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INTRODUCCIÓN

Existen pocas condiciones respiratorias 
tan controvertidas como la bronquiolitis aguda 
(BA). No sólo ha despertado la pasión y confu-
sión de muchos clínicos, sino que lo más con-
sistente es la inconsistencia publicada en torno 
a ella. La BA es la infección del tracto respirato-
rio inferior más común en los niños menores de 
2 años. En los Estados Unidos, es responsable 
de más de 100,000 hospitalizaciones/año en 
menores de 12 meses, siendo el virus respi-
ratorio sincicial (VRS) el más frecuentemente 
identificado (1,2). La BA tiene un importante 
impacto económico y sanitario, así un estudio 
reportó un costo promedio de $8.530 paciente/
admisión, lo que representó $1.7 billones a nivel 
país (1). Una proporción sustancial de niños expe-
rimentará al menos un episodio de BA y hasta el 
2-3% de todos los niños serán hospitalizados por 
BA antes de su primer cumpleaños (3).

A pesar de su elevada prevalencia, su 
diagnóstico carece de una definición interna-
cional única. La Academia Americana de Pe-
diatría (AAP) definió la BA como la presencia 
de “rinitis, taquipnea, sibilancias, tos, crepita-
ciones, uso de músculos accesorios y/o aleteo 
nasal en niños”, sin hacer alusión al concepto 
primer episodio (4). Resulta interesante las 
diversas nomenclaturas erróneas empleadas 
como sinónimos: Hiperreactividad bronquial, 
bronquitis viral, neumonía atípica, debut de 
asma, entre otros (5). Independiente de ello, 
se reconoce que su diagnóstico es clínico, 
existiendo numerosos tratamientos ensaya-
dos con resultados muy diferentes debido a la 
inconsistencia en su definición (edad diagnós-
tica, presencia del VRS, puntajes clínicos, etc).

ETIOLOGÍA

Además del VRS hay otras causas vira-
les: rinovirus (14-30%), bocavirus humano (14-
15%), metapneumovirus (3-12%), enterovirus, 
adenovirus, coronavirus e influenza (1-8%) (6), 
no existiendo diferencias clínicas relevantes 
entre ellos. La coinfección ocurre en el 20-30% 
de los niños, pareciendo no estar asociada a 
una mayor gravedad (7,8); sin embargo, algu-
nos autores han sugerido que la coinfección 
de VRS con rinovirus o metapneumovirus se 
asocia a mayor morbilidad (9,10). Existe una 

marcada estacionalidad, siendo más prevalen-
te durante los meses de invierno (3,4). La infec-
ción por el VRS no otorga inmunidad perma-
nente, siendo frecuente la reinfección a lo largo 
de toda la vida (3). Con el uso de las pruebas 
de amplificación del ácido nucleico ha mejora-
do la capacidad para detectar diferentes virus; 
detectándose en el 30% de los menores de 6 
años asintomáticos, lo cual puede ser debido 
a una colonización asintomática, incubación 
antes de la infección clínica o la diseminación 
prolongada después de una infección (11,12).

FISIOPATOLOGÍA

La BA se caracteriza por la inflamación 
extensa y aumento en la producción de moco 
asociado a necrosis de las células epiteliales 
de los bronquiolos (13). El VRS infecta las célu-
las epiteliales nasofaríngeas donde se replica 
y luego de 2-3 días se disemina a la vía aérea 
inferior. Esta inflamación se caracteriza por una 

infiltración mononuclear peribronquial y ede-
ma de la submucosa, pudiendo el daño tisular 
ocurrir por una lesión viral directa o indirecta-
mente por la activación de la respuesta inmune 
(6). El daño y la necrosis tisular pueden causar 
obstrucción parcial o total del flujo de aire con 
atrapamiento de aire distal, atelectasias y al-
teración de la relación ventilación-perfusión, 
responsable final de la hipoxemia y aumento 
del trabajo respiratorio (4,6). El broncoespamo 
parece desempeñar un papel menor en la fisio-
patología de la BA a diferencia del asma (3,6).

