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GUÍA TÉCNICA:
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE 

BRONQUIOLITIS EN NIÑOS MENORES DE DOS AÑOS

I. FINALIDAD
Contribuir a la protección del estado de salud y el desarrollo integral de los niños*, mediante 
medidas de prevención, atención y control de la Bronquiolitis, mejorando así su calidad de vida.

II. OBJETIVO
Establecer y estandarizar los criterios para el diagnóstico y tratamiento de bronquiolitis, 
contribuyendo a la reducción de la morbilidad y mortalidad en menores de 2 años por esta
enfermedad.

III. ÁMBITO DE APLICACIÓN
La presente GPC es de aplicación en los establecimientos de salud (EESS) del Ministerio de 
Salud, de las Direcciones Regionales de Salud, de las Gerencias Regionales de Salud o las 
que hagan sus veces a nivel regional, del Seguro Social de Salud, de las Sanidades de las 
Fuerzas Armadas, de la Policía Nacional del Perú, de los Privados y demás prestadores que 
brinden atenciones de salud en el país. Esta GPC está dirigida a todos los médicos de todos 
los niveles de atención del sector salud a nivel nacional.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR: DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS
4.1 NOMBRE Y CÓDIGO 1

Tabla N° 1. Código de diagnóstico de Bronquiolitis

CÓDIGO CIE 10 DIAGNÓSTICO
J 21 Bronquiolitis aguda

J 21.0 Bronquiolitis aguda debida a Virus sincitial respiratorio
J21.1 Bronquiolitis agua debida metapneumovirus
J21.8 Bronquiolitis aguda debida a otros microrganismos
J21.9 Bronquiolitis aguda no especificada

V. CONSIDERACIONES GENERALES 
5.1 DEFINICIÓN

La bronquiolitis se define como el primer episodio de tos con sibilancias y/o estertores,
precedido de rinitis aguda o catarro por 3 a 5 días en los niños menores de 2 años. 2-5

5.2 ETIOLOGÍA
Está asociada a infecciones virales respiratorias ocasionadas principalmente por el virus
sincitial respiratorio (VSR), en un 70% de los casos, seguido por el rinovirus, virus 
parainfluenza, metapneumovirus humano, virus influenza, adenovirus, coronavirus y
bocavirus humanos. 6-12

* Niños (hace referencia a niñas y niños según la Real Academia de la Lengua Española).
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5.3 FISIOPATOLOGÍA
El VSR se transmite por contacto directo con las secreciones respiratorias de una persona 
infectada o por contacto indirecto a través de material infectado con secreciones 
respiratorias (vajillas, juguetes, manos, pasamanos de escaleras, mesas, cunas, etc.) que 
pueden ingresar por mucosa nasal, conjuntival y/o bucal.

La infección se inicia en el tracto respiratorio superior extendiéndose al epitelio respiratorio 
inferior (bronquiolos). La inflamación en bronquiolos se caracteriza por daño ciliar, 
infiltración celular, edema de la submucosa y adventicia, pudiendo ocasionar necrosis 
tisular.

El edema, la secreción de moco y el daño del epitelio respiratorio generan obstrucción 
parcial o total de la vía aérea, atelectasias y alteración de la relación ventilación –
perfusión, ocasionando hipoxemia, polipnea y taquipnea en el paciente infectado. 9,11,13

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS
Las infecciones respiratorias bajas son aún un problema importante en nuestro país, con 
más de 2.3 millones de casos diagnosticados en el año 2017. 14 En un estudio realizado 
en la sierra del país se determinó que el 23 % de las infecciones respiratorias fueron 
ocasionadas por el VSR, con una mayor frecuencia en los menores de 6 meses.15 Se 
conoce que la infección por VSR se presenta en el 70% de los niños menores de 12 
meses, de los cuales un 22% desarrolla síntomas y de ellos, un 13% presentan 
bronquiolitis aguda durante el primer año de vida, el 3% de los mismos acuden a 
urgencias.15

Según el Sistema de Consulta Externa HIS, los casos de bronquiolitis tienen una 
tendencia creciente en los últimos 5 años. Los niños menores de 1 año de edad presentan 
el mayor número de casos.

Figura N° 1. Episodios de Bronquiolitis por edad, Perú 2014-2018

Fuente: Sistema de Consulta Externa HIS - Oficina General de Tecnologías de la Información 

El 2% a 5% de los niños con bronquiolitis aguda requerirán ser hospitalizados y hasta 20% 
de estos niños pueden requerir ingreso a unidades de terapia intensiva pediátrica.14

Las bronquiolitis presentan un claro patrón estacional, con mayores casos durante la 
temporada de bajas temperaturas (de abril a setiembre), como se observa en la figura N° 
2.
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Figura N° 2. Episodios de Bronquiolitis por mes en menores de 2 años,
Perú 2014-2018

Fuente: Sistema de Consulta Externa HIS - Oficina General de Tecnologías de la Información

Según el índice epidémico acumulado, que es la razón entre los casos presentados y los 
casos esperados de Bronquiolitis, entre los años 2014-2018; los departamentos de 
Huánuco, La Libertad, Ica, Lambayeque y Madre de Dios presentan un índice normal, 
mientras que los otros departamentos muestran un índice alto que indica un incremento 
de la actividad epidémica, siendo más elevada cuando más alto sea el valor, como se 
observa en la figura N° 3.

