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RESUMEN

Introducción: La bronquioliƟ s aguda es una de 
las causas más frecuentes de ingreso y consulta en 
niños menores de 2 años. Existen controversias cien-
ơ fi cas en cuanto al manejo de la bronquioliƟ s aguda 
que generan una gran variabilidad en la manera de 
abordar esta enƟ dad por los diferentes centros y pro-
fesionales sanitarios.

Método: Se realiza un estudio descripƟ vo y 
analíƟ co recogiendo datos de forma retrospecƟ va de 
las historias clínicas de pacientes hospitalizados en el 
Servicio de Pediatría del Hospital Obispo Polanco de 
Teruel.

Resultados: Se revisaron un total de 52 histo-
rias clínicas. La edad media de los pacientes se situó 
en los 10 meses, con una estancia media de 4.21 días. 
Se confi rmó la presencia de anơ geno de VRS en el as-
pirado nasofaríngeo en el 22% de los pacientes, aso-
ciándose dicho hallazgo a mayor Ɵ empo de hospitali-
zación y mayor necesidad de oxigenoterapia.

Conclusiones:  La posiƟ vidad del VRS en el as-
pirado nasofaríngeo se asocia una mayor estancia 
hospitalaria. No se encuentran diferencias estadísƟ -
camente signifi caƟ vas en la hospitalización en fun-
ción de la edad. Es preciso revisar la prescripción de 
corƟ coides en nuestro servicio y seguir generalizando 
el uso de suero salino hipertónico.

PALABRAS CLAVE

BronquioliƟ s, lactantes, virus respiratorio sinci-
Ɵ al, suero salino hipertónico

ABSTRACT

IntroducƟ on: Acute bronchioliƟ s is one of the 
most frequent causes of admission and consultaƟ on 
in children younger than 2 years. There are scienƟ fi c 
controversies in the management of acute bronchio-
liƟ s that generate a large variability in the approach 
to this enƟ ty by the diff erent centers and health pro-
fessionals.

Method:  A descripƟ ve and analyƟ cal study is 
performed using data from medical records of pa-
Ɵ ents hospitalized in Hospital Obispo Polanco, in 
Teruel.

Results:  A total of 52 medical records were re-
viewed. The mean age of paƟ ents wast 10 months , 
with an average stay of 4.21 days. The presence of 
RSV anƟ gen in nasopharyngeal aspirate in 22% of pa-
Ɵ ents is associated to longer hospitalizaƟ on and in-
creased need for oxygen.

Conclusions: The posiƟ vity of RSV in na-
sopharyngeal aspirate and  longer hospital stay are 
associated . No staƟ sƟ cally signifi cant diff erences 
were found in hospitalizaƟ on depending on age . It 
is necessary to review  prescripƟ on of corƟ costeroids 
in our service and conƟ nue to implement the use of 
hypertonic saline.

KEY WORDS

BronchioliƟ s, infants, respiratory syncyƟ al vi-
rus, hypertonic saline
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INTRODUCCIÓN 

Se defi ne la bronquioliƟ s como el primer 
episodio de difi cultad respiratoria con sibilantes 
o disminución de la entrada de aire alveolar pro-
ducida por infl amación de la vía aérea inferior en 
niños menores de dos años, frecuentemente en 
menores de seis meses, generalmente precedido 
de cuadro catarral (riniƟ s, tos, con o sin fi ebre) en 
días previos1. 

Se trata de una defi nición controverƟ da, 
puesto que existen dudas acerca de considerar el 
segundo episodio de sibilancias en menores de 2 
años como bronquioliƟ s.

Patogénicamente, se trata de una enferme-
dad infl amatoria aguda del tracto respiratorio in-
ferior, resultante de la obstrucción de pequeñas 
vías aéreas por edema, restos epiteliales, tapo-
nes de moco e infi ltrado celular infl amatorio. 

La obstrucción del bronquiolo conduce a 
una situación de hiperinsufl ación pulmonar, con 
atelectasias pulmonares, lo que condiciona una 
alteración de la relación venƟ lación- perfusión 
que conlleva, en úlƟ ma instancia, la aparición de 
hipoxemia.

Se inicia por una infección de vías respira-
torias superiores, causada frecuentemente por 
numerosos virus estacionales, de los cuales, el 
más frecuente es el VRS.

EPIDEMIOLOGÍA

La bronquioliƟ s aguda es la infección del 
tracto respiratorio inferior más frecuente en el 
lactante. Tiene una incidencia anual del 10% en 
los lactantes y una tasa de ingreso de entre el 2 
y el 5%, con un incremento importante en los úl-
Ɵ mos años2.

La bronquioliƟ s aguda supone una impor-
tante demanda asistencial, no sólo en el ámbito 
de la Atención Primaria, donde genera un impor-
tante número de consultas, tanto en fase aguda 
como en fase de secuelas, sino también a nivel 
hospitalario, con grandes requerimientos de asis-
tencia en el área de Urgencias e importante nú-
mero de ingresos en época epidémica.

Un 5-16% de ellos, a su vez, requerirán in-
greso en la unidad de cuidados intensivos pediá-
tricos (UCIP)3. 

ETIOLOGÍA

La bronquioliƟ s aguda se asocia a infeccio-
nes virales respiratorias.

