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RESUMEN. 
Objetivo. Conocer el tratamiento en el momento agudo de la 
Bronquiolit is en el servicio de urgencias del Hospital Pediátrico 
Iztapalapa. Material y métodos. Es un estudio clínico, trasversal, 
observacional, retrospectivo, y descriptivo, se consideraron a  los 
pacientes menores de un año que ingresaron con diagnostico 
clínico y radiológico de Bronquiol it is con expediente completo, 
considerando como variables  edad, sexo, si lverman, dias de 
estancia y terapéutica empleada, se excluyeron expedientes 
incompletos, referencias a otra unidad, altas voluntarias, 
defunciones, pacientes ambulatorios y sin diagnostico 
establecido, el análisis estadístico se realizo con el programa 
Excel 2000, con medidas de resumen y tendencia central. 
Resultados.  41 expedientes clínicos reunieron los criterios, se 
encontró mayor frecuencia del sexo masculino (mujeres 14,34%; 
hombres 27,66%); la edad promedio fue de 2 meses; la dif icultad 
respiratoria predominante fue la leve, (75.6%); La estancia 
promedio fue de 3 dias,  media de 2.8 dias, la mayoría de los 
pacientes con dif icultad respiratoria leve y sin dif icultad 
respiratoria permanecieron menos de 3 dias (65.7%); el 
medicamento mas uti l izado fue el salbutamol (87.8%).Discusión.  
Se encontro predominio del sexo masculino y modif icación de la 
edad de presentación de acuerdo a la l i teratura, predomino el uso 
del salbutamol, sin modif icación de la evolución.    
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Introducción 
 
La bronquiolit is es un padecimiento del tracto respiratorio bajo, 
de t ipo viral. La descripción clínica del proceso de la enfermedad 
fue publicada por primera vez en 1901, desde entonces a la fecha 
se t iene bastante información sobre su etiología, epidemiología, 
tratamiento y complicaciones. 1   La  enfermedad es causada por 
algún agente viral. El agente causal más común es el virus 
sincicial respiratorio, (VSR) con  una incidencia de hasta el 75%.2 

Otros agentes virales cáusales, son parainfluenza tipo 1y 3, 
adenovirus t ipo 1,2 y 5, y el r inovirus, con menor frecuencia se 
han aislado el virus de la influenza, los enterovirus, y el 
micoplasma pneumonie.  3 -5   

 
Los mayores hallazgos f isiopatologicos están dados de manera 
difusa  por la obstrucción aérea en los bronquios pequeños, y  
bronquíolos.  El virus sincicial respiratorio se encuentra en el 
epitel io de las vías aéreas pequeñas, donde se replica, causando 
necrosis y l isis de estas células y estas l iberan mediadores 
inflamatorios.  La lesión de la vía aérea, y parenquimatosa,  es 
una combinación de los efectos directos del virus y efectos 
indirectos de la respuesta inmune del huésped.  La necrosis es 
seguida de la regeneración de células epitel iales no ci l iadas.  
Simultáneamente, l infocitos, células plasmáticas y los 
macrófagos, invaden los espacios peribronquiales y las áreas 
entre las células epitel iales, el edema de la submucosa y la 
adventicia de las vías aéreas ocurre sin la destrucción de los 
componentes del tej ido conectivo, y hay en exceso secreción de 
moco.  La combinación de la obstrucción de la vía aérea, el 
acumulo de tej ido necrótico, pérdida de cil ios, e incremento de la 
producción de moco, predispone a la obstrucción parcial de la luz, 
condicionando hiperinflación, y en situaciones de obstrucción 
completa, provoca atelectasias. 5-8  

Otras células inflamatorias pueden secretar mediadores que 
participan en esta respuesta. Los datos sugieren que la 
degradación eosinofi l ica en el tracto respiratorio por la infección 
del VSR y puede jugar un papel importante en el desarrollo de la 
obstrucción aérea inducida por el virus. 9 ,10  

 
En su presentación clínica, la más típica expresión de la 
bronquiolit is presenta una fase prodrómica de 2 a 3 días, que 
simula una infección del tracto respiratorio superior viral 
ordinaria, los signos más prominentes se describen como 
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r inorrea, tos y grados variables de irr i tabil idad, la f iebre si ocurre 
usualmente es baja (menos de 39 grados centígrados),  10 -13  

