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INTRODUCCIÓN 

La bronquiolitis (BL) se define como el primer episodio de obstrucción de la vía aérea baja en 
lactantes menores de 12 meses(1,2) y se caracteriza por un cuadro prodrómico de síntomas de vía 
aérea superior, seguido de síntomas de las vías respiratorias inferiores, que produce sibilancias y/o 
crepitaciones (3). Muchos virus que infectan el tracto respiratorio pueden causar cuadros clínicos 
similares, pero la etiología más frecuente de la BL es el virus respiratorio sincicial (VRS)(4). 

La BL corresponde a la principal causa de hospitalización en edad pediátrica, sobre todo en niños y 
niñas menores de un año. Aunque la mayoría de los lactantes hospitalizados son previamente sanos, 
existen factores de riesgo para la presentación de formas más graves(4). 

La BL no tiene un tratamiento específico, por lo que resulta fundamental la sospecha y el 
seguimiento clínico de los pacientes diagnosticados, sobre todo en los niños y niñas menores de un 
año y en quienes tienen factores de riesgo para una evolución clínica grave.   

Es fundamental que los equipos de salud puedan realizar un manejo clínico basado en evidencia 
actualizada, que incluya tratamiento de cuadros leves, moderados y severos, educación en signos 
de gravedad y reconocimiento oportuno de aquellos niños y niñas que requieran medidas de 
soporte más avanzado en el contexto hospitalario. 

En este contexto, esta orientación técnica entrega lineamientos de manejo clínico a los equipos que 
atienden a niños y niñas con BL en todos los niveles de atención, enfatizando la importancia del 
fortalecimiento de las instancias de educación temprana a las familias y cuidadores respecto a la 
comunicación de riesgo y signos de alerta de cuadros respiratorios en la infancia, relevar la 
importancia del seguimiento activo de aquellos niños y niñas que se encuentran cursando cuadros 
respiratorios y entregar información actualizada según la evidencia disponible. 

OBJETIVOS 

Objetivo general 

Entregar orientaciones a los equipos de salud para implementar intervenciones de manejo clínico 

para pacientes con diagnóstico de BL, incluyendo la sospecha clínica, diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento de esta enfermedad. 

Objetivos específicos  

• Entregar orientaciones para la prevención de la BL. 

• Establecer criterios de diagnóstico de la BL, en los distintos niveles de atención de salud.  

• Definir recomendaciones de tratamiento de la BL, basadas en evidencia y en la 

recomendación de expertos. 

ALCANCE 

Dirigido a profesionales del equipo de salud que realizan atenciones a niños y niñas con BL, que se 

desempeñan en nivel ambulatorio y hospitalario, pertenecientes al sistema público y privado de 

atención. 
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DECLARACIÓN DE INTENCIONES 

Las recomendaciones entregadas en esta Orientación Técnica están sujetas a modificaciones 

conforme al avance del conocimiento científico, las tecnologías disponibles en cada contexto en 

particular y según la evolución de los patrones de atención. La atención personalizada es 

fundamental para la toma de decisiones clínicas correctas. 
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DEFINICIÓN 

Para efectos de esta orientación técnica, la BL se define como el primer episodio de obstrucción de 

vía aérea baja en lactantes menores de 12 meses, caracterizado por sibilancias y/o crepitaciones 

difusas, siendo un cuadro agudo de etiología viral (1,2,4–6).  

ETIOLOGÍA 

La BL es una enfermedad obstructiva respiratoria de tipo aguda, que afecta al tracto respiratorio 

inferior(7). Su etiología es viral, siendo el VRS el virus predominante en más de la mitad de los casos, 

especialmente en los meses de alta circulación de este virus, que son los meses de otoño e invierno 

(5,8). Sin embargo, también son causa de esta enfermedad el metapneumovirus, influenza A, 

influenza B, adenovirus, parainfluenza, rinovirus (RV), entre otros (4). Históricamente se ha asociado 

esta enfermedad con los virus respiratorios clásicos, pero con la llegada de la biología molecular se 

ha evidenciado la presencia de otros virus causales como bocavirus, coronavirus, enterovirus, entre 

otros(5). 

EPIDEMIOLOGÍA  

Magnitud del problema a nivel mundial 

La BL, causada por VRS, es una de las principales causas de hospitalización en lactantes menores de 

12 meses(9,10). En el año 2019 se estableció que, a nivel mundial, el VRS ocasionó en niños y niñas 

menores de 12 meses un estimado de 12.875.000 infecciones respiratorias agudas bajas, 2.170.000 

de hospitalizaciones por esta causa y 66.300 muertes atribuidas a este agente. De estas muertes, el 

74% ocurrió en un medio extrahospitalario, fundamentalmente en países de bajos ingresos y 

principalmente en menores de 6 meses(11).  

Datos epidemiológicos de Chile 

El VRS es un virus altamente contagioso que causa infecciones en las vías respiratorias en personas 

de todos los grupos etarios. Su circulación es estacional durante el otoño e invierno, generalmente 

iniciando a principios de mayo y alcanzando sus máximos históricos, en el hemisferio sur, entre junio 

y julio (12,13). Los grupos más afectados corresponden a niños y niñas menores de 1 año, seguido 

del grupo de 1 a 4 años (13). La tasa de hospitalización es de 1 a 2% en lactantes menores de 1 año, 

por lo que en meses de alta circulación suele causar una alta carga asistencial tanto a nivel 

ambulatorio como hospitalario (14). 

Según datos de la vigilancia de infecciones respiratorias agudas graves (IRAG) del Departamento de 

Epidemiología del Ministerio de Salud (MINSAL), previo a la pandemia por SARS-CoV-2, el VRS fue 

responsable de la mayor proporción acumulada anual de casos positivos a virus respiratorios. Los 

años 2020 y 2021 presentaron una drástica disminución de la circulación de VRS asociada a IRAG, 

relacionado a las medidas de prevención no farmacológicas instauradas por la emergencia de SARS-

CoV-2 (15), información que se refuerza con la evidencia internacional (16,17). 

Luego, en el año 2022, la positividad acumulada de VRS volvió a ser alta, con un 24,6%, seguido por 

el 23,0% de rinovirus y 22,9% de SARS-CoV-2(15). Los casos de IRAG asociados a VRS en el año 2022 

se presentaron en una magnitud similar a los años previos a la emergencia de SARS-CoV-2, 
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aumentando en 22% en los casos que requirieron ingreso a unidades de pacientes críticos con 

respecto al año 2019. El 22% de los casos de IRAG asociados a VRS en el año 2022 fueron menores 

de 2 años, siendo el grupo etario más afectado por este virus, con 36% de positividad a VRS. Los 

factores de riesgo identificados en este grupo fueron prematuridad (11%), cardiopatía crónica (3%) 

y bajo peso al nacer (2%). En cuanto a la gravedad, de los niños y niñas menores de 2 años, el 30% 

requirió ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) y el 2% falleció (15). 

Egresos Hospitalarios 

Según los registros del año 2023 del Departamento de Estadísticas e Información en Salud (DEIS) del 

MINSAL1, se han reportado a nivel nacional 7.478 egresos hospitalarios con diagnóstico de BL 

(código CIE-10 J21) en población menor de 1 año, con una razón hombre/mujer de 1,3:1. Al calcular 

la tasa de egresos hospitalarios por esta causa, se observa un mayor riesgo de hospitalización en 

hombres, de 35,47 por cada 1.000, en comparación a la población de mujeres, la que es de 27,48. 

Al analizar la tasa de hospitalización entre los años 2018, 2019 y 2023 según región, se evidencia 

que en los 3 años estudiados (excluyendo del análisis los 3 años de pandemia del 2020 al 2022), las 

regiones de Aysén; Los Lagos y Biobío son las que tienen mayor riesgo de hospitalización para los 

menores de 1 año con diagnóstico de BL, según datos preliminares del año 2023. La información 

desagregada por regiones se encuentra la Figura 1. 

Figura 1. Tasa de egresos hospitalarios por Bronquiolitis en menores de 1 año según región, Chile 
2018, 2019 y 2023. 

 

Fuente: Departamento de Estadísticas e Información en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud. Datos 

preliminares con fecha de extracción 15-01-2024. 

Mortalidad por enfermedades respiratorias 

En el año 2019, las principales causas de mortalidad infantil se relacionaron con los diagnósticos de 

“Ciertas Afecciones Originadas en el Período Perinatal” (código CIE-10 P00-P96) y “Malformaciones 

Congénitas, Deformidades Y Anomalías Cromosómicas” (Q00-Q99), con un 51% de la carga, y 34% 

 
1 Sujeto a modificación, con fecha de extracción 15 de enero 2024 
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respectivamente.  Por su parte, las causas del sistema respiratorio (CIE-10 J00-J99) representaron el 

2,3% de las muertes, equivalente a 31 defunciones. 

Entre las causas específicas de defunciones del sistema respiratorio en lactantes menores de 1 año, 

se concentran principalmente en el diagnóstico de Neumonía e Influenza (J09-J18) con un 75% de 

las defunciones entre los años 2010-2020. El grupo de "Otras Infecciones Agudas De Las Vías 

Respiratorias Inferiores (J20-J22)" con un 7%, grupo donde se ubica la BL, presenta un peso relativo 

de 3%, registrando 4 casos el 2013 como año de mayor frecuencia, y 0 casos en varios de los años 

de este periodo. 

FISIOPATOLOGÍA 

El único reservorio del VRS es el ser humano y la transmisión se produce principalmente por 

inoculación de las membranas mucosas nasofaríngeas u oculares después del contacto con 

secreciones o fómites que contienen virus(18,19). El contacto directo es la vía de transmisión más 

común, pero también se han implicado aerosoles de gotas grandes(19–21). El VRS puede sobrevivir 

en superficies duras hasta por 6 horas(6,22). Por lo tanto, el lavado de manos y las precauciones de 

contacto son medidas importantes para prevenir la propagación. 

La infección por VRS puede ser asintomática en adolescentes y adultos (37), por lo que las 

precauciones como el lavado de manos deben ser universales, y no sólo para quienes cursan con 

síntomas respiratorios. La duración promedio de la excreción viral es de 11 días y puede variar por 

factores como la edad, el momento de la infección, la inmunidad o coinfecciones (6,23). 

