


Se define como el primer episodio de sibilancias 
en un lactante menor de 12 meses. 

Infección viral del tracto respiratorio infección:

- inflamación

- edema

- necrosis de células epiteliales: mucus

Clínica:

1) rinitis + tos 

2) taquipnea, sibilancias, crépitos, uso de musculatura 
accesoria o aleteo nasal.



Bronquiolitis 
por Rinovirus tendría 
un curso clínico 
menos severo y con 
menos días de 
hospitalización que 
VRS.

 99% niños de 
hasta 2 años han 
sido infectados 
por VRS:

- 40% ha 
pesentado
síntomas 
respiratorios bajos

-

- 1 a 3% se ha 
hospitalizado. 







Coriza por 1 a 3 días +

 Tos persistente

 Taquipnea y/o retracción subcostal 

 Sibilancias y/o crépitos a la auscultación. 

 Puede presentar fiebre o rechazo

alimentario. 

 ** Menores de 6 semanas pueden

presentar apnea sin ningún otro síntoma

asociado. 



 Apnea observada o reportada.

 Distress respiratorio severo: quejido, 

retracción de partes blandas marcada, 

frecuencia respiratoria mayor de 70 rpm, 

 cianosis central.

 Saturación ambiental menor a 92% 

ambiental, persistente.



 FR mayor de 60rpm

 Rechazo al pecho o ingesta de líquidos menor
del 50 a 75% del volumen habitual.

 Presencia de factores de riesgo
› Enf. Pulmonar crónica

› Cardiopatía congénita

› Menor de 3 meses

› Prematuro menor de 32 semanas 

› Enf neuromusculares 

› Inmunodeficiencias 

 Deshidratación clínica. 



 No se recomienda el uso rutinario de 
exámenes de sangre

 Se sugiere tomar Radiografía de tórax sólo en 
caso de plantear necesidad de UPC-P para el 
paciente.
› 25% de los lactantes hospitalizados por bronquiolitis 

aguda tienen evidencia radiológica de atelectasia

 Estudios virológicos (IFI, test rápidos, PCR 
molecular ) estarían indicados en el caso de 
hospitalizar por bronquiolitis a un paciente en 
tratamiento profiláctico con palimizumab.   





 ADRENALINA:

› No recomendada por la AAP.

› Disminuye el ingreso hospitalario al día 1 pero no al día 

7.(comparado con placebo)

› Disminuyó la estadía hospitalaria y mejoró el puntaje clínico a la 

1ª y 2ª horas, con mejoría de la saturación de oxígeno respecto 

al salbutamol.

 BRONCODILATADORES: 

› Uso no recomendado en bronquiolitis por la AAP.

› No disminuye ingreso ni estadía hospitalaria, no mejora 

saturación ni puntaje clínico. 

 SOLUCION HIPERTÓNICA AL 3% 

› No útil en Servicio de urgencias, sí en pacientes hospitalizados.

› Disminuye los días de hospitalización y el puntaje clínico los 

primeros 3 días.

› Reduce el riesgo de hospitalización en un 20%.



 CORTICOIDES:

› No utilizar sistémicos ni inhalados.

› No disminuye admisión hospitalaria ni previene sibilancias en el 

futuro.

 ANTIBIOTICOS: 

› No utilizar antibióticos de rutina, excepto en pacientes con alta 

sospecha de bacteremia, la cual ocurre en menos de 1% de los 

pacientes.

 KNT RESPIRATORIA: 

› Técnicas de espiración lenta reducirían transitoriamente los 

síntomas, pero no tiene impacto en la estadía hospitalaria.

 HIDRATACIÓN Y ASEO NASAL:

› La AAP recomienda hidratación ev cuando existe polipnea >60 

rpm, abundantes secreciones nasales y retracción costal.

› Aseo nasal con suero fisiológico indicados antes de 
alimentación y procedimientos inhalados.



OXÍGENO:

 No se recomienda con saturación mayor de 90%.

› Normoxemia v/s hipoxemia permisiva* 

 No se recomienda saturometría continua

OXÍGENO DE ALTO FLUJO

 Disminución significativa de la FC, FR y mejoría 

significativa del score clínico 

 Mejores niveles de saturación a las 8 horas de 

evaluación (NAF v/s Halo), sin diferencia a las 24 hrs.

 Estudios no sugieren una disminución en la necesidad 

de intubación y ventilación mecánica.



SURFACTANTE

 disminución significativa de duración de VM y 

estadía en UCI.

INMUNOPROFILAXIS: Palivizumab

 Anticuerpo monoclonal IgG humanizado, 

aprobado en 1998 por la FDA. 

 Indicado en niños de alto riesgo de enfermedad 

grave por VRS.

 Dosis de 15 mg/kg intramuscular, con un máximo 

de cinco dosis mensuales.
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