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Resumen
La bronquiolitis se define como el primer episodio sibilante en meno-
res de 2 años precedido de síntomas respiratorios catarrales; dicha 
enfermedad es de origen infeccioso y su etiología es de origen viral, 
siendo el virus sincitial respiratorio (VRS) el responsable de más del 
50% de los casos. En la actualidad la escala de Woods modificada nos 
permite clasificar la severidad de la infección con el fin de tomar deci-
siones sobre qué pacientes requieren manejo intrahospitalario; esta 
escala se ha convertido en un esquema necesario, ya que el abordaje 
terapéutico depende del lugar donde se realice. Las nebulizaciones 
con solución salina hipertónica son la terapia de elección y junto con 
las medidas de soporte general, se deben realizar exclusivamente en 
el ambiente intrahospitalario. Recientemente otras medidas terapéu-
ticas han sido estudiadas, tal es el caso del helio combinado con oxí-
geno que ha mejorado los requerimientos de oxígeno y la PaCO2; y el 
uso de antibióticos, el cual se restringe para el manejo de infecciones 
bacterianas, a pesar de existir nueva evidencia que soporta un efecto 
inmunomodulador en pacientes con bronquiolitis obliterante.
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Abstract
Bronchiolitis is defined as the first wheezing episode 
in children under the age of 2, preceded by catarrhal 
respiratory symptoms. This disease is infectious in 
nature and is linked to viral etiology, the respiratory 
syncytial virus (RSV) is the cause of over 50% of 
cases. Currently, the modified Woods scale allows 
to assess the severity of the infection in order to 
decide which patients require inpatient treatment. 
This scale has become a necessary tool, since the 
therapy approach varies according to the place where 
therapy is provided. Nebulizations with hypertonic 
saline solution are the preferred therapy and together 
with general supportive care, they must be provided 
only in an inpatient environment. Recently, additional 
therapeutic measures have been studied, including 
the helium-oxygen mixture therapy, which has been 
found to reduce the oxygen requirements and PaCO2 
as well as the use of antibiotics, which is restricted to 
the treatment of bacterial infections, although there 
is new evidence supporting an immunomodulatory 
effect in patients with bronchiolitis obliterans.

Keywords: bronchiolitis obliterans, Woods scale, 
heliox, hypertonic saline solution, palivizumab, 
respiratory syncytial virus.

Introducción

La bronquiolitis fue definida por McConnochie 
en 1983 como el primer episodio de sibilancias 
precedido de un cuadro respiratorio de rinorrea, 
tos y taquipnea con o sin fiebre en niños meno-
res de dos años; esta definición continúa siendo 
vigente hoy en día (McConochie, 1983). Dicha 
enfermedad se caracteriza por una infección vi-

ral aguda que causa obstrucción de la pequeña 
vía aérea. El virus sincitial respiratorio es el res-
ponsable de más del 50% de los casos de bron-
quiolitis, cuyo periodo de incubación es de 3 a 6 
días y puede ser infectante hasta dos semanas 
tras el inicio de la infección; otros microorganis-
mos asociados al desarrollo de bronquiolitis en 
menor frecuencia son el rinovirus, metapneumo-
virus humano, adenovirus, influenza, bocavirus 
humanos y parainfluenza (Bernztein, Ignacio, y 
Susana, 2008; Walsh, Peterson, y Falsey, 2004; 
Belshe et al., 2004). La bronquiolitis representa 
la principal causa de ingreso hospitalario por in-
fección respiratoria en niños menores de 2 años, 
es más frecuente en pacientes prematuros, bajo 
peso al nacer, displasia broncopulmonar, cardio-
patías congénitas, sexo masculino, pacientes 
en hacinamiento, estrato socioeconómico bajo, 
exposición pasiva al humo del cigarrillo, ausen-
cia de lactancia materna e inmunodeficiencias 
(Walsh et al., 2004; Rietveld et al., 2006; Martínez 
et al., 2009) , además, se ha demostrado epide-
miológicamente que la lactancia materna es un 
factor protector para el desarrollo de la enferme-
dad (Ayuso y Castillo, 2010).