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

A menudo la BA se inicia con signos de 
una infección respiratoria alta (rinorrea clara, 
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fiebre baja) la cual progresa gradualmente con 
taquipnea, sibilancias y tos. En los menores de 
3 meses y niños con antecedente de prematu-
rez la apnea puede ser el único síntoma, siendo 
común el rechazo alimentario (6). En los niños 
más pequeños es frecuente auscultar crépitos 
finos inspiratorios mientras que las sibilancias 
espiratorias son más frecuentes en los niños 
mayores (3). En general existe aumento del 
trabajo respiratorio (polipnea, respiración ab-
dominal, uso de músculos accesorios), puede 
presentarse con compromiso del estado gene-
ral y cianosis. No existe un puntaje clínico único 
validado para evaluar la gravedad (14).

En pacientes ambulatorios la resolución 
de los síntomas se observa más allá de los 14 
días en el 40% de los niños y sólo el 10% con-
tinúa con síntomas después de 4 semanas 
(5). La mediana de días de síntomas previos a 
la hospitalización es de 4 (rango 2-5) días, sin 

existir asociación con la duración de la hospita-
lización ni ventilación con presión positiva (15). 
La estadía hospitalaria promedio es de 1 día 
(rango: 0-3), aunque otros reportaron un pro-
medio de 3,3 días (desviación estándar: 2,8) 
(16). Los factores de riesgo para presentar BA 
se detallan en la tabla 1 (15). Si bien existen dis-
tintos fenotipos clínicos con una amplia hete-
rogeneidad, algunos autores sugieren que ésta 
sería la responsable de las diferentes respues-
tas a los tratamientos médicos ensayados (17).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

En la mayoría de los casos, el diagnóstico 
de BA es evidente. Sin embargo, existen otras 
condiciones respiratorias con presentaciones 
atípicas que presentan dificultad respiratoria y 
síntomas recurrentes, pero sin signos de una 
infección respiratoria viral aguda (Tabla 2) (3,4). 
La sospecha de asma debe considerarse en los 
lactantes mayores con episodios recurrentes 
de sibilancias.

EVALUACIÓN CLÍNICA

El diagnóstico de BA es clínico y deben 
identificarse los factores de riesgo asociados 
con un curso más severo como son la edad 
temprana, que se asocia con un mayor riesgo 
de apnea, hospitalización prolongada, hipoxe-
mia, ingreso en una UCI y necesidad de ventila-
ción mecánica (4). La oximetría de pulso debe 
incluirse en toda evaluación clínica de BA, ya 
que permite detectar la hipoxemia que no de-
tecta el examen clínico. El curso de la BA es 
variable y deben realizarse evaluaciones repe-
tidas, especialmente en lactantes con factores 
de riesgo (3,4). En los pacientes ambulatorios, 
la disminución leve de la SpO2 (93-95% con 
aire ambiente) no predice la progresión de la 
enfermedad o la reconsulta al servicio de ur-
gencia (18).

LABORATORIO

No se ha demostrado que las pruebas de 
laboratorio tengan un impacto sustancial en 
el curso clínico de la BA (19). La aplicación de 
guías clínicas ha reducido el uso de laboratorio, 
tratamientos y costos asociados (20); por otra 
parte, la identificación viral demostró reducir 
la estadía hospitalaria (21) y las infecciones in-
tra-hospitalarias (10). El hemograma y la PCR 
carecen de valor clínico en la mayoría de los 
pacientes, aunque deben ser solicitados cuan-
do se sospeche una sobreinfección bacteriana 
(3,4). Los electrolitos en sangre deben solici-
tarse frente a una mala alimentación y signos 
de deshidratación. Los gases arteriales están 

justificados frente a una dificultad respiratoria 
grave y/o insuficiencia respiratoria (3,4).

