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El	
  VRS	
  es	
  el	
  virus	
  más	
  frecuente	
  en	
  niños	
  <	
  18	
  m	
  y	
  es	
  responsable	
  
de	
  casi	
  el	
  30%	
  de	
  las	
  Neumonías	
  en	
  >18	
  meses-­‐14	
  años	
  
 

RV 12,2% 

HBoV 7,1% 

hMPV  5,6% 
 

V gripales 2% 

Adenovirus 1,5% 

Parainfluenza 1,5 % 

VRS 

  Calvo C, et al. Acta Paediatr 2010; 99: 883-7. 

Bronquiolitis Neumonías 

69,3% 

García-García ML et al. Pediatrics Infectious 2012;31:808-813 









Primer episodio de infección respiratoria (fiebre, tos, rinitis)  en 
niños menores de 18 meses, que asocia a la auscultación: 
estertores, subcrepitantes o sibilantes. 



•  33 millones de IVRB asociadas al VRS en <5 años 
•  3,5 millones de ingresos 
•  60.000-200.000 muertes en este grupo de edad 
•  Variable según paises y regiones 

Nair H, et al. Lancet 2010; 375: 1545-55.  



Prematuridad 

Enfermedad 
pulmonar crónica Cardiopatía 

congénita 

Enfermedad 
neuromuscular: parálisis 
cerebral, epilepsia, miastenia gravis, 
secuelas de infarto/hemorragia 
cerebral, secuelas de meningitis / 
encefalitis, etc. 

Inmunodeprimidos 
Congénitas y adquiridas 
(transplantes, leucemias,…) 

Cromosomopatías: 
Síndrome de Down 

Patologías de 
alto riesgo frente a 

IVRB 

*B. Fauroux / Paediatric Respiratory Reviews 10 Suppl 1 (2009) 21-22 
*Mori M. J Infect Chemother –(2010) DOI 10.1007/s10156-010-0121-1 



•      PICU hospital de liverpool. 20 camas. 400 ingresos, 98% VM.  
•      9% de mortalidad  Todos ellos población con patologías adyacentes.  





•  BRONCODILATADORES  
•  SUERO SALINO HIPERTÓNICO (SSH 3%) 
•  OXIGENO 
•  HELIOX 
•  GLUCOCORTICOIDES 
•  ANTIVÍRICOS (RIBAVIRINA) 



 
 

 
Gadomski AM, Bhasale AL. Broncodilatadores para la bronquiolitis. The Cochrane Library, 2008 Issue 1. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.  
 



Zhang L, Mendoza-Sassi RA, Wainwright C, Klassen TP. Nebulized hypertonic saline solution for acute bronchiolitis in infants. Cochrane Database Syst Rev. 2008 oct 8;
(4):CD006458. Review. 



 
 
Los niños con dificultad respiratoria grave y/o cianosis y/o 
SpO2<92% deben recibir oxígeno suplementario 
 
Retirar la suplementación de oxígeno cuando la SpO2 permanece 
de forma constante > 94% en aire ambiente 
 
No se encuentran estudios ni revisiones que aborden el tema  

American Academy of Pediatrics. Subcommittee on Diagnosis and Management of Bronchiolitis. Pediatrics. 2006;118:1774- 93.  
  





Patel H, Platt R, Lozano JM, Wang EE. Glucocorticoids for acute viral bronchiolitis in infants and young children. Cochrane Database Syst Rev. 2008;
(1):CD004878. 



Ventre K, Randolph AG Ribavirin for respiratory syncytial virus infection of the lower respiratory tract in infants and young children. Cochrane Database Syst Rev. 
2007 Jan 24;(1):CD000181. Review. 













Campion A, Huvenne H, Leteurtre S, Noizet o, Binoche A, Diependaele JF, et al. Non-invasive ventilation in infants with severe infection presumably due to respiratory syncytial virus: 
feasibility and failure criteria. Arch Pediatr. 2006 Nov;13(11):1404-9. 





OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO 

Cánulas nasales 

Humidificador 

Alargaderas mezcla aire-
oxígeno  (conexión en Y) 

Fuente de gas 

Tubuladuras 



OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO 



Se ha convertido en el 1er paso en el soporte respiratorio del paciente 
con bronquiolitis.  
 
Consiste en emplear flujos más elevados de oxígeno, añadiendo calor y 
altos niveles de humidificación para favorecer su tolerancia. 
 
Aunque no se ha definido que es alto flujo, en neonatos se considera un 
flujo > 1-2 lpm, en niños > 4 lpm y en adultos > 6 lpm. 



OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO 



OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO (NUESTRA 
EXPERIENCIA) 

8 pacientes (6 niñas y 2 niños)  
 
Tipo de fracaso respiratorio:  
-  TIPO I (hipoxémico): 50% 
-  TIPO II (hipercápnico): 50%  

ÉXITO en 7 ocasiones  
FRACASO en 1 ocasión (necesidad de VMNI) 
 
 





•  Anticuerpo monoclonal humanizado tipo IgG1 que se fija a la  
proteína de fusión(F) del VRS, inhibiendo  su entrada a la célula  
previniendo la infección. 
 
INDICACIONES: pacientes de riesgo  
 
 



Se recomienda una administración mensual a 15 mg/kg durante 5 meses 





UTILIZACIÓN DE ANTIBIÓTICOS EN PACIENTES 
INGRESADOS CON BRONQUIOLITIS  
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PREGUNTAS PARA 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 

condensaciones, ¿es útil la administración de antibióticos?  



 
No se deben utilizar antibióticos de forma rutinaria en la bronquiolitis aguda. 
Grado de recomendación A   
 
Su uso no previene las complicaciones. 
 
 
 
 
 



Sólo se deben utilizar en caso de evidenciarse una coinfección bacteriana: 
 
-  EBPG (enfermedad bacteriana potencialmente grave): Sepsis, meningitis,  
infección del tracto urinario. 
 
-    OTITIS MEDIA AGUDA  

 
 
 
 
 



EBPG (enfermedad bacteriana potencialmente grave) 
 
Su incidencia es baja en los pacientes febriles con bronquiolitis aguda y/o  
infección VRS. 
 
En caso de darse, la más frecuente es la ITU. 
 
Sólo los menores de 28 días presentan tasas de infección similares a los  
que no presentan infección VRS.  
 
  

 
 
 
 
 



OMA (Otitis media aguda) 
 
Es altamente frecuente en los pacientes con bronquiolitis aguda. 
 
Puede ser producida por el propio virus 
 
  
Cuando existe infección bacteriana(p. ej., infección urinaria u otitis media aguda),  
se debe tratar igual que sin la presencia de la bronquiolitis. 
Grado de recomendación B   
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Aproximadamente, un 25% de los pacientes ingresados por bronquiolitis  
tienen atelectasias o infiltrados en la Rx de tórax. 
 
La neumonía bacteriana es inusual. 
 
En los pacientes con bronquiolitis con atelectasias u ocupación alveolar no  
se recomienda el uso rutinario de antibióticos. Grado de recomendación B   
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

150 niños con bronquiolitis.  
 
No se hallaron diferencias significativas entre el grupo con 
antibióticos y sin antibióticos para los resultados de fiebre, 
complicaciones, duración de la estancia hospitalaria. 
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En los pacientes con bronquiolitis aguda grave que requiere 
ventilación mecánica invasiva se encuentra un porcentaje 
importante de coinfección bacteriana pulmonar.  
 
Se recomienda valorar en estos pacientes el uso de 
antibiótico. Grado de recomendación D 



 
 
 
 
 

Se cree que el efecto de los macrólidos podría deberse a su efecto 
inmunomodulador.  
 
 
 
 
 
 
 
No existe suficiente evidencia sobre el valor de los macrólidos en la 
bronquiolitis aguda. No se recomienda su uso. Grado de 
recomendación B 
 
 


