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RESUMEN

En este reporte se revisa el tratamiento de niños con bronquiolitis mediante el empleo de aerosoles inhalados de los beta-
2-agonistas de la epinefrina y de los anti-inflamatorios esteroideos. Como conclusión, se menciona la ineficacia de estos
compuestos en el tratamiento de esta enfermedad. Se recomienda el empleo de un agonista alfa-2 adrenérgico: epinefri-
na natural (levógira o acuosa), y medidas de sostén: oxigenación (si es necesario), conservarlo bien hidratado y una ali-
mentación adecuada.

Palabras clave: Bronquiolitis, virus sincicial respiratorio, broncodilatadores.

SUMMARY

In this report is review the treatment of children with bronchiolitis, using aerosols of those beta-2-agonists of epinephrine and non-
steroidal anti-inflammatories. As conclusion, it is mentioned the inefficacy of these compounds in the treatment of bronchiolitis. It is
recommended the use of alpha-2-adrenergics: L-epinephrine, and support measurements: oxygenation (if it is necessary), hydration
and an appropriated feeding.

Key words: Bronchiolitis, respiratory syncytial virus, bronchodilators.
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En años recientes ha habido un gradual incremento de la
demanda asistencial por bronquiolitis, tanto en el nivel
de atención primaria a la salud como en los servicios de
urgencias hospitalarias. Se estima que la demanda mun-
dial de hospitalización por bronquiolitis ha aumentado
entre 20% y 50%,1-5 por lo que ha crecido el interés por
conocer ampliamente esta enfermedad, y las medidas
terapéuticas y del manejo de niños con esta enfermedad.

En lo que respecta al tratamiento, prevalece actual-
mente la idea de que la administración de medicamentos
por vía inhalada permite obtener un efecto directo sobre
las vías respiratorias y una acción más rápida. Tiene, ade-
más, la ventaja de que la dosis empleada es menor que la
usada por vía sistémica con menor frecuencia de efectos
indeseables. Aun cuando no pueda estar disponible un
medicamento para su administración por aerosoles, con

inhalador que facilite la medición de dosis, puede em-
plearse un micronebulizador que aprovecha el mecanismo
natural de la respiración del paciente: el cual permite ha-
cerle llegar los medicamentos a la parte alta y baja de las
vías respiratorias. Es por eso que en esta comunicación se
pretende hacer énfasis en el tratamiento por inhalación
con aerosoles, en niños que padecen bronquiolitis.

ASPECTOS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICOS DE LA
BRONQUIOLITIS

La bronquiolitis es una enfermedad aguda producida
por virus. Se caracteriza por un síndrome de obstruc-
ción bronquial y bronquiolar (con diámetro menor a 3
mm), de índole inflamatorio. Se asocia causalmente al
virus sincicial respiratorio (VSR) en 70% a 85% de los
casos; le siguen, causalmente, los virus influenza A y B,
adenovirus, rinovirus y en menor proporción la Chla-
mydia trachomatis y Mycoplasma pneumoniae, que sue-
le asociarse a los virus.1-3
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La incidencia en el primer año de vida, se estima en
11 por 1,000 niños3 y de 1-5 por cada 1,000 nacidos vi-
vos/año. Las reinfecciones se presentan en un 10-20%
de los casos; es más frecuente de diciembre a mayo, con
casos esporádicos todo el año; predomina en varones
con una relación de 1.5:1. El contagio es directo o por
fomites; el virus se elimina en secreciones orofaríngeas
por 3-7 días y hasta 3-4 semanas.2 La tasa de ataque en
lactantes de guarderías es de 100%; el porcentaje de ni-
ños hospitalizados es de 1-3% y su letalidad es de 1%.3,5