El período de incubación tiene una duración de cuatro a seis días (rango de dos a ocho días) (24). La 

BL se caracteriza por la inflamación extensa y aumento en la producción de moco asociado a necrosis 

de las células epiteliales de los bronquiolos (25). El VRS infecta a las células epiteliales de la 

nasofaringe mediante interacción de los antígenos virales (glicoproteínas G y F) con receptores 

celulares específicos (25,26), donde se replica y luego de dos a tres días se disemina hacia la vía 

aérea inferior por traspaso por contigüidad, célula a célula (5,25). La inflamación se caracteriza por 

una infiltración mononuclear peribronquial y edema de la submucosa. El daño de los tejidos ocurre 

por lesión viral directa o de manera indirecta por activación de la respuesta inmune. El daño y la 

necrosis tisular pueden causar obstrucción parcial o total del flujo de aire con atrapamiento de aire 

distal, atelectasias y alteración de la relación ventilación-perfusión, responsable final de la 

hipoxemia y aumento del trabajo respiratorio. El broncoespasmo parece desempeñar un papel 

menor en la fisiopatología de la BL, a diferencia del asma, lo cual explicaría que los 

broncodilatadores no habrían demostrado eficacia en este cuadro (5,25). 

Los mecanismos por los cuales el VRS puede ocasionar una obstrucción bronquial son múltiples, 

destacando los fenómenos fisiopatológicos descritos, que se asocian a los cambios inmunológicos y 

factores anatómicos característicos de la infancia, y que se describen a continuación.  

Fenómenos inmunológicos 

El VRS provoca elevación de las interleuquinas (IL) proinflamatorias (IL-1, IL-6, IL-8, interferón TNF-

α, entre otras) y una elevación del cortisol endógeno, con saturación de los receptores corticoidales 

α y β, generándose además una inflamación neutrofílica. De esta manera, se explica la casi nula 
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efectividad de la administración de corticoides exógenos dentro del manejo global de esta 

enfermedad (27–32).  

Fenómenos anatómicos 

Las diferencias anatomofuncionales del lactante en relación al adulto, incluso al compararlos con 

niños y niñas de mayor edad, se hacen evidentes frente a este cuadro infeccioso. Hay mayor 

probabilidad de fatiga de la musculatura respiratoria, producto del mayor esfuerzo respiratorio 

asociado a la obstrucción bronquial secundaria a la inflamación de la vía aérea.  

En la infancia, la vía aérea traqueobronquial es de menor tamaño, longitud y calibre que la del adulto 

(29). Este escenario predispone a las personas de menor edad a cursar cuadros obstructivos más 

graves. La vía aérea de niños y niñas también se destaca por presentar una mayor distensibilidad, 

menor desarrollo de los cartílagos de soporte y fibras musculares circulares con menor tono, lo que 

facilita el colapso dinámico de la vía aérea durante los cambios de presión en los ciclos ventilatorios, 

donde una pequeña disminución del diámetro de la vía respiratoria, por edema o secreciones, 

aumenta en 4 veces su resistencia. En la Figura 2 se aprecia la modificación que ocurre en el 

diámetro de la vía respiratoria secundaria al edema e inflamación de la vía aérea.  

Figura 2. Modificación de diámetro de la vía respiratoria. 

 

Fuente: adaptado por Programa Nacional de Salud de la Infancia, a partir de Santos SN, García ER, 

Araníbar H, Gelpi FC, editores. Soporte vital avanzado pediátrico: libro del proveedor. Mesquite, Texas: 

American Heart Association; 2017. 

La caja torácica de niños y niñas es redonda, blanda y fácilmente compresible, adaptada para pasar 

a través del canal vaginal. Junto a lo anterior, su forma varía fácilmente con los cambios de posición, 

alterando y reduciendo la capacidad residual funcional del paciente (29). Las costillas se ubican en 

posición horizontal durante el primer año de vida. Por lo tanto, frente a un proceso obstructivo, 

como el de la BL, el aumento del trabajo ventilatorio se hace evidente con la presencia de 

movimientos respiratorios de carácter paradojal en el tercio inferior de la caja torácica en relación 

a la zona de aposición del diafragma, manifestándose por depresión esternal y costolateral, 

impidiendo una expansión adecuada de la caja torácica del niño o niña (33). 
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Fenotipos de presentación 

Se postula que el diagnóstico de BL agrupa a pacientes con características clínicas heterogéneas con 
variabilidad en los antecedentes y presentación clínica, destacándose, en general, un grupo de 
pacientes que tienen una enfermedad obstructiva producto de una infección, con engrosamiento de 
la paredes y secreciones intrabronquiolares; y otro grupo de pacientes con predisposición al asma, 
que desarrollan obstrucción como resultado tanto de la inflamación producida por la infección como 
de la broncoconstricción. Para la definición de los fenotipos, se han empleado diferentes 
características genéticas, inmunológicas y etiológicas de la BL; considerando la edad, la severidad de 
la enfermedad, la predisposición atópica, antecedentes familiares de asma, la presencia de infección 
por RV o VRS, el recuento de eosinófilos, la exposición a tabaco durante la gestación, el compromiso 
hipoxémico, tipo de colonización nasofaríngea, entre otros (34–38).  
 
Entre las descripciones más utilizadas de fenotipos, se plantea que el “Fenotipo A” correspondería a 
niños y niñas entre 6 y12 meses de edad, con antecedente de atopia, donde el agente etiológico de 
la BL sería el RV. Mientras que el “Fenotipo B”, correspondería a lactantes menores de 6 meses, sin 
antecedente de atopia, donde el virus más frecuente causante de la BL sería el VRS (38).  
 
En esta línea, sería plausible considerar una prueba terapéutica y eventual tratamiento 
farmacológico con broncodilatadores en niños y niñas con enfermedad moderada a grave que 
tengan antecedentes personales de atopia o familiares de atopia y/o asma; o cuando la etiología 
identificada corresponda a RV; propuesta que se describe más adelante en el apartado de manejo 
de niños y niñas hospitalizados, ya que estos pacientes tendrían un fenotipo con respuestas inmunes 
tipo asmática, las cuales podrían responder a este tratamiento (39).  
 
Es importante respecto a esta información, que las decisiones terapéuticas deben basarse en la 
evaluación clínica de cada paciente en particular, y no se deben retrasar o condicionar a la búsqueda 
del diagnóstico etiológico de la BL.  

CUADRO CLÍNICO 

Historia natural de la enfermedad 

El cuadro clínico característicamente se presenta con un pródromo de 2 a 3 días de duración, 
caracterizado por síntomas respiratorios de vía aérea superior, incluyendo fiebre, coriza, odinofagia 
y síntomas laríngeos. Posteriormente, aparecen los síntomas de compromiso de vía aérea inferior 
que incluyen tos, compromiso del estado general y dificultad respiratoria. Clásicamente, la máxima 
intensidad de los síntomas se presenta entre el tercer y quinto día de evolución, punto de inflexión 
que se debe considerar en el seguimiento, dado que un grupo de pacientes evolucionarán desde 
este punto hacia la recuperación, pero otro grupo evolucionará hacia el agravamiento del cuadro, 
con requerimiento de medidas de soporte más avanzadas. Las personas que evolucionan con mayor 
gravedad presentarán dificultad respiratoria, apneas y/o pausas respiratorias (especialmente 
lactantes menores de 3 meses), taquipnea y cianosis (2,5,10,19,40) (Figura 3) 
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 Figura 3. Historia natural de la enfermedad. 

 
Fuente: elaboración propia, Programa Nacional de Salud de la Infancia MINSAL. 
 
El episodio agudo tiene una duración de alrededor de una semana, pero la recuperación del daño 
epitelial y ciliar demora dos a tres semanas, razón por la cual, en las semanas y meses siguientes, 
otras infecciones virales pueden desencadenar cuadros obstructivos(19). También por esta razón, se 
ha observado que la tos puede durar 8 a 15 días de manera habitual (41). 

Síntomas  

La tos puede presentarse como episodios paroxísticos; mientras que la dificultad respiratoria puede 
ser marcada y se manifiesta por aleteo nasal, uso de musculatura accesoria, retracción de partes 
blandas del tórax y/o cianosis/apneas. La fiebre se presenta en general durante los primeros días. El 
compromiso del estado general y el rechazo alimentario está vinculado con la dificultad respiratoria 
más que con la fiebre (4,42,43). 

Tabla 1: Síntomas de bronquiolitis. 

Síntomas generales Síntomas respiratorios 

- Decaimiento o 
compromiso del estado 
general. 

- Fiebre (temperatura axilar 
mayor o igual a 38°C). 

- Rechazo alimentario. 

- Congestión nasal 
- Coriza 
- Tos 
- Ruidos en el pecho 
- Dificultad respiratoria  
- Apneas y/o pausas respiratorias (menores de 6 

semanas y/o con antecedente de prematuridad). 

Fuente: elaboración propia, Programa Nacional de Salud de la Infancia MINSAL. 
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Examen físico 

Se debe evaluar el estado general del niño o niña, su estado de alerta, hidratación (llene capilar, 

fontanelas, llanto, etc.), presencia de fiebre y alteraciones de la coloración de la piel como palidez o 

cianosis. Se debe buscar de manera dirigida la presencia de signos de dificultad respiratoria: 

retracciones, uso de musculatura accesoria, quejido espiratorio, taquipnea y aleteo nasal (10,19) . 

La signología pulmonar es variada, no limitándose exclusivamente a la presencia de sibilancias, sino 

que también se observan espiración prolongada, crepitaciones y ruidos húmedos (4,44). Es 

importante recordar que la auscultación se debe realizar en todos los campos pulmonares (anterior, 

posterior y lateral), dada la naturaleza difusa de esta enfermedad. La presencia de cianosis y apneas 

se presentará de acuerdo a la severidad de la enfermedad(19). 

En pacientes con condiciones de base que cursan con BL es importante identificar cómo la 
enfermedad respiratoria repercute en su funcionamiento basal y si requieren ajustes en sus 
tratamientos o medidas de soporte específicas. 

