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Resumen 

Introducción  

La bronquiolitis se presenta en menores de dos años, generalmente es de etiología viral. 

Es la principal causa de hospitalización y muerte en el primer año de vida. Existen 

múltiples guías de manejo para esta patología, a pesar de esto, aún existe mucha 

controversia sobre el tratamiento. 

Objetivo  

Determinar el abordaje y manejo de pacientes pediátricos con bronquiolitis en 

Latinoamérica. 

Metodología 

Se realizó una encuesta digital a médicos generales, pediatras y subespecialistas 

pediátricos sobre el manejo de bronquiolitis mediante la plataforma Survey Monkey. 

Resultados 

Se obtuvieron 291 respuestas, que fueron completadas en diferentes grados. El 

principal país representado fue Costa Rica con un 63.6% (152/239) y la mayoría de los 

encuestados son pediatras con un 40.6% (97/239). El 66.7% (140/210) cuenta con un 

protocolo o guía de manejo en su centro de salud. Para el diagnóstico de bronquiolitis, 

el 53.3% (112/210) no utiliza ningún estudio de laboratorio y gabinete, al hospitalizar 

a un paciente el 81.5% (76/210) envía radiografía de tórax, el 65.6% (132/211) realiza 

hemograma. El salbutamol o β 2 agonista es utilizado por el 83.3% de los encuestados. 

Conclusiones 

Este estudio demostró el apego parcial a las guías de manejo de bronquiolitis por parte 

de los diferentes médicos. Las principales discordancias con las guías corresponden al 

uso de estudios de laboratorio y gabinete en el paciente hospitalizado, el uso de β 2 

agonistas, antibióticos, fisioterapia de tórax y esteroides sistémicos.  
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Abstract 

Introduction 

Bronchiolitis occurs in children under 2 years of age, it is generally of viral etiology. It 

corresponds to the main cause of hospitalization and death in the first year of life. There 

are multiple management guidelines for this pathology, despite this, there is still much 

controversy regarding treatment. 

Objective 

To determine the approach and management of pediatric patients with bronchiolitis in 

Latin America. 

Methodology 

A digital survey of pediatricians and pediatric subspecialists on the management of 

bronchiolitis was developed  using the Survey Monkey platform. 

Results 

291 responses were obtained, which were completed to different degrees. The main 

country represented was Costa Rica with 63.6% (152/239) and the majority of 

participants are pediatricians with 40.6% (97/239). 66.7% (140/210) have a 

management protocol or guide at their health center. For the diagnosis of bronchiolitis, 

53.3% (112/210) do not use any laboratory or study, in hospitalized patients, 81.5% 

(76/210) send a chest x-ray, 65.6% (132/211) perform blood count. Salbutamol or β 2 

agonist is used by 83.3% of the participants. 

Conclusions 

This study demonstrated partial adherence to bronchiolitis management guidelines by 

different physicians. The main discrepancies with the guidelines correspond to the use 

of laboratory and studies in hospitalized patients, the use of β 2 agonists, antibiotics, 

chest physiotherapy, and systemic steroids. 
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Introducción  
La bronquiolitis se presenta en niños menores de dos años, es una infección de vías 

respiratorias inferiores. Corresponde a un proceso inflamatorio agudo, asociado a 

edema y necrosis del epitelio que recubre las vías respiratorias inferiores, aunado a un 

aumento en la producción de moco, esto como resultado de un daño citotóxico directo. 

Se presenta inicialmente con rinorrea y tos, y puede progresar a dificultad respiratoria. 

Corresponde a la principal causa de hospitalización y muerte en el primer año de vida  

(1,2). 

El principal agente causal corresponde al Virus Respiratorio Sincitial (VRS). Se estima 

que este virus infecta a más del 60% de todos los niños durante el primer año de vida, 

y que a los 2 años la mayoría de niños ya van a tener antecedente de infección. Otros 

agentes causales son Rhinovirus, Parainfluenza, Metapneumovirus, Influenza y 

Adenovirus, se pueden presentar de forma individual o como coinfección (3). 

Con respecto al manejo, se han utilizado múltiples intervenciones farmacológicas, 

algunas de ellas broncodilatadores, corticoesteroides, tratamiento antiviral, entre 

otras, sin embargo, la evidencia sobre el beneficio de estas intervenciones es incierta, 

lo que apoya un tratamiento de soporte.  Existen múltiples guías de manejo, algunas de 

las más importantes son las publicadas por la Asociación Americana de Pediatría (AAP) 

en el 2014 (1), la del Instituto Nacional para la salud y la excelencia en la atención de 

Reino Unido (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) publicadas en el 

2015 (4), y de las más recientes, las guías italianas actualizadas en el 2022 (3).  

A pesar de las múltiples guías de manejo que existen, el abordaje en la práctica médica 

es muy variable, tanto entre los distintos profesionales, como entre los distintos centros 

de salud (5). Esto se ha evidenciado en diversos estudios que se han realizado en 

Europa y Norteamérica, sin embargo, no existe un estudio sobre manejo de 

bronquiolitis a nivel de América Latina. 
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Objetivos  

Objetivo general 

Determinar el abordaje y manejo de pacientes pediátricos con bronquiolitis en 

Latinoamérica 

Objetivos específicos 

Comparar el abordaje y manejo de bronquiolitis entre los médicos de América Latina y 

el manejo recomendado en las diferentes guías. 

Describir el abordaje  y diagnóstico de pacientes con bronquiolitis en Latinoamérica. 

Describir el tratamiento de bronquiolitis en Latinoamérica. 

 

Metodología 

Realizamos un estudio descriptivo, por medio de una encuesta electrónica dirigida a 

médicos generales, pediatras y subespecialistas del área de pediatría de América Latina, 

en el periodo de enero a marzo del 2023. Se solicitó criterio técnico al comité ético 

científico del Hospital Nacional de Niños de Costa Rica para excluir este estudio como 

estudio biomédico, el cual fue aprobado. 

La encuesta consistía en 42 preguntas, basadas en diferentes guías nacionales e 

internacionales de manejo de bronquiolitis. Las preguntas se organizaron en cinco 

secciones: Generalidades, Abordaje y diagnóstico, Tratamiento, Soporte ventilatorio y 

Seguimiento. El formato de las preguntas era de opción única, opción múltiple y algunas 

preguntas eran abiertas con libre respuesta, las respuestas eran de carácter anónimo. 

La difusión de la encuesta se realizó con la ayuda de las distintas asociaciones de 

pediatría, mediante un correo electrónico o código QR, se utilizó la plataforma digital 

Survey Monkey para la elaboración y difusión de la encuesta, así como para el análisis 

de datos, además se usó Excel para la tabulación de datos. 
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Consideraciones bioéticas 

El estudio fue aprobado por el Comité E� tico Cientıf́ico (CEC) del Hospital Nacional de 

Niños “Dr Carlos Sáenz Herrera” con el código  CEC-HNN-004-2023 (ver anexo 1); según 

el Lineamiento de Protocolo exentos a revisión de un CEC, emitido el 22 de noviembre 

de 2022 por el CONIS, se estableció que el presente es un estudio no biomédico. En 

dicho documento se menciona “Encuestas, entrevistas, pruebas educativas, 

observaciones públicas (que no involucran personas menores de edad) Se refieren a los 

tipos de observaciones de comportamiento en entornos públicos, (las aulas y los 

entornos médicos no se consideran públicos), donde: a) La información registrada no 

permite que el sujeto sea identificable (directa o indirectamente / vinculada). b) 

Cualquier divulgación de respuestas fuera de la investigación NO pondría al sujeto en 

riesgo (penal, responsabilidad civil, financiero, empleabilidad, avance educativo, 

reputación, acciones discriminatorias)”. 

Financiamiento 

Los gastos del costo del servicio de encuestas, las cuales fueron 100% virtuales, ası́́ 

como los de presentación de resultados fueron cubiertos en su totalidad por los 

investigadores. Esta investigación no contó con medios de financiamiento externo y no 

representó gastos adicionales para la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ni 

para el Hospital Nacional de Niños (HNN) “Dr. Carlos Sáenz Herrera”. 

Limitaciones 

Las limitaciones encontradas en el estudio fueron que al no seleccionar todas las 

preguntas de respuesta obligatoria, muchos de los encuestados omitieron preguntas a 

la hora de completar la encuesta, lo que disminuyó el número total de respuestas en 

cada pregunta. Además, por la forma de difusión de la encuesta, se dificultó el control 

de la cantidad de personas a las que se les distribuyó la misma, principalmente con el 

acceso mediante código QR y mediante enlace electrónico. 
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Resultados 

Se obtuvo un total de 291 respuestas, las cuales fueron completadas en diferentes 

grados. Los principales países representados fueron Costa Rica con 63.6% (152/239), 

Chile con 16.3% (39/239), y Argentina con 5 % (12/239) (Ver Tabla 1). La complejidad 

del centro donde laboran los encuestados fue tercer nivel en un 51.9% (123/237), 

segundo nivel 24.4% (58/237) y  primer nivel 23.6% (56/237). Laboran en un centro 

público 61.9% (148/239), laboran tanto en el sector público como  privado un 26.4% 

(56/239), y  solamente a nivel privado un 14.6% (35/239). El área de trabajo de los 

encuestados de nuestro estudio corresponde a pediatría con un 40.6% (97/239), 

medicina general 31.9% (76/239), neumología pediátrica 15.1% (36/239) (ver Tabla 

2).  

