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Los conocimientos cientificos en que se basa el ejercicio de la medicina son constantemente
modificados y ampliados por la investigacion. Los textos médicos con frecuencia se ven pronto
superados por el desarrollo cientifico. Los autores y editores de este documento han procurado en
todo momento que lo que aqui se publica esté de acuerdo con los mds exigentes principios
aceptados hoy dia para la practica médica. Sin embargo, siempre cabe la posibilidad de que se
hayan producido errores humanos al presentar la informacién. Ademds, avances en los
conocimientos cientificos pueden hacer que esa informacién se vuelva incorrecta algin tiempo
después. Por estos motivos, ni los autores, editores, u otras personas o colectivos implicados en la
edicién del presente documento pueden garantizar la exactitud de todo el contenido de la obra, ni
son responsables de los errores o los resultados que se deriven del uso que otras personas hagan
de lo que aquf se publica. Los editores recomiendan vivamente que esta informacion sea
contrastada con otras fuentes consideradas fiables. Especialmente en lo relativo a la dosificacion e
indicaciones de los farmacos, se aconseja a los lectores que lean la ficha técnica de los
medicamentos que usen, para asegurar que la informacioén que se proporciona en este documento
es correcta. Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios y no a puiblico general.
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La bronquiolitis es una enfermedad aguda de etiologia viral, caracterizada por obstruccion de la
pequena via aérea. Se define como un cuadro agudo de dificultad respiratoria con sibilancias, con o
sin aumento del trabajo respiratorio, dentro de un proceso catarral de vias aéreas superiores en un
nifio menor de dos afios.

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el causante del 20-40% de los casos, en época epidémica
hasta el 60% en los hospitalizados son VRS+. Otros virus por orden de importancia son: Rinovirus,
Adenovirus, Metapneumovirus, Influenza. Parainfluenza y Bocavirus.

Cada afio alrededor del 10% de los lactantes tienen bronquiolitis. El pico se produce entre los 2y 6
meses de edad. Entre el 2 y el 5% de los casos en nifios menores de 12 meses requiere
hospitalizacién. Alrededor del 50%, de los nifios con bronquiolitis, tendran episodios de sibilancias
recurrentes en los meses/afios postetiores.

El diagnéstico esta basado en critetios clinicos: episodio de sibilancias y/o ctepitantes inspiratotios
finos en un nifio menor de 24 meses acompafiado de sintomas de infeccién respiratoria viral, rinitis
y tos en época epidémica. El considerar en la practica que el pico de incidencia se da entre los 2y 6
meses (90% de los que ingresan son <12 meses) y que probablemente sea un primer episodio
evitard la confusion con otros cuadros de sibilantes.

Manejo de la bronquiolitis en el Centro de Salud

1. Valoracién de la gravedad (previamente limpieza nasal): factores de riesgo y estado general.
Valorar la capacidad para alimentarse , si vomita, su actividad, hidratacién, trabajo

respiratorio, presencia de taquipnea, o de cianosis y Sat O2 por pulsioximetria (Tabla I)

2. Sibuen estado general y escala clinica =3, Sat O2 > 94% tratamiento en domicilio con
medidas generales y control en 24-48h , explicando a los padres la enfermedad y los signos
de alarma

3. Siafectacién del estado general, no come, vomita, letargia / irritabilidad, taquipnea >

60/minuto, marcado tiraje respiratotio , hipoventilacién, mala coloracién o apneas, escala
clinica 26, Sat O2 < 92% , derivar al hospital

4. Situacion intermedia:
a. sitiene algun factor de riesgo derivar

b. sino tiene factores de riesgo, depende del entorno y la familia, en todo caso
controlar a las 24 horas. Se puede ensayar una dosis de adrenalina inhalada 1,5 mg
(adrenalina 1:1000, 1mg=1ml) nebulizada con suero salino hiperténico (3%) .Este
se prepara disolviendo una ampolla de 10 ml de CINa al 20% en 80 ml de suero
fisiolégico al 0,9%.Dichas ampollas existen comercializadas. Una vez preparado
tiene una caducidad de 48 h. Para nebulizar se utilizara el sistema jet con OZ2.

c. simejoray mantiene la mejoria a las dos horas, domicilio y control en 24h.
d. Sino mejora derivar al hospital

5. Enlos lactantes mayores de 6 meses y sobre todo si hay antecedentes de atopia personal
y/o familiar ver respuesta a B2 agonistas inhalados (salbutamol con camara, 2 a 4

pulsaciones, una a una sin pausa). Si responde mantener tratamiento con salbutamol

6. Se recomienda dar informacién escrita a los padres sobre la enfermedad.
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Tabla I. Valoracidn de la gravedad de la Bronquiolitis. Escala Wood-Downes
meodificada

0 1 2
SatO, = 94% 94%> SatO, =92% en SatOQ, £ 92%
SatO, ) _ ) ]
en aire ambiente aire ambiente en aire ambiente
Frecuencia
<50 rpm 50-60 rpm =60 rpm
respiratoria
Sibilancias o Inspiratonas/ Espiratonas
Leves Toda la espiracion ) )
espiratorias Audibles sin fonendo
Musculatura Ninguna Intercostal moderada Intensas
accesoria Leve intercostal v supraesternal Aleteo, bamboleo

Interpretacidn de la escala:

a) Afectacion leve: 0 a 3 puntos.
b) Afectacion moderada: 4 - 5 puntos.
c) Afectacion grave: 6 o mas puntos.
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Figura 1. Manejo de la bronquiolitis en el Centro de Salud
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