EVALUACIÓN DE GRAVEDAD 

Evaluación clínica 

La evaluación de gravedad del paciente siempre debe ser primordialmente clínica, con consideración 
de los antecedentes del paciente y los factores de riesgo, su estado hemodinámico, el nivel de 
dificultad respiratoria, un examen físico exhaustivo y sus signos vitales. 
 
En BL se han utilizado varios sistemas de puntuación clínica, sin embargo, pese a su uso generalizado, 
muchos de estos sistemas de puntuación tienen una validez limitada cuando se evalúan 
sistemáticamente y tienen un valor bajo en la predicción de complicaciones o necesidad de cuidados 
intensivos(45), por lo que debe privilegiarse la evaluación clínica complementada con la valoración 
que entregan los sistemas de puntuación. 

Factores de riesgo 

La mayoría de los niños y niñas que se hospitalizan por BL por VRS nacieron a término y no tienen 

factores de riesgo conocidos; siendo la edad cronológica el predictor más importante de la 

probabilidad de BL grave, ya que aproximadamente dos tercios de las hospitalizaciones por BL 

secundaria al VRS ocurren en los primeros 5 meses de vida(45). 

Existen factores de riesgo asociados que pueden anticipar una mayor gravedad de un paciente y, 

por ende, una mayor posibilidad de que se hospitalice o evolucione desfavorablemente.  

Factores de riesgo para cuadros graves de BL (10,19,46):  

- Edad menor a 3 meses. 

- Prematuridad. 

- Bajo peso de nacimiento. 

- Mala tolerancia oral. 

- Inmunodeficiencia. 

- Cardiopatía congénita compleja. 

- Enfermedad pulmonar crónica. 
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- Enfermedades metabólicas o neurológicas. 

- Factores ambientales: exposición a tabaco o contaminación ambiental. 

- Desnutrición. 

Score de gravedad  

Para determinar la gravedad clínica del paciente con BL, se han propuesto diferentes puntajes de 
riesgo. Éstos son variados y su utilización depende del país, del nivel de atención de salud e inclusive 
del profesional a cargo (45). En nuestro país, se ha recomendado el uso del Score de Tal modificado 
(tabla 2), el cual, a pesar de no haber sido creado para este fin, se ha extrapolado debido a su alta 
difusión, a la sencillez de su uso, a la confiabilidad de los resultados, a la alta correlación de 
resultados inter observador, entre otros factores (45,47). Existe evidencia de que el Score de Tal 
modificado al ingreso del paciente, es predictor del requerimiento de oxígeno a las 48 horas y de los 
días de estadía hospitalaria a las 72 horas (47), sin embargo, los scores actuales tienen poco poder 
para predecir si la enfermedad progresará a complicaciones graves que requerirán cuidados 
intensivos(5), por lo que se sugiere sean utilizados como complemento a la valoración clínica 
exhaustiva, considerando además, la evolución natural de la enfermedad. 
La evaluación con el Score de Tal modificado permite calificar a los pacientes con BL como: leve 

(puntajes ≤ 5), moderado (puntajes de 6 a 8) y severo (puntaje ≥ 9), lo cual facilita definir una 

conducta terapéutica y realizar evaluación de respuesta a las terapias indicadas.  

Tabla 2. Score de Tal Modificado. 

 
 

Score 

Frecuencia 
Respiratoria 

Signos y síntomas 

Edad menos de 
6 meses 

Edad mayor 
a 6 meses 

Sibilancias/crepita
ciones 

Saturación O2 
(aire ambiental) 

Uso de musculatura 
respiratoria 
accesoria 

0 ≤ 40 ≤ 30 Ninguna. ≥ 95% 
(sin cianosis) 

Ninguna. 

1 41-55 31-45 Sólo en espiración. 92-94% 
(cianosis perioral 

al llanto) 

+ Presencia de 
hundimiento de 
costillas leve o 

subcostal 

2 56-70 46-60 En espiración e 
inspiración con 
estetoscopio. 

90-91% 
(cianosis perioral 

en reposo) 

++ Moderada 
cantidad de 

hundimiento de 
costillas o intercostal 

3 ≥ 71 ≥ 61 En espiración e 
inspiración sin 
estetoscopio. 

≤ 89% 
(cianosis 

generalizada en 
reposo) 

+++ Moderada o 
marcada cantidad de 

hundimiento de 
costillas con meneo 
de cabeza o tiraje 
supraesternal o 
supraclavicular 

Fuente: extraído y adaptado de Palomino M., Manual de atención pediátrica del Hospital Roberto 

del Río, 2023 (7). 
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DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de BL es clínico, lo que implica que para realizar el diagnóstico no se necesita disponer 

de exámenes radiográficos ni de laboratorio de rutina, incluyendo radiografía de tórax, 

hemocultivos, hemograma, proteína C reactiva (PCR), procalcitonina, estudio etiológico, electrolitos 

plasmáticos ni gases arteriales o venosos.  

La radiografía de tórax en APS se reserva sólo ante sospecha de complicación con atelectasia. Frente 

a la posibilidad de hospitalización de un paciente, se recomienda realizar estudio etiológico para 

definir conductas en relación al manejo práctico de los casos (descartar infección por influenza y/o 

adenovirus, realizar eventual hospitalización en cohortes y manejo con precauciones de contacto 

específicas) e imágenes para determinar eventuales complicaciones (4,46,48). 

Tabla 3. Recomendaciones y hallazgos en exámenes complementarios en Bronquiolitis. 

EXAMEN ATENCIÓN 
AMBULATORIA 

SERVICIO DE URGENCIA / 
ATENCIÓN HOSPITALARIA 

HALLAZGOS 

Radiografía de 
tórax 
 

No recomendada de 
rutina. 
 

Sólo está indicada en 
pacientes con indicación de 
hospitalización, pacientes 
graves, con evolución clínica 
desfavorable y/o con 
sospecha de complicaciones 
(atelectasia, neumotórax) 
(49). 

Signos de hiperinsuflación 
pulmonar (aplanamiento del 
diafragma, aumento del 
diámetro torácico 
anteroposterior, 
horizontalización de las 
costillas), compromiso 
intersticial visualizado como 
densidades parahiliares, 
peribronquiales y bilaterales; y 
ocasionalmente, atelectasias 
de magnitud variable, 
principalmente lineales y 
subsegmentarias (49). 

Parámetros 
inflamatorios: 
hemograma, 
PCR, 
procalcitonina  

No recomendados de 
rutina. 
 

Se recomiendan ante la 
sospecha de una infección 
bacteriana asociada o 
complicación(19).  

En general el resultado es 
normal, o levemente 
aumentado (en rango viral); 
pudiendo alterarse frente a 
una complicación. 

Estudio 
etiológico 

No recomendado de 
rutina. 
 

Para hospitalización en 
cohortes. 
Ante eventuales 
complicaciones. 
Descartar virus influenza y 
adenovirus. 

Detección antigénica por 
técnicas rápidas de 
inmunodiagnóstico (ELISA o 
inmunofluorescencia) 
La reacción de polimerasa en 
cadena (RT-PCR) y la RT-PCR 
en tiempo real (mayor 
sensibilidad y especificidad)  

Electrolitos 
plasmáticos 

No recomendado de 
rutina. 

Se recomienda solicitar 
frente a mala tolerancia oral 
y signos de deshidratación 
(25). 

 

Gases arteriales No recomendado de 
rutina. 

Se recomiendan frente a 
dificultad respiratoria grave 
y/o insuficiencia respiratoria 
(25). 
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COMPLICACIONES 

La BL suele ser autolimitada, resolviéndose sin complicaciones en la mayoría de los casos. Las 
complicaciones  más frecuentes son el desarrollo de atelectasias, apneas, insuficiencia respiratoria 
aguda, sobreinfección bacteriana y neumotórax (50). Las complicaciones deben sospecharse cuando 
un paciente presenta un deterioro clínico, evoluciona de manera estacionaria, aumenta su 
requerimiento de oxígeno y/o cuando reaparece la fiebre. 

PREVENCIÓN 

Las siguientes corresponden a medidas generales de prevención aplicables a todos los niveles de 
atención. 

Lactancia materna 

Los equipos de salud deben fomentar la lactancia materna exclusiva para disminuir la morbilidad de 
las infecciones respiratorias (10), durante al menos 6 meses de manera exclusiva y posteriormente 
complementada con alimentos sólidos al menos hasta los dos años de vida o hasta que la madre y 
el niño o niña deseen (51–53).  

Se ha visto que la práctica de la lactancia disminuye la severidad de la BL por VRS, disminuye el 
riesgo de hospitalización por infección respiratoria baja durante el primer año de vida (54) y además, 
disminuye la mortalidad por neumonía hasta los 24 meses de vida (55). Los beneficios de la lactancia 
en este ámbito tienen un efecto dosis respuesta (a mayor tiempo de lactancia, mayor el efecto 
protector), entre el tipo de lactancia y el riesgo de presentar infecciones respiratorias durante los 
primeros 2 años de vida (54). 

Tabaquismo 

Los equipos de salud deben preguntar sobre la exposición de niños y niñas al humo del tabaco 
tradicional y/o cigarrillos electrónicos al evaluar la BL en lactantes y niños en cualquier persona que 
viva/cuide con ellos, deben entregar información a los cuidadores sobre el daño de la exposición al 
humo de tabaco ambiental y deben ofrecer instancias que les permitan dejar de fumar (56).  

Medidas de prevención de transmisión de infecciones respiratorias para la población 
general 

Se deben mantener las medidas preventivas y educar a las familias para su puesta en práctica. 
Además, se debe dar especial atención a la auto detección oportuna de signos y síntomas de 
infecciones respiratorias, y el uso eficiente y oportuno de la red asistencial. Como recomendaciones 
generales(4,57) : 

• Lavado frecuente de manos: se debe lavar las manos después de ir al baño, al regresar a su 
hogar, antes de comer, luego de limpiarse la nariz, toser o estornudar, después de estar en 
contacto con secreciones de personas enfermas, entre otros. Puede ser con agua y jabón, 
generando abundante espuma por al menos 30 segundos, incluyendo uñas, palmas, dorso, 
nudillos, espacios interdigitales, muñecas y antebrazo. También puede ser alcohol gel al 
70%, el cual facilita la aplicación y se ha visto que tiene mejor recepción en la población; por 
otro lado, es relevante su uso cuando no haya acceso a lavado con agua, por ejemplo, 
durante movilidad y traslados. Recordando siempre que se deben lavar las manos con agua 
y jabón cuando hay suciedad evidente en las manos. 
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• Cubrir nariz y boca al toser o estornudar: cubrir boca y nariz con un papel desechable o, en 
su defecto, con el antebrazo. Luego, desechar el papel y lavarse las manos.  