Con respecto al tiempo de ejercicio de la medicina, el 32.2% (77/239) ha ejercido por 

más de 15 años, el 29.7% (71/239) por menos de 5 años, el 27.2 % (65/239) de 5 a 10 

años, y 10.8% (26/239) de 10 a 15 años. El promedio de pacientes atendidos con 

bronquiolitis es de 31.9 pacientes por semana, con un mínimo de 0 pacientes y un 

máximo de 700 pacientes. 

El 66.7% (140/210) indicó que en su centro de salud existe un protocolo o guía para el 

manejo de bronquiolitis, y el 86.1% (180/209) indicó que en su país existe una guía o 

protocolo de manejo. De estos, el 74.4 % (157/211) se apegan a dicho protocolo al 

menos un 50% de las veces (ver tabla 3). El 46.9% (99/211) está familiarizado con un 

protocolo internacional, los protocolos más conocidos son el de la Asociación Española 

de Pediatría (AEP), la AAP, y el NICE. Un 36.7% (77/210), indicó que siempre utilizan 

una escala de severidad, y de estas las más utilizadas fueron la escala de Tal y la escala 

de Wood-Downes modificada. 

Para confirmar el diagnóstico de bronquiolitis, el 53.3% (112/210), no utiliza ningún 

estudio de laboratorio y gabinete,  36.2% (76/210) utiliza la radiografía (RX) de tórax, 

26.2% (55/210) hemograma, 20% (42/210) inmunofluorescencia viral (IFV) o técnicas 

moleculares. Por su parte, a la hora de hospitalizar un paciente, realiza RX de tórax el 

adriana ulate
Solo que médico general no es una especialidad
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81.5% (172/211), hemograma 65.6% (132/211), IFV o técnicas moleculares 57.3% 

(121/211), Proteína C Reactiva (PCR) o Procalcitonina (PCT) 36.5% (77/211), gases 

arteriales 26.5 % (56/211) (ver Tabla 4). 

Con respecto al tratamiento, el uso de salbutamol o algún β 2 agonista se da por parte 

del 28.0 % (67/203) al menos el 50% de las veces, y un 16.7% (34/203) no lo utiliza. 

Los esteroides sistémicos se utilizan menos del 25% de las veces por un 23.1% 

(47/203) de los encuestados y un 49.7% (101/203) no los utiliza, los esteroides 

inhalados no son utilizado por un 73% (149/204) de los encuestados. 

La monitorización continua de la saturación de oxígeno (Sat O2) se realiza por el 77.9% 

(159/204) de los participantes. 

Por su parte, la terapia antibiótica es indicada por el 25% (51/204) de los encuestados  

menos del 25% de las veces, el 71.08% (145/204) no lo indica. En el caso de 

antibioticoterapia oral, la amoxicilina se indica por el 51.7% (105/203), seguida de 

claritromicina en un 18.7% (38/203), en caso de hospitalización la ampicilina 

intravenosa (IV) se indica en un 51.7% (105/203), seguido de cefotaxime IV un 17.7% 

(36/203), el 74.4% (151/203) toma hemocultivos previo al inicio de antibioticoterapia 

IV. 

La vía de hidratación de un paciente con bronquiolitis es la vía oral en el 61.7% 

(126/204), IV en el 53.9% (110/204) y mediante sonda nasogástrica (NSG) en el 14.7% 

(30/204) (ver Tabla 5). 

Con respecto a los dispositivos de vía aérea, el 94.5% (190/201) cuenta con oxígeno 

por nasocánula (NSC), el 86.0% (173/201) cuenta con oxígeno con reservorio, 77.1% 

(155/201) con cánula de alto flujo (CAF), 71.14% (143/201) cuenta con dispositivo de 

presión positiva continua (CPAP), 68.2% (137/201) con ventilación mecánica asistida 

(VMA), 54.73% (110/201) con dispositivo de presión positiva binivelada (BiPAP), un 

3.48% (7/201) no cuenta con ningún dispositivo. 
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En el caso de iniciar CAF, el criterio más utilizado para iniciarla es el clínico en el 85.8% 

(170/198), un 36.3% (72/198) basado en oximetría, un 33.8% (67/198) por 

gasometría, y un 3.5% (7/198) por criterio radiológico. Cuando se requiere avanzar el 

soporte ventilatorio, el 90.9% (181/199) lo hace por criterio clínico, el 63.3% 

(126/199) por gasometría, 47.2% (94/199) basado en oximetría, y un 17.09% 

(34/199) por criterio radiológico. En el caso de un paciente con oxígeno por NSC que 

requiera avanzar en soporte ventilatorio, la primera opción en el 72.4% (144/199) de 

los encuestados es la CAF, el 21.6% (43/199) oxígeno por reservorio, y el 5.0% 

(10/199) el CPAP. 

El tiempo para egreso posterior a la suspensión de oxigenoterapia corresponde a 

menos de 6 horas en el 1% (2/199), de 6 a 12 horas en el 11.5% (23/199), de 12 a 24 

horas en el 51.3% (102/199), y más de 24 h en el 36.2% (72/199) de los encuestados. 

Además, el seguimiento posterior a la hospitalización lo da en un 53.0% (105/198) el 

pediatra, en un 30.8% (61/198) el médico general, el 10.6% (21/198) no tiene 

seguimiento de rutina, y un 5.6% (11/198) tiene seguimiento por un subespecialista. 

Por su parte, el sistema de salud del 56.8% (113/199) de los encuestados cuenta con 

Palivizumab, el 28.1% (56/199) no cuenta con este, y el 15.0% (30/199) desconoce 

este dato. El Palivizumab se coloca según estacionalidad en el 46.7% (92/197), la 

colocación es no estacional en el 5.6% (11/197), y en ambas situaciones en el 8.6 % 

(17/197). La definición de estacionalidad la establece el Ministerio de Salud o el ente 

rector en salud en el 46.1% (84/182) de los casos,  se define por el número de casos de 

VRS en el 21.4% (39/182), según el aumento de pacientes hospitalizados por 

bronquiolitis en el 14.8% (27/182), cada centro de salud lo establece en el 12.6% 

(23/182), y según la disponibilidad del producto en 10.9% (20/182). 

Discusión 

El presente estudio corresponde a la primera encuesta latinoamericana sobre el 

abordaje y manejo de bronquiolitis.  
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Para confirmar el diagnóstico de bronquiolitis, el 53.3% de los encuestados no realiza 

ningún examen de laboratorio y gabinete, sin embargo, el porcentaje restante utiliza 

algún estudio, de estos el más utilizado es la RX de tórax, seguido de hemograma e IFV. 

Hay un aumento notorio en el uso de exámenes de laboratorio y gabinete al hospitalizar 

un paciente, ya que en este caso, solamente un 6.6% de los encuestados no utiliza 

ningún estudio, y el resto de estudios de laboratorio y gabinete duplican o triplican su 

uso, por lo que ante la hospitalización de pacientes, se evidencia el sobre uso de pruebas 

de laboratorio y gabinete más allá de lo recomendado en las diferentes guías. Las guías 

actuales, en su mayoría indican de manera general que el diagnóstico de bronquiolitis 

es clínico, con algunas variaciones según severidad del cuadro y comorbilidades 

asociadas (5), lo que difiere de lo observado en nuestro estudio  

Sarmiento et al realizaron un estudio transversal en una muestra aleatoria de 303 

menores de 2 años hospitalizados con bronquiolitis, con el objetivo de determinar los 

predictores del uso inapropiado de estudios para el diagnóstico y tratamiento de 

bronquiolitis, en el 71.3% (216) de los pacientes se realizó un uso inapropiado de 

estudios de laboratorio y gabinete. Se concluyó que el uso inapropiado de estudios para 

el diagnóstico y tratamiento de bronquiolitis es altamente prevalente en la población 

de estudio, además, los pacientes con dermatitis atópica, los que tienen una estancia 

hospitalaria prolongada y mayor número de eventos de sibilancias tienen mayor riesgo 

de uso inapropiado de estudios (6). El porcentaje de uso de estudios de laboratorio y 

gabinete obtenido en dicho estudio es similar a lo observado en nuestra encuesta, y 

difiere de lo recomendado en las guías. 

Por su parte, el uso de escalas de severidad se utiliza en el 36.2% de los encuestados. El 

uso de estos instrumentos es controversial, no todas las guías mencionan su uso, por 

ejemplo, en la guía de Manejo del HNN, la guía de la AAP y el NICE no se menciona el 

uso de ninguna escala (1,4,7). Sin embargo, otras guías recomiendan el uso de escalas 

de severidad, las más mencionadas son la Escala de Wood-Downes modificada, la escala 

de Tal modificada, esto con el fin de determinar de forma temprana el grado de 

afectación de la forma más objetiva posible con parámetros clínicos, sin embargo, 
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ninguna de estas escalas está validada oficialmente para el manejo de bronquiolitis 

(8,9), en la guía argentina y española también se recomienda el uso de la escalas clínicas 

de severidad (9,10). 