5.5 FACTORES DE RIESGO PARA BRONQUIOLITIS 
Los principales factores de riesgo están asociados a:

5.5.1 Medio ambiente

• Contaminación ambiental 16,17

• La presencia de tabaquismo en el entorno 4

5.5.2 Estilos de vida

• Ausencia de lactancia materna exclusiva17

• Asistencia a guarderías o cunas18

• La condición económica de la familia: pobreza y/o hacinamiento19

5.5.3 Otros

• La edad menor a 3 meses2,20,21

• Prematuridad 2,22-25

• Desnutrición26

• Bajo peso al nacer 4

• La presencia de las siguientes comorbilidades: cardiopatía congénita 
hemodinámicamente significativa, inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar 
crónica, enfermedad neurológica, síndrome de Down2,4,24-27
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Figura N° 3. Índice epidémico de Bronquiolitis por departamento en menores de 2 años, 
Perú 2014-2018

Fuente: Sistema de Consulta Externa HIS - Oficina General de Tecnologías de la Información
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5.5.4 Factores de riesgo para bronquiolitis severa
Considerar los siguientes factores de riesgo para bronquiolitis severa: edad menor a
3 meses, cardiopatía congénita, enfermedad pulmonar crónica, inmunodeficiencia y 
prematuridad. 20,21, 25-27

VI. CONSIDERACIONES ESPECÍFICAS 
6.1 CUADRO CLÍNICO

6.1.1 Signos y Síntomas
El cuadro clínico inicia con 3 a 5 días de síntomas de vías respiratorias superiores 
(por ejemplo, rinorrea) seguido por tos persistente con o sin fiebre, la cual puede 
agravarse en los siguientes días, sobre todo en los niños más pequeños.

Entre los hallazgos del examen físico se incluyen: taquipnea, retracciones 
subcostales, intercostales, supraclaviculares, sibilancias o estertores. (ver Anexo N° 
1). En niños menores de 2 meses la presencia de apnea puede ser el signo 
cardinal.

La evolución clínica de una bronquiolitis aguda sin factores de riesgo es favorable. 
El tiempo medio de resolución de la tos varía de 8 a 21 días, la frecuencia 
respiratoria disminuye por lo general de 2 a 5 días; sin embargo, los hallazgos 
físicos al examen de las vías respiratorias bajas persisten en algunos lactantes 
durante una semana o más.

El curso puede prolongarse en niños menores de seis meses (en particular los 
menores de 3 meses) y aquellos con comorbilidades, los cuales son gravemente 
afectados y pueden requerir ventilación asistida. 2,4,9,28

6.1.2 Interacción cronológica
La presentación clásica de una bronquiolitis aguda inicia tras un periodo de
incubación de 3 a 6 días, con la presencia de rinorrea y/o dificultad para la lactancia. 
Luego de 3 a 5 días, se agregan síntomas respiratorios bajos: tos, dificultad 
respiratoria progresiva y sibilancias y/o estertores a la auscultación pulmonar. La
duración promedio de los síntomas suele ser de 2 semanas, aunque el 20% de los 
pacientes pueden tener síntomas durante tres semanas. (2,4,9,29)

6.2 DIAGNÓSTICO
6.2.1 Criterios de diagnóstico

El diagnóstico de bronquiolitis es clínico, se caracteriza por ser el primer episodio
de tos persistente, sibilancias y/o estertores en niños menores de 2 años de edad,
precedidos de síntomas respiratorios altos de 3 a 5 días de duración. En algunos 
casos se puede presentar aumento de esfuerzo respiratorio: taquipnea, aleteo 
nasal, retracciones torácicas, entre otros.

Al diagnosticar bronquiolitis, considere:

• A niños menores de 2 años de edad con pródromo de rinitis aguda o catarro de 3 
a 5 días, seguido de tos persistente, taquipnea, retracciones, sibilancias y/o
estertores (crepitantes) en la auscultación del tórax:

- Los lactantes menores de 6 meses con bronquiolitis pueden no presentar 
signos auscultatorios torácicos.

- Los lactantes, especialmente los menores a 6 semanas de edad, pueden 
presentar apnea sin otros signos clínicos
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• Se presenta comúnmente en el primer año de vida, con mayor incidencia en los 
lactantes menores de 6 meses de edad. 

• Son síntomas comunes la fiebre (Temperatura <39ºC) y dificultad para 
alimentarse (generalmente 3 a 5 días de iniciado el cuadro clínico).

• Los síntomas se exacerban de 3 a 5 días luego de iniciado el cuadro; la tos se 
resuelve a las 3 semanas en el 90% de los casos

• Si la tos persiste más de 3 semanas, reevaluar para considerar otra condición 
asociada. 

• Los niños con bronquiolitis que presentaron signos y síntomas de severidad con 
mejoría clínica significativa, deben mantenerse en observación y reevaluación 
estricta. (2,4,30-32)

6.2.2 Diagnóstico diferencial
La bronquiolitis debe distinguirse de una variedad de afecciones agudas y crónicas 
que afectan el tracto respiratorio, como:

• Neumonía: si presenta: fiebre, compromiso del estado general y estertores en 
áreas focales del tórax.

• Asma de inicio temprano.

• Enfermedad de reflujo gastroesofágico.

• Insuficiencia cardiaca.

• Aspiración de cuerpo extraño.