• Si una persona está cursando una infección respiratoria: se recomienda que use mascarilla 
para evitar contagios por partículas diseminadas en el aire.   

• Ventilar espacios cerrados: ventilar siempre espacios comunes abriendo puertas y ventanas 
temprano en la mañana o tarde en la noche, para evitar los periodos de mayor 
contaminación.  

• Limpiar y desinfectar superficies regularmente: con cloro o amonio cuaternario, 
especialmente aquellas más expuestas a virus respiratorios, como es el caso de mesones de 
atención a público y lugares de uso comunitario. 

• Evitar lugares con aglomeración de personas o con mala ventilación: por ejemplo, centros 
comerciales, supermercados, reuniones sociales, entre otros, sobre todo acompañado de 
niños y niñas menores de un año y/o de grupos de riesgo.   

• Visitas: como recomendación del grupo elaborador de este documento, se sugiere evaluar 
la limitación sobre el número de visitas sociales, sobre todo en el caso de prematuros o 
lactantes menores de 6 meses. 

• Mantenerse alejado de personas enfermas: ya que un virus que provoca un resfrío común 
en un adulto puede cursar de forma grave en niños y niñas más pequeños.  

• Asistencia a sala cuna y jardín infantil: se recomienda evitar, si es posible, la asistencia a 
salas cunas y jardines infantiles, sobre todo en niños y niñas con factores de riesgo. Se ha 
visto además que la infección en los lactantes frecuentemente es precedida por la infección 
de hermanos mayores, por lo que es importante además considerar su asistencia a centros 
educacionales (58).  

Medidas de prevención de transmisión de infecciones respiratorias para los equipos de 
salud 

 
• Todas las personas deben desinfectarse las manos antes y después del contacto directo con 

los pacientes, después del contacto con objetos inanimados en las inmediaciones del 

paciente y después de quitarse los elementos de protección personal (5). 

• Deben incentivarse el uso de medidas de barrera, como el uso de batas y guantes 

desechables.  

• Usar mascarilla si hay contacto directo con el paciente (menos de un metro de distancia) y 

si se manejan muestras respiratorias (5). 

• Desinfectar las superficies de contacto con pacientes y el material médico con alcohol o 

amonio cuaternario. 

• Desinfectar fonendoscopios entre cada paciente atendido y al finalizar la jornada con 

alcohol o amonio cuaternario. 

• Aislamiento respiratorio y de contacto para los pacientes con BL. 

• Restringir las visitas al centro de salud de personas cursando cuadros respiratorios. 

• Todos los profesionales de salud deben vacunarse según las indicaciones ministeriales 

vigentes contra SARS-CoV-2 e influenza. 

Anticuerpos monoclonales contra VRS 

El uso de anticuerpos monoclonales humanizados antiproteína F del VRS, en particular palivizumab, 

se ha descrito como efectivo para disminuir la hospitalización causada por este agente en población 
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de riesgo(59). Desde el año 2016 hasta el 2024, a través de la Ley Ricarte Soto (LRS), se garantizó el 

acceso a Palivizumab para prematuros menores de 32 semanas y lactantes menores de 1 año con 

cardiopatías congénitas hemodinámicamente significativas (60). 

Por otro lado, en agosto de 2023, los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) 

de Estados Unidos recomendó el uso de otro tipo de anticuerpo monoclonal, Nirsevimab (61), que 

tiene una vida media más larga, por lo cual se puede administrar una sola vez en la temporada, 

siendo efectivo para disminuir infecciones, no sólo en prematuros, sino que también en recién 

nacidos de término (62). Preliminarmente, se cuenta con evidencias de un estudio de seguimiento 

en lactantes inmunizados en Galicia, España, datos que indican una reducción de aproximadamente 

70% de la hospitalización en lactantes que recibieron el anticuerpo monoclonal comparado con el 

grupo control (63). También se cuenta con información proveniente de Francia, Alemania y Reino 

Unido, la cual muestra una reducción en la tasa de hospitalización por VRS y en el porcentaje de 

niños y niñas infectados que presentan desaturación de oxígeno(64). 

En 2024 se incorporó el anticuerpo monoclonal Nirsevimab en el Programa Nacional de 

Inmunizaciones (PNI) con el objetivo de prevenir morbilidad grave y mortalidad por el VRS en 

población objetivo que vive en Chile a través de la inmunoprofilaxis, previo a la temporada de alta 

circulación del virus. Los Lineamientos técnicos operativos 2024 para su administración definen 

como grupo objetivo a: 1) Recién nacidos desde el 01 de abril de 2024, 2) Lactantes nacidos a partir 

de 01 de octubre de 2023, 3) Lactantes que cumplen con alguno de los criterios estipulados en la 

LRS para Palivizumab, hasta los 24 meses de vida (según edad cronológica): prematuros menores de 

32 semanas o <1500g de peso al nacer y su hermano gemelo y/o lactantes con cardiopatías 

congénitas hemodinámicamente significativas no resueltas o cardiopatía cianótica secundaria a 

cardiopatía de alta complejidad, 4) Lactantes beneficiados para Palivizumab en campaña de invierno 

2023, hasta los 24 meses de vida (según edad cronológica): De 32 a 34+6 semanas de edad 

gestacional y con peso de nacimiento entre 1500g y 2500g y, 5) Otras prioridades definidas por la 

autoridad (65). Se sugiere revisar anualmente la actualización de los Lineamientos técnicos 

operativos. 

Vacunas 

Las vacunas contra el VRS han sido objeto de investigación durante décadas, con diversos 

resultados. En los últimos años, diferentes estudios han demostrado efectividad, mostrando 

resultados prometedores al vacunar embarazadas, adultos, lactantes menores, entre otros (66,67). 

De esta manera, el 2023 los CDC de Estados Unidos recomendaron vacunar a las embarazadas de 

32 a 36 semanas para proteger a los lactantes especialmente menores de 6 meses (32) y a las 

personas desde los 60 años(68).  

Debido a que el virus influenza es también un posible agente de BL, se recomienda la vacuna anti 

influenza anual en lactantes a partir de los 6 meses y en embarazadas, en cualquier etapa del 

embarazo, para prevenir la hospitalización por esta causa. Análisis recientes han demostrado que 

en Latinoamérica la vacunación influenza 2023 redujo en 70% el riesgo de hospitalización en 

lactantes por esta causa (69). 
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Supervisión de salud Infantil 

Los controles de salud infantil son una oportunidad única de acompañamiento a las trayectorias de 
crecimiento y desarrollo de niños y niñas. Estos controles permiten pesquisar antecedentes y 
factores de riesgo que podrían asociarse a distintas condiciones de salud, como, por ejemplo, las 
infecciones respiratorias agudas (51). Entre las acciones preventivas de BL que se desarrollan 
durante la supervisión de salud, se encuentran las siguientes:  

• Fomento de la lactancia materna a libre demanda. 

• Mantención del esquema de vacunación al día.  

• Desaconsejar el uso de estufas contaminantes como leña o carbón, especialmente braseros 
y salamandras. Si se utiliza calefacción con parafina, se debe educar acerca de la necesidad 
de encender y apagar fuera del domicilio o habitación, además de ventilar los espacios 
regularmente. 

• Informar sobre la importancia de evitar la exposición al humo de tabaco. 

• Educar sobre evitar el contacto con personas enfermas y espacios cerrados y/o concurridos. 

• Aplicar el Score de Riesgo de Morir por Neumonía para lactantes menores de 1 año, 
disponible en el anexo 1 (70). 

• Reforzar los síntomas asociados a enfermedades respiratorias por los que consultar en el 
centro de salud de atención primaria y los signos de gravedad por los que se debe consultar 
al servicio de urgencias.  
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FLUJO DE ATENCIÓN 

El flujograma con los pasos a seguir para el enfrentamiento de un caso con cuadro clínico compatible 
con BL, se grafica en la Figura 4  

Figura 4. Flujograma de enfrentamiento de paciente con BL. 
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MANEJO AMBULATORIO 

El paciente en consulta de morbilidad en la Atención Primaria de Salud (APS) por cuadro compatible 

con infección respiratoria aguda (IRA) debe ser evaluado de manera inicial y derivado a sala IRA si 

presenta signos de gravedad (disponible en EVALUACIÓN DE GRAVEDAD) que lo califiquen 

como moderado o severo, para recibir medidas generales de soporte e inicio de oxigenoterapia en 

espera de traslado para hospitalización. Si el paciente califica con el diagnóstico de BL leve, se 

realizará manejo ambulatorio en APS con medidas generales y seguimiento. 

Medidas generales 

• Alimentación: se recomienda mantener la alimentación a tolerancia enfatizando la 
importancia de la lactancia materna exclusiva a libre demanda. Es posible que niños y niñas 
alimentados al pecho aumenten su frecuencia de las tomas y éstas sean más cortas. Por otro 
lado, en niños y niños alimentados con fórmula láctea, podría ser necesario administrar el 
volumen de leche diario de manera más fraccionada y lenta (46).  
 

• Aseo nasal: se debe realizar aspiración suave de secreciones nasales para disminuir la 
resistencia de la vía aérea superior, lo cual es especialmente útil en los lactantes menores, 
ya que no tienen una coordinación adecuada para respirar por la boca, y por ende, siendo 
respiradores nasales obligados, esta simple medida logra una mejor entrada de aire a este 
nivel. Se recomienda especialmente previo a su alimentación, antes de dormir y según 
necesidad (46). Se pueden usar, cuando sea necesario, soluciones salinas preparadas para 
bebés que cuenten con una válvula de dispersión o preparadas de forma casera (½ taza de 
agua hervida tibia + ¼ cucharadita de sal, aplicando 2-3 gotas por narina). Posteriormente, 
se pueden utilizar aspiradores nasales con punta de silicona blanda y ancha. Las “peritas” 
deben utilizarse con cuidado, ya que tienen punta dura y pueden dañar la mucosa (71).    

