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1. INTRODUCCION 

● La bronquiolitis continúa siendo una de las principales causas de hospitalización en 

lactantes  

● Constituye una carga significativa para el sistema sanitario con un impacto económico y 

social significativo 

La bronquiolitis, como el importante problema de salud que representa, nos invita a reflexionar: 

¿estamos ofreciendo realmente la mejor atención posible a nuestros pacientes? 



2. OBJETIVO 

A partir de los datos recogidos a cerca de los ingresos por bronquiolitis durante la temporada 

de 2024-2025, extraer conclusiones que: 

1. Nos ayuden a optimizar el tratamiento y así mejorar la calidad de la atención a nuestros 

pacientes  

2. Contribuir a una planificación más eficaz de las futuras campañas de prevención y manejo 

de la bronquiolitis 



3. METODOLOGÍA 
 

- Población: pacientes menores de 1 año ingresados con diagnóstico 

clínico de bronquiolitis 

 

- Periodo de estudio: septiembre 2024 – agosto 2025 

 

- Fuente de datos: registros en la plataforma RedCA 

 

- Variables recogidas: 

•Edad, sexo, raza y antecedentes de interés 

•Duración del ingreso y si precisó ingreso en UCIp 

•Inmunización con Nirsenimab  

•Pruebas complementarias solicitadas 

•Tratamientos recibidos (broncodilatadores, antibióticos, oxigenoterapia, etc.) 

•Complicaciones 

•Evolución y estancia hospitalaria 



4. RESULTADOS 

Numero total de ingresos: 62 

5
0
 

1
2
 

PLANTA UCIP 



45% 

55% 

Mujeres Hombres 

77% 

6% 

2% 

15% 

Blancos/caucasico Latino Negro Otra 

A. Datos demográficos 



Inmunizados 
71% 

No 
inmunizados 

29% 

Inmunizados No inmunizados 

C. Inmunización frente VRS 



El 100% de los pacientes se sometieron a alguna de las siguientes pruebas complementarias o 

intervenciones:  
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D. Pruebas complementarias solicitadas 
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D. Pruebas complementarias solicitadas 



Panel respiratorio indentifico una causa viral en el 92% de los pacientes. No se detectó en el 8% 

0 5 10 15 20 25 30 35 

VRS 

Rino/enterovirus 

Metaneumovirus 

Adenovirus 

SARS COV 2 

Otros COVID 

Influenza 

Parainfluenza 

Bordetella pertussi 

Bordetella parapertussi 

Mycoplasma  

D. Pruebas complementarias solicitadas 



3% 

32% 

12% 

53% 

SNG/SOG IV Ambas Ninguna 

D. Tratamiento recibido. Método de rehidratación 



D. Tratamiento recibido. Método de rehidratación 
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El 43,5% de los pacientes precisaron soporte respiratorio 
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D. Tratamiento recibido. Oxigenoterapia 



D. Tratamiento recibido. Oxigenoterapia 
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El 91,93% de los pacientes recibieron al menos uno de los siguientes tratamientos: 

D. Tratamiento recibido. Fármacoterapia 



1 

8 

2 
1 

11 

0 0 

5 
4 

0 0 

2 

0 
1 1 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

12 

D. Tratamiento recibido. Antibioterapia 



El 83,33% llevaron al menos un antibiótico  

Media de número de antibiótico usados 2,2 
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D. Tratamiento recibido. Antibioterapia UCIp 



El 20% llevaron al menos 1 antibiótico  

Media del numero de antibióticos usados  1,1  
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E. Complicaciones asociadas 



5. DISCUSIÓN 
El 2º virus más detectado fue VRS ( 22,5%) 

El 57,4% (8) no estaban vacunados  

El 42,8% (6) estaban vacunados 

50% ingresaron en UCIp  

57% 

43% 

No vacunados Vacunados 

No hubo ingresos en UCIp 



5. DISCUSIÓN 

El diagnóstico de la bronquiolitis es CLINICO 
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5. DISCUSIÓN 