El virus produce una lesión citopática con necrosis del
epitelio bronquial, con desaparición de los cilios; aparece
inflamación e infiltrado linfocítico peribronquiolar y de célu-
las plasmáticas y macrófagos; hay incremento de la secre-
ción de moco y liberación de mediadores de la inflamación,
ocasionando obstrucción total o parcial de los bronquiolos
pequeños con colapso o enfisema distal, sin embargo no se
afectan el tejido elástico ni el muscular.4 Este aspecto es in-
teresante, de tomar en cuenta, cuando se da tratamiento
con broncodilatadores: pues el principal fenómeno fisiopa-
togénico es el edema y no la broncoconstricción de las vías
aéreas distales.4

Generalmente hay el antecedente de infección respira-
toria leve, una semana previa con hiporexia, los estornu-
dos, la secreción nasal serosa y la fiebre (hasta 38.5ºC) a
lo que luego se añade la tos seca, que después se vuelve
húmeda. A la exploración física hay disnea, irritabilidad y
sibilancias espiratorias, con dificultad respiratoria progre-
siva. Los síntomas suelen desaparecer en 5 a 7 días y en
casos graves pueden prolongarse hasta por dos semanas.1

Las radiografías de tórax muestran infiltrado micronodular
difuso, atelectasia, o sobredistensión pulmonar.1-3

Para el diagnóstico diferencial se considera: asma,
neumonía, síndrome de aspiración, enfisema lobar con-
génito, fibrosis quística y causas no pulmonares, como
cuerpos extraños, cardiopatías congénitas, sepsis y aci-
dosis metabólica severa.1-3

TRATAMIENTO

Las medidas generales en el tratamiento de la bronquioli-
tis van dirigidas a: el mantenimiento de la hidratación y
nutrición del niño, fraccionando su alimentación según la
severidad de la dificultad respiratoria; aseos nasales con
suero fisiológico, con o sin aspiración de secreciones; po-
sición en decúbito supino con una inclinación de 30º; lige-
ra extensión y lateralización de la cabeza; evitar factores
que empeoran la sintomatología del paciente por inhala-
ción pasiva de tabaco u otros irritantes bronquiales.2-4

Cuando cursan con hipoxemia se les debe administrar
oxígeno con mascarilla por puntas nasales o cámara cefá-
lica, dependiendo de la edad y la tolerancia.1,3,6 El oxíge-

no debe ser humectado y la saturación arterial debe
mantenerse entre 90 y 95%.

Medicamentos inhalados. Los medicamentos usa-
dos en el tratamiento de la bronquiolitis que en los últi-
mos años han mostrado ser eficaces, artículos revisados
en bases de datos según estudios de la organización CO-
CHRANE, se obtuvo información sobre los medicamen-
tos que a continuación se exponen.

Agonistas beta-2. Hay discrepancias en cuanto al
uso de broncodilatadores: en Estados Unidos de Nor-
teamérica se usan y en el Reino Unido no se emplean,7

por no haber broncoespasmo. Hay numerosas publica-
ciones que señalan su utilidad parcial. Se informa de una
modesta mejoría, de inicio rápido, pero de muy corta
duración, cuando se administra con inhalador una prue-
ba terapéutica con 0.15 mg/kg de peso de un agonista
beta-2,8,9 por lo que tal beneficio debe sopesarse con el
costo de estos agentes.10 El broncodilatador más utiliza-
do es el salbutamol, inhalado, pero no se ha probado un
efecto terapéutico beneficioso en varios trabajos.8-10 Sin
embargo, se han observado algunos efectos secunda-
rios, como taquicardia, inquietud, temblor, aumento
del consumo de oxígeno e incluso vasodilatación pul-
monar, que puede empeorar la hipoxia al alterar la re-
lación V/Q. Ocurre, además, deterioro en los flujos es-
piratorios a capacidad residual funcional después de su
administración.11 Algunos reportes mencionan que en
10% de los casos hay un efecto paradójico y en 20 a
30% éste no se presenta.11-15

Así, se puede concluir que los broncodilatadores beta
2 agonistas no son de utilidad en la bronquiolitis: no se ha
observado disminución en la estancia hospitalaria, en los
requerimientos de oxígeno, o en menor número de com-
plicaciones.7,8,10,12 En los casos de “bronquiolitis de repeti-
ción” donde el diagnóstico de asma debe ser considerado,
pudiera ser conveniente utilizar una dosis de prueba.

