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El diagnóstico es fundamentalmente clínico, siguiendo los criterios clásicos de 
McConnochie:  

• Primer episodio de infección respiratoria que cursa con: fiebre, rinorrea, tos, en 

niños menores de 2 años.  

• Auscultación pulmonar: estertores, subcrepitantes, espiración alargada o 
sibilancias espiratorias, en ausencia de otra causa que lo pueda provocar.  

*Al cuadro clínico de afectación bronquial, le suele preceder durante 2-3 días la 
presencia de signos y síntomas e infección respiratoria de vías altas.  
 
Se propone el siguiente algoritmo para el manejo de la Bronquiolitis aguda:  
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Las exploraciones complementarias no se recomiendan de forma rutinaria, sólo en las 

siguientes situaciones:  

• Equilibrio ácido-base (EAB) para las bronquiolitis que precisen ingreso.  

• Valorar EAB previo al alta de urgencias / hospitalaria en las bronquiolitis en <3 meses.  

• Determinación de virus respiratorios mediante test rápido nasal o PCR viral en 

aspirado nasofaríngeo en los candidatos a ingreso para medidas de aislamiento.  

• Análisis sanguíneo (hemograma, bioquímica ± hemocultivo) en caso de afectación del 

estado general y/o signos de infección o mala evolución clínica.  

• Radiografía tórax en caso de bronquiolitis grave, acidosis respiratoria en EAB, uso de 

oxigenoterapia de alto flujo, evolución tórpida o asimetría en la auscultación.  

• Sedimento y/o urocultivo: no se recomienda de rutina, aunque se ha observado mayor 

incidencia de infección urinaria en los lactantes <60 días con bronquiolitis aguda y 

fiebre elevada, sobre todo si la fiebre no se explica por el proceso respiratorio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(1) FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD MÁS GRAVE: 

• Menor de 3 meses de edad (< 6 semanas).  

• Antecedente de prematuridad (menor de 35 semanas). 

• Enfermedad pulmonar o neuromuscular de base.  

• Cardiopatía congénita con repercusión hemodinámica.  

• Inmunodeficiencia. 

• Parálisis cerebral.  

• Ciertas malformaciones congénitas.  
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(2) ESCALAS GRAVEDAD (SCORE CLÍNICO):  

• Wood-Downes modificada por Ferrés: 

 0 1 2 3 

Sibilancias No Final espiración Toda espiración Ins y espiratorias 

Tiraje No Sub e intercostal  
+supraclavicular 

y aleteo 
+intercostal  

+supraesternal  

FR <30rpm 31-45 rpm 46-60 rpm >60rpm 

FC <120lpm <120lpm   

Ventilación Buena, simétrica 
Regular, 

simétrica 
Disminuida Ausente 

Cianosis No Si   

Bronquiolitis leve (1-3 puntos); moderada (4-7 puntos); grave (8-14 puntos) 
*Se considera grave si: pausas de apnea, rechazo alimentación, letargia o aspecto s éptico. 

 
 Score de Sant Joan de Déu:  

 0 1 2 3 

Sibilancias o 
estertores 

No Sibilancias insp / 
Crepitantes esp 

Insp y 
espiratorias 

 

Tiraje No Subcostal + 
intercostal inf 

+supraclavicular 
+aleteo nasal  

+intercostal 
superior 

+supraesternal  

Entrada aire Sin alteraciones Regular, 
simetrica 

Asimétrica Muy disminuida 

SatO2 
Sin O2  
Con O2 

>95% 
sin O2 

91-94% 
>94% 

(FiO2<40%) 

<91% 
<94% 

(FiO2>40%) 

 

FR 
<3 mes 

3-12 mes 
12-24mes 

 
<40rpm 
<30rpm 
<30rpm 

 
40-59rpm 
30-49rpm 
30-39rpm 

 
60-70rpm 
50-60rpm 
40-50rpm 

 
>70rpm 
>60rpm 
>50rpm 

FC 
<1año 
<1año 

 
<130lpm 
<110lpm 

 
130-149lpm 
110-120lpm 

 
150-170lpm 

120-140 

 
>170lpm 
>140lpm 

Leve <5; Moderada 6-10; Grave >11 
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(3) CRITERIOS DE OBSERVACIÓN HOSPITALARIA: 

• Presencia de uno o más factores de riesgo.  

• Edad <6 semanas (edad corregida en prematuros), independientemente del distrés 

respiratorio. 

