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Resumen: Presentamos el caso de una lactante de 3 meses y 12 dias de edad que es traida al servicio
de urgencias del Hospital Universitario Principe de Asturias (HUPA) en marzo de 2023 por tos y
mucosidad nasal de 4 dias de evolucion. La paciente no presenta enfermedades ni antecedentes
familiares de interés. Lactancia materna exclusiva desde el nacimiento. A la anamnesis, la madre
refiere disminucién de la ingesta debido a un vaciado incompleto, sin cambios en la diuresis. A la
exploracion, el Triangulo de Evaluacion Pediatrica respiratorio esta alterado. Bien nutrida e
hidratada, con tiraje subcostal. Auscultacién pulmonar objetiva buena entrada de aire bilateral, con
subcrepitantes basales y roncus dispersos. No cianosis. Resto de exploracion sin interés. La paciente
fue diagnosticada de bronquiolitis aguda grave y mantenida en observacion para realizar lavado
nasal y monitorizacidon de constantes (frecuencia cardiaca y saturacion). El objetivo de este caso es
resaltar la importancia de la precocidad diagnostica en el desarrollo de la enfermedad, asi como
llevar a cabo una revisién del algoritmo de manejo clinico a través de la escala de valoraciéon Wood-
Downes-Ferrés.

Palabras Clave: Bronquiolitis aguda, Virus  Respiratorio Sincitial (VRS), Escala Wood-
Downes-Ferrés, Lactante.

1. Introduccion

La bronquiolitis aguda (BA) es una enfermedad respiratoria comtin en lactantes y nifios
pequerios, caracterizada por la inflamacion de los bronquiolos distales [1]. De acuerdo con la
Asociacion Espaniola de Pediatria (AEP), se define como el primer episodio de dificultad respiratoria
bronquial distal en lactantes, nifios menores de 2 afios y pacientes inmunodeprimidos [2]. Se
caracteriza por sintomas catarrales previos, seguidos de sibilancias, tos, dificultad respiratoria y
signos de obstruccion de las vias respiratorias inferiores. La inflamacién y el edema de los
bronquiolos distales son las principales alteraciones patoldgicas presentes en la enfermedad. El virus
respiratorio sincitial (VRS) es la causa mas comun de la bronquiolitis aguda, responsable de
aproximadamente el 70% de los casos [3]. Otros virus respiratorios, como el rinovirus, adenovirus,
metapneumovirus humano y virus parainfluenza, también pueden estar involucrados en menor
proporcion. La transmisidn del virus respiratorio sincitial (VRS) ocurre de persona a persona, ya sea
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por inoculacién directa de la mucosa nasal con secreciones contaminadas o por inhalacién de grandes
gotitas infecciosas. Si bien el VRS es un virus altamente infeccioso, es un hecho que no todos los
pacientes que se infectan por el mismo desarrollan bronquiolitis y menos de tipo grave. Mediante
diversos ensayos de secuenciacion se ha descubierto la existencia de polimorfismos del nucledtido
(SNP) en citosinas y receptores que empefian un papel clave en la activacion de la respuesta innata,
demostrando asi la susceptibilidad o no de cada individuo al desarrollo de formas graves de
bronquiolitis [4].

Una vez en el organismo, el VRS se replica en el epitelio nasal y desencadena una respuesta
inmunitaria exagerada, con la afluencia de células asesinas naturales, linfocitos y granulocitos al
epitelio. Tras un periodo de incubacién, aproximadamente un tercio de los pacientes infectados
presenta propagacion de la infeccion al tracto respiratorio inferior mediante la descamacién y la
aspiracion de células epiteliales nasofaringeas necrdticas. Posteriormente, el virus se replica en las
células epiteliales de la mucosa de los bronquiolos. Al igual que en el tracto respiratorio superior, la
respuesta inmunitaria resultante en el tracto inferior provoca edema, mayor descamacion de las
células epiteliales y aumento de la secrecién de moco. Estos procesos provocan el estrechamiento y
la obstruccion de las vias respiratorias, agravados por el deterioro de la funcién ciliar. Los sintomas
clinicos de la obstruccion de las vias respiratorias incluyen tos, sibilancias, taquipnea, aleteo nasal y
retracciones.