• Malformaciones respiratorias como anillo vascular. 4,28

6.2.3 Evaluación de severidad

• La evidencia no es suficiente para recomendar un score clínico en bronquiolitis 
no severa. Para valorar la severidad durante el curso de enfermedad de 
bronquiolitis aguda, se deben evaluar los siguientes parámetros: frecuencia 
respiratoria, frecuencia cardiaca, sibilantes, saturación de oxígeno y presencia 
de tirajes. (33-35)

• En el curso de bronquiolitis severa en menores de 1 año, se puede usar el score 
clínico: Escala de Severidad de Bronquiolitis Aguda (ESBA) como ayuda clínica 
para la valoración de severidad ya que un puntaje >10 implica una mayor 
probabilidad de ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos (ver Anexo N° 2)36

• Asegurar que la valoración de la frecuencia cardiaca y respiratoria, se realice sin 
fiebre.

6.2.4 Criterios de Internamiento/ Hospitalización
En niños menores de dos años con diagnóstico de bronquiolitis, hospitalizar si se 
observa cualquiera de las siguientes características:2,4,20

• Edad menor de 3 meses.

• Apnea (observada o reportada).

• Saturación de oxígeno ≤92% (de 0 a 2500 msnm), ≤85% (a más de 2500
msnm).37

• Inadecuada tolerancia oral a líquidos (50% del volumen usual).

• Dificultad respiratoria: tirajes o taquipnea (ver Anexo N° 1). 

• Mal estado general (evaluado en estado afebril).



-13-

GUÍA TÉCNICA:
GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS

EN NIÑOS MENORES DE DOS AÑOS

7

• Presencia de comorbilidad (cardiopatía, enfermedad pulmonar crónica,
inmunodeficiencia).

• Cuidador (madre, padre, familiar u otra persona que cuide al niño) incapaz de 
proporcionar la observación apropiada o de cumplir con la terapia domiciliaria 
prescrita.

• Empeoramiento del cuadro clínico en cualquier momento.

• Falta de respuesta al tratamiento después de 48 horas.

• Difícil accesibilidad al establecimiento de salud.

6.2.5 Criterios de severidad

• Irritabilidad

• Letargia

• Frecuencia respiratoria marcadamente incrementada o disminuida

• Dificultad respiratoria marcada

• Aleteo nasal

• Apnea recurrente 38

6.3 EXÁMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patología Clínica 

• No realice rutinariamente pruebas de hemograma, proteína C reactiva y 
velocidad de sedimentación en niños con bronquiolitis. 

• No es necesario realizar gases arteriales, mida la saturación de oxígeno 
usando el pulsioxímetro de flujo en los niños con bronquiolitis no severa.

• Asegúrese de que los profesionales de la salud estén entrenados de forma 
adecuada en el uso del pulsioxímetro y la interpretación de sus resultados.
2,4,39-43

6.3.2 De imágenes
No realice radiografías de tórax de rutina en bronquiolitis aguda no severa, podría 
indicarse en casos que existan dudas diagnósticas, clínica atípica, cuadros graves o
mala evolución. La radiografía de tórax tiene pobre correlación con la severidad 
clínica. 2.4,41-43

6.3.3 De exámenes especializados complementarios 2,4

Las pruebas para la identificación de etiología viral actualmente se realizan en el 
marco de la vigilancia epidemiológica de las infecciones respiratorias agudas en 
algunas entidades de referencia a nivel nacional, no siendo indispensable para el 
diagnóstico y manejo de la Bronquiolitis.

6.4 MANEJO SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 Medidas generales y preventivas

Medidas generales (2,4,41,42,43)

• No utilizar la aspiración de secreciones de manera rutinaria.

• Limpiar las secreciones de vías respiratorias altas en niños con evidencia de 
dificultad respiratoria, dificultad para alimentarse y antes de valorar la gravedad.
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• Aplicar medidas posturales (elevación de la cabecera de la cuna). 

• La alimentación por sonda nasogástrica (u orogástrica en niños pequeños) 
puede ser una opción en los niños en riesgo de deshidratación o con dificultad 
respiratoria.

• Canalizar una vía endovenosa e hidratar a través de ésta en niños con evolución 
desfavorable y/o pobre tolerancia oral.

• Se debe realizar 6 acciones claves para el manejo del paciente con Bronquiolitis, 
las cuales están descritas en el siguiente cuadro, bajo el acrónimo “FALTAN”, los 
cuales deben indicarse a los cuidadores de los niños con Bronquiolitis.

• Se debe utilizar el acrónimo FALTAN para el manejo sintomático de los 
pacientes con Bronquiolitis, como se observa en la Tabla N° 2.

Tabla N° 2. Acrónimo “FALTAN”

ACRÓNIMO "FALTAN"

F

Fiebre: Administrar paracetamol condicional a temperatura mayor de 38°C axilar 
según grupo etario. Si la temperatura es menor de 38°C axilar y genera disconfort o 
si existiera antecedentes de convulsión asociada a fiebre, administrar paracetamol y 
medios físicos. (aligerar coberturas, baños de agua tibia, compresas húmedas tibias 
en la frente, abdomen, piernas, etc. Recordar que es importante la individualización 
de cada paciente y su entorno; no es necesario hacer uso de otras soluciones.

A

Alimentación: Si el niño es menor de 6 meses o aún no ha iniciado su alimentación 
complementaria, alentar a la madre a amamantarlo con frecuencia. Si ya inició 
alimentación complementaria se debe de continuar dándole sus alimentos 
habituales.

L
Líquidos: Incrementar el aporte para mantener una adecuada hidratación del 
organismo si consideramos las pérdidas a través de secreciones, pérdidas 
insensibles y especialmente si tiene fiebre.

T
Tos: Evitar el uso de antitusígenos, expectorantes, antihistamínicos, 
descongestionantes, etc.