 

• Manejo de la fiebre: se recomienda utilizar antipiréticos en caso de fiebre o dolor, los 
recomendados son el paracetamol o el ibuprofeno, según la edad, peso y características del 
niño o niña. Estos medicamentos deben ser utilizados con precaución en enfermedades 
crónicas como insuficiencia hepática y renal preexistente o en casos de diabetes, 
enfermedades cardíacas y desnutrición grave (72). 

o Paracetamol: 10-15 mg/kg/dosis máximo cada 6 horas vía oral o supositorio. 
o Ibuprofeno: 5-10 mg/kg/dosis máximo cada 8 horas vía oral. 

Medidas no recomendadas 

En relación con el tratamiento farmacológico en BL leve, no se recomienda el uso de salbutamol, 

bromuro de ipratropio, corticoides inhalados, corticoides sistémicos, montelukast, antibióticos, 

antialérgicos, ni otro tipo de preparaciones frecuentemente utilizadas para manejo de síntomas 

respiratorios (antitusivos, mucolíticos, descongestionantes); ya que no se ha demostrado su utilidad 

(10,40,48). Además, se sugiere no usar nebulización con solución hipertónica en lactantes con 

bronquiolitis leve. 

Kinesioterapia respiratoria 

Se sugiere no hacer kinesioterapia respiratoria (técnica manual) como intervención de rutina en 
lactantes con BL leve (40,48). Recordar que el diagnóstico de BL es clínico y sólo ante sospecha de 
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complicación se sugiere realizar radiografía de tórax. En caso de constatarse atelectasia, el paciente 
deberá recibir el tratamiento kinesiológico adecuado. 

Seguimiento 

Se debe realizar seguimiento en APS si los pacientes con diagnóstico de BL fueron enviados a 

domicilio con indicaciones generales descritas. Considerar la historia natural de esta enfermedad, 

los factores de riesgo para evolución de mayor gravedad y los días de evolución del cuadro clínico, 

es posible definir el mejor momento para un control clínico caso a caso, entre 24 a 48 horas luego 

del diagnóstico. En este sentido, es importante señalar que un cuadro clínico evaluado inicialmente 

como leve no asegura que el mismo paciente no pueda evolucionar hacia un cuadro más complejo. 

Además, se debe enfatizar en las indicaciones para familias y cuidadores, en cuanto que, además de 

asistir al control programado, deben monitorear la presencia de signos de gravedad como dificultad 

respiratoria (taquipnea y/o polipnea, uso de musculatura accesoria, quejido espiratorio, aleteo 

nasal, cianosis o apneas), rechazo alimentario parcial o total, fiebre de difícil manejo, diuresis baja 

objetivada por pañales secos reiterados, aspecto séptico, compromiso de conciencia; ante los cuales 

deben acudir al Servicio de Urgencia más cercano. 

Indicaciones para las familias y cuidadores 

• Aseo nasal. 

• Manejo de la fiebre. 

• Alimentación a tolerancia y fraccionada. 

• Control ambulatorio. 

• Consulta en Servicio de Urgencia más cercano en caso de signos de gravedad. 

Derivación ante persistencia o aumento de gravedad 

Si el paciente evaluado por profesional en contexto ambulatorio presenta diagnóstico de BL 

moderada o severa (disponible en EVALUACIÓN DE GRAVEDAD), se deben realizar medidas 

generales e inicio de oxigenoterapia, derivando rápidamente al Servicio de Urgencias más cercano 

(en un máximo de 2 horas de observación) para evaluación y manejo, de acuerdo al funcionamiento 

de la red local. De acuerdo con el estado clínico y la gravedad del paciente, se debe evaluar si el 

traslado debe hacer en una ambulancia de baja o alta complejidad (por ejemplo, a través de equipo 

SAMU) u otras medidas como apoyo ventilatorio según lo requiera. 

Programa de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) 

El Programa IRA tiene dentro de sus objetivos, el entregar atención oportuna, personalizada y de 

calidad a usuarios que cursan con infecciones respiratorias agudas, contribuyendo a disminuir 

complicaciones y mortalidad prematura, como también a la mejoría de la calidad de vida de los 

niños y niñas que cursan con estas condiciones (73), y ha significado un avance en el manejo y 

control de patologías de alta prevalencia y de gran trascendencia en salud pública(70).  

En pacientes con BL leve de manejo ambulatorio, en el marco de la coordinación del Programa IRA 

(73) y el cumplimiento de las acciones sanitarias del Programa de Salud Infantil, se identifican las 

siguientes estrategias a implementar en sala IRA: 
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Tabla 4. Estrategias Sala IRA vinculadas con el diagnóstico de BL. 

Estrategia Actividades 

1) Promoción • Participar en actividades comunales de promoción de la salud (lactancia 

materna, hogares libres de humo de tabaco, ambientes libres de 

contaminación, prevención de transmisión de infecciones respiratorias). 

• Talleres a padres y/o cuidadores en prevención de infecciones respiratorias 

agudas, reconocimiento de signos y síntomas respiratorios, reconocimiento 

de signos de gravedad para consultar en servicio de urgencias, medidas 

generales de cuidado de lactantes con infecciones respiratorias y utilización 

de la red asistencial.  

• Talleres a docentes, técnicos y apoderados de salas cuna, jardines infantiles y 

colegios de la comuna. Temática: medidas de prevención de infecciones 

respiratorias agudas, reconocimiento de signos y síntomas de enfermedades 

respiratorias agudas, reconocimiento de signos de gravedad para consultar en 

servicio de urgencias, derivación oportuna a atención primaria y utilización de 

la red asistencial. 

• Campañas comunicacionales en CESFAM y salas de esperas (videos, cartillas, 

entre otros). 

2) Prevención • Coordinación con encargado del PNI para que se administren según la 

normativa vigente. 

• Visitas domiciliarias integrales a familias de niños y niñas con score de morir 

por neumonía (Score IRA) grave, coordinándose con profesionales del centro 

de salud, en el marco del Plan de Cuidados Integrales. 

• Fomento y aplicación score de riesgo de morir por neumonía hasta los 12 

meses de edad en cada contacto del paciente con la sala IRA. 

3) Tratamiento • Administración de medicamentos y técnicas kinésicas respiratorias en casos 

específicos de acuerdo a indicación médica según recomendaciones de esta 

orientación técnica y administración de oxígeno en pacientes que lo 

requieran, a la espera de traslado a centro de mayor complejidad (por 

ejemplo, paciente con diagnóstico de BL moderada o grave en una consulta 

de morbilidad o en sala IRA, que requiera hospitalización a la espera de 

traslado por SAMU a servicio de urgencias hospitalario). 

4) Seguimiento • Recepción en Sala IRA de pacientes derivados desde el Centro de Salud por BL, 

accediendo a educación y seguimiento en los plazos establecidos para 

pacientes GES y según la evolución clínica caso a caso. 

• Identificación de casos que evolucionen a BL moderada y severa, realizando la 

derivación correspondiente al Servicio de Urgencia. 

5) Coordinación • Participación en reuniones de sector, presentando casos identificados con 

riesgo, que ameriten coordinaciones con otros profesionales, estudios de 

familia, etc. 

• Apoyar las acciones del programa de atención domiciliaria, cuando sean 

requeridas, según disponibilidad. 

• Rescate de pacientes con diagnóstico de BL inasistentes a seguimiento. 
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MANEJO EN SERVICIO DE URGENCIA 

Este nivel de atención se refiere a los Servicios de Urgencia de atención primaria (SAR, SAPU, SUR) 

y a aquellos que se encuentran a nivel hospitalario. Respecto a servicios de urgencia rurales SUR, se 

requiere especial cuidado en los establecimientos de difícil acceso o muy distantes para el traslado 

a centros de mayor complejidad en caso de ser necesario. 

Al ingreso del paciente al Servicio de Urgencia y posterior al triage, se debe realizar un examen físico 

completo poniendo énfasis en la oportuna atención del paciente, para descartar compromiso de los 

sistemas nervioso central, pulmonar y cardiovascular. 

Un aspecto fundamental en el tratamiento de la BL a nivel de servicio de urgencia es evaluar si el 

paciente requiere oxigenoterapia en sus diferentes niveles; por esto, se recomienda usar 

oxigenoterapia en caso de que el paciente tenga dificultad respiratoria, como se describió 

previamente, independiente de los valores de saturación de oxígeno (SatO2), y en caso de que el 

paciente tenga SatO2 igual o menores a 93% como recomendación de esta orientación técnica.  

Las medidas más avanzadas, como el inicio de la oxigenoterapia o soporte ventilatorio, deben 

iniciarse en el Servicio de Urgencia y no posponerse a la espera de ingreso a cuidados básicos o 

unidad de paciente crítico según corresponda.  

Además, si se constatan signos de gravedad, debe asegurarse la precocidad de la derivación a un 

servicio de urgencia hospitalario en caso de encontrarse en un servicio de urgencia de APS. 

Medidas generales 

- Posicionamiento de la cuna del paciente con una inclinación Fowler 30° para mejorar la 

ventilación y oxigenación. 

- Nutrición adecuada, no siendo necesario restringir el aporte de líquidos: como primera 

opción considerar la alimentación vía oral fraccionada a tolerancia. Si el paciente no tolera 

la alimentación por boca, se puede considerar la instalación de sonda nasogástrica o la 

necesidad de instalación de vía venosa periférica. Se insta a favorecer la mantención de la 

lactancia materna a libre demanda en aquellos niños y niñas que están siendo 

amamantados. 

- Manejo de la fiebre. 

- Aspiración suave de secreciones nasales para disminuir la resistencia de la vía aérea 

superior. 

Monitorización del paciente 

La monitorización del paciente se debe realizar en todos los niveles de atención, mientras que la 
frecuencia y el tipo de variables depende de la gravedad del paciente, incluyendo desde mediciones 
no invasivas hasta mediciones invasivas.  La monitorización de la condición de cada paciente permite 
alertar al equipo clínico de cualquier deterioro en la función comprometida, evaluar el 
comportamiento y cambios de la condición del paciente y facilitar la implementación y modificación 
de las herramientas terapéuticas indicadas. 
 