Metodología

Se realizó una revisión sistemática de la litera-
tura teniendo como herramientas las bases de 
datos Pubmed, Scielo y EBSCO, donde se uti-
lizaron los títulos de búsqueda: definición de 
bronquiolitis, fisiopatología de la bronquiolitis, 
tratamiento de la bronquiolitis, antibióticos en 
bronquiolitis, beneficios del uso de antibióti-
cos en bronquiolitis, en los idiomas español 
e inglés, los cuales fueron filtrados entre los 
años 2008 al 2015, con el fin de incluir la evi-
dencia científica más reciente en esta materia. 
Se seleccionaron un total de 51 artículos que 
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incluyen guías de práctica clínica para el diag-
nóstico y manejo de la bronquiolitis, al igual 
que artículos de investigación referentes a los 
avances terapéuticos y los beneficios del uso 
de antibióticos en dicha patología. También 
se incluyeron artículos de fechas anteriores al 
2008, ya que continúan en vigencia y resuel-
ven cuestionamientos como la fisiopatología 
del virus sincitial respiratorio, el reporte epi-
demiológico de virus respiratorios, los fac-
tores de riesgo para contraer la enfermedad, 
entre otros.

Diagnóstico 

El diagnóstico de la bronquiolitis aguda es fun-
damentalmente clínico, las pruebas de detección 
del virus se deben realizar con fines epidemioló-
gicos. El método de elección es el hisopado na-
sofaríngeo, ya que es superior al hisopado nasal 
(Sung et al., 2008; Del Pozo, Abarca, Concha, y 
Cerda, 2014. Dicho procedimiento se realiza 
con hisopos nasofaríngeos con los cuales se 
toman muestras de secreciones y se depositan 
al menos tres hisopos en tubos de ensayo, para 

su mantenimiento en unidades de hielo o en re-
frigeración hasta el análisis de la muestra (Del 
Pozo et al., 2014). Es importante diferenciar la 
bronquiolitis por infección aguda de las vías res-
piratorias de otros tipos de bronquiolitis como la 
bronquiolitis constrictiva, una enfermedad fibro-
sante que causa constricción extrínseca de las 
vías aéreas inferiores, cuya etiología es idiopá-
tica y su clínica es semejante a la bronquiolitis 
viral; y de la bronquiolitis folicular, un tipo de in-
flamación linfoide de la vía aérea que se puede 
asociar al asma, y que se evidencia en pacien-
tes con episodios repetitivos de bronquiolitis 
(Costa-Carvalho, Wandalsen, Pulici, Aranda, 
y Solé, 2011; Camarasa, Amat, Sapia, Manuel, y 
Ramírez, 2015).

Clasificación

La bronquiolitis se puede clasificar según su 
severidad en leve, moderada y severa; dicha 
clasificación se realiza con la escala de Woods-
Downes-Ferres (Tabla 1), siendo la bronquiolitis 
leve de 1 a 3 puntos, la moderada de 4 a 7 puntos 
y la severa de 8 a 14 puntos (Perales et al., 1997). 

Tabla 1. Escala de Woods-Downes-Ferres. 

Pu
nt

aj
e

Sibilancias Tiraje Entrada de aire

Ci
an

os
is Frecuencia 

Respiratoria 
por minuto

Frecuencia 
Cardíaca 

por minuto

0 No No Buena, simétrica No <30 <120

1 Final espiración Subcostal e intercostal inferior Regular, simétrica Sí 30-45 >120

2 Toda la espiración Mas supraclavicular con aleteo Muy disminuida 46-60

3 Inspiración espiración Mas supra esternal e intercostal superior Tórax silente >60

Fuente: Sardón et al. (2007). Bronquiolitis. An Pediatr Contin., 5(6), 332-342.