Agonistas alfa adrenérgicos.  Desde 1987, en que
se probó el efecto benéfico de la adrenalina subcutánea
en lactantes con obstrucción bronquial, se ha evaluado
el efecto de la adrenalina racémica y la natural, en lac-
tantes con bronquiolitis aguda.12 Aunque no hay dife-
rencia en el efecto clínico de la adrenalina natural con
respecto a la racémica. La racémica se compone de dos
isómeros: dextrógiro (D) y levógiro (L) en cantidades
iguales. Por mucho tiempo se prefirió usarla porque se
pensaba que era más efectiva, con menos efectos cola-
terales que la levógira (o natural); luego se probó que la
forma L es el isómero activo de la mezcla racémica y
que la D es inactiva; además, la levógira (común) es 30
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veces más potente y produce menos efectos secunda-
rios. Otra ventaja es su menor costo y su amplia dispo-
nibilidad en el comercio.15

El empleo de la adrenalina inhalada en la bronquiolitis se
justifica por el edema que contribuye sustancialmente a la
obstrucción de las vías aéreas; se piensa que al estimular los
receptores alfa produce vasoconstricción de las arteriolas
bronquiales y disminuye la trasudación de líquido por los
capilares por lo que disminuye el edema de la mucosa.15

En servicios hospitalarios de urgencias, se ha observa-
do que cuando los pacientes reciben el medicamento en
nebulización, sólo se hospitalizan 33% de ellos, a dife-
rencia de 81% de los que no son tratados con salbuta-
mol; la diferencia es estadísticamente significativa.9,16

Otros reportes indican que la duración de la estancia
hospitalaria es menor si los pacientes reciben desde su
ingreso adrenalina natural, ya que su efecto es mayor
durante las primeras 48 horas; además, produce una
mejoría significativa en el puntaje clínico, en la resistencia
de la vía aérea y en la oxigenación.14,16

Corticosteroides. Las manifestaciones clínicas de la
bronquiolitis tienen cierta similitud con el asma; por esta
razón, se emplea la misma estrategia terapéutica de ad-
ministrar corticoides. Sin embargo, la seguridad y efica-
cia de este medicamento en niños con bronquiolitis no
se ha probado cabalmente su efecto benéfico y algunos
estudios muestran resultados contradictorios.12,13,15

Si bien el uso de corticosteroides sistémicos ha mos-
trado ser útil en niños con bronquiolitis, especialmente
en casos graves, resultados con el empleo de esteroides
por vía inhalada no han mostrado diferencia alguna con
respecto a niños que reciben un placebo, por lo que no
se recomienda.1,13 En el mismo sentido, los corticoste-
roides inhalados, en la fase pos-bronquiolitis (como qui-
mioprofilaxis del asma) no da resultados satisfactorios;
sin embargo, en niños de alto riesgo, por antecedentes
familiares de atopia, y tabaquismo materno, e IgE eleva-
da, pudiera ser que tuviese algún efecto protector.1,3,13

CONCLUSIONES

Las evidencias hasta ahora acumuladas muestran que ni los
broncodilatadores, ni los esteroides son eficaces en el trata-
miento de la bronquiolitis.7-9 La mejor medida terapéutica
que se puede ofrecer a los niños enfermos son medidas de
sostén. A excepción de la adrenalina común, otros medica-
mentos no han dado resultados satisfactorios. En este país
la adrenalina natural es un recurso valioso y económico, por
lo que se sugiere incluir en el tratamiento de la bronquioli-
tis moderada y grave: a dosis de 0.25 mg/kg de peso/dosis
(máximo 2 mg), usando un micronebulizador, tanto en ser-
vicios de urgencias como en hospitalización.1,9,10,15 El desa-

rrollo de una vacuna contra VSR seguramente contribuirá a
reducir la incidencia de esta enfermedad.
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