RADIOGRAFÍA DE TÓRAX (RX) 

Muchos lactantes con BA tienen altera-
ciones radiológicas que carecen de significado 
clínico y que no se correlacionan con la grave-
dad de la enfermedad (4); por ello, la Rx puede 
ser considerada en el paciente hospitalizado 
con fiebre prolongada, ingreso a UCI, ventila-
ción mecánica, SpO2 < 90%, enfermedad car-
diopulmonar crónica o frente a la sospecha de 
otro diagnóstico (Figura 1) (22,23). La presencia 
de condensación y atelectasia se asocia con 
mayor riesgo de gravedad (22). En estudios 
prospectivos, los niños a los que se solicitó una 
Rx tuvieron más probabilidad de recibir antibió-
ticos (23,24).

TRATAMIENTO 

Diversos estudios han mostrado una 
amplia variación en el tratamiento. En Estados 
Unidos (25), Canadá (26) y Europa (27) se ob-
servaron variaciones que se correlacionaron 
más con las preferencias individuales o institu-
cionales que con la gravedad del paciente. 

Oxígeno (O2) 
No existe consenso sobre el nivel de 

SpO2 a alcanzar con el soporte de O2 admi-
nistrado mediante cánula nasal o mascarilla 
(28,29). En el Reino Unido, se suele administrar 
O2 para alcanzar una SpO2 del 92-95%, mien-
tras que la AAP recomienda mantener la SpO2 
en al menos 90% (28). Sin embargo, estudios 
observacionales sugieren que una SpO2 de 
90% versus 94% reduce significativamente la 
duración de la estadía hospitalaria, por ello las 
guías de la AAP recomiendan un nivel reducido 
de SpO2 a medida que los lactantes mejoran.

Tabla 1. Factores de riesgo para desarrollar bron-
quitis aguda.

Figura 1. Radiografía de tórax de lactante con 
diagnóstico de bronquiolitis aguda grave. Se ob-
serva gran hiperinsuflación, compromiso inters-
ticial difuso bilateral y condensación con dismi-
nución de volumen y broncograma aéreo de LII 
(retrocardio).
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Tabla 2. Diagnósticos diferenciales de la bronquio-
litis aguda .
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Hidratación y alimentación 
El aumento del trabajo respiratorio pue-

de causar una alimentación inadecuada y con-
ducir a la deshidratación. La polipnea y fiebre 
aumentan la pérdida de líquidos; así cuando 
esta es mayor a 60-70 respiraciones por mi-
nuto la alimentación puede verse compro-
metida, especialmente si existen abundantes 
secreciones nasales, aumentando el riesgo de 
aspiración pulmonar (31). En pacientes ambu-
latorios la alimentación puede mantenerse en 
forma fraccionada y promoviendo la lactancia 
materna. En cambio, en los hospitalizados se 
puede necesitar la suplementación de líquidos 
por vía intravenosa (IV) o mediante sonda gás-
trica (SNG) (32). La ventaja del IV es el menor 
riesgo de aspiración y la no interferencia con 
las nariceras de O2 (33), pero su desventaja 
es la baja entrega de calorías, el mayor riesgo 
de sobrecarga de líquidos y desequilibrio elec-
trolítico (33). La alimentación por SNG permite 
asegurar un mejor estado nutricional y equili-
brio de nitrógeno, incluso permitiendo el uso 
de leche materna. Si bien no existe eviden-
cia a favor de IV vs SNG en niños con BA (34), 
muchos promueven la alimentación por SNG 
(35). Se recomiendan cubrir la pérdida y evitar 
la deshidratación sin exceder el 100% de las 
necesidades diarias (100 ml/kg/día para los 
menores de 10 kg). Esta descrita la retención 
de líquidos debido a la secreción inapropiada 
de hormona antidiurética; por lo que se puede 
emplear el 70-80% de las necesidades hídri-
cas diarias, especialmente en los más graves. 
En ellos se requiere la monitorización estre-
cha del peso, osmolalidad sérica/urinaria y los 
electrolitos séricos (36).