Esta clasificación nos permite identificar la seve-
ridad de la bronquiolitis con base en la dificultad 
respiratoria que presente el paciente, sin embar-
go, muchos pacientes pueden mejorar dichos 
parámetros clínicos luego del manejo en el ser-

vicio de urgencias, por lo que existen parámetros 
que nos ayudan a identificar el riesgo de mayores 
intervenciones, diferenciar el paciente hospitali-
zado y el que puede requerir una unidad clínica 
más especializada (Tabla 2) (Perales et al., 1997).
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Tabla 2. Criterios de hospitalización.

Criterios de hospitalización Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos

Taquipnea Saturación de O2 < 90% o PaO2 < 60 mmHg con O2 al 40%

Dificultad respiratoria marcada PaCO2 > 65 mmHg

Edad <6 meses con rechazo parcial de la vía oral pH <7.2 de origen respiratorio o mixto

Deshidratación Bradicardia

Saturación de oxígeno <92% en aire ambiente Pausas o apneas con bradicardia y/o cianosis

Historia de apnea

Paciente <2-3

Intolerancia a la vía oral

Enfermedad grave asociada

Situación socioeconómica deficiente

Fuente: Sardón et al. (2007). Bronquiolitis. An Pediatr Contin., 5(6), 332-342.

Los requerimientos de mayores intervenciones 
terapéuticas se pueden presentar en pacientes 
con bronquiolitis obliterante, una complicación 
de la bronquiolitis que se debe sospechar en in-
dividuos con múltiples episodios. Esta entidad 
se caracteriza por un patrón obstructivo no re-
versible y crónico de la vía aérea, secundario a un 
proceso fibroso que causa obstrucción luminal; 
dicha patología se asocia principalmente a la 
infección por adenovirus y puede ser diagnosti-
cada con tomografía de tórax de alta resolución. 
Otros virus asociados en menor proporción son 
influenza, parainfluenza, virus sincitial respira-
torio y rinovirus. Esta entidad puede desenca-
denar un patrón respiratorio obstructivo fijo y 
aumentar los volúmenes pulmonares desenca-
denando bronquiectasias en un alto porcentaje 
de los pacientes (Sardón et al., 2012).

Fisiopatología de la bronquiolitis

El virus sincitial respiratorio es un Pneumovirus 
de la subfamilia Pneumovirinae, familia 
Paramyxoviridae, orden Mononegavirales, 
dentro de esta subfamilia también se encuen-
tran los Metapneumovirus humanos, un tipo 

de virus de contagio humano que difiere de 
los Pneumovirus en su disposición genética y 
la ausencia de dos proteínas estructurales, la 
NS1 y NS2 (State, 1973; Tripp et al., 2003).
 
El mecanismo de infección del virus sincitial 
respiratorio esta mediado por sus glicoproteí-
nas. Dentro de ellas se encuentran la proteína 
G, la cual posee propiedades de mucina que 
median la adherencia del virus a las células del 
hospedero y la unión al receptor de fractalkina, 
una citoquina codificada por el gen CX3CL1, 
encargada de mediar la migración y aumento 
de la respuesta inflamatoria que puede cau-
sar depresión respiratoria en neonatos con 
virus sincitial respiratorio (Tripp et al., 2003; 
Schlender, Zimmer, Herrler, y Conzelmann, 
2003; Cotter et al., 2002). Se ha evidenciado 
que la supresión de la proteína G en el virus 
sincitial respiratorio no evita su contagio en el 
hospedero, esto debido a la presencia de otra 
proteína viral, la proteína F, encargada de fa-
cilitar la penetración del virus al interior de la 
célula ya infectada con el fin de continuar su 
proceso patogénico (Sugrue, Brown, Brown, 
Aitken, y Rixon, 2001).  Sin embargo, se ha evi-
denciado que la ausencia de la proteína G evi-
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ta la propagación del virus y permite al cuerpo 
generar un perfil de inmunidad Th-2, el cual se 
caracteriza por facilitar al sistema inmune una 
protección más duradera contra patógenos 
posterior a una primo infección (Schlender et 
al., 2003). La proteína F posee receptores en 
la célula del hospedero, los cuales facilitan la 
adherencia del virus para su posterior pene-
tración, dichos receptores incluyen la proteína 
ICAM-1, Anexina-II y Toll-like receptor (TLR-4), 
cuyos polimorfismos no se han visto implica-
dos en una mayor o menor respuesta del virus, 
lo que evidencia el gran poder de patogenici-
dad de este microorganismo (Tal et al., 2004). 
Otras moléculas virales con funciones patogé-
nicas importantes son la proteína SH, proteína 
de la matriz viral M, proteínas N, M2-1, P, L, fac-
tor regulador M2-2, proteínas no estructurales 
NS1 y NS2 (Tripp et al., 2003).