Cabe destacar que la hiperinsuflacion y la atelectasia localizada debido al atrapamiento distal de
aire conllevan a un desajuste de la ventilacion y la perfusion, lo que resulta en un mayor esfuerzo
respiratorio y en hipoxemia. La fiebre no es universal y se presenta en aproximadamente el 50% de
los pacientes. La enfermedad sin complicaciones tiene una duracién de 1 a 3 semanas antes de que
todos los sintomas se resuelvan por completo, aunque la excrecién viral puede persistir hasta 4
semanas, especialmente en pacientes muy jévenes o inmunodeprimidos. Es importante tener en
cuenta que, a pesar de la respuesta inmunitaria, las infecciones por VRS pueden ocurrir a lo largo de
toda la vida, incluso en ausencia de cambios antigénicos detectables.

De acuerdo con la evidencia actual, existe una asociacion entre la bronquiolitis grave por el VRS
y el diagnostico de asma a partir de los 9 afios [5-6]. También se ha demostrado que la infeccién previa
de bronquiolitis durante la infancia favorece la aparicion de asma de prondstico mas grave [7].

Existen varios factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar bronquiolitis
aguda [8] (Tabla I). Ademas, los nifios con enfermedades cardiacas, pulmonares o inmunodeficiencias
tienen un mayor riesgo de desarrollar bronquiolitis grave.

Tabla I Factores de riesgo asociados a la Bronquiolitis Aguda

Prematuridad menor de 35 semanas Paralisis cerebral
Edad menor de 6 semanas Exposicion pasiva al humo del tabaco
Displasia broncopulmonar Sexo masculino
Fibrosis quistica Lactancia artificial exclusiva
Cardiopatia congénita con repercusion hemodinamica Hermanos en edad escolar
Inmunodeficiencia Historia familiar de atopia
Malformaciones congénitas Madre fumadora en el embarazo

Presentamos el caso de una lactante de 3 meses y 12 dias de edad que es traida al servicio de
urgencias del Hospital Universitario Principe de Asturias (HUPA) en marzo de 2023 por tos y
mucosidad nasal de 4 dias de evolucion. Fue diagnosticada de bronquiolitis por su pediatra la
manana previa. La paciente no presenta enfermedades ni antecedentes familiares de interés.
Calendario vacunal actualizado. En cuanto a los antecedentes neonatales y obstétricos, se describe un
parto eutdcico a las 40 semanas, con amniorrexis de liquido claro a la hora de ingresar. Puntuacion
de Apgar 9/10 y pH de sangre de corddn arterial/venoso: 7,25/7,37, sin precisar reanimacion.
Lactancia materna exclusiva desde el nacimiento. A la anamnesis, la madre refiere disminucion de la
ingesta debido a un vaciado incompleto, sin cambios en la diuresis. A la exploracion, el Triangulo de
Evaluacion Pediatrica respiratorio resulto alterado, la paciente se encontraba bien nutrida e hidratada,
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tiraje subcostal con 55 respiraciones por minuto (r. p. m.) En la auscultaciéon pulmonar se objetiva
buena entrada de aire bilateral, con subcrepitantes basales y roncus dispersos. Frecuencia cardiaca
de 123 latidos por minuto (. p. m.) No cianosis. Abdomen blando, depresible, indoloro y sin megalias.
Sin signos de irritacion peritoneal. No adenopatias significativas. Orofaringe hiperémica sin
exudados. Otoscopia normal. Vital y reactiva, fontanelas normotensas, tono y fuerza normales. Pares
craneales normales.

2. Diagnéstico y discusion

De acuerdo con la historia y la exploracion clinica, la paciente fue diagnosticada de BA. Se
solicitd lavado nasal y se valor6 el grado de afectacion mediante el empleo de la Escala Wood-
Downes-Ferrés (Tabla II). Se obtuvieron 4 puntos y se clasifico a la paciente de gravedad moderada.
Se mantuvo en observacion, se solicitd panel respiratorio, se pautoé paracetamol oral y se realizé toma
de pecho. Tras 2 horas en observacion, la paciente mantuvo saturacion basal de 92 %.