Rivas y cols, realizaron un estudio prospectivo multicéntrico de 201 menores de 12 

meses ingresados por bronquiolitis, con el objetivo de determinar si la Escala de 

severidad de Bronquiolitis Aguda tiene mejor correlación en la severidad de la 

enfermedad que la escala de Wood Downes Ferres. Se aplicaron estas escalas en el 

momento del ingreso, y posteriormente cuando el paciente presentó deterioro clínico, 

definido como traslado a UCI, necesidad de VMA, ventilación no invasiva o necesidad de 

oxigenoterapia (si previamente no lo requirió). Este estudio concluyó que las escalas 

clínicas no son precisas en evaluar la severidad de los pacientes con bronquiolitis (11). 

Con respecto al tratamiento, el salbutamol o β2 agonistas no se utiliza por el 16.7% de 

los encuestados, el resto de participantes lo utiliza en menor o mayor grado. Las 

diferentes guías dentro de sus recomendaciones indican no administrar ninguno de 

estos fármacos en niños con bronquiolitis (1,4), lo que difiere de los resultados 

obtenidos en nuestro estudio. En el protocolo del HNN se recomienda el uso de 

salbutamol en pacientes con antecedente heredo familiar de asma, rinitis alérgica o 

eccema (12). Cai y cols realizaron una revisión sistemática de ensayos clínicos 

aleatorizados sobre el uso de salbutamol en bronquiolitis, se incluyeron 13 estudios 

para un total de 977 pacientes menores de 2 años, se concluyó que el salbutamol 

aumenta de forma significativa la frecuencia cardiaca y respiratoria, no mejora el 

resultado de las escalas de severidad ni la Sat O2, ni disminuye la estancia hospitalaria, 

por lo que no se recomienda su uso en el manejo de bronquiolitis  (13). Una revisión 

sistemática de Cochrane que evaluó el uso de broncodilatadores en pacientes con 

bronquiolitis, incluyó 30 ensayos clínicos, para un total de 1992 niños, se concluyó que 

los broncodilatadores como albuterol y salbutamol no mejoran la Sat O2, no reducen el 

ingreso hospitalario, no disminuyen la duración de la estancia hospitalaria, ni el tiempo 

de resolución de la enfermedad a nivel ambulatorio(14). 

Manuel Soto
Este está bien
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Los esteroides sistémicos tienen poco uso en los encuestados, no se utiliza por el  

49.7%, por su parte, los esteroides inhalados no se utilizan en el 73% de los 

encuestados, lo que va acorde con las guías, ya que no está recomendado su uso (1,3). 

Una revisión sistemática de Cochrane revisó la eficacia y seguridad de glucocorticoides 

sistémicos e inhalados, se incluyeron 17 estudios que involucraron 2596 pacientes. Se 

concluyó que los corticoides sistémicos o inhalados no reducen de forma significativa 

la cantidad de ingresos hospitalarios de pacientes con bronquiolitis comparado con 

placebo, tampoco reduce la estancia hospitalaria (15). 

En nuestro estudio, la mayoría de encuestados no indican nebulizaciones con 

adrenalina, o lo indican menos del 25% de las veces. Esto va acorde con lo establecido 

en las guías de la AAP, ya que la recomendación es no utilizarlo excepto en enfermedad 

severa (1). Las guías italianas establecen que, debido a la falta de estudios, la corta 

duración de acción y los efectos adversos, no se recomienda su uso (3), de igual forma 

en NICE y en la guía argentina(4,10). Por su parte, las guías de la AEP recomiendan su 

uso como tratamiento de rescate en bronquiolitis moderada-grave (9). 

La evidencia sobre el uso de epinefrina nebulizada es controversial.  Un ensayo clínico 

comparó la duración de la estancia hospitalaria entre pacientes nebulizados con 

adrenalina y nebulizados con solución hipertónica al 3%, se incluyeron 16 y 18 

pacientes en cada grupo respectivamente, se demostró un beneficio en el grupo de la 

adrenalina nebulizada con respecto a la duración de la estancia hospitalaria, sin 

embargo, la muestra era muy pequeña (16) . Un ensayo clínico aleatorizado doble ciego, 

comparó la duración de la estancia hospitalaria entre pacientes con bronquiolitis 

nebulizados con epinefrina racémica o con solución salina, la conclusión fue que la 

epinefrina racémica no es superior a la solución salina (17). 

Las nebulizaciones con solución hipertónica al 3% no se utilizan en el servicio de 

emergencias por el 61.3% de los encuestados, en el paciente hospitalizado aumenta un 

poco su uso, y el 50% lo utiliza. En las guías de la AAP, NICE (1,4), así como en la guía 

de la AEP, y la guía argentina (9,10), no se recomienda utilizar nebulizaciones con 
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solución hipertónica al 3% en niños con bronquiolitis. En la guía italiana se menciona 

que previamente se recomendaba su uso, sin embargo, los estudios más recientes son 

controversiales y no hay evidencia suficiente, por lo que en la última actualización 

tampoco recomiendan su uso (3). A diferencia de las guías internacionales, en Costa 

Rica la guía recomienda realizar una prueba terapéutica con nebulizaciones de solución 

hipertónica al 3% en pacientes hospitalizados, y en caso de buena respuesta aplicarlas 

cada 8 h y reevaluar en 24 h (12). Al ser un porcentaje importante de nuestros 

encuestados procedentes de Costa Rica, se podría justificar que se apeguen a las guías 

nacionales y utilicen en mayor grado las nebulizaciones con solución hipertónica al 3% 

en pacientes hospitalizados. 

Una revisión de Cochrane evalúa el efecto de la nebulización con solución salina 

hipertónica al 3% en pacientes con bronquiolitis, se concluyó que dicha intervención 

puede reducir levemente la duración de la estancia hospitalaria y mejorar la escala de 

severidad, además puede reducir el riesgo de hospitalización en pacientes en el servicio 

de emergencias, no obstante, la calidad de la evidencia utilizada es baja a moderada 

(18). Un meta análisis y revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados evaluó la 

eficacia y seguridad de la nebulización con solución salina hipertónica al 3%, se 

incluyeron 32 estudios, para un total de 4186 niños, se concluyó que dicho tratamiento 

es efectivo en disminuir la estancia hospitalaria y la severidad de los síntomas en 

comparación con nebulización con solución al 0.9%, sin embargo, se requieren más 

estudios con mayor población (19). 

El bromuro de ipratropio no se utiliza por la mayoría de los encuestados, lo que va 

acorde con lo estipulado en las guías de la AAP, NICE (1,4) así como la italiana (3). 

La monitorización continua de la Sat O2 se lleva a cabo en casi el 80% de los 

encuestados. La guía de manejo de la AAP establece que la Sat O2 puede monitorizarse 

de forma intermitente y no continua, tomando en cuenta que en niños sanos la 

desaturación transitoria es normal, además que la correlación es escasa entre la 

dificultad respiratoria y la Sat O2, además, valores normales de Sat O2 pueden provocar 
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menor vigilancia de la condición clínica (1). Sin embargo, la última actualización de la 

guía italiana establece que la Sat O2 se debe monitorizar durante todo el periodo que el 

paciente tenga oxígeno suplementario, y se puede suspender en pacientes estables con 

mejoría clínica, que están en condiciones de iniciar vía oral, y cuando la Sat O2 

permanezca por encima de 93% (3). 

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico que comparó el efecto de la 

oximetría de pulso intermitente cada 4 horas (n=114) vs continua (n=115) en pacientes 

con bronquiolitis. No se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre la 

duración de la estancia hospitalaria entre ambos grupos, tampoco en la duración de la 

oxigenoterapia, de igual manera, no fueron estadísticamente significativas la necesidad 

de traslado a UCI en ambos grupos, ni la reconsulta al servicio de emergencias o el 

reingreso a los 15 días posterior al egreso. Por lo que estos resultados favorecen una 

monitorización de la oximetría de pulso menos intensiva e intermitente en los pacientes 

con bronquiolitis (20). 

La fisioterapia de tórax no se utiliza por el 43.1% de los encuestados, y se utiliza menos 

del 50% de las veces en el 37.7% de los casos. Esto muestra un uso mayor que lo 

recomendado por las guías, ya que estas no recomiendan la realización de fisioterapia 

de tórax de forma rutinaria, el NICE y la AEP la recomienda en caso de pacientes con 

comorbilidades como atrofia muscular espinal o traqueomalacia severa (4,9). Una 

revisión de Cochrane que incluyó 12 ensayos clínicos aleatorizados para un total de 

1249 participantes, concluyó que ninguna de las modalidades de fisioterapia de tórax 

(convencional, técnicas espiratorias pasivas o forzadas) muestran disminución en la 

severidad de la bronquiolitis, por lo que no se deben emplear de forma rutinaria (21). 

Las guías indican no administrar antibióticos a menos que exista infección bacteriana o 

sospecha de esta (1,3). En nuestro estudio, el 71.08% indicó no utilizar antibióticos para 

el manejo de bronquiolitis, el 25.2% lo utiliza menos del 25% de las veces. En un estudio 

realizado en Costa Rica, el 17.2% de los pacientes hospitalizados por bronquiolitis 

recibieron tratamiento antibiótico (22). Otro estudio realizado a nivel nacional, reportó 
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tratamiento antibiótico en el 92.8% pacientes con bronquiolitis que ameritaron 

intubación endotraqueal (23). Una revisión de Cochrane que incluyó 7 ensayos clínicos 

aleatorizados para un total de 824 pacientes, en los estudios, no se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa en la duración de la estancia hospitalaria, 

duración de oxigenoterapia y reingreso en los pacientes que recibieron azitromicina o 

placebo, otro estudio comparó el uso de ampicilina con placebo y obtuvo los mismos 

resultados, por lo que se concluye que no hay suficiente evidencia que apoye el uso de 

antibióticos en pacientes con bronquiolitis (24). 