A

Alarma: Acudir de inmediato al establecimiento de salud más cercano, si presenta 
alguno de los siguientes signos de alarma:
• Dificultad para respirar (taquipnea, tirajes, sibilancias, estridor, quejido, etc.).
• Persistencia de Fiebre, a pesar de 48 horas de tratamiento.
• Dificultad para beber o lactar o vómitos frecuentes.
• Compromiso del sensorio (presenta irritabilidad o somnolencia, ausencia de 

sonrisa social, convulsiones).
• Si el niño no mejora o empeora a pesar del tratamiento recibido.

N

Nariz: Limpieza de las fosas nasales si la presencia de secreciones interfiere con la 
alimentación o el sueño, proceda a la limpieza de las fosas nasales con una solución 
casera de agua con sal (media cucharadita de sal en media taza de agua) o suero 
fisiológico al 0.9%, aplicando 5 a 10 gotas (0.25 - 0.5 ml) en cada fosa nasal con la 
frecuencia necesaria para mantener a los niños libre de obstrucción.
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Medidas preventivas

• Adecuada práctica de higiene de manos, la cual se debe realizar antes de dar de 
lactar y antes de las preparaciones de alimentos, después de ir al baño, cambio 
de pañales, estar en contacto con animales o personas con problemas de salud.
42-44

• Lactancia materna exclusiva, hasta los 6 meses de edad.42,43

6.4.2 Terapéutica
El tratamiento está supeditado a un buen diagnóstico médico posterior a la
adecuada y oportuna evaluación integral del paciente.

PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN
Ver fluxograma para el manejo de Bronquiolitis.

Oxigenoterapia

• El soporte respiratorio se da mediante diferentes dispositivos, aportando oxigeno 
suplementario tibio, húmedo y mezclado, para lo cual se debe contar con 
mezcladores de oxígeno (blenders) y aire comprimido. 45

• Administre oxigeno suplementario si se presentan: 2,4

- Saturación de oxígeno ≤92% (de 0 a 2500 msnm), ≤85% (a más de 2500
msnm).37

- Dificultad respiratoria.

- Cianosis.

- Quejido 

• Si el establecimiento de salud no cuenta con pulsioxímetro, y sensor adecuado 
para la edad o existiera la dificultad para la toma de la saturación de oxígeno
evaluar criterios clínicos para hospitalización y/o referencia.

• Mantenga la saturación arterial >92% (de 0 a 2500 msnm) y >85% (a más de 
2500 msnm), administrando oxígeno según la necesidad de cada paciente. (ver 
Anexo N° 3)

Solución salina 
En niños menores de 2 años con diagnóstico de bronquiolitis, utilizar solución salina 
al 0.9% en nebulización o en instilación nasal con el objetivo de mantener 
permeable las vías aéreas según requerimiento del paciente de acuerdo a 
valoración médica.

No se recomienda el uso de solución hipertónica en nebulización sobre la solución 
salina 0.9%.2.4.46,47

Corticoides
En niños menores de 2 años con diagnóstico de bronquiolitis, no utilizar 
corticoides sistémicos (dexametasona, prednisona o prednisolona) para el manejo 
de bronquiolitis en la emergencia o durante la hospitalización. 2,4,48,49
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Broncodilatadores 
En niños menores de 2 años con diagnóstico de bronquiolitis, no utilizar 
nebulización con Beta 2-Agonistas para el manejo de bronquiolitis en la 
emergencia o durante la hospitalización.2,4, 50-52

En caso de que el evaluador considere utilizar un broncodilatador inhalado (si 
presenta factores de riesgo para asma), realizar prueba terapéutica y sólo continuar 
si se evidencia respuesta clínica, con vigilancia estricta del paciente.

La prueba terapéutica consistirá en: el uso de salbutamol inhalado 2 puff cada 10 
minutos por 1 hora, pudiéndose extender a 2 puff cada 20 minutos por 2 horas con 
aerocámara.

Uso de otros medicamentos

− Se puede prescribir paracetamol si la temperatura axilar es mayor a 38°C, según
grupo etario y tolerancia oral, de acuerdo a la Tabla N° 3: 53

Tabla N° 3. Dosis de Paracetamol

GRUPO ETARIO DOSIS
Neonatos mayor a 7 días de vida:

• Edad gestacional 28-32 semanas

• Edad gestacional > 33 semanas

10 a 12 mg/kg/dosis; dosis máxima diaria: 40 mg/kg/día
vía oral

10 a 15 mg/kg/dosis; dosis máxima diaria: 50 mg/kg/día
vía oral

Lactantes 10 a 15 mg/kg/dosis; dosis máxima diaria: 75 mg/kg/día
vía oral
10 a 20 mg/kg/dosis; dosis máxima diaria: 75 mg/kg/día
vía rectal

− No utilizar adrenalina nebulizada, antibióticos, corticoides inhalados,
metilxantinas, mucoliticos, antitusígenos, expectorantes, ni antihistamínicos en 
manejo de bronquiolitis aguda en menores de 2 años.54-55

TERCER NIVEL DE ATENCIÓN
Ver fluxograma para el manejo de Bronquiolitis.