Tratamiento

El manejo de la bronquiolitis aguda es contro-
versial, ya que a pesar de existir medicamentos 
con evidencia científica para su uso, se siguen 
utilizando otro tipo de medidas terapéuticas 
con poca evidencia para dicha enfermedad, 
pero con buena eficacia para otras entidades 
respiratorias como los corticoides y broncodi-
latadores (Sangrador et al., 2015; Fernández et 
al., 2006). En Colombia se ha evidenciado que 
aproximadamente un 30% de los pacientes en 
urgencias y hospitalización reciben un manejo 
inadecuado (salbutamol, esteroides inhalados 
y adrenalina), más del 10% son sometidos a ra-
diografías de tórax sin indicación clara y solo 
el 51.7% recibe manejo inicial con soluciones 
hipertónicas (Varela et al., 2013). 

Dentro del abordaje terapéutico de estos pa-
cientes se encuentran las medidas de soporte 
inicial, las cuales incluyen una buena hidrata-

ción enteral o parenteral, oxigenación, desobs-
trucción nasal, manejo de la fiebre y posición 
en decúbito supino con inclinación de 30°; di-
chas medidas han demostrado mayor eficacia 
en menores de 3 meses, en quienes hay un 
mayor riesgo de presentar apneas e hipoxemia 
con un mayor requerimiento de manejo intra-
hospitalario. Estos pacientes deben recibir una 
hidratación intravenosa con un 70 a 80% de los 
requerimientos diarios calculados por el peso 
(Sangrador et al., 2015; De Brasi et al., 2010).

Los broncodilatadores son medicamentos ad-
ministrados de forma inhalatoria que producen 
broncodilatación al actuar en las fibras nervio-
sas de las vías respiratorias. Dentro de este 
grupo de medicamentos encontramos los ago-
nistas beta 2 adrenérgicos de acción corta y 
prolongada, y los anticolinérgicos cuya eficacia 
ha sido comprobada en el manejo de enferme-
dades como el asma y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica. La eficacia de estos medi-
camentos no ha sido demostrada en el manejo 
de la bronquiolitis, ya que no reducen los ingre-
sos ni reingresos hospitalarios, no mejoran la 
saturación de oxígeno ni disminuyen el tiempo 
de estancia hospitalaria, por lo que no hacen 
parte del abordaje inicial de los pacientes con 
bronquiolitis aguda (Gadomski y Brower, 2000).