Las variables evaluadas incluyen temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presión 
arterial y diuresis; la frecuencia de monitorización y registro puede variar, según el estado clínico del 
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paciente, desde monitorización cada 2-3 horas, si se encuentra en observación, hasta la 
monitorización continua en pacientes inestables o con criterios de gravedad(42). 
 
La evolución de los pacientes con BL es dinámica, por lo que los equipos deben conocer los valores 
esperados de cada uno de los parámetros para la edad del paciente y, según ello, generar alertas 
para realizar una reevaluación completa del paciente y revisar las indicaciones según la condición 
actual. A continuación se detallan valores básicos de signos vitales en niños y niñas(74): 
 

Tabla 4. Frecuencias cardíacas normales según edad. 
Edad Frecuencia despierto (latidos 

por minuto) 
Frecuencia dormido 
(latidos por minuto) 

Recién nacido 100-205 90-160 

Lactante menor (1 a 12 meses) 100-180 90-160 

Lactante mayor (1 a 2 años) 98-140 80-120 

Preescolar (3-5 años) 80-120 65-100 

Escolar (6-9 años) 75-118 58-90 

Adolescente (10-15 años) 60-100 50-90 

Fuente: de Santos SN, García ER, Araníbar H, Gelpi FC, editores. Soporte vital avanzado pediátrico: libro del 
proveedor. Mesquite, Texas: American Heart Association; 2017. 
 

Tabla 5. Frecuencias respiratorias normales según edad. 
Edad Frecuencia (respiraciones/min) 

Lactante menor (1 a 12 meses) 30-53 

Lactante mayor (1 a 2 años) 22-37 

Preescolar (3-5 años) 20-28 

Escolar (6-9 años) 18-25 

Adolescente (10-15 años) 12-20 

Fuente: de Santos SN, García ER, Araníbar H, Gelpi FC, editores. Soporte vital avanzado pediátrico: libro del 
proveedor. Mesquite, Texas: American Heart Association; 2017. 

 
Tabla 6. Presiones arteriales normales según edad. 

Edad Presión sistólica 
(mmHg) 

Presión diastólica 
(mmHg) 

Presión arterial media 
(mmHg) 

Recién nacido (96 horas) 67-84 35-53 45-60 

Lactante menor (1 a 12 
meses) 

72-104 37-56 50-62 

Lactante mayor (1 a 2 
años) 

86-106 42-63 49-62 

Preescolar (3-5 años) 89-112 46-72 58-69 

Escolar (6-9 años) 97-115 57-76 66-72 

Adolescente 10-12 años 102-120 61-80 71-79 

Adolescente 12-15 años 110-131 64-86 73-84 

Fuente: de Santos SN, García ER, Araníbar H, Gelpi FC, editores. Soporte vital avanzado pediátrico: libro del 
proveedor. Mesquite, Texas: American Heart Association; 2017. 
 

Medidas no recomendadas 

En relación con otras alternativas de tratamiento, no se ha demostrado utilidad clínica de 

broncodilatadores como salbutamol, bromuro de ipratropio y/o epinefrina; tampoco corticoides 
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sistémicos o inhalatorios; el uso de solución hipertónica al 3% ni sulfato de magnesio; por lo que no 

se recomienda ninguno de los anteriores (4,10,40,42,46,48,75–77). 

Las pruebas terapéuticas de salbutamol en general no se recomiendan en la literatura internacional, 
por lo cual, actualmente no se sugieren, lo cual se apoya en evidencia científica que indica nula 
efectividad, y aparición de efectos adversos como taquicardia (46). 

 

Kinesioterapia respiratoria 

Se sugiere no hacer kinesioterapia respiratoria (técnica manual) como intervención de rutina en 
lactantes con BL leve, a excepción de constatarse atelectasias. En caso de BL moderada o severa en 
espera de hospitalización, se sugiere evaluar caso a caso la indicación de kinesioterapia respiratoria, 
considerando la presencia de hipersecreción bronquial, tos inefectiva y/o demostración de 
atelectasias en la radiografía de tórax. Las maniobras indicadas son la espiración lenta y prolongada, 
tos provocada y desobstrucción rinofaríngea retrógrada.  
Cabe destacar que las maniobras que están contraindicadas en bronquiolitis en cualquier nivel de 
gravedad son: drenaje postural anti gravitatorio, percusiones torácicas y técnicas de compresión de 
tórax que impliquen espiración forzada, debido a la falta de evidencia científica de efectos 
beneficiosos asociados a esta enfermedad (78). 

Criterios de alta de Servicio de Urgencia 

Si el paciente con diagnóstico de BL, luego de ser evaluado, no presenta signos de gravedad y 
tampoco tiene criterios de hospitalización, debe ser dado de alta con medidas generales, indicadas 
en el apartado de “Manejo ambulatorio”, control ambulatorio en 24  horas y educación en signos de 
gravedad para que tengan claro cuando consultar nuevamente al Servicio de Urgencia más cercano. 

Criterios de hospitalización 

Luego de evaluar al paciente, se deberá determinar si tiene las siguientes indicaciones de 

hospitalización (4,7,10,40,46): 

- Edad menor a 3 meses: por eventual riesgo de apnea y/o insuficiencia respiratoria 

inminente por fatiga muscular respiratoria. 

- Dificultad respiratoria, independiente de SatO2: expresada como taquipnea/polipnea, uso 

de musculatura accesoria, aleteo nasal y/o quejido espiratorio. 

- SatO2 igual o menor a 93%: debido a que, por la forma de la curva de disociación de la 

hemoglobina, la presión arterial de oxígeno disminuye rápidamente con valores menores 

de 90%. 

- Score de Tal  6  puntos después de la aplicación de medidas generales en sala IRA.  

- Presencia de apneas. 

- Mala tolerancia oral. 

- Comorbilidad importante como fibrosis quística, cardiopatía congénita completa, displasia 

broncopulmonar, inmunodeficiencia, entre otros. 

- Condicionante de riesgo social: imposibilidad de recibir atención en domicilio, ya sea porque 

los padres no pueden brindárselo o porque no tiene fácil acceso a atención médica en caso 

de que se complicara su evolución. 

Dependiendo de la valoración de la gravedad y estabilidad, se definirá el nivel de cuidados que 

requiere el niño o niña: cuidados básicos o unidad de paciente crítico (Unidad de Tratamiento 

Intermedio (UTI) o Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 
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Oxígeno 

El aporte de oxígeno se debe administrar humidificado y se sugiere iniciar, si el paciente está estable, 

con naricera, aportando un flujo no mayor a 2 litros por minuto, para evitar lesiones a nivel de la 

mucosa nasal. Este aporte se deberá ir titulando según cómo evolucione el paciente, en forma 

inversamente proporcional, desde un aporte menor, titulando según grado de dificultad respiratoria 

y según la oximetría de pulso. 

El porcentaje real de oxígeno administrado puede variar ampliamente según el tipo de dispositivo 

de administración, el fabricante del dispositivo, el caudal de oxígeno proporcionado al dispositivo y, 

en el caso de las máscaras de oxígeno, el ajuste de la máscara. Todos los pacientes que reciben 

oxígeno suplementario requieren monitorización con oximetría de pulso, intermitente o continua 

según el estado clínico del paciente. 

En caso de que el paciente necesite mayor aporte de oxígeno, se podría comenzar con mascarilla de 

oxígeno simple o mascarilla tipo Venturi, halo, mascarilla de alto flujo con reservorio y/o con cánula 

nasal de alto flujo. Siempre se debe considerar que la elección del sistema de entrega de oxígeno 

depende de múltiples factores, incluyendo la disponibilidad de recursos, el estado clínico del 

paciente, la dosis requerida y la tolerancia al sistema escogido. Es esperable que NN con dificultad 

respiratoria estén asustados durante las intervenciones, y el agitarse puede deteriorar su condición 

clínica, por lo que se sugiere mantener a NN lo más cómodos posible, junto a su madre, padre o 

cuidador. 

Tabla 7. Tipos de dispositivos de administración de oxígeno (79) 

Dispositivo Porcentaje de 

oxígeno entregado 

Características 

Naricera 25-40% Se recomienda utilizar para administrar dosis bajas de oxígeno a 

pacientes que respiran espontáneamente. 

El porcentaje de oxígeno entregado se ve afectado por la 

frecuencia respiratoria, el volumen corriente y la presencia de 

respiración bucal. En bebés, se recomienda limitar flujo a 2 

L/min o menos, para evitar la administración inadvertida de 

presión positiva en las vías respiratorias. 

Halo 30-90% Se recomienda utilizar en NN menores de 1 año, que respiran 

espontáneamente y no toleran una mascarilla. Puede ser 

molesto por la posición lejos de los cuidadores. 

Mascarilla simple o venturi 35-50% Se utiliza para administrar dosis bajas de oxígeno a pacientes 

que respiran espontáneamente. El porcentaje de oxígeno 

administrado es afectado por el ajuste de la mascarilla y la 

frecuencia respiratoria. 

Mascarilla de alto flujo con 

reservorio 

65-95% Se usa para administrar dosis altas de oxígeno a pacientes que 

respiran espontáneamente. Se requiere un ajuste apretado de 

la máscara para administrar concentraciones más altas de 

oxígeno. 

Cánula nasal de alto flujo 

 

21-100% 

Implica la administración de oxígeno calentado y humidificado a 

través de dispositivos especiales. En pacientes con dificultad o 

insuficiencia respiratoria, las cánulas nasales humidificadas de 

alto flujo pueden tolerarse mejor que el oxígeno mediante 

mascarilla facial en términos de comodidad. 
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Fuente: adaptado de Nagler J. Continuous oxygen delivery systems for the acute care of infants, children, and 

adults [Internet]. 2023 [citado 30 de enero de 2024]. Disponible en: https://www.uptodate.com/ 

Cánula nasal de alto flujo 

La cánula nasal de alto flujo (CNAF) es una alternativa terapéutica, que se sugiere sea implementada 

en los Servicios de Urgencia que cuentan con hospitalización pediátrica, y que tiene indicaciones 

precisas. Se recomienda su uso en patologías que cursan con insuficiencia respiratoria aguda 

hipoxémica no hipercápnica, y que no haya respondido a las opciones más básicas de oxigenoterapia 

o que requiera mayor flujo de oxígeno(80,81).  