Tras lavado nasal presenta mejoria de la toma. A la exploracidn, presenta leve tiraje subcostal
con subcrepitantes basales. Ante la mejoria, se decide el alta y se explica que debe ser reevaluada en
24 horas por su pediatra. Se recuerda a los familiares los signos de alarma a vigilar (tiraje, sibilancias,
cianosis, tos o fiebre elevada) por los que volver a consultar. Finalmente, se realizan las siguientes
recomendaciones: realizaciéon de lavados nasales con suero fisiologico (3 veces al dia),
fraccionamiento de las tomas, mantener una posiciéon semiincorporada y evitar la exposicién pasiva
al tabaco.

El diagnostico temprano de la bronquiolitis aguda es esencial para un manejo clinico adecuado
y para prevenir complicaciones graves. Es importante destacar la importancia de una adecuada
anamnesis y exploracion fisica para identificar los sintomas respiratorios y signos de obstruccion,
como las sibilancias, el tiraje intercostal, la taquipnea, tos grave, mialgias y vomitos [10].

El tratamiento de la bronquiolitis aguda en nifios se basa en el manejo sintomatico y de soporte,
ya que no existe un tratamiento especifico antiviral para el VRS [11]. La hidratacion adecuada, la
administracion de oxigeno en casos de hipoxemia y la monitorizaciéon continua de las frecuencias
respiratoria y cardiaca son medidas clave para la estabilizacion del paciente. Ademas, se pueden
emplear broncodilatadores y corticoesteroides en ciertos casos seleccionados, aunque su eficacia es
objeto de debate y se analizara en las siguientes lineas.

Por otro lado, los broncodilatadores no deben utilizarse de forma rutinaria en los pacientes con
bronquiolitis, lo que refuerza la postura conservadora en su manejo. Aunque si puede considerarse
su empleo en poblacién especifica (nifos mayores de 6 meses de edad, episodios de bronquiolitis en
periodos de no maxima actividad, lactantes con bronquiolitis y manifestaciones atdpicas o
antecedentes familiares de asma en pacientes de primer grado). Si se produce una respuesta positiva
en forma de mejoria del estado respiratorio, puede continuarse. Por el contrario, si no se observa
ninguna respuesta al broncodilatador, debe suspenderse [12].

En particular, pocos tratamientos resultan significativamente mas eficaces que el placebo
nebulizado (es decir, solucion salina al 0,9%) en mejora a corto plazo. Tanto la epinefrina nebulizada
como la solucién salina hipertdnica nebulizada mas salbutamol, parecen reducir las tasas de ingreso
durante la presentacion inicial en el servicio de urgencias. Por ultimo, aunque la solucién salina
hipertdnica nebulizada en combinacién con epinefrina, asi como la solucién salina hiperténica sola,
revelaron reducciones significativas de la estancia hospitalaria, se necesita llevar a cabo mas
investigaciones al respecto [13].
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Tabla II Escala de Wood-Downes modificada por Ferrés para bronquiolitis aguda

Score de
0 1 2 3
Gravedad
Sintomas
Final Inspiracién
Sibilantes No . Toda espiracién p ., y
espiracion espiracion
Tiraje Score 1 + Tiraje Score 2 +
o Subcostal y/o ) )
Tiraje No . supraclavicular + aleteo intercostal +
intercostal
nasal supraesternal
Frecuencia
) ) <30 31-45 46-60 >60
respiratoria
Frecuencia
) <120 >120
cardiaca
o Buena Regular o ] .
Ventilacion . o Muy disminuida Torax silente
simetrica simetrica
Cianosis No Si