La mayoría de nuestros encuestados utiliza la vía oral para la hidratación del paciente 

con bronquiolitis, en segundo lugar, la vía IV y una minoría por SNG. La guía de la AAP 

recomienda usar la vía IV o SNG para pacientes que no pueden mantener una 

hidratación oral (1). En las guías italianas se recomienda la alimentación por SNG o IV 

en los pacientes que no toleran la vía oral (3) . 

En nuestro estudio, la mayoría de la los encuestados tiene a su disposición diferentes 

dispositivos de vía aérea. Los criterios principales para el inicio de CAF son el clínico y 

basado en oximetría, por su parte, a la hora de avanzar vía aérea los principales criterios 

utilizados son el clínico y por gasometría, duplicando el porcentaje de respuestas 

obtenidas en el caso de la gasometría, además la CAF es la primera opción en caso de 

avanzar manejo de vía aérea.  

Existen pocos estudios sobre el uso de CAF en bronquiolitis, por lo que ante falta de 

evidencia, la guía de la AAP excluye recomendaciones específicas sobre su uso (1). El 

NICE recomienda el uso de CPAP en pacientes con fallo respiratorio inminente (4). En 

la guía italiana y española sí se menciona el uso de CAF (3), a nivel de Costa Rica, se 

menciona el uso de CAF o de CPAP en caso de dificultad respiratoria severa en la guía 

nacional (7), y en el caso de la guía del HNN, se menciona en primera instancia ante 

dificultad respiratoria grave la CAF, y en caso de no presentar mejoría considerar 

ventilación invasiva o CPAP (12). Una revisión sistemática reciente, evaluó la eficacia 

de la CAF sobre el CPAP en el tratamiento de la bronquiolitis, este estudio concluyó que 

adriana ulate
Esto no queda claro, te referis a que en los centros tiene dispositivos disponibles? Pero los centros, no la población sería si entiendo correctamente la idea
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no hay diferencia significativa entre la CAF y el CPAP en términos de riesgo de 

ventilación invasiva, sin embargo, indican que se requieren más estudios sobre el tema 

(25). Otra revisión sistemática estudió la efectividad de la CAF en comparación con 

oxigenoterapia de bajo flujo y ventilación no invasiva. Se concluyó que el uso de CAF no 

se asocia a una disminución de ventilación invasiva ni en el ingreso a UCI, por lo que no 

hay evidencia para usar CAF de forma generalizada en pacientes con diagnóstico de 

bronquiolitis (26).  

Un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico comparó un grupo de pacientes con 

bronquiolitis manejados con oxígeno por NSC con otro grupo manejado con CAF, se 

incluyeron 1472 pacientes, se observó que los pacientes con CAF requieren en menor 

grado avanzar en cuidados (definido como 3 o más de los siguientes criterios: 

taquicardia persistente, taquipnea, hipoxemia necesidad de revisión médica), no 

obstante, no hubo diferencia estadísticamente significativa en la duración de la estancia 

hospitalaria o la duración de la oxigenoterapia (27). Otro de los estudios fue realizado 

por Cochrane, esta revisión intervencional concluyó que el uso de CPAP no reduce la 

necesidad de VMA, no obstante, la evidencia es escasa(28). 

Para el alta hospitalaria, la mayoría de nuestros encuestados observa al paciente al 

menos 12 horas posterior a la suspensión de oxigenoterapia, lo que es mayor al tiempo 

recomendado en las diferentes guías, las guías NICE establecen un periodo de 

observación de 4 horas aire ambiente, incluido un periodo de sueño  (4), en las guías de 

Costa Rica se recomienda observar por 4 a 6 horas (7). En las guías argentinas se 

menciona un periodo de observación de 12 horas en mayores de 2 meses y 24 horas en 

menores (10), en la guía de la AAP ni la guía italiana se especifica el tiempo de 

observación aire ambiente (1,3).  En nuestro estudio, la mayoría de pacientes se egresa 

con seguimiento por pediatría y en segundo lugar por medicina general, en las guías 

revisadas no se dan recomendaciones específicas sobre la especialidad que dará 

seguimiento posterior al egreso. 
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El Palivizumab está disponible para la mitad de los encuestados de nuestro estudio, sin 

embargo, un porcentaje considerable (15%) desconoce sobre la disponibilidad de este 

recurso, y predomina la colocación estacional de este (46.7%), la estacionalidad es 

establecida por el ente rector de salud en el 46.1%. La AAP recomienda administrar 

Palivizumab en el primer año de vida de niños con cardiopatía compleja, neumopatía 

crónica, prematuridad menor a 32 semanas de edad gestacional que requieren oxígeno 

al menos por los primeros 28 días de vida, y en este caso se recomienda la colocación 

según estacionalidad de la zona definida por el número de casos con pacientes con 

bronquiolitis por VRS (1). La guía italiana también recomienda la aplicación estacional 

definida por el número de casos de VRS (3), así como la guía del Hospital Garrahan en 

Argentina, donde la estacionalidad la establece el Ministerio de Salud (29). 

Un estudio retrospectivo que incluyó 267 pacientes con bronquiolitis mostró como la 

alta adherencia a un protocolo estandarizado de manejo se asoció con menor estancia 

en el Servicio de Emergencias, sin diferencia en la duración de la estancia hospitalaria 

(30). Otro estudio de cohorte, tomó 229 niños con bronquiolitis que fueron manejados 

según una guía clínica y los comparó con otro cohorte de 207 niños que se manejaron 

sin seguir ninguna guía, este estudio concluyó que la adherencia a protocolos de manejo 

y la aplicación de criterios de egreso puede reducir el riesgo de reingreso hospitalario, 

el uso de terapias inapropiadas y guiar el egreso del paciente, sin tener ningún impacto 

en la duración de la oxigenoterapia ni de la estancia hospitalaria (31). 
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Conclusiones  

La bronquiolitis es una importante causa de hospitalización en menores de 2 años. Este 

estudio es de suma importancia ya que demostró el apego parcial a las guías de manejo 

por parte de los diferentes médicos, tanto médicos generales como especialistas y 

subespecialistas. Además, pone en evidencia el distinto manejo que se da a esta 

patología por parte de los diferentes profesionales, a pesar de que existen guías y 

protocolos de manejo en la mayoría de países y centros de salud de los encuestados.  

Las principales discordancias que se encontraron con respecto a las diferentes guías o 

protocolos de manejo fueron el uso estudios de laboratorio y gabinete para el 

diagnóstico de bronquiolitis, principalmente en el paciente hospitalizado donde se da 

un uso excesivo de estos recursos, con respecto al tratamiento, la mayor discordancia 

entre las guías y la práctica clínica fue con el uso de salbutamol o β 2 agonistas. Otras 

opciones terapéuticas que son discordantes pero en menor grado son el uso de 

esteroides sistémicos, la fisioterapia de tórax y la antibioticoterapia. 

Por lo tanto, con los resultados obtenidos, se infiere que es de suma importancia la 

socialización de los diferentes protocolos y guías de manejo entre los médicos, así como 

la actualización de las guías nacionales, con el fin de dar un manejo óptimo a los 

pacientes con bronquiolitis. 
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Tablas 

Tabla 1. País donde ejercen medicina los encuestados. (N=239) 

País n (%) 
Costa Rica 152 (63.6) 
Chile  39 (16,3) 
Argentina 12(5,5) 
México 7 (2,9) 
Venezuela 5 (2.0) 
Perú 4 (1,6) 
Paraguay 4 (1,6) 
Ecuador 3 (1,2) 
Uruguay 3 (1,2) 
Guatemala 2 (0,8) 
Brasil 2 (0,8) 
Colombia 2 (0,8) 
República Dominicana 2 (0,8) 
Panamá 1 (0,4) 
Israel 1(0,4) 

 

Tabla 2. Especialidad de los encuestados (N=239) 

Especialidad n (%) 
Pediatría  99 (41,4) 
Ninguna (Medicina General) 76 (31,8) 
Neumología Pediátrica 36 (15,0) 
Emergencias Pediátricas 11 (4,6) 
Neonatología  3 (1) 
Cuidados Intensivos pediátricos 2 (0,7) 
Ginecología y obstetricia 2 (0,7) 
Kinesiología 2 (0,7) 
Anestesiología 1 (0,3) 
Cuidados paliativos 1 (0,3) 
Hematología 1 (0,3) 
Infectología 1 (0,3) 
Inmunología Pediátrica 1 (0,3) 
Medicina Familiar y Comunitaria 1 (0,3) 
Oftalmología 1 (0,3) 
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Tabla 3. Frecuencia de apego a protocolo de manejo (N=211) 

Apego a protocolo de manejo n (%) 
‹ 25% de las veces 6 (2.8) 
25-50% de las veces 17 (8,0) 
50-75% de las veces 35 (16,6) 
›75% de las veces 122 (57,8) 
No aplica 31 (14,7) 

 

