso de elaboración  
de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.Han
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Buena práctica clínica

 1
Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo 
redactor. 

1. En ocasiones el grupo elaborador se percata de algún aspecto práctico importante sobre el que se  
quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia científica que lo aporte. 
En general estos casos son sobre algún aspecto del tratamiento considerado buena práctica clínica y que 
nadie cuestionaría habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena práctica clínica. 
Estos mensajes no son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia científica sino que 
deben considerarse únicamente cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto. 
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Anexo 2. Información para pacientes

¿Qué es la bronquiolitis?
La bronquiolitis es una infección respiratoria producida por virus en la que 
se inflaman los bronquios y los bronquiolos, que son las vías aéreas o con-
ductos más pequeños que llevan el aire dentro del pulmón. 
	 Afecta a los niños y niñas menores de 2 años, sobre todo a los menores 
de 6 meses. 
	 El virus que causa la bronquiolitis más frecuentemente es el VRS, vi-
rus respiratorio sincitial. Este virus, en nuestro medio, es más frecuente de 
noviembre a marzo. 
	 La mayoría de los niños se contagian por este virus los primeros años 
de vida, pero sólo algunos presentan una bronquiolitis. La mayoría de los ni-
ños que presentan bronquiolitis tienen un cuadro leve y sólo algunos tienen 
que ingresar en un hospital. 

¿Cómo se contagia?
Se contagia principalmente tocando objetos contaminados con el virus (por 
ejemplo, juguetes, chupetes... en los que suelen quedarse gotas de saliva o 
mucosidad con el virus) y luego tocándose los ojos, la nariz o la boca. Tam-
bién puede contagiarse inhalando partículas infectadas provenientes de al-
guna persona, es decir, respirando gotas de pequeño tamaño que genera la 
persona que tiene el virus al toser o estornudar. 

¿Cuáles son sus síntomas?
Al principio de la enfermedad, los niños y niñas suelen presentar un cuadro 
catarral (aumento de mucosidad y tos). 
	 Posteriormente, se inflaman los bronquiolos dificultando el paso de 
aire a través de ellos. Esto puede producir dificultad para respirar (respira-
ción rápida, marcando las costillas o moviendo mucho el abdomen) y que se 
escuchen “silbidos” u otros ruidos al auscultar al niño. 
	 Como consecuencia, algunos niños pueden tener dificultad para ali-
mentarse, y a veces pueden presentar algún vómito y/o atragantamiento. 
	 Los pacientes con bronquiolitis pueden tener fiebre, aunque no suelen 
tener infecciones bacterianas acompañantes que precisen antibióticos. 
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¿Cuándo debo consultar a mi pediatra?

Ante la sospecha de que el niño/a respira más rápido o más agitado de lo 
normal, es necesario que consulte a su pediatra para que le examine. Debe 
acudir urgentemente al médico si: 
	 •	 Respira muy agitado. 
	 •	 La piel se le hunde entre las costillas. 
	 •	 Rechaza o presenta dificultad para ingerir los alimentos. 
	 •	 Está muy agitado o bien muy dormido. 
	 •	 La fiebre es muy alta. 
	 •	 Emite un quejido al respirar. 
	 •	 Presenta color azul en los labios o las uñas espontáneamente o con la tos. 
	 •	 Hace pausas respiratorias. 

¿Existen niños más vulnerables que otros?
Sí. Los nacidos prematuros y los que presentan otros problemas de salud 
como enfermedades de corazón, de los pulmones y deficiencias inmunoló-
gicas. En este grupo de niños deben extremarse las medidas de prevención 
de la enfermedad. 
	 En alguno de estos niños puede ser de utilidad durante los meses que 
dura la estación de los virus respiratorios (otoño e invierno) la administra-
ción preventiva de forma mensual de un anticuerpo (defensas) contra el 
VRS llamado palivizumab. Este tratamiento se suele administrar en el hos-
pital donde estos pacientes acuden a control periódicamente. 

¿Qué estudios pueden ser necesarios  
durante la infección?
Cuando un niño tiene una bronquiolitis clara no suele ser necesario hacer 
ningún estudio. 
	 Si el niño tiene que ingresar, podría ser que su médico recoja una mues-
tra de moco nasal para buscar qué virus está causando la infección para se-
parar a su hijo de otros con virus diferentes. 
	 Durante el ingreso se suele medir de forma continua o puntualmente la 
oxigenación de la sangre con un sensor que emite una luz roja que se pone 
habitualmente en los dedos de las manos o los pies. 
	 Si el niño o niña presenta fiebre o la evolución es diferente de la habi-
tual, en ocasiones puede ser útil obtener una radiografía de tórax, estudios 
de orina o de sangre. Han
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¿Cuánto tiempo dura?

En niños previamente sanos, la enfermedad dura entre 7 y 12 días, pero la 
tos puede persistir durante muchos más días. 
	 Algunos niños, después de haber tenido una bronquiolitis, y especial-
mente durante el primer año después de ésta, cuando se vuelven a resfriar 
pueden volver a tener dificultad respiratoria. 
	 Es conveniente visitar a su pediatra siempre que aparezca dificultad 
respiratoria o cualquiera de los síntomas de alarma anteriormente citados. 