 En la mayoría de los niños con bronquiolit is, la  enfermedad es 
moderada y  raramente requieren manejo médico, sin embargo, la 
intensidad y frecuencia de la tos, así como la evidencia de 
dif icultad respiratoria, justif ican el tratamiento, 
El diagnóstico de la enfermedad es clínico, las pruebas de 
laboratorio y gabinete son auxil iares para determinar la severidad 
de la enfermedad o la necesidad de hospital ización.  La presencia 
de  cianosis traduce un cuadro severo generalmente acompañado 
de hipoxemia. La oximetría es úti l ,  como un método no invasivo, 
para correlacionar la severidad de la enfermedad; La radiografía 
de tórax es un auxil iar diagnostico especialmente en los casos en 
que la oximetría de pulso no apoya la severidad del cuadro Las 
radiografías pueden mostrar  hiperinsuflación, edema de la pared 
bronquial, y opacidad l inear en la región perihi l iar en 55% de los 
pacientes, hallazgos radiológicos menos frecuentes incluyen 
colapso y consolidación en 22 y 30% respectivamente.  14-17 
 
Por lo que respecta a su tratamiento, la terapéutica de la 
bronquiolit is esta encaminada al soporte respiratorio y al manejo 
sintomático. En  los casos leves, no se indica un tratamiento 
específico. 
No se ha demostrado eficacia con el uso de una serie de 
medicamentos (que contienen diversas combinaciones de 
antihistamínicos, descongestivos y antitusígenos) o medicina 
alternativa. La aerosol terapia  es una terapéutica standard vital 
pero no recomendada por largos periodos, él oxigeno se uti l izara 
cuando la saturación es menor de 95%, el albuterol inhalado 
mejora la sintomatología de manera temprana, se requiere 
además que la aerosol terapia tenga  una temperatura que no 
exceda de los 18-20 grados. El empleo de epinefrina racémica 
para tratar la bronquiolit is está documentado en la l i teratura.  En 
México no se cuenta con adrenalina racémica, solo adrenalina 
levógira  que ha demostrado ser más efectiva con menores 
efectos colaterales y menor costo. Se ha uti l izado el salbutamol 
como broncodilatador, y como  muco cil iar que  ayuda más a 
mejorar el proceso patológico del paciente, pero su uso aun es 
controvertido o no concluyente. 18-20  

 

Por tal motivo el objetivo de la investigación fue el de dar a 
conocer cual es el tratamiento que se otorga en le momento 
agudo de la Bronquiolit is en el servicio de urgencias del Hospital 
Pediátrico Iztapalapa.La bronquiolit is en México es un problema 
de salud que comienza a ser importante, ya   ocupo el sexto lugar  
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dentro de las l0 primeras causas de mortalidad infanti l   y el 
séptimo en preescolares.  21  

En países del primer mundo  es una de las principales causas  de 
consulta en las unidades de urgencias,  encontrándose  que   los 
ingresos de pacientes con bronquiolit is asciende hasta un 35% 
aproximadamente en menores de 3 años Estudios recientes 
demuestran que el tratamiento con aerosol terapia, es una medida 
de soporte adecuada para el manejo de la bronquiolit is, aunque 
puede hacer  daño si se uti l iza por largo tiempo, Además apoyado 
con otras series de investigaciones donde la aerosol terapia 
combinada con medicamentos por breve tiempo otorga una mejor 
y pronta recuperación aunado a medidas terapéuticas. 
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MATERIAL Y METODOS. 
 
 Se trata de un estudio clínico, transversal, observacional, 
retrospectivo y descriptivo, se consideraron a todos los pacientes 
menores de un año que ingresaron a esta unidad con diagnostico 
clínico y radiológico de bronquiolit is y que contaban con 
expediente completo, considerándose las siguientes variables: 
edad, sexo, si lverman, dias de estancia y terapéutica empleada. 
Por lo que se realizo una revisión de todos los expedientes clínicos  
en el año 2001, excluyéndose a todos aquellos expedientes que se  
encontraban incompletos, pacientes referidos a otra unidad y sin 
diagnostico definit ivo establecido, altas voluntarias, defunciones, 
pacientes ambulatorios y aquellos donde no se pudo establecer 
diagnóstico, los resultados se analizaron por medio del programa 
Excel 2000, con uti l ización de medidas de resumen y tendencia 
central, el presente estudio no represento riesgo en la integridad 
de los pacientes ya que se realizo sobre la base de datos ya 
medidos. 
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RESULTADOS 
 
Se contó con 41 expedientes clínicos que reunieron los criterios 
para la investigación.  La enfermedad se presento con mayor 
frecuencia en el sexo masculino, (34% mujeres, 66% 
hombres)(f igura 1) obteniéndo una relación de 1:1.9, la edad 
promedio de presentación fue de 2 meses, con una media de 4.6 
meses, teniéndo una desviación estándar para la edad de 3.3, 
(tabla 1, f igura 2). 
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Tabla 1 
      Relación entre dias de estancia hospitalaria y dif icultad 
respiratoria. 
 