Tabla 4. Laboratorio y gabinete enviados para el diagnóstico y hospitalización de 

pacientes con Bronquiolitis 

Laboratorio y Gabinete Diagnóstico 
N=210  n (%) 

Hospitalización 
N=211 n (%) 

No utilizo ninguno 112 (53,3) 14 (6,6) 
Radiografía de Tórax 76 (36,2) 172 (81,5) 
Hemograma 55 (26,2) 132 (62,6) 
IFV o técnicas moleculares 42 (20,0) 121 (53,3) 
Marcadores inflamatorios: PCR o PCT 34 (16,2) 77 (36,5) 
Gases Arteriales 18 (8,6) 56 (26,5) 
Química sanguínea (glicemia, electrolitos, pruebas de 
función renal) 12 (5,7) 62 (29,4) 

Hemocultivos 2 (0,9) 7 (3,3) 
 

 

 

 

 

 

 

 

adriana ulate
Yo no se si incluir a medicos generales en tabla de especialidad es correcto, o más bien poner: ninguna (médicos generales)
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Tabla 5. Frecuencia de uso de opciones terapéuticas para el manejo de bronquiolitis 

Tratamiento (N) 
‹25% de las 

veces 
n (%) 

25-50% de las 
veces   n (%) 

50-75 % de las 
veces    n (%) 

›75% de las 
veces 
 n (%) 

No lo utilizo    
n (%) 

Salbutamol o β2 agonista 
(203) 54 (26,6) 58 (28,5) 24 (11,8) 33 (16,2) 34 (16,7) 

Epinefrina nebulizada 
(204) 50 (24,5) 15 (7,3) 1 (0,5) 3 (1,5) 135 (66,2) 

Nebulización de solución 
hipertónica al 3% en 
emergencias (204) 

35 (17,2) 19 (9,3) 12 (5,9) 13 (6,4) 125 (61,3) 

Nebulización de solución 
hipertónica al 3% en 
hospitalizados (204) 

54 (26,5) 25 (12,2) 10 (4,9) 12 (5,9) 103 (50,5) 

Esteroides sistémicos (203) 47 (23,1) 27 (13,3) 11 (5,4) 17 (8,4) 101 (49,7) 
Esteroides nebulizados 
(204) 29 (14,2) 12 (5,9) 5 (2,4) 9 (4,4) 149 (73,0) 

Bromuro de ipratropio 
(203) 29 (14,2) 22 (10,8) 5 (2,5) 5 (2,5) 142 (69,9) 

Monitorización continua de 
Sat O2 (204) 11 (5,4) 10 (4,9) 14 (6,9) 159 (77,9) 10 (4,9) 

Fisioterapia de Tórax (204) 46 (22,5) 31 (15,2) 18 (8,8) 21 (10,3) 88 (43,1) 
Terapia antibiótica (204) 51 (25,0) 6 (2,9) 2 (0,98) 0 (0) 145 (71,0) 
Antitusivos (204) 24 (11,8) 12 (5,9) 6 (2,9) 2 (0,9) 160 (78,4) 
Mucolíticos o expectorantes 
(204) 23 (11,3) 17 (8,3) 13 (6,4) 12 (5,9) 139 (68,1) 

 

 

 

Tabla 6. Antibióticos utilizados en bronquiolitis (N=203) 

Antibiótico n (%) 
Amoxicilina 105 (51,7) 
Claritromicina 38 (18,7) 
Azitromicina 22 (10,8) 
Penicilina 7 (3,4) 
Ampicilina IV en hospitalización 105 (51,7) 
Cefotaxime IV en hospitalización 36 (17,7) 
Penicilina IV en hospitalización 19 (9,3) 
Otro 11 (5,4) 
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Anexos 

Anexo 1. Excepción de estudio biomédico.  
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Anexo 2. Encuesta sobre manejo de bronquiolitis 
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Resumen 

Introducción  

La bronquiolitis se presenta en menores de 2 años, generalmente es de etiología viral. 

Corresponde a la principal causa de hospitalización y muerte en el primer año de vida. 

Existen múltiples guías de manejo para esta patología, a pesar de esto, aún existe mucha 

controversia sobre el tratamiento. 

Objetivo  

Determinar el abordaje y manejo de pacientes pediátricos con bronquiolitis en 

Latinoamérica. 
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Metodología 

Se realizó una encuesta digital a médicos generales, pediatras y subespecialistas en 

pediatría sobre el manejo de bronquiolitis mediante la plataforma Survey Monkey. 

Resultados 

Se obtuvieron 291 respuestas, que fueron completadas en diferentes grados. El 

principal país representado fue Costa Rica con un 63.6% (152/239) y la mayoría de los 

encuestados son pediatras con un 40.6% (97/239). El 66.7% (140/210)  cuenta con un 

protocolo o guía de manejo en su centro de salud. Para el diagnóstico de bronquiolitis, 

el 53.3% (112/210) no utiliza ningún estudio de laboratorio y gabinete,  al hospitalizar 

a un paciente el 81.5% (76/210) envía radiografía de tórax, el 65.6% (132/211) realiza 

hemograma. El salbutamol o β 2 agonista es utilizado por el 83.3% de los encuestados. 

La primera opción en un paciente que requiere avanzar el soporte ventilatorio es la 

Cánula de Alto Flujo en el 72.4% (144/199). 

Conclusiones 

Este estudio demostró el apego parcial a las guías de manejo de bronquiolitis por parte 

de los diferentes médicos. Las principales discordancias con las guías corresponde al 

uso de estudios de laboratorio y gabinete en el paciente hospitalizado,  el uso de β 2 

agonistas, antibióticos, fisioterapia de tórax y esteroides sistémicos.  

Palabras clave: bronquiolitis, salbutamol, antibiótico. 
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Abstract 

Introduction 

Bronchiolitis occurs in children under 2 years of age, it is generally of viral etiology. It 

corresponds to the main cause of hospitalization and death in the first year of life. There 

are multiple management guidelines for this pathology, despite this, there is still much 

controversy about treatment. 

Objective 

To determine the approach and management of pediatric patients with bronchiolitis in 

Latin America. 

Methodology 

A digital survey of pediatricians and subspecialists on the management of bronchiolitis 

was developed out using the Survey Monkey platform. 

Results 

291 responses were obtained, which were completed to different degrees. The main 

country represented was Costa Rica with 63.6% (152/239) and the majority of 

participants are pediatricians with 40.6% (97/239). 66.7% (140/210) have a 

management protocol or guide at their health center. For the diagnosis of bronchiolitis, 

53.3% (112/210) do not use any laboratory or study, in hospitalized patient, 81.5% 

(76/210) send a chest x-ray, 65.6% (132/211) perform blood count. Salbutamol or β 2 

agonist is used by 83.3% of the participants. The first option in a patient who requires 

advancing ventilatory support is the High Flow Cannula in 72.4% (144/199). 

Conclusions 

This study demonstrated partial adherence to bronchiolitis management guidelines by 

different physicians. The main discrepancies with the guidelines correspond to the use 

of laboratory and studies in hospitalized patients, the use of β 2 agonists, antibiotics, 

chest physiotherapy, and systemic steroids. 
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Introducción  

La bronquiolitis se presenta en niños menores de dos años, es una infección de vías 

respiratorias inferiores. Corresponde a un proceso inflamatorio agudo, asociado a 

edema y necrosis del epitelio que recubre las vías respiratorias inferiores, aunado a un 

aumento en la producción de moco, esto como resultado de un daño citotóxico directo. 

Se presenta inicialmente con rinorrea y tos, y puede progresar a dificultad respiratoria. 

Corresponde a la principal causa de hospitalización y muerte en el primer año de vida  

(1,2) 

El principal agente causal corresponde al Virus Respiratorio Sincitial (VRS). Se estima 

que este virus infecta a más del 60% de todos los niños durante el primer año de vida, 

y que a los 2 años la mayoría de niños ya van a tener antecedente de infección. Otros 

agentes que causales son Rhinovirus, Parainfluenza, Metapneumovirus, Influenza y 

Adenovirus, se pueden presentar de forma individual o como coinfección (3). 

Con respecto al manejo, se han utilizado múltiples intervenciones farmacológicas, 

algunas de ellas broncodilatadores, corticoesteroides, tratamiento antiviral, entre 

otras, sin embargo, la evidencia sobre el beneficio de estas intervenciones es incierta, 

lo que apoya un tratamiento de soporte.  Existen múltiples guías de manejo, algunas de 

las más importantes son las publicadas por la Asociación Americana de Pediatría (AAP) 

en el 2014 (1), la del Instituto Nacional para la salud y la excelencia en la atención  de 

Reino Unido (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) publicadas en el 

2015 (4), y de las más recientes, las guías italianas actualizadas en el 2022 (3).  

A pesar de las múltiples guías de manejo que existen, el abordaje en la práctica médica 

es muy variable, tanto entre los distintos profesionales, como entre los distintos centros 

de salud (5). Esto se ha evidenciado en diversos estudios que se han realizado en 

Europa y Norteamérica, sin embargo, no existe un estudio sobre manejo de 

bronquiolitis a nivel de América Latina. El objetivo de este estudio es determinar el 

abordaje y manejo de pacientes pediátricos con bronquiolitis en Latinoamérica y 
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comparar el abordaje y manejo de bronquiolitis entre los médicos de América Latina y 

el manejo recomendado en las diferentes guías. 