Para realizar adecuadamente este procedimiento se debe indicar régimen cero inicial, sonda 

nasogástrica en caso de distensión gástrica, monitorización no invasiva con oximetría de pulso, 

control de gases arteriales y/o venosos, radiografía de tórax anteroposterior y lateral en caso de 

que no se haya tomado previamente. Las contraindicaciones para la CNAF corresponden a presión 

parcial de CO2 (PaCO2) mayor a 50 mmHg, apneas, compromiso de conciencia, hemodinamia 

inestable, malformaciones orofaciales, paro cardiorrespiratorio recuperado, entre otras. Se 

recomienda iniciar con un aporte de flujo de O2 de 2 litros por kilogramo de peso, y fracción 

inspirada de oxígeno (FiO2) de 30 a 50% según la necesidad del paciente, sabiendo que la 

humidificación y la temperatura vienen predefinidos en la mayoría de los equipos (7). 

Un aspecto importante al decidir usar CNAF es que la mejoría del paciente se debe objetivar en no 

más de 2 horas, por lo cual, si el paciente no ha evolucionado favorablemente, éste debe acceder a 

un mayor nivel de tecnología para el aporte de oxigenoterapia. En ese sentido, se ha asociado la 

utilización de la relación SatO2/FiO2 < 195 como predictor de mala respuesta a tratamiento a la hora 

de inicio de CNAF (30). De esta manera, la recomendación es que, para objetivar una buena 

respuesta, además de los mencionados de la SatO2/FiO2 > 195, se debe observar una mejoría en la 

mecánica respiratoria y/o trabajo respiratorio, de acuerdo a una disminución del Score de Tal en 2 

puntos, y una disminución de la frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria en al menos un 20%. 

Debido a todo lo anterior, se vuelve imprescindible que en los Servicios de Urgencias se cuente con 

protocolos locales y capacitación del equipo de salud para poder implementar esta técnica. Además, 

determinar la factibilidad de su uso en períodos de mayor circulación de virus respiratorios. 

Kinesioterapia respiratoria 

En contexto hospitalario, se sugiere evaluar caso a caso la indicación de kinesioterapia respiratoria 
en pacientes categorizados como BL moderada o severa que cursen con hipersecreción bronquial, 
tos inefectiva y/o demostración de atelectasias en la radiografía de tórax. Las maniobras indicadas 
son la espiración lenta y prolongada, tos provocada y desobstrucción rinofaríngea retrógrada(78). 

 
MANEJO HOSPITALARIO 

Nivel de cuidados básicos 

En este nivel se ingresará un paciente que esté estable dentro de su condición clínica, con aporte de 

oxígeno estacionario o en disminución, sin dificultad respiratoria evidente, manifestado en un Score 

de Tal igual o mayor a 6, sin apneas ni compromiso de conciencia. 
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Medidas generales 

Las medidas de soporte incluyen (48,82): 

- Posicionamiento de la cuna del paciente con una inclinación Fowler 30° para mejorar la 

ventilación y oxigenación. 

- Nutrición adecuada no siendo necesario restringir el aporte de líquidos: como primera 

opción considerar la alimentación vía oral fraccionada a tolerancia. Si el paciente no tolera 

la alimentación por boca se puede considerar la instalación de sonda nasogástrica o la 

necesidad de instalación de vía venosa periférica. Se insta a favorecer la mantención de la 

lactancia materna a libre demanda en aquellos niños y niñas que están siendo 

amamantados. 

- Manejo de la fiebre. 

- Aspiración suave de secreciones nasales para disminuir la resistencia de la vía aérea 

superior. 

Monitorización del paciente 

La monitorización de la condición de cada paciente permite alertar al equipo clínico de cualquier 
deterioro en la función comprometida, evaluar el comportamiento y cambios de la condición del 
paciente y facilitar la implementación y modificación de las herramientas terapéuticas indicadas. 
En general en pacientes estables, se recomienda la medición de signos vitales cada 3-4 horas 
incluyendo temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presión arterial; además de 
una aproximación al estado general, estado de alerta y diuresis. La frecuencia de monitorización y 
registro puede variar según el estado clínico del paciente, y podría implementarse un seguimiento 
más exhaustivo (42). 

Exámenes de laboratorio 

A este nivel se justifica tomar exámenes según la condición del paciente. Se recomienda realizar 

estudio de etiología viral (lo disponible en cada centro, sea Inmunofluorescencia directa/indirecta o 

Reacción de Polimerasa en Cadena) para realizar los aislamientos en caso necesario, y eventual 

hospitalización en cohortes; y solicitar radiografía de tórax ánteroposterior y lateral para descartar 

complicaciones como atelectasias. Otros estudios de laboratorios deberán orientarse según la 

clínica y gravedad del paciente (5,7,21,22). 

Medidas de soporte 

El aporte de oxigenoterapia puede ser naricera, mascarilla, halo y/o cánula nasal de alto flujo, 

debiéndose mantener saturaciones entre 93 a 95%, evitándose saturaciones de O2 muy elevadas 

para reducir el riesgo de producir atelectasias por barrido de nitrógeno de la vía aérea (33). 

En caso de usar CNAF  tiene el principio de lo descrito anteriormente, en relación con la necesidad 

de capacitar al equipo de salud y disponer de protocolos locales de esta técnica, indicaciones, 

contraindicaciones y toma de decisión en caso de que no responda el paciente en 2 horas, pudiendo 

usar la relación de SATO2/FiO2 < 195 a la hora de iniciada para la toma de decisión si el paciente se 

traslada a UTI o UCI, además de los demás parámetros clínicos como frecuencia cardíaca, frecuencia 

respiratoria y uso de musculatura accesoria(83).  
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Medidas no recomendadas 

El manejo anterior descrito para manejo ambulatorio, junto con el oxígeno suplementario es 

suficiente para este tipo de pacientes. No se recomienda el uso de broncodilatadores (salbutamol, 

epinefrina ni bromuro de ipratropio), corticoides sistémicos, corticoides inhalados, antibióticos, 

antileucotrienos (como montelukast), solución hipertónica al 3% ni sulfato de magnesio; ya que, la 

evidencia demuestra que no son útiles y tienen efectos adversos (4,10,40,46,48,75–77). 

Prueba terapéutica con broncodilatador 

En relación con la prueba terapéutica de salbutamol, si bien no existe evidencia que lo sustente, 

podría realizarse cuando el paciente ya está hospitalizado. La racionalidad de realizar esta prueba 

es que la BL por rinovirus puede ser la primera manifestación de asma bronquial de un paciente y 

podría beneficiarse de este medicamento (34,84,85). Para su realización se definen los siguientes 

requisitos: 

• Edad: sólo en mayores de 6 meses. 

• Antecedentes de atopia personal: alergia a proteína leche de vaca, dermatitis atópica y/o 

antecedente de atopia en familiares de primer grado como asma bronquial, dermatitis 

atópica, alergia a proteína leche de vaca y/o rinitis alérgica. 

• Rinovirus aislado: tener una Reacción de Polimerasa en Cadena (PCR) positiva para 

rinovirus, debido a que es un marcador de una vía aérea inflamada crónicamente. 

Para llevar a cabo esta prueba, es fundamental usar los siguientes criterios: 

• Usar Score de Tal antes y después de la prueba terapéutica. 

• Que la evaluación y reevaluación sea realizada por la misma persona. 

• Que el tiempo entre la evaluación y la reevaluación sea en no más de 20 minutos. 

Una respuesta positiva correspondería a una disminución del Score de Tal en, al menos 2 puntos, 

implicando que el paciente debería continuar con esta terapia según lo requiera. 

Kinesioterapia respiratoria 

Tal como se describió en el ámbito ambulatorio, en caso de BL moderada o severa, se sugiere evaluar 
caso a caso la indicación de kinesioterapia respiratoria, considerando la presencia de hipersecreción 
bronquial, tos inefectiva y/o demostración de atelectasias en la radiografía de tórax. Las maniobras 
indicadas son técnicas kinésicas que utilizan modulación del flujo espiratorio, de forma lenta y 
prolongada, combinadas con técnicas de desobstrucción de la cavidad nasal mediante la realización 
de flujos inspiratorios rápidos de forma retrógrada (78). Se está a la espera de mayor evidencia que 
indique que estas técnicas pudieran reducir la estadía hospitalaria (86,87).  

Terapia antiviral 

En relación con terapia antiviral específica, sólo se recomienda evaluar el uso de oseltamivir en  
paciente que se hospitalice por influenza (88). 

Criterios de alta hospitalaria 

En relación con el alta, el paciente deberá de tener al menos 12 horas sin requerimiento de oxígeno 
suplementario en menores de 6 meses, y al menos 6 horas sin oxígeno suplementario en mayores 
de 6 meses, logrando saturación de oxígeno igual o mayor a 93%. Además, deberá estar sin dificultad 
respiratoria, tener buena tolerancia alimentaria y los padres deben recibir y comprender 
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adecuadamente las instrucciones acerca de en qué casos deberá consultar nuevamente de manera 
ambulatoria o en servicio de urgencia (46). 

Traslado a unidad de mayor complejidad 

Si el paciente evoluciona desfavorablemente, deberá trasladarse a una Unidad de Cuidados 

Intermedios en los siguientes casos: 

• No se logra controlar la hipoxemia, manteniendo saturaciones de oxígeno persistentemente 

menores a 93%. 

• Mantener dificultad respiratoria. 

• Score de Tal modificado  9. 

• Compromiso de conciencia. 

• Manifestaciones clínicas de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS): 

vasoconstricción periférica persistente, llene capilar de 3 o más segundos, diuresis 

disminuida, compromiso de conciencia, taquicardia desproporcionada, hipotensión entre 

otros. 