En bronquiolitis severa considerar el manejo en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Soporte Ventilatorio
Se puede administrar oxígeno con diferentes dispositivos según la gravedad del 
paciente. Las cánulas de alto flujo permiten flujos altos de oxígeno húmedo e 
incremento de la presión positiva en la vía aérea, lo que mejora la relación
ventilación/perfusión. Sin embargo, no se han encontrado diferencias en relación a
duración de hospitalización o tiempo de alta.23,56-58

El dispositivo de presión positiva continua de vía aérea (CPAP) mejora la resistencia 
de las vías aéreas, reduciendo el impacto de las atelectasias distendiendo el 
diámetro bronquial y bronquiolar, por lo que puede ser beneficioso en paciente con 
bronquiolitis severa. 58
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No utilizar surfactante pulmonar como tratamiento de bronquiolitis severa.59

El manejo será de forma individualizada según condición clínica.

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
El oxígeno suplementario puede producir cambios inflamatorios pulmonares, sobre 
todo si la exposición es a oxígeno puro, además la hiperoxia puede producir
disminución del gasto cardiaco, al disminuir la frecuencia cardiaca y producir 
vasoconstricción sistémica, por lo que debe utilizarse con precaución. 56

El paracetamol tiene como efectos adversos descritos la hepatotoxicidad, 
nefrotoxicidad y rash cutáneos. 60

Ante sospecha de reacción adversa a medicamentos, el personal de salud debe 
reportarla en el formato de notificación de sospecha de reacciones adversas a 
medicamentos (ver Anexo N° 4). La notificación de las reacciones adversas a 
medicamentos deberá ser remitida al órgano competente en materia de 
farmacovigilancia correspondiente a su ámbito asistencial. Para el caso de 
reacciones adversas graves deben ser notificadas de manera inmediata, tan pronto 
se conozca el caso a través de los medios de comunicación disponible (correo 
electrónico, teléfono) y para los casos leves o moderados, durante la consulta o en 
las siguientes veinticuatro horas. 

6.4.4 Signos de Alarma 4

Reconocimiento de los signos de alarma:

• Dificultad para respirar (taquipnea, tirajes, sibilancias, estridor, quejido, etc.).

• Persistencia de Fiebre, a pesar de 48 horas de tratamiento.

• Dificultad para beber o lactar o vómitos frecuentes.

• Compromiso del sensorio (presenta irritabilidad o somnolencia, ausencia de sonrisa 
social, convulsiones).

• Si el niño no mejora o empeora a pesar del tratamiento recibido.

En caso de presentar alguno de estos signos, acudir de inmediato al 
establecimiento de salud más cercano.

6.4.5 Criterios de Alta2.4

• Considere el alta si el paciente

− Está clínicamente estable (funciones vitales estables, sin dificultad 
respiratoria).

− Adecuada tolerancia por vía oral. 

− Tiene una saturación de oxígeno > 92% (de 0 a hasta 2500 msnm) o > 85%
(a más de 2500 msnm) sin aporte de oxígeno.

• Para decidir el alta, considere otros factores como: 

− Padres o cuidadores con capacidad para cumplir indicaciones médicas.

− Padres o cuidadores con capacidad para seguir las recomendaciones de 
cuidados generales FALTAN.

− No debe existir dificultad para retornar al establecimiento de salud (distancia, 
transporte, u otro) en caso de deterioro clínico.
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• Al dar de alta al paciente, otorgue información para los padres y/o cuidadores de 
los niños:

− Identificación de signos de alarma.

− Evitar el contacto con humo dentro de los ambientes, porque incrementa el 
riesgo de exacerbación de síntomas.

− Padres o cuidadores deben ser capacitados por el personal de salud para
cumplir indicaciones médicas.

− Padres o cuidadores deben ser capacitados por el personal de salud para 
seguir las recomendaciones de cuidados generales FALTAN.

6.4.6 Pronóstico
La bronquiolitis suele ser un cuadro auto-limitado, que evoluciona sin complicaciones. La 
mortalidad por bronquiolitis es menor al 0.1%. 10

6.5 COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES
Las complicaciones más frecuentes son: 61-63

• Respiratorias (60%)

− Insuficiencia respiratoria

− Apnea

− Neumonía

− Atelectasia

− Neumotórax

• Infecciones asociadas (41%)

• Deshidratación (19%)

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA 
6.6.1 Criterios de referencia 

Referir a un establecimiento con mayor nivel de atención si: 2,4

− Historia de prematuridad

− Niños menores de 3 meses

− Enfermedad cardiopulmonar 

− Inmunodeficiencia 

− Historia de apnea

− Saturación de oxigeno ≤ 92% (de 0 a hasta 2500 msnm) o ≤ 85% (a más de 
2500 msnm).

− Inadecuada tolerancia oral a líquidos

− Dificultad respiratoria: taquipnea, tirajes, entre otros.

Los Institutos y/o hospitales de referencia, deberán recibir a todo paciente que 
cumplan con los criterios de referencia señaladas anteriormente.
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6.6.2 Criterios de contrarreferencia 
Realizar la contrarreferencia del paciente cuando: 

− Está clínicamente estable (funciones vitales estables, sin dificultad respiratoria).

− Adecuada tolerancia por vía oral. 

− Mantiene una saturación de oxígeno > 92% (de 0 a hasta 2500 msnm) o > 85% 
(a más de 2500 msnm) sin aporte de oxígeno.
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6.7 FLUJOGRAMA DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA DIAGNÓSTICO Y 
TRATAMIENTO DE BRONQUIOLITIS EN NIÑOS MENORES DE DOS AÑOS.

     

Establecimientos de salud sin internamiento Establecimientos de salud con internamiento

No

Si

Si

Hospitalización**

¿Mejora?

Referir* a
EESS de 

mayor nivel de 
complejidad

¿Tiene 
criterios de 

hospitalizació
n(a)?