¿Qué tratamiento puedo hacer en mi casa?
Los bebés respiran predominantemente por la nariz, si está obstruida por 
la mucosidad pueden tener dificultad para respirar. Por lo tanto, antes de 
comer y de dormir conviene despejarles las fosas nasales haciendo un lavado 
nasal (poner suero fisiológico y aspirar la mucosidad). 
	 Elevar un poco la cabecera de la cama/cuna ayuda a respirar algo mejor. 
	 Si el niño o niña tiene fiebre se pueden administrar antitérmicos como 
el paracetamol y el ibuprofeno (este último, en mayores de 6 meses), y tam-
bién medidas físicas (destapar al niño o baños con agua templada). 
	 Los niños con bronquiolitis tienen poco apetito, se cansan durante las 
tomas con facilidad y pueden presentar vómitos y atragantamientos. Para 
ayudarles se deben fraccionar las tomas (administrar menos cantidad de ali-
mento pero más frecuentemente). 
	 La mayoría de los medicamentos que se han probado para la bronquio-
litis no han demostrado mejorar los síntomas. Pero puede que su pediatra le 
recete algún tratamiento inhalado. No use medicamentos que no le recete su 
médico. 
 
¿Qué remedios NO deben utilizarse  
en la bronquiolitis? 
Los jarabes para la tos, los mucolíticos y los descongestionantes nasales no 
deben utilizarse y pueden ser perjudiciales. 

¿Se deben dar antibióticos a los niños  
con bronquiolitis?
La bronquiolitis está producida por virus, y por lo tanto, no responde al 
tratamiento con antibióticos. Han
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¿Cómo puedo prevenir la bronquiolitis?

La bronquiolitis se transmite de persona a persona, por lo que las personas 
que presenten una infección respiratoria, aunque sea un simple catarro, de-
ben lavarse las manos frecuentemente, especialmente antes y después de 
tocar al niño o alguno de los objetos que él utiliza. 
	 Es también importante evitar los lugares concurridos, especialmente 
donde haya muchos niños (como guarderías y parques infantiles). 
	 Se debe evitar totalmente la exposición al humo de tabaco. 
	 Se recomienda la lactancia materna, ya que los niños que la toman 
están más protegidos contra la bronquiolitis. 
	 Hasta el momento no existe una vacuna para prevenir la enfermedad, 
aunque está en estudio y desarrollo. 
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Anexo 3. Abreviaturas

A:	 año/años 

AAP:	 American Academy of Pediatrics 

AIAQS:	 Agència d’Informació, Avaluació i Qualitat en Salut 

AHRQ:	 Agency for Healthcare Research and Quality 

Art:	 artículo 

BA:	 bronquiolitis aguda 

CC:	 caso-control 

CCHMC:	 Cincinnati Children’s Hospital Medical Center 

CH:	 cohortes 

CO2:	 dióxido de carbono 

CPAP:	 presión positiva continua en la vía aérea 

d:	 día 

EBPG:	 enfermedad bacteriana potencialmente grave 

ECA:	 ensayo clínico aleatorizado 

FC:	 frecuencia cardíaca 

FDA:	 Food and Drug Administration 

FEV1:	 volumen máximo espirado en el primer segundo  
	 de una espiración forzada 

FR:	 frecuencia respiratoria 

FvC:	 capacidad vital forzada 

GPC:	 guía de práctica clínica 

GT:	 grupo de trabajo 

h:	 hora 

H2O:	 agua 

Heliox:	 mezcla gaseosa de helio y oxígeno 

hMNv:	 metapneumovirus humano 

IC:	 intervalo de confianza 

ITU:	 infección del tracto urinario 

kg:	 kilogramo 

m:	 meses 

mg:	 miligramos 
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ml:	 mililitros 

mmHg:	 milímetros de mercurio 

MT:	 metaanálisis 

n:	 número de pacientes 

nº :	 número 

NZGG:	 New Zealand Guidelines Group 

O2:	 oxígeno 

OMA:	 otitis media aguda 

OR:	 odds ratio 

PaCO2:	 presión parcial arterial de dióxido de carbono 

PaO2:	 presión parcial arterial de oxígeno 

pCO2:	 presión parcial de dióxido de carbono 

PCR:	 proteína C reactiva 

PCT:	 procalcitonina 

pO2:	 presión parcial de oxígeno 

PRISM:	 Pediatric Risk of Mortality 

PS:	 presión soporte 

RDAI:	 Respiratory Distress Assessment Instrument 

rhDNAsa:	 dornasa alfa 

rpm:	 respiraciones por minuto 

RR:	 riesgo relativo 

RS:	 revisión sistemática 

RT-PCR:	 reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real 

Rx:	 radiografía de tórax 

SIGN:	 Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

SpO2:	 saturación de oxihemoglobina 

SSIHA:	 síndrome de secreción inadecuada de hormona  
	 antidiurética 

UCIP:	 unidad de cuidados intensivos pediátricos 

VAFO:	 ventilación de alta frecuencia oscilatoria 

VM:	 ventilación mecánica 

VNI:	 ventilación no invasiva 

VRS:	 virus respiratorio sincitial 
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