En las altimas décadas se han realizado pocos avances importantes en el tratamiento de la
bronquiolitis. Aunque la literatura actual reconoce ahora el papel clave del tratamiento de apoyo en
el tratamiento de la bronquiolitis, los fundamentos de la mayoria de los tratamientos farmacoldgicos
siguen siendo controvertidos, y la mayoria de las guias de practica clinica de todo el mundo no
recomiendan el uso rutinario de los mismos. Es necesario destacar que la tendencia actual se inclina
al hipotético potencial del empleo en combinaciéon de la solucién salina hiperténica y epinefrina
ademas del subsecuente rechazo al empleo de corticoesteroides y/o antibioterapia. Sin embargo,
actualmente no se dispone de un consenso general sobre el efecto observado en los estudios clinicos.
Ademas, existen algunas opciones terapéuticas de novedad en el manejo de la bronquiolitis, como el
empleo de la oxigenoterapia mediante canula nasal de alto flujo, aunque de momento, sus potenciales
beneficios se encuentran en discusion [14].

Hasta la fecha, existen principalmente dos revisiones que han tratado de analizar y evaluar la
efectividad de multiples tratamientos para la bronquiolitis en diferentes contextos [15]. No obstante,
cada revisiéon empleo criterios de inclusion e intervenciones diferentes; lo que condujo a una
comparabilidad limitada de las intervenciones.

Es importante que los pediatras estén alerta ante posibles complicaciones de la bronquiolitis
aguda, como la atelectasia, el neumotdrax, la insuficiencia respiratoria y la deshidratacion,
especialmente en pacientes con factores de riesgo preexistentes. La monitorizacién cuidadosa y la
intervencién oportuna son fundamentales para evitar secuelas a largo plazo y garantizar la
recuperacidon completa del paciente.

3. Conclusiones

La deteccion temprana y el manejo clinico preciso son vitales para prevenir complicaciones
graves y garantizar una recuperacion completa de esta compleja patologia. La relacion directa entre
la inflamacién de los bronquiolos distales y la infeccion viral, principalmente el virus respiratorio
sincitial, subraya la importancia de la inmadurez del sistema inmunolégico y de las vias respiratorias
en estos pacientes.

Aunque numerosos enfoques terapéuticos han sido estudiados y debatidos, las guias de practica
clinica atin no respaldan el uso generalizado de tratamientos farmacoldgicos especificos. El manejo
sintomatico, el soporte respiratorio y la atencion a las complicaciones emergen como pilares
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fundamentales. La tendencia actual se dirige hacia la combinacién de la solucidn salina hiperténica y
la epinefrina nebulizada, mientras que el uso rutinario de corticoesteroides y antibioterapia se ha
desestimado.

A medida que continuamos explorando nuevas estrategias, como la oxigenoterapia con canula
nasal de alto flujo, persiste la necesidad de investigaciones adicionales y consensos claros en cuanto
a su efectividad. En este contexto, la comunidad médica debe estar alerta a las complicaciones y
adoptar un enfoque vigilante en pacientes con factores de riesgo preexistentes.

Este caso subraya la importancia de una anamnesis y exploracién minuciosas para un
diagnostico preciso y un manejo clinico eficaz. Con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los
pacientes y prevenir futuras complicaciones, es esencial continuar colaborando en la investigacion y
practica clinica en el campo de la bronquiolitis aguda en lactantes y nifios pequenos.

En cuanto a la vacunacion, actualmente se encuentra incluida en el calendario vacunal para
todos aquellos prematuros de menos de 32 semanas. Sin embargo, la Comunidad de Madrid comenzé
en octubre de 2023 a inmunizar frente al Virus Respiratorio Sincitial (VRS) de forma gratuita a los
lactantes menores de seis meses, nacidos a partir de abril del mismo afio.

Contribucion de los autores: S.C.A. y ] R.R.: asistencia clinica. M.F.S. e LM.M.: revision bibliografica y redaccién
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Abreviaturas

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito:

AEP: Asociacion Espafiola de Pediatria.

BA: Bronquiolitis aguda.

HUPA: Hospital Universitario Principe de Asturias.

L. p. m.: latidos por minuto.

r. p.m.: respiraciones por minuto.

SNP: Single nucleotide polymorphisms. Traduccién: polimorfismo de nucledtido tinico.

VRS: Virus respiratorio sincitial.
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