(c)
F Manejo de la fiebre
A Continuidad de la 
alimentacion
L Aumento de la ingesta 
de líquidos
T Tos
A Reconocimiento de 
signos de alarma
N Limpieza de fosas 
nasales

-Administrar oxígeno si Sat O2 es ≤ 92%
(de 0-2500 msnm), ≤ 85 % (a más de 
2500msnm)
-Administrar fluidos orales, nasogástricos o 
endovenosos de acuerdo a tolerancia
-Nebulización con NaCl 0.9% cada 20
minutos 3 veces.
-Manejo de secreciones

¿Score 
ESBA
>10?

Evaluar 
ingreso a 

UCI 

¿Tiene 
factores de 
riesgo para 
bronquiolitis 
severa (b)?

BRONQUIOLITIS

Manejo 
sintomático 
FALTAN(c)

(b) Factores de riesgo para 
bronquiolitis severa:

-Niño menor de 3 meses
-Cardiopatía congénita
-Enfermedad cardiopulmonar crónica
-Inmunodeficiencia 
-Historia de prematuridad

(1)Niño < de 2
años con:

(2) Primer episodio 
de tos con 

sibilancias y/o
estertores

(3) Precedido de
catarro de 3-5 días 

de evolución  

No

(a) Criterios de hospitalización/
internamiento:

-Edad menor de 3 meses.
-Apnea (observada o reportada).
-Saturación de oxígeno ≤92% (de 0 a 2500
msnm), ≤85% (a más de 2500 msnm)
-Inadecuada tolerancia oral a líquidos.
-Dificultad respiratoria: tirajes o taquipnea.
-Mal estado general (evaluado en estado 
afebril).
-Presencia de comorbilidad (cardiopatía,
enfermedad pulmonar crónica,
inmunodeficiencia).
-Cuidador incapaz de proporcionar la 
observación apropiada o de cumplir con la 
terapia  domiciliaria prescrita.
Empeoramiento del cuadro clínico en 
cualquier momento.
-Falta de respuesta al tratamiento después 
de 48 horas.
- Difícil accesibilidad al establecimiento de 
salud.

Referir a EESS 
de mayor nivel 
de complejidad

Si

Si

No

No

Reevaluación 
en 24 horas Alta

*Con manejo inicial, considerar tratamiento para otras posibles causas de obstrucción de la vía aérea.

**Si se encuentra en un EESS que cuenta con internamiento hospitalizar.
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VII. ANEXOS
ANEXO N° 1: TAQUIPNEA SEGÚN LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD
ANEXO N° 2: SCORE ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA 

(ESBA)
ANEXO N° 3: OXIGENOTERAPIA
ANEXO N° 4: FORMATO DE NOTIFICACIÓN DE SOSPECHAS DE REACCIONES 

ADVERSAS A MEDICAMENTOS U OTROS PRODUCTOS 
FARMACEÚTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
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ANEXO N° 1: TAQUIPNEA SEGÚN LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD 64

ANEXO N° 2. SCORE ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA (ESBA) 36

ESCALA DE SEVERIDAD DE LA BRONQUIOLITIS AGUDA

PUNTUACIÓN 0 1 2 3 4

Sibilancias No Sibilancias al 
final de la 
espiración

Sibilancias en 
toda la 

espiración

Sibilancias 
ins-

espiratorias

Hipoflujo

Crepitantes No Crepitantes 
en un campo

Crepitantes 
en 2 campos

Crepitantes 
en 3 campos

Crepitantes 
en 4 campos

Esfuerzo Ningún 
esfuerzo

Tiraje 
subcostal o 
intercostal 

inferior

+ tiraje 
supraesternal 

o aleteo

+ aleteo nasal 
y

supraesternal 
(universal)

Relación i/e Normal Simétrica Invertida
Frecuencia 
respiratoria 0 1 2

Edad (meses)
<2 m < 57 57 - 66 > 66
2-6 m < 53 53 - 62 > 62
6-12 m < 47 47 - 55 > 55

Frecuencia 
cardiaca 0 1 2

Edad
7d - 2m 125 - 152 153 - 180 > 180
2 - 12 m 120 - 140 140 - 160 > 160

PUNTAJE 

> 10: Necesidad de ingreso a la Unidad de cuidados intensivos (UCI)

TAQUIPNEA EDAD

≥ 60 respiraciones/ 
min < a 2 meses

≥ 50 respiraciones/ 
min 2 a 12 meses

≥ 40 respiraciones/ 
min 1 año a 2 años
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ANEXO N° 3. OXIGENOTERAPIA 45, 65,66

OXIGENOTERAPIA
Sistema FiO2 Flujo de Oxigeno/min

Cánula nasal Máximo 0.3 0.5-1 litro (neonatos)
0.25-2.5 litros (niños)

Cánula nasal de alto flujo variable A partir de 2 litros
(neonatos 2L/min)

Máscara simple 0.3-0.6 5-12 litros
Máscara con re inhalación 
parcial

0.5-0.7 8-15 litros

Máscara sin re inhalación 0.6-0.9 10-15 litros

Máscara de arrastre (Venturi) 0.28-0.5 3-15 litros

Máscara con reservorio 0.4-1 8-15 litros

Casco de oxígeno(<18meses) 0.24-0.5 3-15 litros
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ANEXO N° 4

FORMATO
NOTIFICACIÓN DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS U OTROS 

PRODUCTOS FARMACÉUTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

CONFIDENCIAL
A. DATOS DEL PACIENTE

Nombres o iniciales(*):
Edad (*): Sexo (*)     □ F  □ M              Peso(Kg): Historia Clínica y/o DNI:

Establecimiento(*):

Diagnóstico Principal o CIE10:                                                                                                                                       

B. REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS:
Marcar con “X” si la notificación corresponde a :
□ Reacción adversa    □ Error de medicación     □ Problema de calidad      □
Otro(Especifique)……………………………………………………………

Describir la reacción adversa (*) Fecha de inicio de RAM (*): ___. 
/___./_____
Fecha final de RAM: ___. /___./_____
Gravedad de la RAM(Marcar con X)
□ Leve            □ Moderada                   □ 
Grave
Solo para RAM grave (Marcar con X)

□ Muerte. Fecha ___. /___./_____

□ Puso en grave riesgo la vida del 

paciente

□ Produjo o prolongó su hospitalización

□ Produjo discapacidad/incapacidad

□ Produjo anomalía congénita
Desenlace(Marcar con X)

□ Recuperado        □ Recuperado con 

secuela
□ No recuperado   □ Mortal   □ Desconocido   

Resultados relevantes de exámenes de laboratorio (incluir fechas):

Otros datos importantes de la historia clínica, incluyendo condiciones médicas preexistentes, patologías concomitantes (ejemplo: 
Alergias, embarazo, consumo de alcohol, tabaco, disfunción renal/hepática, etc.)

C. MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PRODUCTO(S) FARMACÉUTICO(S) SOSPECHOSO(S) (En el caso de productos biológicos es 
necesario registrar el nombre comercial, laboratorio fabricante, número de registro sanitario y número de lote)

Nombre comercial y 
genérico(*) Laboratorio Lote Dosis/

Frecuencia(*)
Vía de 

Adm. (*)
Fecha 

inicio(*)
Fecha 
final(*)

Motivo de 
prescripción o CIE 10

Suspensión(Marcar con X) Si No No 
aplica Reexposición(Marcar con X) Si No No 

aplica
(1)¿Desapareció la reacción adversa al 
suspender el medicamento u otro 
producto farmacéutico?                                                                 

(1) ¿Reapareció la reacción adversa al 
administrar nuevamente el medicamento u otro 
producto farmacéutico?                                                 

(2)¿Desapareció la reacción adversa al 
disminuir la dosis?                                                                                 

(2) ¿El paciente ha presentado anteriormente la 
reacción adversa al medicamento u otro 
producto farmacéutico?                                        

El paciente recibió tratamiento para la reacción adversa □ Si □ No                Especifique:

En caso de sospecha de problemas de calidad indicar: Nº Registro Sanitario:                               Fecha de 
vencimiento___./___./_____.
D. MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PRODUCTO(S) FARMACÉUTICO(S) CONCOMITANTE(S) UTILIZADO(S) EN LOS 3 ÚLTIMOS 

MESES (excluir medicamento(s) u otro(s) producto(s) farmacéutico(s) para tratar la reacción adversa)
Nombre comercial y 

genérico
Dosis/

frecuencia
Vía de 
Adm. Fecha inicio Fecha final Motivo de 

prescripción

E. DATOS DEL NOTIFICADOR
Nombres y apellidos(*): 
Teléfono o Correo electrónico(*):
Profesión(*): Fecha de notificación___./___./_____. N° Notificación:

Los campos (*) son obligatorios
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INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR EL FORMATO DE NOTIFICACIÓN DE SOSPECHAS DE REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS U

OTROS PRODUCTOS FARMACÉUTICOS POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

1. Notifique aunque usted no tenga la certeza de que el medicamento u otro producto farmacéutico causó la reacción adversa. La sospecha d  
una asociación es razón suficiente para notificar.

2. Notifique todas las sospechas de reacciones adversas conocidas, desconocidas, leves, moderadas y graves relacionadas con el uso d  
Productos Farmacéuticos (medicamentos, medicamentos herbarios, productos dietéticos y edulcorantes, productos biológicos, producto  
galénicos).

3. No deje de notificar por desconocer una parte de la información solicitada.
4. En caso de embarazo, indicar el número de semanas de gestación al momento de la reacción adversa.
5. Utilice un formato por paciente.
6. En caso de no contar con el espacio suficiente para el registro de la información, utilice hojas adicionales.
7. Las sospechas de reacciones adversas graves deben ser notificadas dentro de las veinticuatro (24) horas de conocido el caso,

si son leves o moderadas, en un plazo no mayor de setenta y dos (72) horas y deberán ser enviadas según el flujo de notificació  
de acuerdo a la Norma Técnica de Salud correspondiente.

A. DATOS DEL PACIENTE
Nombres o iniciales: Registrar los nombres o iniciales del 
paciente.
Edad: Expresar en números e indicar si son días, meses o años.
En caso de no contar con este dato se colocará el grupo etario.
Cuando se trate de anomalías congénitas informar la edad y sexo 
del hijo en el momento de la detección y la edad de la madre.
Sexo: Marcar con una “X” la opción que corresponda.
Peso: Indicar el peso del paciente en Kg.
Historia Clínica y/o DNI: Si se conoce colocarlo.
Establecimiento: Indicar el nombre completo del establecimiento 
(hospital, centro de salud, puesto de salud, farmacia/botica u otra 
institución) donde se detecta la RAM.
Diagnóstico principal o CIE 10: Indicar la enfermedad de base del 
paciente (ejemplo: Cáncer, enfermedad de Alzheimer) o su 
respectivo código CIE 10 (clasificación internacional de 
enfermedades).