Nivel de Unidad de Cuidados Intermedios 

Medidas generales 

El paciente requerirá de una monitorización continua, con especial énfasis en frecuencia 

respiratoria, frecuencia cardíaca, saturación de oxígeno y presión arterial, según su evolución (89). 

Si el paciente presenta dificultad respiratoria evidente y/o tiene indicación de modalidad de 

ventilación no invasiva, se sugiere indicar: 

• Régimen cero de alimentación sólo inicialmente, dado que el mantenimiento de líquidos 

por vía enteral es más fisiológico y proporciona un adecuado aporte calórico-proteico. 

• Instalación de sonda nasogástrica, que además ayudará a descomprimir la cámara gástrica 

en caso de alimentación reciente o aerofagia. 

• Fleboclisis con los requerimientos restringidos, con un aporte no mayor a 80mL/kg/día o 

2/3 de los requerimientos basales, con sueros isotónicos como manejo de distrés 

respiratorio, a no ser que el paciente se encuentre con signos clínicos de deshidratación. 

Soporte ventilatorio no invasivo   

Se han recomendado diferentes modalidades de soporte no invasivo para manejo de la BL, entre las 

que se cuentan CNAF, presión continua de las vías respiratorias (CPAP) o la presión positiva de dos 

niveles (BIPAP). La elección de ellos se deberá realizar según la presencia de un patrón restrictivo, 

obstructiva y/o mixto, presencia de apneas y/o pausas respiratorias, entre otros (89).  

Diferentes estudios han demostrado que la VMNI reduce la necesidad de intubación endotraqueal, 

ventilación mecánica invasiva (VMI) y la incidencia de infección nosocomial(90). Es importante 

señalar que la VMNI deja intactas las vías respiratorias, lo que preserva los mecanismos de defensa, 

y permite al paciente comer, hablar y eliminar secreciones espontáneamente. A pesar de esto, se 

debe tener presente que la prolongación en el tiempo del trabajo respiratorio aumentado y falta de 

respuesta a la VMNI puede desencadenar una lesión pulmonar inducida por el paciente (P-SILI) (91). 

Las contraindicaciones de uso de VMNI son (92): 
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• Paro cardio respiratorio. 

• Inestabilidad hemodinámica a pesar de reanimación con fluidos y necesidad de vasoactivos. 

• Glasgow menor a 10. 

• Trauma o cirugía facial reciente. 

• Parálisis de cuerdas vocales. 

• Bulas pulmonares. 

• Neumotórax. 

• Ausencia de reflejo de tos y/o nauseoso. 

• Secreciones respiratorias abundantes, difíciles de manejar. 

• Hemorragia digestiva alta activa. 

 

Para la administración de VMNI, se puede utilizar cánula nasal corta para modalidad CPAP y máscara 

facial completa (full face), que favorece la adopción en lactantes pequeños al compararla con la 

máscara nasobucal (93). 

CPAP 

Los parámetros iniciales de CPAP son 4 a 5 cmH2O y se va aumentando progresivamente según la 

necesidad y tolerancia del paciente, hasta lograr los objetivos clínicos. Es importante que, previo a 

la conexión, se realice aseo nasal y/o aspiración de secreciones. La presión positiva continua en las 

vías respiratorias tiene como objetivo ensanchar las vías respiratorias periféricas, lo que permite la 

desinflación de los pulmones que se encuentran sobredistendidos en la BL. El aumento de la presión 

en las vías respiratorias también previene su colapso, disminuyendo las atelectasias y se ha descrito 

una disminución de las apneas (92,93). 

BIPAP 

Los parámetros iniciales de BIPAP son 9 de IPAP y 5 de EPAP, los cuales se van aumentando en 

intervalo de 2 cmsH2O, según la necesidad, y manteniendo un diferencial (delta) de 4 cmH2O, y 

evaluando la tolerancia del paciente. Se sugiere aumentar la IPAP hasta conseguir un volumen 

inspiratorio adecuado, según la auscultación y excursión torácica; mientras que se sugiere aumentar 

la EPAP para lograr una oximetría de pulso mayor a 92%, hasta un máximo de 10 cmH2O. 

En pacientes agitados, muy irritables y principalmente en la modalidad BIPAP, se puede utilizar 

sedantes previos a la conexión, tales como: hidrato de cloral, ketamina, midazolam o 

dexmedetomidina (94). 

Independiente de la modalidad de VMNI utilizada, la FiO2 se debe mantener al nivel necesario para 

mantener saturaciones > 90% (43). 

Monitorización de la respuesta clínica a la VMNI 

La respuesta clínica esperada para considerar la utilidad de la VMNI se debe evaluar a los 30 

minutos, 1 hora y, como máximo, a las 2 horas después de iniciada. Se debe valorar el descenso de 

la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardíaca en al menos 10%, uso de musculatura accesoria y 

mejoría de la saturometría (92). Pudiese ser útil utilizar score de Tal (95). En este sentido, se ha 

planteado la factibilidad y utilidad de disponer de protocolos para evaluar el manejo de un paciente 

que está en VMNI usando criterios clínicos y de laboratorio (96). 
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La medición de gases no debe considerarse en forma aislada, sino que lo más importante es la 

exploración física. Considerando además, que la punción arterial requiere de un alto nivel de 

habilidad, es dolorosa, el llanto puede deteriorar aún más el estado respiratorio del paciente y es 

una técnica que no está exenta de complicaciones. 

Si el paciente evoluciona con fracaso de la VMNI y presenta una insuficiencia respiratoria grave, 

deberá trasladarse a una Unidad de Cuidados Intensivos. 

Una insuficiencia respiratoria grave se define por los siguientes aspectos: 

• Retracciones subcostales marcadas. 

● Taquipnea > 60 respiraciones por minuto. 

● Murmullo pulmonar ausente. 

● Alteración del estado de conciencia (decaimiento, letargia). 

● Apneas. 

● Hipoxemia a pesar de aporte de O2 adicional o SatO2 < 88% con FiO2 > 60%. 

● Acidosis respiratoria, pH < 7,25 (pCO2 > 65 mmHg en gases arteriales o > 75 mmHg en gases 

venosos). 

Nivel de Unidad de Cuidados Intensivos 

Ventilación mecánica invasiva 

No existe consenso acerca de cuál es la modalidad de ventilación mecánica convencional ideal en 

BL, dado que los pacientes pueden presentar distintos patrones ventilatorios: obstructivos, 

restrictivos o mixtos. 

La estrategia debe seguir las recomendaciones de ventilación protectora para evitar la lesión 

inducida por ventilación mecánica (barotrauma, volutrauma, injuria pulmonar inducida por 

ventilación, entre otros). 

Se debe programar volumen tidal (VT) de  5-8 mL/kg, limitando la presión meseta a 28-30 cmH2O 

en modalidades de volumen, o bien programar presión o PIM (presión inspiratoria máxima) que 

consiga el VT mencionado previamente, en modalidades de presión. La frecuencia debe ser la 

necesaria (25-30 por minuto) que permita una adecuada espiración (menor aún si el patrón es 

obstructivo), con el objeto de evitar la hiperinsuflación dinámica o auto PEEP (relación inspiración 

espiración de 1:3, 1:4, 1:5). En cuanto al PEEP, se sugiere programar 4-5 cmH2O y se ajustará según 

el patrón que presente el paciente: PEEP bajo para evitar sobredistensión y atrapamiento en caso 

de patrón obstructivo; mientras que en caso de patrón restrictivo con altos requerimientos de 

oxígeno, puede ser necesario aplicar valores de PEEP más elevados para conseguir mejor 

oxigenación (97). 

Independiente de la modalidad a utilizar, es importante evitar el uso de presiones elevadas que 

generen mayor daño pulmonar asociado a la ventilación mecánica y respuesta inflamatoria. Es 
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posible tolerar una hipercapnia con pH > 7,2 (conocida como hipercapnia permisiva), mientras se 

mantenga una PaO2  a 60 mmHg y una saturación de oxígeno > 88% (95). 

La sedación y analgesia es necesaria para un adecuado acople al ventilador. Considerar 

bloqueadores neuromusculares en caso de síndrome de distrés respiratorio agudo en pediatría 

(PARDS) grave o falta de acople (asincronía) que pudiesen generar mayor daño pulmonar asociado 

a ventilación mecánica. 

Ventilación de alta frecuencia 

La ventilación de alta frecuencia puede ser una técnica de rescate útil en cuadros de BL grave, escape 

aéreo, falla hipoxémica o ventilatoria, que no responden a ventilación mecánica convencional. 

Oxigenación por membrana extracorpórea  

La oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO en inglés) está indicada en casos de hipoxemia 

refractaria y/o hipercapnia persistente, pese al empleo de las técnicas anteriores. El principal factor 

de riesgo descrito son los niños con antecedentes de prematuridad con displasia broncopulmonar. 

La sobrevida con esta técnica es de 70 - 80% aproximadamente, en pacientes previamente sanos, 

por lo que se debe considerar como terapia de rescate (98). 

La mortalidad por BL en ventilación mecánica ha disminuido dramáticamente a menos del 5%, lo 

cual está relacionado principalmente a la reducción de la morbilidad, especialmente de lesiones 

inducidas por ventilador y una mejor comprensión de las estrategias de ventilación que deben ser 

adoptadas en los casos más severos. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Score de riesgo de morir por neumonía en menores de 1 año (99). 

 

FACTORES DE EDAD RIESGO Pje. 
Edad 

1m 2m 3m 4m 5m 6m 8m 12m 

Malformación congénita 11         

Tabaquismo materno 6         

Hospitalización anterior 6         

Desnutrición (Peso/edad: -2DS) 5         

Baja escolaridad materna 4         

Bajo peso de nacimiento (menos de 2.500 g) 3         

Lactancia materna insuficiente (LM + LA) 3         

Madre adolescente (menor de 20 años) 2         

Síndrome Bronquial Obstructivo (al menos 3 

episodios al año o persistente). 

2         

TOTAL         

 

Los puntos de cada factor son completados en los controles de salud según edad correspondiente, 
son sumados y dependiendo del resultado final los lactantes son clasificados en:  

RIESGO LEVE 0-5 puntos 

RIESGO MODERADO 6-9 puntos 

RIESGO GRAVE Mayor o igual a 10 puntos 
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