Metodología 

Realizamos un estudio descriptivo, por medio de una encuesta electrónica dirigida a 

médicos generales, pediatras y subespecialistas del área de pediatría de América Latina, 

en el periodo de enero a marzo del 2023. Se solicitó criterio técnico al comité ético 

científico del Hospital Nacional de Niños de Costa Rica para excluir este estudio como 

estudio biomédico, el cual fue aprobado. 

La encuesta consistía en 42 preguntas, basadas en diferentes guías nacionales e 

internacionales de manejo de bronquiolitis. Las preguntas se organizaron en cinco 

secciones: Generalidades, Abordaje y diagnóstico, Tratamiento, Soporte ventilatorio y 

Seguimiento. El formato de las preguntas era de opción única, opción múltiple y algunas 

preguntas eran abiertas con libre respuesta, las respuestas eran de carácter anónimo. 

La difusión de la encuesta se realizó con la ayuda de las distintas asociaciones de 

pediatría, mediante un correo electrónico o código QR, se utilizó la plataforma digital 

Survey Monkey para la elaboración y difusión de la encuesta, así como para el análisis 

de datos, además se usó Excel para la tabulación de datos. 

Resultados 

Se obtuvo un total de 291 respuestas, las cuales fueron completadas en diferentes 

grados. Los principales países representados fueron Costa Rica con 63.6% (152/239), 

Chile con 16.3% (39/239), y Argentina con un 5 % (12/239) (Ver Tabla 1). La 

complejidad del centro donde laboran los encuestados fue tercer nivel en un 51.9% 

(123/237), segundo nivel 24.4% (58/237) y en un primer nivel 23.6% (56/237). 

Laboran en un centro público 61.92% (148/239), laboran tanto en el sector público 

como  privado un 26.43% (56/239), y  solamente a nivel privado un 14.64% (35/239). 

La especialidad de los encuestados de nuestro estudio corresponde a pediatras con un 

40.6% (97/239), médicos generales 31.9% (76/239), neumólogos pediatras 15.06% 

(36/239) (ver Tabla 2).  
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Con respecto al tiempo de ejercicio de la medicina, el 32.2% (77/239) ha ejercido por 

más de 15 años, el 29.7% (71/239) por menos de 5 años, el 27.2 % (65/239) de 5 a 10 

años, y 10.8% (26/239) de 10 a 15 años. El promedio de pacientes atendidos con 

bronquiolitis es de 31.9 pacientes por semana, con un mínimo de 0 pacientes y un 

máximo de 700 pacientes. 

El 66.7% (140/210) indicó que en su centro de salud existe un protocolo o guía para el 

manejo de bronquiolitis, y el 86.1% (180/209) indicó que en su país existe una guía o 

protocolo de manejo. De estos, el 74.4 % (157/211) se apegan a dicho protocolo al 

menos un 50% de las veces (ver tabla 3). El 46.9% (99/211) está familiarizado con un 

protocolo internacional, los protocolos más conocidos son el de la Asociación Española 

de Pediatría (AEP), la AAP, y el NICE. Un 36.7% (77/210), indicó que siempre utilizan 

una escala de severidad, y de estas las más utilizadas fueron la escala de Tal y la escala 

de Wood-Downes modificada. 

Para confirmar el diagnóstico de bronquiolitis, el 53.3% (112/210), no utiliza ningún 

estudio de laboratorio y gabinete, el 36.2% (76/210) utiliza la radiografía (RX) de tórax, 

el 26.2% (55/210) hemograma, 20% (42/210) inmunofluorescencia viral (IFV) o 

técnicas moleculares. Por su parte, a la hora de hospitalizar un paciente, realiza RX de 

tórax el 81.5% (172/211), hemograma 65.6% (132/211), IFV o técnicas moleculares 

57.3% (121/211), Proteína C Reactiva (PCR) o Procalcitonina (PCT) 36.49% (77/211), 

gases arteriales 26.5 % (56/211) (ver Tabla 4). 

Con respecto al tratamiento, el uso de salbutamol o algún β 2 agonista se da por parte 

del 28.0 % (67/203) al menos el 50% de las veces, y un 16.7% (34/203) no lo utiliza. 

Los esteroides sistémicos se utilizan menos del 25% de las veces por un 23.1% 

(47/203) de los encuestados y un 49.7% (101/203) no los utiliza y los esteroides 

inhalados no son utilizado por un 73% (149/204) de los encuestados. 

La monitorización continua de la saturación de oxígeno (Sat O2) se realiza por el 77.9% 

(159/204) de los participantes. 
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Por su parte, la terapia antibiótica es indicada por el 25% (51/204) de los encuestados  

menos del 25% de las veces, el 71.08% (145/204) no lo indica. En el caso de 

antibioticoterapia oral, la amoxicilina se indica por el 51.7% (105/203), seguida de 

claritromicina en un 18.7% (38/203), en caso de hospitalización la ampicilina 

intravenosa (IV) se indica en un 51.7% (105/203), seguido de cefotaxime IV un 17.7% 

(36/203), el 74.4% (151/203) toma hemocultivos previo al inicio de antibioticoterapia 

IV. 

La vía de hidratación de un paciente con bronquiolitis es la vía oral en el 61.7% 

(126/204), IV en el 53.9% (110/204) y mediante sonda nasogástrica (NSG) en el 14.7% 

(30/204) (ver Tabla 5). 

Con respecto a los dispositivos de vía aérea, el 94.5% (190/201) cuenta con oxígeno 

por nasocánula (NSC), el 86.0% (173/201) cuenta con oxígeno con reservorio, 77.1% 

(155/201) con cánula de alto flujo (CAF), 71.14% (143/201) cuenta con dispositivo de 

presión positiva continua (CPAP), 68.2% (137/201) con ventilación mecánica asistida 

(VMA), 54.73% (110/201) con dispositivo de presión positiva binivelada (BiPAP), un 

3.48% (7/201) no cuenta con ningún dispositivo. 

En el caso de iniciar CAF, el criterio más utilizado para iniciarla es el clínico en el 85.8% 

(170/198), un 36.3% (72/198) basado en oximetría, un 33.8% (67/198) por 

gasometría, y un 3.5% (7/198) por criterio radiológico. Cuando se requiere avanzar el 

soporte ventilatorio, el 90.9% (181/199) lo hace por criterio clínico, el 63.3% 

(126/199) por gasometría, 47.2% (94/199) basado en oximetría, y un 17.09% 

(34/199) por criterio radiológico. En el caso de un paciente con oxígeno por NSC que 

requiera avanzar en soporte ventilatorio, la primera opción en el 72.4% (144/199) de 

los encuestados es la CAF, el 21.6% (43/199) oxígeno por reservorio, y el 5.0% 

(10/199) el CPAP. 

El tiempo para egreso posterior a la suspensión de oxigenoterapia corresponde a 

menos de 6 horas en el 1% (2/199), de 6 a 12 horas en el 11.5% (23/199), de 12 a 24 

horas en el 51.3% (102/199), y más de 24 h en el 36.2% (72/199) de los encuestados. 
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Además, el seguimiento posterior a la hospitalización lo da en un 53.0% (105/198) el 

pediatra, en un 30.8% (61/198) el médico general, el 10.6% (21/198) no tiene 

seguimiento de rutina, y un 5.6% (11/198) tiene seguimiento por un subespecialista. 

Por su parte, el sistema de salud del 56.8% (113/199) de los encuestados cuenta con 

Palivizumab, el 28.1% (56/199) no cuenta con este, y el 15.0% (30/199) desconoce 

este dato. El Palivizumab se coloca según estacionalidad en el 46.7% (92/197), la 

colocación es no estacional en el 5.6% (11/197), y en ambas situaciones en el 8.6 % 

(17/197). La definición de estacionalidad la establece el Ministerio de Salud o el ente 

rector en salud en el 46.1% (84/182) de los casos,  se define por el número de casos de 

VRS en el 21.4% (39/182), según el aumento de pacientes hospitalizados por 

bronquiolitis en el 14.8% (27/182), cada centro de salud lo establece en el 12.6% 

(23/182), y según la disponibilidad del producto en 10.9% (20/182). 

Discusión 

El presente estudio corresponde a la primera encuesta latinoamericana sobre el 

abordaje y manejo de bronquiolitis.  

Para confirmar el diagnóstico de bronquiolitis, el 53.3% de los encuestados no realiza 

ningún examen de laboratorio y gabinete, sin embargo, el porcentaje restante utiliza 

algún estudio, de estos el más utilizado es la RX de tórax, seguido de hemograma e IFV, 

hay un aumento notorio en el uso de exámenes de laboratorio y gabinete al hospitalizar 

un paciente, ya que en este caso, solamente un 6.6% de los encuestados no utiliza 

ningún estudio, y el resto de estudios de laboratorio y gabinete duplican o triplican su 

uso, por lo que ante la hospitalización de pacientes, se evidencia el sobre uso de pruebas 

de laboratorio y gabinete más allá de lo recomendado en las diferentes guías. Las guías 

actuales, en su mayoría indican de manera general que el diagnóstico de bronquiolitis 

es clínico, con algunas variaciones según severidad del cuadro y comorbilidades 

asociadas (5), lo que difiere de lo observado en nuestro estudio  

Sarmiento et al realizaron un estudio transversal en una muestra aleatoria de 303 

pacientes menores de 2 años hospitalizados con bronquiolitis, con el objetivo de 
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determinar los predictores del uso inapropiado de estudios para el diagnóstico y 

tratamiento de bronquiolitis, en el 71.3% (216) de los pacientes se realizó un uso 

inapropiado de estudios de laboratorio y gabinete. Se concluyó que el uso inapropiado 

de estudios para el diagnóstico y tratamiento de bronquiolitis es altamente prevalente 

en la población de estudio, además, los pacientes con dermatitis atópica, los que tienen 

una estancia hospitalaria prolongada y mayor número de eventos de sibilancias tienen 

mayor riesgo de uso inapropiado de estudios (6). El porcentaje de uso de estudios de 

laboratorio y gabinete obtenido en dicho estudio es similar a lo observado en nuestra 

encuesta, y difiere de lo recomendado en las guías. 