Salbutamol 
Los estudios de pacientes hospitaliza-

dos no han mostrado cambio en la evolución 
clínica que justifique el uso de salbutamol. Si 
bien existen grandes diferencias metodológi-
cas que dificultan la comparación, la revisión 
Cochrane identificó 30 estudios que evaluaron 
el uso de salbutamol en BA; 21 de ellos no en-
contraron beneficio en los niños hospitalizados 
(37). En los pacientes ambulatorios, la SpO2, la 
tasa de admisión al hospital o el tiempo hasta 
la resolución de los síntomas fue igual al grupo 
placebo.

Adrenalina 
El empleo de adrenalina está muy difun-

dido entre los pediatras. Una revisión no en-
contró ningún beneficio versus el placebo en 
acortar la duración de la estadía hospitalaria, 
pudiendo incluso prolongarla (38). En los pa-
cientes ambulatorios, se encontró una dismi-
nución del número de hospitalizaciones cuan-

do se administró en el servicio de urgencia, sin 
alterar el curso de la enfermedad. Si bien la 
evidencia no justifica el uso rutinario, la expe-
riencia clínica sugiere que en algunos lactantes 
existe una mejoría clínica después de su admi-
nistración, por lo que parece razonable probarlo 
y evaluar la respuesta en forma individual y do-
cumentar los cambios de manera objetiva. No 
se debe administrar adrenalina a niños con BA 
hospitalizados.

Bromuro de Ipatropio 
No se ha demostrado que los anticolinér-

gicos alteren el curso de la BA. Aunque un pe-
queño grupo de pacientes individuales pueden 
mostrar una respuesta clínica favorable, los 
estudios clínicos controlados han demostrado 
que no existe diferencia versus el placebo. No 
se recomienda el uso de bromuro de ipatropio 
en lactantes con BA (38).

Corticoides 
Hasta el 60% de los niños por BA reciben 

corticoides sistémicos (25) sin existir evidencia 
que respalde su uso. Inicialmente se demostró 
una disminución en la duración de la estadía 
hospitalaria de -0,38 días, sin ser diferente al 
grupo control (25). Posteriormente, otra revi-
sión (39) que incluyó solo estudios con niños 
menores de 2 años y su primer episodio de 
sibilancias asociados a síntomas de una enfer-
medad viral, no mostró reducción en la tasa de 
hospitalización, puntajes clínicos, permanencia 
en el servicio de urgencia ni en el tiempo de re-
solución de los síntomas; sin reducir tampoco 
la duración de la estadía hospitalaria. Un estu-
dio demostró beneficio al usar dexametasona 
en altas dosis (0,6 mg/kg/día durante 48 h) en 
niños con ventilación mecánica (40), así como 
con la terapia combinada de adrenalina inha-
lada y dexametasona oral en dosis altas (0,6 
mg/kg/día por 5 días), reduciendo la tasa de 
ingresos hospitalarios (41). Muchos médicos 
con frecuencia consideran los antecedentes 
personales o familiares de asma y alergias para 
decidir el inicio de un corticoide en BA sin existir 
evidencia que muestre algún beneficio (42). En 
cuanto al uso de corticoides inhalados no exis-
te beneficio en el curso de la enfermedad (43).

Solución Salina Hipertónica (SSH) 
Se reconoce que la SSH reduce el edema 

de los bronquiolos y el taponamiento mucoso, 
mejora el aclaramiento mucociliar y rehidrata 
el líquido de la superficie de las vías respira-
torias en pacientes con fibrosis quística. Mu-
chas de estas propiedades teóricas han sido 
extrapoladas a pacientes con BA. Los estudios 
iniciales mostraron una reducción en la estadía 
hospitalaria, mejorando transitoriamente los 