El diagnóstico de la bronquiolitis es CLINICO 
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RX TORAX AS 
Gasometría 42% 

Analítica sanguínea 40%  

HC 16% 

 

Indicada:  

Sepsis 

Distres respiratorio grave 

Evolución tórpida 

Sospecha infección bacteriana 

 

 

02 

Como complicaciones se registraron 

- 2% neumonía (1) 

- 12% OMA (6) 

- 0% sepsis, evolución tórpida o 

ingreso en UCIp 



5. DISCUSIÓN 

El diagnóstico de la bronquiolitis es CLINICO 
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5. DISCUSIÓN 

El diagnóstico de la bronquiolitis es CLINICO 
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PULSIOXIMETRIA 

-Fue continua en el 100% 
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Pulsioximetria discontinua: 

- Saturación mantenida por 

encima de 93% 

Pulsioximetria continua: 

- Suplementación de O2  
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respiratorio 
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5. DISCUSIÓN 

En planta el 89% de los pacientes de la planta se rehidrataron por vía iv 

Rehidratación. SNG vs IV 

Cuando la FR> 60 lpm hay riesgo de aspiración  VO no segura  

Rechazo de las tomas 

Indicar alimentación por sonda nasogástrica 

Si no se cumplen los requerimientos o no es tolerada  IV 



5. DISCUSIÓN 
Rehidratación. SNG vs IV 

IV NO 



5. DISCUSIÓN 
Rehidratación. SNG vs IV 

IV NO 

SNG SI 



5. DISCUSIÓN 

 

 

Oxigenoterapia. OAF vs CPAP 

El 32% de los pacientes ingresados en la planta precisaron soporte respiratorio 

 

        100% GN                                          50% OAF                                                0% CPAP 

¿ Qué dice la evidencia científica acerca de OAF?  las respuesta es heterogénea 

• En algunos casos el OAF puede reducir el trabajo respiratorio pero no esta asociado a una 

disminución de los ingresos en UCI y no disminuye el requerimiento de VMI 

• Se recomienda limitar su uso al rescate de lactantes con hipoxemia en quienes la terapia 

con oxigenoterapia convencional ha fallado 

• Si no se objetiva mejoría en los parámetros clínicos y/o gasométricos en las primeras 2 

horas, será preciso escalar a otras medidas de soporte respiratorio. 

• La CPAP parece ser mas efectiva ya que produce mayor presión positiva y mejora la 

ventilación y el intercambio gaseoso moderada-severa 

 



5. DISCUSIÓN 
Oxigenoterapia. OAF vs CPAP 

OAF dudosa evidencia 



5. DISCUSIÓN 
Oxigenoterapia. OAF vs CPAP 
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5.DISCUSIÓN 

● No existe evidencia alguna de qué fármacos u otras medidas terapéuticas puedan 

modificar la evolución de la enfermedad. El tratamiento son MEDIDAS DE SOPORTE 

● Las últimas revisiones, señalan que se debe evitar el uso rutinario de broncodilatadores y 

la más reciente desaconseja incluso la prueba terapéutica con estos fármacos. MENOS 

ES MÁS 

● Únicamente la adrenalina nebulizada aparece como una medicación de rescate, en 

pacientes hospitalizados con BA moderada-grave 

Farmacoterapia 

El 88% de los pacientes ingresados en planta recibieron al menos un 

tratamiento farmacológico ya sea: corticoides, broncodilatadores, adrenalina, 

antibióticos o SSH 



5.DISCUSIÓN 
Fármaco % uso Guías clínicas Observaciones 

Corticoide sistémico 9% No recomendado • No previene el ingreso  

• No acorta la duración de la estancia hospitalaria 

Salbutamol 

nebulizado/inhalado 

18% No recomendado • No mejora la saturación de oxígeno, la duración de los 

síntomas ni la duración de la estancia. Potencial de daño 

Adrenalina 

nebulizada 

27% No recomendado de 

rutina 

• Muy corta duración de acción y los posibles efectos adversos 

• Cierto beneficio en pacientes ingresados en UCIp 

Antibiótico 22% No recomendado de 

rutina 

• No se recomienda su uso de rutina, solo en caso de 

sospecha de sobreinfección bacteriana 

SSH ·3% nebulizado 81% No recomendado • NO hay evidencia para recomendar su uso de rutina 