La adrenalina es un compuesto simpaticomimé-
tico, de tipo catecolamina, el cual se encuentra 
de forma endógena y se libera bajo situaciones 
de estrés y excitación fisiológica, al igual que de 
forma exógena como medicamento estimulante 
del sistema simpático, y que cumple funciones 
inotrópicas positivas y vaso activas; en el sis-
tema respiratorio se ha demostrado que cum-
ple funciones similares a los broncodilatadores, 
ya que estimula a las células del músculo liso 
bronquial, produciendo broncodilatación y per-
mitiendo mayor ingreso de oxígeno. En el caso 
de la bronquiolitis, el uso de nebulizaciones con 
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adrenalina no ha mostrado eficacia en la dis-
minución del tiempo de estancia hospitalaria 
ni mejoría en la saturación de oxígeno, sin em-
bargo, ha tenido efectos positivos en la mejoría 
de la sintomatología a corto plazo, por lo que 
su uso solo se restringe a los casos en que la 
clínica de dificultad respiratoria sea moderada a 
grave, y se debe utilizar a nivel intrahospitalario 
debido a los reportes de efectos adversos como 
la taquicardia (Telechea, Speranza, y Giachetto, 
2008). Se ha evidenciado, además, que su uso 
tiene mejores resultados en la sintomatología al 
compararla con otros broncodilatadores inhala-
dos (Díaz, Mojica, y Rojas, 2013). 

Los corticosteroides inhalados son otra alter-
nativa terapéutica descrita en la literatura para 
el manejo de las enfermedades por hiperreac-
tividad respiratoria. Estos ingresan al espacio 
intracelular donde se unen a los receptores 
glucocorticoides, produciendo una disminu-
ción en la expresión molecular de sustancias 
proinflamatorias a mediano y largo plazo; ya 
que actúan directamente en su transcripción 
genética, por lo que han sido de gran ayuda en 
el manejo de pacientes con asma y enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, en quienes 
las moléculas proinflamatorias estimuladas 
por la hipersensibilidad tipo I juegan un papel 
importante en la fisiopatología de la enferme-
dad, sin embargo, en el caso de la bronquiolitis, 
una enfermedad infecciosa de etiología princi-
palmente viral, no han mostrado mejoría en la 
clínica, disminución de la estancia hospitalaria 
o número de reingresos, por lo que no se reco-
mienda su uso (Sangrador et al., 2015; Varela 
et al., 2013).

La eficacia de algunas combinaciones ha sido 
ampliamente estudiada, tal es el caso del uso 
de nebulizaciones de adrenalina con dexame-
tasona oral que ha demostrado disminuir el 
número de reingresos a los 7 días en lactan-

tes con bronquiolitis aguda (Aizpurua y Ortega, 
2009), además de ser superior en el manejo 
de los síntomas agudos en comparación con 
el uso de nebulizaciones solo con adrenalina o 
dexametasona oral (Ochoa y González, 2011; 
Plint, Johnson, y Patel, 2009).

La nebulización con solución salina hipertónica 
o solución salina al 3% ha sido la única mono-
terapia con eficacia comprobada para disminuir 
a su vez la clínica y número de reingresos de 
pacientes con bronquiolitis, ya que disminuye 
las secreciones a nivel bronquial permitiendo 
una mayor expansión de la vía respiratoria y 
mejor transporte de oxígeno (Luo et al., 2011). 
Recientemente, dos artículos de investigación 
sobre dos estudios experimentales donde com-
pararon el uso de solución salina hipertónica 
con la solución salina fisiológica, sugieren una 
equivalencia terapéutica e incluso superioridad 
en la disminución de los días de estancia hos-
pitalaria y disminución en los requerimientos 
de oxígeno en el manejo con nebulizaciones 
con solución salina fisiológica en comparación 
con la solución salina hipertónica; sin embargo, 
dichos estudios carecen de equivalencia en la 
muestra, ya que es superior el número de pa-
cientes tratados con solución salina fisiológi-
ca y los esquemas terapéuticos no son claros 
(Martín, Yep, Sánchez, Villalobos, y Flores, 2013; 
Bozzo et al., 2012). Otro estudio publicado en 
el año 2014, el cual fue realizado con una me-
jor aleatorización de los pacientes a tratar con 
solución salina hipertónica y solución fisiológi-
ca, ha concluido que no existe diferencia en la 
estancia hospitalaria cuando comparamos am-
bas soluciones, no obstante, los requerimien-
tos de oxígeno son menores en los individuos 
que recibieron nebulizaciones con solución hi-
pertónica (Ojha, Mathema, Sah, y Aryal, 2014). 
En el año 2013 fue publicado un metaanáli-
sis en Cochrane que reporta una disminución 
en el número de días de estancia hospitala-
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ria en los pacientes con bronquiolitis agu-
da tratados con solución salina al 3% (Zhang, 
Mendoza, Wainwright, y Klassen, 2013), resul-
tados que concuerdan con otras publicaciones 
donde el uso de solución salina hipertónica no 
solo redujo el número de días de estancia in-
trahospitalaria, sino también la necesidad de 
micronebulizaciones, incluso al ser comparada 
con salbutamol; sin embargo, aún no es clara la 
diferencia al compararla con la mezcla de so-
lución hipertónica con salbutamol, por lo que 
se requieren más estudios que analicen el po-
sible sinergismo farmacológico que se puede 
evidenciar con dicha combinación (Flores et al., 
2011; Rocha y Sifontes, 2013).