puntajes clínicos (44), aunque posteriormente 
aparecieron resultados contradictorios (45,46). 
Dos revisiones con 24 y 15 ensayos (47,48) 
demostraron una diferencia significativa en la 
duración de la hospitalización a favor del gru-
po que recibió SSH (−0.45 días y −0.36 días, 
respectivamente). En siete estudios, la SSH 
redujo el riesgo de hospitalización en 20%, sin 
reportar efectos adversos significativos. Otra 
revisión que eliminó los estudios ambulatorios 
y consideró la dispersión de los días de sín-
tomas (49) concluyó que la SSH no reduce la 
duración de la estadía hospitalaria (−0.21 días; 
IC del 95%: −0.43 a -0 .02). En un análisis de 
3200 pacientes provenientes de 24 ensayos 
clínicos se encontró que el riesgo de hospita-
lización disminuyó en 20% vs el grupo control; 
por ello, los autores concluyeron que el uso de 
SSH es seguro y potencialmente útil en niños 
con BA (50).

Sulfato de magnesio 
Una revisión que incluyó 4 estudios con-

trolados concluyó que no existe suficiente evi-
dencia para establecer la eficacia y seguridad 
del sulfato de magnesio para el tratamiento de 
niños con BA, sin existir diferencias en el tiem-
po de recuperación, duración de ventilación 
mecánica y estadía en la UCI (51). Se requieren 
estudios controlados para evaluar el tiempo de 
recuperación, alta hospitalaria y eventos ad-
versos.

Ribavirina 
Las opiniones en torno al uso de ribaviri-

na para la BA son controvertidas. Una revisión 
con 11 ensayos clínicos controlados (52), evaluó 
el efecto de la ribavirina en la fase aguda: sólo 
4 demostraron mejorar la SpO2 y acortar la 
estadía hospitalaria, mientras que otros 3 sólo 
demostraron mejoría de los puntajes respira-
torios. Los diseños empleados en los distintos 
estudios son muy variados e inconsistentes. La 
terapia con ribavirina ofrece un beneficio muy 
marginal (si es que existe) la mayoría de las 
veces. Los requisitos asociados al traslado y 
manipulación, los riesgos potenciales en la sa-
lud del personal y su elevado costo desalientan 
su empleo (53); sin embargo, puede ser consi-
derado en situaciones muy seleccionadas que 
involucran BA grave por VSR o en aquellos con 
riesgo de desarrollar una enfermedad grave 
(Ej. Inmunosupresión).

Antibióticos 
Con frecuencia existe el temor a la fiebre 

elevada, la corta edad de un niño o el riesgo 
de una infección bacteriana asociada. Mu-
chos estudios han demostrado una baja tasa 
de infección bacteriana grave (IBG) (0-3,7%) 
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en pacientes con BA o VRS positivo; y cuando 
ocurría, la infección urinaria (ITU) era la más 
frecuente (70%) en lugar de una bacteriemia o 
meningitis (54-56). Un estudio en niños febri-
les menores de 2 meses (54) demostró mayor 
riesgo de IBG en neonatos, independiente del 
resultado del VRS. Hasta el 25% de los lactan-
tes hospitalizados por BA tienen atelectasia o 
infiltrados confluyentes a menudo interpreta-
dos como neumonía bacteriana (57). Si bien la 
otitis media aguda (OMA) en los niños puede 
ser causada por el VRS, no existen caracte-
rísticas clínicas que permitan diferenciarla de 
una infección bacteriana. Un estudio (58) iden-
tificó OMA en el 53-62% de los lactantes con 
BA, siendo los patógenos más frecuentes el S. 
pneumoniae, H. influenzae y M. catarrhalis ais-
lados mediante punción timpánica, sin que ella 
influya en el curso clínico ni en los resultados 
del laboratorio. Los macrólidos tienen propie-
dades antiinflamatorias conocidas. Dos en-
sayos controlados no encontraron diferencias 
entre azitromicina y placebo en la duración de 
la estadía hospitalaria, la necesidad de oxígeno 
o el reingreso hospitalario (59,60). Un estudio 
demostró reducir las concentraciones nasales 
de IL-8 prolongando el tiempo libre de sínto-
mas (61). Dada la poca evidencia, no se reco-
mienda el uso rutinario de macrólidos para el 
manejo de la BA.