Por su parte, el uso de escalas de severidad se utiliza en el 36.2% de los encuestados. El 

uso de estos instrumentos es controversial, no todas las guías mencionan su uso, por 

ejemplo, en la Guía de Manejo del HNN, así como la Guía de manejo de Costa Rica, la guía 

de la AAP ni del NICE no se menciona el uso de ninguna escala (1,4,7). Sin embargo, 

otras guías recomiendan el uso de escalas de severidad, las más mencionadas son la 

Escala de Wood-Downes modificada, la escala de Tal modificada, esto con el fin de 

determinar de forma temprana el grado de afectación de la forma más objetiva posible 

con parámetros clínicos, sin embargo, ninguna de estas escalas está validada 

oficialmente para el manejo de bronquiolitis (8,9), en la guía argentina y española 

también se recomienda el uso de la escalas clínicas de severidad (9,10). 

Rivas y cols, realizaron un estudio prospectivo multicéntrico de 201 menores de 12 

meses ingresados por bronquiolitis, con el objetivo de determinar si la Escala de 

severidad de Bronquiolitis Aguda tiene mejor correlación en la severidad de la 

enfermedad que la escala de Wood Downes Ferres. Se aplicaron estas escalas en el 

momento del ingreso, y posteriormente cuando el paciente presentó deterioro clínico, 

definido como traslado a UCI, necesidad de VMA, ventilación no invasiva o necesidad de 

oxigenoterapia (si previamente no lo requirió). Este estudio concluyó que las escalas 

clínicas no son precisas en evaluar la severidad de los pacientes con bronquiolitis (11). 
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Con respecto al tratamiento, el salbutamol o β2 agonistas no se utiliza por el 16.7% de 

los encuestados, el resto de participantes lo utiliza en menor o mayor grado. Las 

diferentes guías dentro de sus recomendaciones indican no administrar ninguno de 

estos fármacos en niños con bronquiolitis (1,4), lo que difiere de los resultados 

obtenidos en nuestro estudio. En el protocolo del HNN se recomienda el uso de 

salbutamol en pacientes con antecedente heredo familiar de asma, rinitis alérgica o 

eccema (12). Cai y cols realizaron una revisión sistemática de ensayos clínicos 

aleatorizados sobre el uso de salbutamol en bronquiolitis, se incluyeron 13 estudios 

para un total de 977 pacientes menores de 2 años, se concluyó que el salbutamol 

aumenta de forma significativa la frecuencia cardiaca y respiratoria, no mejora el 

resultado de las escalas de severidad ni la Sat O2, ni disminuye la estancia hospitalaria, 

por lo que no se recomienda su uso en el manejo de bronquiolitis  (13). Una revisión 

sistemática de Cochrane que evaluó el uso de broncodilatadores en pacientes con 

bronquiolitis, incluyó 30 ensayos clínicos, para un total de 1992 niños, se concluyó que 

los broncodilatadores como albuterol y salbutamol no mejoran la Sat O2, no reducen el 

ingreso hospitalario, no disminuyen la duración de la estancia hospitalaria, ni el tiempo 

de resolución de la enfermedad a nivel ambulatorio(14). 

Los esteroides sistémicos tienen poco uso en los encuestados, no se utiliza por el  

49.7%, por su parte, los esteroides inhalados no se utilizan en el 73% de los 

encuestados, lo que va acorde con las guías, ya que no está recomendado su uso (1,3). 

Una revisión sistemática de Cochrane revisó la eficacia y seguridad de glucocorticoides 

sistémicos e inhalados, se incluyeron 17 estudios que involucraron 2596 pacientes. Se 

concluyó que los corticoides sistémicos o inhalados no reducen de forma significativa 

la cantidad de ingresos hospitalarios de pacientes con bronquiolitis comparado con 

placebo, tampoco reduce la estancia hospitalaria (15). 

En nuestro estudio, la mayoría de pacientes no utiliza nebulizaciones con adrenalina, o 

lo utiliza menos del 25% de las veces. Esto va acorde con lo establecido en las guías de 

la AAP, ya que la recomendación es no utilizarlo excepto en enfermedad severa (1). Las 

guías italianas establecen que debido a la falta de estudios, la corta duración de acción 
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y los efectos adversos, no se recomienda su uso (3), de igual forma en NICE y en la guía 

argentina(4,10). Por su parte, las guías de la AEP recomiendan su uso como tratamiento 

de rescate en bronquiolitis moderada-grave (9). 

La evidencia sobre el uso de epinefrina nebulizada es controversial.  Un ensayo clínico 

comparó la duración de la estancia hospitalaria entre pacientes nebulizados con 

adrenalina y nebulizados con solución hipertónica al 3%, se incluyeron 16 y 18 

pacientes en cada grupo respectivamente, se demostró un beneficio en el grupo de la 

adrenalina nebulizada con respecto a la duración de la estancia hospitalaria, sin 

embargo, la muestra era muy pequeña (16) . Un ensayo clínico aleatorizado doble ciego, 

comparó la duración de la estancia hospitalaria entre pacientes con bronquiolitis 

nebulizados con epinefrina racémica o con solución salina, la conclusión fue que la 

epinefrina racémica no es superior a la solución salina (17). 

Las nebulizaciones con solución hipertónica al 3% no se utilizan en el servicio de 

emergencias por el 61.3% de los encuestados, en el paciente hospitalizado aumenta un 

poco su uso, y el 50% lo utiliza. En las guías de la AAP, NICE (1,4), así como en la guía 

de la AEP, y la guía argentina (9,10), no se recomienda utilizar nebulizaciones con 

solución hipertónica al 3% en niños con bronquiolitis. En la guía italiana se menciona 

que previamente se recomendaba su uso, sin embargo, los estudios más recientes son 

controversiales y no hay evidencia suficiente, por lo que en la última actualización 

tampoco recomiendan su uso (3). A diferencia de las guías internacionales, en Costa 

Rica la guía recomienda realizar una prueba terapéutica con nebulizaciones de solución 

hipertónica al 3% en pacientes hospitalizados, y en caso de buena respuesta aplicarlas 

cada 8 h y reevaluar en 24 h (7), de igual manera lo recomienda el protocolo del HNN 

(12). Al ser un porcentaje importante de nuestros encuestados procedentes de Costa 

Rica, se podría justificar que se apeguen a las guías nacionales y utilicen en mayor grado 

las nebulizaciones con solución hipertónica al 3% en pacientes hospitalizados. 

Una revisión de Cochrane evalúa el efecto de la nebulización con solución salina 

hipertónica al 3% en pacientes con bronquiolitis, se concluyó que dicha intervención 
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puede reducir levemente la duración de la estancia hospitalaria y mejorar la escala de 

severidad, además puede reducir el riesgo de hospitalización en pacientes en el servicio 

de emergencias, no obstante, la calidad de la evidencia utilizada es baja a moderada 

(18). Un meta análisis y revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados evaluó la 

eficacia y seguridad de la nebulización con solución salina hipertónica al 3%, se 

incluyeron 32 estudios, para un total de 4186 niños, se concluyó que dicho tratamiento 

es efectivo en disminuir la estancia hospitalaria y la severidad de los síntomas en 

comparación con nebulización con solución al 0.9%, sin embargo se requieren más 

estudios con mayor población (19). 

El bromuro de ipratropio no se utiliza por la mayoría de los encuestados, lo que va 

acorde con lo estipulado en las guías de la AAP, NICE (1,4) así como la italiana (3). 

La monitorización continua de la Sat O2 se lleva a cabo en casi el 80% de los 

encuestados. La guía de manejo de la AAP establece que la Sat O2 puede monitorizarse 

de forma intermitente y no continua, tomando en cuenta que en niños sanos la 

desaturación transitoria es normal, además que la correlación es escasa entre la 

dificultad respiratoria y la SatO2, además, valores normales de Sat O2 pueden provocar 

menor vigilancia de la condición clínica (1). Sin embargo, la última actualización de la 

guía italiana establece que la Sat O2 se debe monitorizar durante todo el periodo que el 

paciente tenga oxígeno suplementario, y se puede suspender en pacientes estables con 

mejoría clínica, que están en condiciones de iniciar vía oral, y cuando la Sat O2 

permanezca por encima de 93% (3). 