El montelukast es un antagonista del receptor 
de leucotrienos, moléculas proinflamatorias 
que causan broncoconstricción; dicho medi-
camento ha demostrado una disminución sig-
nificativa de los niveles de interferon gama en 
individuos con bronquiolitis, sin embargo, no 
ha demostrado una eficacia en la mejoría de la 
sintomatología clínica, por lo que hacen falta 
más estudios que evalúen parámetros clínicos 
con el uso de estos compuestos (Tahan, Celik, 
y Gungor, 2015).

La guía de práctica clínica sobre bronquiolitis 
de la Academia Americana de Pediatría (AAP) 
del 2014 hace las siguientes recomendaciones: 
no usar los broncodilatadores inhalados, la 
adrenalina, ni los esteroides tanto sistémicos 
como inhalados; la solución salina hipertónica 
solo está recomendada en caso de que el pa-
ciente se encuentre hospitalizado y el oxígeno 
suplementario solo se recomienda si la satu-
ración de oxígeno se encuentra inferior a 90%. 
Estas recomendaciones están basadas en una 
revisión sistemática de la literatura, donde el 
manejo de soporte continúa siendo una de las 
principales medidas terapéuticas (Ralston et 
al., 2014).

Tratamiento Preventivo

El Palivizumab es un anticuerpo monoclonal 
humanizado, que confiere inmunidad artificial 
contra el virus sincitial respiratorio mediante la 
administración pasiva de anticuerpos orienta-
dos contra el sitio antigénico A de la proteína F 
del virus, produciendo inhibición de la fusión ce-
lular del virus; su vida media es de 18 a 20 días, 
con pico de concentración de 48 horas. Este 
anticuerpo fue aprobado por la Food and Drug 
Administration (FDA) en 1998 y por la Agencia 
Europea de Medicamentos (EMA) en 1999, ya 
que demostró una disminución en el número 
de hospitalizaciones y requerimientos de oxí-
geno suplementario por bronquiolitis; al igual 
que ha demostrado un beneficio como profi-
laxis infecciosa en neonatos prematuros con 
factores de riesgo respiratorios (tabaquismo 
en el hogar, sexo masculino, hermano en edad 
escolar), por lo que se recomienda su uso en es-
tos pacientes (Nuijten, Wittenberg, y Lebmeier, 
2007). En el 2014 la AAP recomendó adminis-
trar palivizumab a los recién nacidos con com-
promiso de la función cardíaca o con síndrome 
de dificultad respiratoria neonatal, al igual que 
en todo neonato que requiera concentraciones 
de FiO2 > 21% durante los primeros 28 días. La 
recomendación es administrar un máximo de 5 
dosis mensuales cada una de 15 mg/kg, al igual 
que realizar medidas preventivas con el lavado 
de manos, aislamiento para los pacientes ya in-
fectados y protección respiratoria con el fin de 
evitar nuevos casos (Ralston et al., 2014).