Fisioterapia 
La BA se asocia con edema de las vía aé-

rea y desprendimiento del epitelio respiratorio 
dando lugar a un atrapamiento de aire e hiper-
insuflación. Las atelectasias segmentarias son 
más características que las lobares. Una revi-
sión Cochrane (62) encontró 3 ensayos contro-
lados que evaluaron la fisioterapia torácica en 
pacientes hospitalizados con bronquiolitis, sin 
encontrar ningún beneficio clínico con el uso de 
técnicas de vibración y percusión (63). La suc-
ción de las fosas nasales puede proporcionar 
un alivio temporal de la congestión nasal. No 
hay evidencia que apoye la succión profunda 
de rutina de la faringe inferior o la laringe.

Ventilación no invasiva 
La presión positiva continua en la vía 

aérea (CPAP) mediante una interfase nasal se 
ha utilizado en niños con BA moderada-grave. 
El CPAP permite el reclutamiento alveolar, lo 
que reduce la resistencia media de la vía aé-
rea reduciendo la hiperinsuflación, el trabajo 
respiratorio y favoreciendo el intercambio de 
gases. El CPAP (4-8 cm H2O) reduce la PCO2 y 
dificultad respiratoria en forma rápida y segura, 
aunque no ha demostrado que reduzca la ne-
cesidad de ventilación invasiva (64,65). El uso 
de cánulas nasales de alto flujo humidificadas 

(HFNC) es una alternativa al uso del CPAP (66). 
Actúa incrementando la presión faríngea y re-
duciendo el trabajo respiratorio, disminuyendo 
la necesidad de intubación (67). La HFNC puede 
tolerarse mejor que el CPAP nasal (68). Una re-
visión del 2014 concluyó que no existían prue-
bas suficientes para determinar la eficacia de 
HFNC en BA (69). Si bien existe reporte del sín-
drome de fuga de aire en casos aislados (70), 
la seguridad del CPAP y HFNC permite su uso 
temprano en niños con BA moderada, siempre 
y cuando no se retrase el inicio de una ventila-
ción mecánica convencional (71). La elección de 
la terapia a utilizar dependerá de la gravedad 
del paciente, la complejidad del centro asisten-
cial y la experiencia en los sistemas de venti-
lación no (72).

SEGUIMIENTO

Los niños hospitalizados con BA tienen 
mayor riesgo de: a) desarrollar asma, b) pér-
dida de función pulmonar, c) incremento de la 
hiperreactividad bronquial (73). El mayor ries-
go de asma se encuentra particularmente en 
los hospitalizados con BA por VRS negativa o 
BA por rinovirus, disminuyendo esta asocia-
ción con la edad; aunque un estudio demostró 
incremento del riesgo de atopia (74-76). La 
asociación entre BA y el desarrollo de asma es 
compleja y probablemente esté relacionada 
con mecanismos genéticos, estructurales, in-
munológicos, inflamatorios y ambientales.

CONCLUSIONES

El término BA debería emplearse única-
mente en los menores de 2 años. Su diagnósti-
co es clínico, por lo que no requiere exámenes 
de laboratorio o imágenes en forma rutinaria. Si 
bien no existe consenso en su definición, este 
es un punto importante al momento de explo-
rar una intervención terapeútica. La mayoría 
de los ensayos clínicos que evalúan distintos 
tratamientos, no han demostrado cambiar ni 
mejorar el curso clínico de esta enfermedad; 
por ello, el soporte con O2 y la hidratación 
adecuada siguen siendo la piedra angular del 
cuidado respiratorio de lactantes con BA. Las 
HFNC representan una esperanza para los ca-
sos más graves. Es vital el rol de la prevención 
para evitar la diseminación intrahospitalaria y 
en la comunidad (Tabla 3).
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