Dificultad 
Respiratoria 

Casos < 3 dias de 
estancia 

Casos > 3 dias de 
estancia 

Total 

Leve 23 9 32 
Moderada 1 3 4 
Severa 1 0 1 
Sin dif icultad 3 1 4 
Total 28 13 41 
. 
Fuente: Archivo cl inico del Hospital Pediátrico Iztapalapa 2001 
 
 

 
 

 
Figura1 

 
 
 
 
 

             
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Archivo cl inico del Hospital Pediátrico Iztapalapa 2001 
 
 
Figura 2 
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Fuente: Archivo cl inico del Hospital Pediátrico Iztapalapa 2001 
 
 
En cuanto a la presencia de  dif icultad respiratoria, determinada  
de acuerdo a la valoración de si lverman, se detecto una escala de 
1 a 3 puntos(dif icultad respiratoria leve), en 32 de  41 casos, 
(75.6%), con 4 a 6 puntos (dif icultad respiratoria moderada) 4 
casos (12.9%), mas de 7 puntos (dif icultad respiratoria severa) 1 
caso (2.4%) y si dif icultad respiratoria 4 casos (12.9%); Los 
pacientes tuvieron la siguiente distribución en cuanto a estancia 
hospitalaria dando una media de 2.8, con una mediana de 3, donde 
la mayoría de ellos tuvieron una estancia de 3 dias en el hospital; 
se encontró también que la mayoría de los pacientes que 
permanecieron hospital izados con dif icultad respiratoria leve y sin 
dif icultad respiratoria fue de 3 dias o menor (23 leve, 4 sin 
dif icultad respiratoria; 56%, 9.7% respectivamente)  En cuanto a la 
terapéutica empleada  el medicamento  más  uti l izado fue el 
salbutamol en 36 de los 41 pacientes, (87.8%), y en menor 
cantidad los esteroides, como la dexametazona, (4.8%) y las 
medidas generales (nebulizaciones simples)(7.3%). 
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DISCUSIÓN 
 
De los datos que arroja la presente investigación se encontró que 
en esta población predominio del sexo masculino a diferencia de lo 
reportado en la l i teratura, y da pie al seguimiento en este t ipo de 
pacientes, ya que esto puede servir como antecedente para alguna 
otra patología respiratoria, como los es el Asma bronquial y la 
hiperreactividad bronquial, donde el hombre se encuentra mas 
afectado; se encontró modificación en cuanto a la edad de 
presentación, ya que se encontraron casos desde el mes de edad, 
observándose que el mayor numero de casos se presento a los 2 
meses de edad, anteriormente de acuerdo a la l i teratura esta 
patología se diagnosticaba a partir de los  6 meses, siendo rara la 
presentación en menores de esta edad, contrario a lo que  esta 
casuística arrojo, por lo que deben de existir factores 
(ambientales, nutricionales, infecciosos, etc.) en nuestra entidad, 
que  modif ican por completo su presentación. La dif icultad 
respiratoria como criterio de hospital ización se encontró en 37 de 
41 pacientes, dentro de los cuales 32 tuvieron  1 a 3 puntos en la 
escala de si lverman (leve), y 4 sin dif icultad respiratoria, de 
acuerdo a criterios de hospital ización establecidos ellos, no 
requerían hospital ización con el puntaje de si lverman obtenido, y 
siendo candidatos a recibir manejo dentro del mismo servicio de 
urgencias e inclusive de forma ambulatoria, haciendo una 
comparación de acuerdo a la estancia hospitalaria y al grado de 
dif icultad respiratoria, encontramos que 26 pacientes con puntaje 
menor a 3 en escala de si lverman, tuvieron una estancia menor a 3 
dias y únicamente 10  con una escala similar, permanecieron mas 
de 3 días, concluyendo que la causa principal del incremento de la 
estadía que la causa principal es por la disminución lenta y 
paulatina de la sintomatología, ya que el medicamento que se usa 
de manera general en el diagnostico de bronquiolit is, t iene un  
efecto broncodilatador, que no interfiere en la evolución de la 
enfermedad, donde el principal mediador  Involucrado es la 
histamina, y otros mediadores químicos del proceso de 
inflamación, existen reportes donde se comenta que el uso del 
salbutamol y sus derivados, no modif ica la respuesta, situación 
que se confirma con este estudio; Por el contrario hay reportes que 
indican que medicamentos como la epinefrina levógira, mejora la 
sintomatología, y disminuye los dias de estancia, Será importante 
estudiar de manera prospectiva y con estudio doble ciego el uso de 
este medicamento.por lo que se espera que este estudio de pie a 
una investigación mas a fondo sobre esta terapéutica. 
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