B. REACCIONES ADVERSAS SOSPECHADAS 
El formato también puede ser utilizado para notificar errores de 
medicación, problemas de calidad, u otros (uso fuera de indicación 
autorizada, uso del medicamento u otro producto farmacéutico
durante el embarazo o lactancia, sobredosis o exposición 
ocupacional) si están asociadas a sospechas de reacciones 
adversas.
Reacción adversa: Describa detalladamente la(s) reacción(es) 
adversa(s) incluyendo localización e intensidad y toda la 
información clínica relevante (estado clínico previo a la reacción
adversa, signos y/o síntomas reportados, diagnóstico diferencial)
para la reacción adversa. Si se modifica la dosis, registrar la nueva 
dosis administrada. Indicar el desenlace de la(s) reacción(es) 
adversa(s) y en el caso de un desenlace mortal especificar la causa 
de la muerte.
Fecha de inicio de RAM: Indicar la fecha (día/mes/año) exacta en 
la cual inició la reacción adversa.
Fecha final de RAM: Indicar la fecha (día/mes/año) exacta en la 
cual desaparece la reacción adversa.
En caso de existir más de una reacción adversa, escriba la fecha 
de inicio y final de cada una de ellas cuando describa la reacción 
adversa.
Gravedad de la RAM: Marcar con “X” la gravedad de la reacción
adversa. La valoración de la gravedad se realiza a todo el caso 
notificado.
Solo para RAM grave: en el caso de una reacción adversa grave,
marcar con una “X” la(s) opción(es) correspondiente(s). 
Desenlace: Marcar con una “X” la opción que corresponda. 
Resultados relevantes de exámenes de laboratorio (incluir 
fechas): Resultados de pruebas de laboratorio usadas en el 
diagnóstico de la reacción adversa y, si está disponible, las 
concentraciones séricas del medicamento u otro producto 
farmacéutico antes y después de la reacción adversa (si 
corresponde).
Otros datos importantes de la historia clínica: Indicar 
condiciones médicas previas de importancia así como patologías 
concomitantes (ejemplo: Hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
disfunción renal/hepática, etc.) u otras condiciones en el paciente 
(ejemplo: Alergias, embarazo: número de semanas de gestación,
consumo de tabaco, alcohol, etc.)

C. MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PRODUCTO(S)
FARMACÉUTICO(S) SOSPECHOSO(S)

Nombre comercial y genérico: Registrar el nombre comercial y 
genérico (DCI) indicado en el rotulado del medicamento u otro 
producto farmacéutico administrado incluyendo la concentración y 
forma farmacéutica (ejemplo: Amoxicilina 500mg tableta).
Si el medicamento u otro producto farmacéutico es genérico, no 
deje de mencionar el nombre del laboratorio fabricante.
Laboratorio: Colocar el nombre del laboratorio fabricante o del 
titular del registro sanitario.
Lote: Registrar las letras y/o números que indica el “lote” en el 
envase del producto. 
Dosis/frecuencia: Indicar la dosis en cantidad y unidades de
medida suministrada y los intervalos de administración del 
medicamento u otro producto farmacéutico (por ejemplo: 20 mg 
cada 12 horas).
Vía de administración: Describa la vía de administración del 
medicamento u otro producto farmacéutico (ejemplo: VO, IM, IV).
Fecha inicio y final: Indicar la fecha (día/mes/año) en que inició y
finalizó o se suspendió el tratamiento con el medicamento u otro
producto farmacéutico. En caso que el tratamiento continúe al 
momento de la notificación, colocar la palabra “Continúa”.
Motivo de prescripción o CIE 10: Describa el motivo o indicación 
por el cual el medicamento u otro producto farmacéutico fue 
prescrito o usado en el paciente o su respectivo código CIE 10.

Para conocer el efecto de la suspensión y reexposición: Marcar 
con una “X” la opción que corresponda.
El paciente recibió tratamiento para la reacción adversa: Indicar 
si la reacción adversa requirió tratamiento (farmacológico, 
quirúrgico, etc.) y de ser positivo, especificar el tratamiento.
En caso de sospecha de problemas de calidad: Completar la 
información solicitada. 

En el caso de productos biológicos es necesario registrar el 
nombre comercial, laboratorio fabricante, número de registro 
sanitario y número de lote.

D. MEDICAMENTO(S) U OTRO(S) PRODUCTO(S)
FARMACÉUTICO(S) CONCOMITANTE(S) UTILIZADOS EN LOS 
3 ÚLTIMOS MESES
Registrar el nombre comercial y genérico (DCI) de los 
medicamentos u otros productos farmacéuticos prescritos o 
automedicados utilizados en los 3 últimos meses antes de la 
aparición de la reacción adversa. Excluir los medicamentos u otros 
productos farmacéuticos usados para tratar la reacción adversa. En 
el caso de anomalías congénitas, indicar todos los medicamentos 
u otros productos farmacéuticos utilizados hasta un mes antes de 
la gestación. En caso de que el tratamiento continúe al momento 
de la notificación, colocar la palabra “Continúa”.

E. DATOS DEL NOTIFICADOR
Nombres y apellidos, profesión, teléfono, correo electrónico
(de contacto de la persona): Su objetivo es para solicitar 
información adicional y/o para canalizar una respuesta del caso 
notificado si es necesario.
Fecha de notificación: Indicar la fecha (día/mes/año) en que se 
completó el formato. 
N° notificación: Este casillero será para uso exclusivo del Centro 
de Referencia Regional o Institucional de Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia.
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