Novedades en el tratamiento de la 

bronquiolitis

En la actualidad el manejo de la bronquiolitis 
consta de diversas alternativas, entre ellas en-
contramos los agentes antivirales como la riba-
virina, cuyo uso aerolizado se recomienda para 
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los pacientes con algún grado de inmunocom-
promiso. El uso de esteroides en los pacientes 
con bronquiolitis por rinovirus ha demostrado 
disminuir la cifras de reingreso hospitalario por 
esta enfermedad, sin embargo, hace falta mayor 
evidencia que soporte este hallazgo experimen-
tal (Lehtinen et al., 2007). En la actualidad se ha 
demostrado que el manejo de soporte consti-
tuye el pilar fundamental en el tratamiento de 
este enfermedad, y la administración de oxígeno 
una de las intervenciones más necesarias, por 
lo que el desarrollo de nuevos y mejores esque-
mas nos permitirá obtener mejores resultados 
en su tratamiento, ya que la administración de 
oxígeno en alto flujo ha obtenido resultados si-
milares en la disminución del trabajo respira-
torio en comparación con la nebulización con 
soluciones hipertónicas (Lehtinen et al., 2007; 
Bueno Campaña et al., 2014).

En los últimos tiempos se ha implementado el 
uso de una mezcla entre oxígeno y helio en el 
manejo de las enfermedades respiratorias obs-
tructivas. Dado que el helio es un gas inerte, no 
reacciona con los tejidos del tracto respirato-
rio; pero su densidad combinada con la del oxí-
geno permite disminuir la resistencia de la vía 
respiratoria, facilitando a su vez el intercambio 
gaseoso a nivel distal, al igual que mejora la 
administración de medicamentos, disminuyen-
do el riesgo de barotrauma, disminución de la 
PaCO2 y, por ende, la acidosis respiratoria. El 
uso de heliox en niños con patologías bronquia-
les ha demostrado efectos similares a los del 
adulto, ya que disminuye la resistencia de la vía 
aérea y mejora el intercambio de oxígeno y CO2 
(Angarita, 2012). En el manejo de la bronquioli-
tis, el uso de heliox ha demostrado mejoría en la 
puntuación de la escala de Woods modificada 
en comparación con el oxígeno solo (Aizpura 
Galdeano, 2012). Un metaanálisis, publicado en 
Cochrane en el 2013, donde se incluyeron cua-
tro ensayos clínicos aleatorizados con un total 

de 84 lactantes menores de 2 años, concluyó 
que el uso de heliox genera una disminución 
significativa en la escala clínica de Woods luego 
de 1 hora, sin embargo, no hay diferencias en la 
tasa de intubaciones ni en el requerimiento de 
ventilación mecánica en los pacientes hospita-
lizados (Chochrane, 2013).

Antibióticos en bronquiolitis

El uso de antibióticos ha demostrado fuerte-
mente su eficacia para el manejo de infecciones 
respiratorias bacterianas y la prevención de so-
bre infección en infecciones virales. No obstan-
te, en el caso de la bronquiolitis ha demostrado 
poco beneficio, ya que no disminuye los días de 
estancia hospitalaria y los resultados al usar 
claritromicina, ampicilina y eritromicina no han 
superado al placebo (Spurling et al., 2011).

