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El virus respiratorio sincitial (VRS) puede 
provocar enfermedad respiratoria, reagudi-
zaciones de asma y broncopatías del adul-
to, neumonía, etc., a cualquier edad, pero la 
enfermedad prototipo provocada por este 
virus es la bronquiolitis aguda (BA). La BA se 
define como el primer episodio de dificultad 
respiratoria bronquial distal en un lactante/
niño menor de 2 años, precedido de sínto-
mas catarrales(1,2). El VRS es el causante de la 
mayor proporción de casos y de las formas con 
mayor afectación clínica, aunque otros virus 
como rinovirus, adenovirus, coronavirus, etc., 
pueden también producir BA, siendo frecuente 
la coinfección viral. En época epidémica, hasta 
el 60% de los niños hospitalizados por BA son 
positivos para el VRS. En el hemisferio norte 
es más frecuente entre octubre-marzo, con un 
pico en diciembre-enero. 

La BA es la infección del tracto respiratorio 
inferior más frecuente en niños menores de 
2 años y la principal causa de hospitalización 
por enfermedad en pediatría, sobre todo en 
el grupo de edad de los menores de un año(3,4) 
que representan más del 90% de los ingresos 
por BA por VRS. Un 10-20% de los niños aten-
didos por BA son hospitalizados y la existencia 
de factores de riesgo como la prematuridad, la 
enfermedad cardiovascular y la inmunodefi-
ciencia, se asocia con formas más graves de BA, 
aunque la mayoría de los niños hospitalizados 
por VRS son niños previamente sanos(4). La 
mortalidad en estos últimos es prácticamente 
nula en nuestro entorno, pero la BA tiene una 
elevada morbilidad y un importante impacto 
económico y social(4). Aproximadamente un 
20% de los niños tienen un episodio de BA 
por VRS en el primer año de vida y aunque 
más del 80% de los episodios de BA son mane-
jados ambulatoriamente, su duración habitual 
es de 7 a 12 días, persistiendo dificultad respi-
ratoria y para la alimentación entre 6-7 días(1,2). 
Además, alrededor de una tercera parte de los 
niños con BA presentará episodios recurrentes 
de sibilancias, las semanas o meses posteriores 
a padecer esta enfermedad. 

Para hacernos una idea más concreta de la 
carga de enfermedad debida a BA, en el País 
Vasco que cuenta con una población de alre-
dedor de 40.000 niños menores de 2 años, se 

registran cada año unos 4.000 episodios de BA 
en Atención Primaria, 2.000 en Urgencias Hos-
pitalarias y entre 350-400 hospitalizaciones, 
100-150 de ellas en Cuidados Intensivos(5,6).

Ruta asistencial integrada 
de bronquiolitis aguda

Hasta la fecha los esfuerzos con relación a 
la BA han ido dirigidos sobre todo a evaluar la 
carga de enfermedad y a promover una prác-
tica clínica basada en la evidencia científica. 
A pesar de que las guías clínicas de manejo 
de la enfermedad desaconsejan el uso de fár-
macos(7,8), estos son ampliamente utilizados 
en todos los escalones de la atención sanitaria 
a nivel mundial(9,10). En el año 2014, un estu-
dio puso de manifiesto que cerca del 70% de 
los niños diagnosticados de BA en Atención 
Primaria de dos OSIs de Osakidetza, recibían 
fármacos como parte del tratamiento de la 
enfermedad(11). Desde entonces un grupo de 
trabajo multidisciplinario, utilizando meto-
dología de mejora continua, se planteó como 
objetivo reducir el uso de estas medicaciones 
innecesarias en nuestro entorno sanitario(12). 
Reuniendo todas las iniciativas de mejora, 
diseñaron una Ruta Asistencial Integrada 
(RAI) que tiene como aspectos destacables, la 
integración de todos los niveles asistenciales y 
la incorporación de la experiencia de las fami-
lias y los profesionales. La RAI se pilotó en las 
dos OSIs referidas previamente, consiguiendo 
reducir el uso de fármacos un 85%(13). En la 
epidemia 2018-2019 la RAI se escaló a todas las 
OSIs de Osakidetza, consiguiendo resultados 
similares(6). Tres años después, se mantiene 
la baja utilización de fármacos en el manejo 
de la BA, en todos los niveles asistenciales de 
Osakidetza, demostrando la sostenibilidad de 
la mejora alcanzada.

Oportunidad para la prevención 
de la bronquiolitis aguda

Hasta la fecha la prevención global de la BA 
se ha centrado en las recomendaciones higié-
nicas universales para evitar la trasmisión de 
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enfermedades respiratorias, como son el lava-
do de manos, evitar los sitios concurridos y 
la exposición al tabaco o la promoción de la 
lactancia materna. Únicamente a los niños con 
los factores de riesgo comentados previamente 
de padecer una BA más grave, se les ha pro-
porcionado prevención con la administración 
de anticuerpos monoclonales, palivizumad.

En este momento aparecen dos nuevas 
estrategias para la prevención de la BA, en este 
caso para toda la población susceptible de pre-
sentar la enfermedad, una nueva generación 
de anticuerpos monoclonales cuya principal 
ventaja es la duración de su efecto, nirsevi-
mad y una vacuna para administrar a mujeres 
embarazadas. Ambas estrategias parecen efi-
caces y seguras(14,15), pero se enfrentan al reto 
de su implementación.

La existencia de una ruta asistencial inte-
grada para BA ya implementada, es una 
oportunidad única para garantizar el éxito de 
estas medidas preventivas. Son claves para la 
implementación de una estrategia preventiva 
para BA, contar con una sociedad y familias 
conocedoras de la enfermedad, una organi-
zación sanitaria que monitoriza la carga de 
enfermedad y su impacto sobre los servicios 
sanitarios y que además ha promovido el des-
pliegue de estrategias dirigidas a la mejora de 
su manejo, unos profesionales comprometidos 
con una práctica clínica centrada en la eviden-
cia científica sobre la BA y las estrategias de 
mejora y un sistema de vigilancia epidemio-
lógica robusta que combine datos clínicos y 
microbiológicos. Todo esto forma parte de los 
componentes de la ruta asistencial integrada 
de BA en el País Vasco.

Somos conscientes de la gran oportunidad 
que se abre para el control de la BA, cuando 
las medidas preventivas estén disponibles, será 

importante asegurar que su beneficio alcance 
a todos los niños y familias que podrían verse 
afectadas por esta enfermedad, especialmente 
a aquellos que puedan presentar las formas 
más graves. Siempre siguiendo las recomenda-
ciones de los expertos y contando con un entor-
no socio-sanitario que permita garantizar y 
evaluar el éxito de las estrategias preventivas. 
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