Se realizó un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico que comparó el efecto de la 

oximetría de pulso intermitente cada 4 horas (n=114) vs continua (n=115) en pacientes 

con bronquiolitis. No se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre la 

duración de la estancia hospitalaria entre ambos grupos, tampoco en la duración de la 

oxigenoterapia, de igual manera, no fueron estadísticamente significativas la necesidad 

de traslado a UCI en ambos grupos, ni la reconsulta al servicio de emergencias o el 

reingreso a los 15 días posterior al egreso. Por lo que estos resultados favorecen una 
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monitorización de la oximetría de pulso menos intensiva e intermitente en los pacientes 

con bronquiolitis (20). 

La fisioterapia de tórax no se utiliza en el 43.1% de los encuestados, y se utiliza menos 

del 50% de las veces en el 37.7% de los casos. Esto muestra un uso mayor que lo 

recomendado por las guías, ya que estas no recomiendan la realización de fisioterapia 

de tórax de forma rutinaria, el NICE y la AEP la recomienda en caso de pacientes con 

comorbilidades como atrofia muscular espinal o traqueomalacia severa (4,9). Una 

revisión de Cochrane que incluyó 12 ensayos clínicos aleatorizados para un total de 

1249 participantes, concluyó que ninguna de las modalidades de fisioterapia de tórax 

(convencional, técnicas espiratorias pasivas o forzadas) muestran disminución en la 

severidad de la bronquiolitis, por lo que no se deben emplear de forma rutinaria (21). 

Las guías indican no administrar antibióticos a menos de que exista infección 

bacteriana o sospecha de esta (1,3). En nuestro estudio, el 71.08% indicó no utilizar 

antibióticos para el manejo de bronquiolitis, el 25.2% lo utiliza menos del 25% de las 

veces. En un estudio realizado en Costa Rica, el 17.2% de los pacientes hospitalizados 

por bronquiolitis recibieron tratamiento antibiótico (22). Otro estudio realizado a nivel 

nacional, reportó tratamiento antibiótico en el 92.8% pacientes con bronquiolitis que 

ameritaron intubación endotraqueal (23). Una revisión de Cochrane que incluyó 7 

ensayos clínicos aleatorizados para un total de 824 pacientes, en los estudios, no se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa en la duración de la estancia 

hospitalaria, duración de oxigenoterapia y reingreso en los pacientes que recibieron 

azitromicina o placebo, otro estudio comparó el uso de ampicilina con placebo y obtuvo 

los mismos resultados, por lo que se concluye que no hay suficiente evidencia que apoye 

el uso de antibióticos en pacientes con bronquiolitis (24). 

la mayoría de nuestros encuestados utiliza la vía oral para la hidratación del paciente 

con bronquiolitis, en segundo lugar la vía IV y una minoría por SNG. La guía de la AAP 

recomienda usar la vía IV o SNG para pacientes que no pueden mantener una 
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hidratación oral (1). En las guías italianas se recomienda la alimentación por SNG o IV 

en los pacientes que no toleran la vía oral(3) . 

En nuestro estudio, la mayoría de la población cuenta con algún dispositivo de vía aérea. 

Los criterios principales para el inicio de CAF son el clínico y basado en oximetría, por 

su parte, a la hora de avanzar vía aérea los principales criterios utilizados son el clínico 

y por gasometría, duplicando el porcentaje de respuestas obtenidas en el caso de la 

gasometría, además la CAF es la primera opción en caso de avanzar manejo de vía aérea.  

Existen pocos estudios sobre el uso de CAF en bronquiolitis, por lo que ante falta de 

evidencia, la guía de la AAP excluye recomendaciones específicas sobre su uso (1). El 

NICE recomienda el uso de CPAP en pacientes con fallo respiratorio inminente (4). En 

la guía italiana y española sí se menciona el uso de CAF (3), a nivel de Costa Rica, se 

menciona el uso de CAF o de CPAP en caso de dificultad respiratoria severa en la guía 

nacional (7), y en el caso de la guía del HNN, se menciona en primera instancia ante 

dificultad respiratoria grave la CAF, y en caso de no presentar mejoría considerar 

ventilación invasiva o CPAP (12). Una revisión sistemática reciente, evaluó la eficacia 

de la CAF sobre el CPAP en el tratamiento de la bronquiolitis, este estudio concluyó que 

no hay diferencia significativa entre la CAF y el CPAP en términos de riesgo de 

ventilación invasiva, sin embargo indican que se requieren más estudios sobre el tema 

(25). Otra revisión sistemática estudió la efectividad de la CAF en comparación con 

Oxigenoterapia de bajo flujo y ventilación no invasiva en la reducción de ventilación 

invasiva, ingreso a , días de oxigenoterapia y hospitalaria. Se concluyó que el uso de CAF 

no se asocia a una disminución de ventilación invasiva ni en el ingreso a UCI, por lo que 

no hay evidencia para usar CAF de forma generalizada en pacientes con diagnóstico de 

bronquiolitis (26).  

Un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico se comparó un grupo de pacientes con 

bronquiolitis manejados con oxígeno por NSC con otro grupo manejado con CAF, se 

incluyeron 1472 pacientes, se observó que los pacientes con CAF requieren en menor 

grado avanzar en cuidados (definido como 3 o más de los siguientes criterios: 
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taquicardia persistente, taquipnea, hipoxemia necesidad de revisión médica), no 

obstante, no hubo diferencia estadísticamente significativa en la duración de la estancia 

hospitalaria o la duración de la oxigenoterapia (27). Otro de los estudios fue realizado 

por Cochrane, esta revisión intervencional concluyó que el uso de CPAP no reduce la 

necesidad de VMA, no obstante, la evidencia es escasa(28). 

Para el alta hospitalaria, la mayoría de nuestros encuestados observa al paciente al 

menos 12 horas posterior a la suspensión de oxigenoterapia., lo que es mayor al tiempo 

recomendado en las diferentes guías, las guías NICE establecen un periodo de 

observación de 4 horas aire ambiente, incluido un periodo de sueño  (4), en las guías de 

Costa Rica se recomienda observar por 4 a 6 horas (7), en las guías argentinas se 

menciona un periodo de observación de 12 horas en mayores de 2 meses y 24 horas en 

menores (10), en la guía de la AAP ni la guía italiana se especifica el tiempo de 

observación aire ambiente (1,3).  En nuestro estudio, la mayoría de pacientes se egresa 

con seguimiento por pediatría y en segundo lugar por medicina general, en las guías 

revisadas no se dan recomendaciones específicas sobre la especialidad que dará 

seguimiento posterior al egreso. 

El Palivizumab está disponible para la mitad de los encuestados de nuestro estudio, sin 

embargo, un porcentaje considerable (15%) desconoce sobre la disponibilidad de este 

recurso, y predomina la colocación estacional de este (46.7%), la estacionalidad es 

establecida por el ente rector de salud en el 46.1%. La AAP recomienda administrar 

Palivizumab en el primer año de vida de niños con cardiopatía compleja, neumopatía 

crónica, prematuridad menor a 32 semanas de edad gestacional que requieren oxígeno 

al menos por los primeros 28 días de vida, y en este caso se recomienda la colocación 

según estacionalidad de la zona definida por el número de casos con pacientes con 

bronquiolitis por VRS (1). La guía italiana también recomienda la aplicación estacional 

definida por el número de casos de VRS (3), así como la guía del Hospital Garrahan en 

Argentina, donde la estacionalidad la establece el Ministerio de Salud (29). 
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Un estudio retrospectivo que incluyó 267 pacientes con bronquiolitis mostró como la 

alta adherencia a un protocolo estandarizado de manejo se asoció con menor estancia 

en el Servicio de Emergencias, sin diferencia en la duración de la estancia hospitalaria 

(30). Otro estudio de cohorte, tomó 229 niños con bronquiolitis que fueron manejados 

según una guía clínica y los comparó con otro cohorte de 207 niños que se manejaron 

sin seguir ninguna guía, este estudio concluyó que la adherencia a protocolos de manejo 

y la aplicación de criterios de egreso puede reducir el riesgo de reingreso hospitalario, 

el uso de terapias inapropiadas y guiar el egreso del paciente, sin tener ningún impacto 

en la duración de la oxigenoterapia ni de la estancia hospitalaria (31). 

 

Conclusiones  

La bronquiolitis es una importante causa de hospitalización en menores de 2 años. Este 

estudio es de suma importancia ya que demostró el apego parcial a las guías de manejo 

por parte de los diferentes médicos, tanto médicos generales como especialistas y 

subespecialistas. Además, pone en evidencia el distinto manejo que se da a esta 

patología por parte de los diferentes profesionales, esto a pesar de que existen guías y 

protocolos de manejo en la mayoría de países y centros de salud de los encuestados.  

Las principales discordancias que se encontraron con respecto a las diferentes guías o 

protocolos de manejo fueron el uso estudios de laboratorio y gabinete para el 

diagnóstico de bronquiolitis, principalmente en el paciente hospitalizado donde se da 

un uso excesivo de estos recursos, con respecto al tratamiento, la mayor discordancia 

entre las guías y la práctica clínica fue con el uso de salbutamol o β 2 agonistas. Otras 

opciones terapéuticas que son discordantes pero en menor grado son el uso de 

esteroides sistémicos, la fisioterapia de tórax y la antibioticoterapia. 

Por lo tanto, con los resultados obtenidos, se infiere que es de suma importancia la 

socialización de los diferentes protocolos y guías de manejo entre los médicos, así como 

la actualización de las guías nacionales, con el fin de dar un manejo óptico a los 

pacientes con bronquiolitis. 
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