• Efecto beneficioso modesto sobre la evolución y duración de 

la estancia 



5.DISCUSIÓN 
Antibiótico 22% No recomendado de rutina • No se recomienda su uso de rutina, solo en caso de 

sospecha de sobreinfección bacteriana 

70% 

30% 

Sobreinfección bacteriana No se registro sobreinfección bacteriana 
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6.CONCLUSIÓN  
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1 2 

EL DIAGNOSTICO 

ES CLINICO 

No son necesarias PPCC 

EVITAR FÁRMACOS 

INNECESARIOS O 

INEFICACES 
Broncodilatadores NO  

Corticoides NO 

 Antibiótico NO de rutina  

Adrenalina NO (BA grave UCIp) 

SSH NO 



6.CONCLUSIÓN  

1 3 2 

EL DIAGNOSTICO 

ES CLINICO 

No son necesarias PPCC 

EVITAR FÁRMACOS 

INNECESARIOS O 

INEFICACES 
Broncodilatadores NO  

Corticoides NO 

 Antibiótico NO de rutina  

Adrenalina NO (BA grave UCIp) 

SSH NO 

EL TRATAMIENTO 

ES DE SOPORTE 

Lavados nasales 

Posición semiincorporada 

Fraccionar las tomas 

O2 si precisa ( prueba OAF 2h) 

Criterios pulsioximetria  

Rehidratación SNG 

 



FFR 

• Cardiopatías con 

repercusión 

hemodinámica 

• Enfermedad pulmonar 

crónica (DBP, FQP) 

• Enfermedad 

neuromuscular 

• Inmunodeficiencia 

• Prematuridad < 35 

semanas 

• < 3 meses 

• Mal manejo de 

cuidadores 

Medidas generales: 

Aspirar secreciones previo a las tomas 

y al sueño 

• Ofrecer tomas de forma fraccionada.  

• Elevación de la cabecera de la cuna 

30°.  

• Evitar tabaquismo pasivo.  

• Antitérmicos si tiene fiebre. 

Criterios de ingreso 

• Presencia de 1/+ FFR+ 

• Edad menor a 6 semanas, 

independientemente del grado de distrés  

• Episodio de apnea 

• Rechazo de tomas 

• Necesidades de O2 

• Entorno social no favorable 

Criterios ingreso en UCIp 

• Insuficiencia respiratoria grave 

• Fracaso de soporte respiratorio (OAF) 

• Pausas de apnea frecuentes con repercusión en SatO2 

• Fallo respiratorio agudo pO2 <50 mmHg con FiO2>0,5 

y pCO2 55mmHg 

• Evolución tórpida, agotamiento 

Rehidratación: SNG (4-6 

cc/kg/h)  IV 

• Rechazo de tomas  

• FR>60 rpm 

Pulsioximetria continua: 

• Soporte O2 

• FFR 

• < 3m las primeras horas 

Pulsioximetria discontinua: 

• Saturaciones mantenidas > 93%  

OAF 

• ≤ 10 kg: 2 L/kg/min 

(máx. 20 lpm). 

• > 10 kg: 2 L/kg/min + 

0,5 L/kg/min por cada 

kg por encima de 10. 

(max 40 lpm) 

Criterios alta: 

• No O2 las ultimas 8h 

• Adecuada ingesta  

• Afebril  

• No signos de dificultad respiratoria 

• Cuidadores adecuados 



Para la próxima temporada,  

¿Qué dirán nuestros datos? ¿Habrá 

cambiado algo? 
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