• Episodio de apena referido por los padres o presenciado por personal sanitario. 

• Ingesta inadecuada o episodios de atragantamiento frecuentes.  

• Requerimiento de aporte suplementario de O2 para mantener SatO2>92%. 

• Puntuación escala moderada-grave tras lavado nasal ± aspiración de secreciones. 

• Entorno social no favorable: larga distancia al domicilio, ansiedad familiar…  

(4) MEDIDAS HOSPITALARIAS:  

Soporte respiratorio:  

• Oxigenoterapia:  

- Gafas nasales con O2 humidificado: si SpO2 <92% 
- Oxigenoterapia de alto flujo (OAF):  

-  Criterios de uso:  

1. Progresión de la dificultad respiratoria, con FR>60rpm en mayores de 1 mes / FR>70rpm 

en menores de 1 mes, o dificultad respiratoria moderada mantenida o grave.  

2. Hipoxemia mantenida (SatO2 < 92%) pese a oxigenoterapia de bajo flujo a 3L/min. 

3. No está indicado en las insuficiencias respiratorias tipo II (hipoxémico-hipercápnicas).  

- Programación: en <10kg 2L/kg/min. En >10kg 2L/kg/min hasta los primeros 10kg + 

0,5L/kg/min por cada kg más (max 40L/min). (Inicio 6L/min o 1L/kg aumentando en pocos 

minutos). Regular FiO2 que precisen para SatO2 >92%.  

- Criterios de fracaso de OAF (si fracaso valorar paso UCI):  

1. Hipercapnia.  

2. Acidosis respiratoria (pH < 7,30).  

3. Ausencia de mejoría de la FR o de la hipoxemia tras 60 minutos de terapia.  

• SSH 3%: realizar prueba terapéutica. Se recomienda realizar Score clínico previo y post 

administración (uso discutido). 

• Broncodilatadores: realizar prueba terapéutica en bronquiolitis moderadas-graves. Se recomienda 

realizar Score clínico previo y post administración (uso discutido).  
- Salbutamol (a valorar si >6 meses, antecedente personal o familiar de atopia, asma o alergia): 

• Inhalador presurizado con cámara: 2-4 puffs.  

• Nebulizado: 0,15mg/kg (mín 1,2 mg — máx 5 mg) + SSF (hasta completar 4-5ml); a 1 L/min 

si nebulización tipo malla vibratoria (aerogen) y 6-8 L/min si nebulización tipo jet. 
- Adrenalina nebulizada (1/1000): 0,2-0,5mg/kg (máx 3mg) + SSH3%/SSF (hasta completar 4-5ml); 

a 1 L/min si nebulización tipo malla vibratoria (aerogen) y 6-8 L/min si nebulización tipo jet. 

Soporte nutricional: 

• Ofrecer tomas fraccionadas. Si rechazo o no tolerancia valorar uso de SNG (bronquiolitis leve-

moderadas) o fluidoterapia 5/0,9% (bronquiolitis graves) (ver protocolo soporte nutricional). 

Otras medidas de soporte hospitalarias:  

• Cabecera de la cuna incorporada 30º. 

• Lavados ± aspiración de secreciones si precisa antes de las tomas y de las inhalaciones. 
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NO HAN DEMOSTRADO EFICACIA:  

 Bromuro ipratropio: no se ha encontrado ningún beneficio, ni administrado solo ni en 

combinación con salbutamol. No se recomienda para el tratamiento broncodilatador de 

forma sistemática para la bronquiolitis.  

 Glucocorticoides: no han mostrado su eficacia en la fase aguda ni tampoco para la 

prevención de las sibilancias postbronquiolitis. Por tanto, tampoco estaría justificado el uso 

de glucocorticoides en ninguna de sus formas de administración.  

 Antibióticos: no se recomienda utilizar antibióticos de forma rutinaria, salvo que se 

documente sobreinfección bacteriana. 

(5) VALORAR HOSPITALIZACIÓN EN UCI SI: 

(Busca UCIP residente: 441670; Busca UCIP adjunto: 491200).  

• Insuficiencia respiratoria grave que no mejora con tratamiento, o que vuelve a empeorar en 

<1hora. 

• Altas necesidad de O2: SpO2<92% con FiO2 >50%. 

• Episodios de apneas recurrentes, con descenso de SpO2. 

• Acidosis respiratoria (pH < 7,3). 

• Afectación del nivel de conciencia.  
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