La preocupación de infección bacteriana gra-
ve en paciente con bronquiolitis es mayor en 
grupos de edad de alto riesgo, como los niños 
menores de 60 días o antecedentes de prema-
turidad, la inmadurez neurológica relativa, y la 
susceptibilidad a los patógenos perinatales 
(Librizzi, McCulloh, Koehn, y Alverson, 2014). 
En un estudio sobre la variabilidad del mane-
jo de la bronquiolitis en la atención pública de 
Argentina, el uso de antibióticos obtuvo una 
tasa de 48.4% en casos no complicados. Se 
trata de cuadros de bronquiolitis sin asocia-
ción a comorbilidades de tipo bacteriano (otitis 
o neumonía), ya que se seleccionaron las rece-
tas con diagnóstico único, siendo la causa más 
frecuente del uso inadecuado de medicamen-
tos de amplio espectro ambulatoriamente en 
infecciones de las vías respiratorias en pacien-
tes pediátricos (Kourlaba et al., 2015; Bernztein 
et al., 2008). En un estudio se pudo comprobar 
el aumento del riesgo a sufrir asma en la ado-
lescencia, en pacientes con bronquiolitis, histo-
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ria familiar de asma y exposición a antibióticos 
durante los primeros años. La reducción de la 
exposición a antibióticos y la prevención de la 
bronquiolitis durante la infancia pueden pre-
venir el desarrollo del asma, especialmente en 
sujetos genéticamente susceptibles (Lee et al., 
2015). El uso excesivo de antibióticos de am-
plio espectro es problemático, porque muchos 
de estos agentes se prescriben innecesaria-
mente, tienen altos costos, y promueven la re-
sistencia bacteriana (Hersh et al., 2011).

En el caso de los pacientes con bronquiolitis obli-
terante, se ha evidenciado que el uso de azitromi-
cina disminuye la expresión de interleuquina 12 y 
17, disminuyendo la fibrosis pulmonar y mejo-
rando los desenlaces clínicos de estos pacientes, 
por lo que se requieren estudios aleatorizados 
que soporten su uso en pacientes con bronquio-
litis, principalmente, en quienes se evidencia in-
fección por adenovirus (Krenn et al., 2014). En 
Colombia, la guía de práctica clínica publicada 
por el Ministerio de Salud en el año 2014, no reco-
mienda el uso de antibióticos tipo betalactámico 
ni macrólido para el manejo de la bronquioli-
tis (Colombia y Ministerio de Protección Social, 
2014). En Estados Unidos la AAP recomienda el 
uso de antibióticos en bronquiolitis solo cuando 
se documente una infección bacteriana sobre 
agregada (Ralston et al., 2014). 

Conclusión

La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa 
de origen viral cuya principal etiología es el virus 
sincitial respiratorio. Dentro del abordaje inicial, 
la clasificación clínica según la escala de Woods 
es esencial, ya que nos permite tomar decisio-
nes sobre el requerimiento de manejo ambula-
torio o intrahospitalario, al igual que las medidas 

terapéuticas necesarias, dentro de las cuales el 
manejo de soporte con hidratación y oxigena-
ción se encuentra dentro de las medidas con 
mayor evidencia. Sin embargo, en la actualidad 
existe nueva evidencia que prescribe y proscribe, 
según el caso, diferentes medidas terapéuticas 
adicionales, tales como el manejo de esteroides, 
el uso de broncodilatadores, nebulizaciones con 
adrenalina, antibioticoterapia, y nebulizaciones 
con solución salina hipertónica; la última es la 
medida más recomendada, ya que ha demos-
trado disminuir la estancia clínica y los requeri-
mientos de oxígeno, pero su uso se restringe a 
los pacientes en quienes se decide un manejo 
intrahospitalario. Otras medidas con mejor so-
porte científico son la profilaxis infecciosa con el 
palivizumab cuyas indicaciones y dosis han sido 
aprobadas desde el siglo anterior.

En la actualidad no existe una guía de práctica 
clínica que recomiende el uso de antibióticos 
en bronquiolitis, ya que este no ha demostrado 
ser superior al placebo en los desenlaces clíni-
cos, sin embargo, en los pacientes con infec-
ciones bacterianas sobre agregadas se puede 
implementar su uso. Además, hay nueva evi-
dencia que soporta un posible efecto inmuno-
modulador en los pacientes con bronquiolitis 
obliterante en quienes la disminución de cito-
quinas inflamatorias podría disminuir la fibro-
sis pulmonar y, por ende, mejorar la función de 
dicho órgano. Ahora bien, hace falta un mayor 
número de estudios que soporten su uso con el 
fin de disminuir los desenlaces adversos de los 
pacientes con infección por adenovirus.
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