Hasta el momento se ha descrito asociada 
a: 

- Virus Respiratoria SinciƟ al: es el respon-
sable de hasta el 70% de los casos, sobre todo en 
el pico estacional que se produce en los meses 
de otoño e invierno. Diversos estudios asocian la 
infección por VRS con prematuridad, menor edad 
y mayor gravedad4. 

- Rinovirus

- Enterovirus

- Adenovirus

- Metapneumovirus

- Vírus infl uenzae y parainfl uenza 

- Bocavirus.

Así mismo se han descrito coinfecciones vi-
rales y algunos casos asociados a  Mycoplasma 
pneumoniae.

Existen factores de riesgo para evolución 
grave de la bronquioliƟ s2:

• Edad inferior a 12 semanas

• Bajo peso al nacimiento (< 2.500 g)

• La ausencia de lactancia materna

• La presencia de las siguientes comor-
bilidades: cardiopaơ a hemodinamicamente 
signifi caƟ va, inmunodefi ciencia, enfermedad 
pulmonar, síndrome de Down, enfermedad neu-
romuscular crónica, prematuridad…

• Tiempo de evolución corto (menos de 72 
horas de evolución)

• La presencia de tabaquismo en el entorno

• Un mayor número de hermanos y acudir 
a guardería

• El hacinamiento y la pobreza

• Menor edad al inicio de la estación VRS.

 CLÍNICA

La clínica se resumen en un cuadro inicial 
de 1-3 días de síntomas de vías respiratorias altas 



13

Originales

Revista Atalaya Médica nº 9 / 2016

(riniƟ s y tos) seguido de síntomas de vías respira-
torias bajas que son máximos entre el 5º y 7º día 
con resolución gradual posterior.

Existe una tendencia a la resolución espon-
tánea, aunque ésta puede  tardar hasta 28 días 
en producirse.

El cuadro comienza con la aparición de ri-
niƟ s. La tos espásƟ ca puede presentarse desde 
el inicio del cuadro, o tras 1-3 días, momento 
en el que puede haber estornudos y febrícula. 
A parƟ r de este momento pueden detectarse en 
la auscultación, sibilancias aisladas en los casos 
mas leves, o acompañadas de roncus difusos, es-
tertores fi nos o subcrepitantes en los casos más 
graves5. 

Posteriormente aparece una fase secreto-
ra, caracterizada por aumento de la riniƟ s y cam-
bios en las caracterísƟ cas de la tos, siendo ésta 
más producƟ va. Esta fase se puede prolongar du-
rante varias semanas.

En los casos mas graves, podemos encon-
trar asociada disnea con aumento de la frecuen-
cia respiratoria, retracciones inter y subcostales, 
hiperexpansión del tórax, inquietud y cianosis 
periférica.

En lactantes pequeños, especialmente en 
prematuros pueden aparecer episodios de ap-
nea, que requieren una vigilancia más estricta.

Se consideran criterios clínicos de gravedad 
para la evolución de la bronquioliƟ s:

• El rechazo del alimento o intolerancia di-
gesƟ va

• La presencia de letargia

• La historia de apnea

• La taquipnea para su edad

• El aleteo nasal, el Ɵ raje grave, la presen-
cia de quejido y la cianosis

ESTRATEGIA DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA

Para un diagnósƟ co correcto es fundamen-
tal recoger una historia clínica detallada que in-
cluya datos como antecedentes patológicos del 
niño (factores de riesgo), ambiente epidémico 
familiar o  asistencia a guardería. Así mismo se 
importante incidir en las caracterísƟ cas de la tos 
(tos espásƟ ca o seca), el desarrollo gradual de la 

disnea, la presencia de irritabilidad, fi ebre, vómi-
tos y el rechazo o difi cultad para realizar las to-
mas.

En cuanto a la exploración İ sica debemos 
atender a la presencia de:

- Taquipnea y taquicardia

- Cianosis

- Signos de distrés respiratorio: Tiraje inter-
costal, subcostal o supraesternal, aleteo nasal y  
bamboleo abdominal

-    Auscultación pulmonar, que se caracte-
riza por:

 - Espiración alargada

 - Sibilancias espiratorias

 - Subcrepitantes

 - Disminución murmullo vesicular-hipo-
venƟ lación

La exploración İ sica es indispensable que 
se acompañe de la toma de constantes İ sicas, 
fundamentalmente frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria y saturación de oxígeno5.

Pruebas complementarias

Las guías de prácƟ ca clínica coinciden en 
que las exploraciones complementarias no se re-
comiendan de forma ruƟ naria en los pacientes 
con bronquioliƟ s aguda ơ pica porque su diag-
nósƟ co es clínico y porque presentan una menor 
incidencia de enfermedades bacterianas que los 
pacientes con fi ebre sin bronquioliƟ s.

La realización de hemograma, hemocul-
Ɵ vo, proteína C reacƟ va y procalcitonina podría 
ser de uƟ lidad en los pacientes con bronquioliƟ s 
aguda y fi ebre en los que se sospeche una infec-
ción bacteriana potencialmente grave.

En los pacientes menores de 3 meses con 
bronquioliƟ s aguda y fi ebre se recomienda con-
siderar la posibilidad de una infección de orina, 
por lo que a este grupo habrá que realizarle un 
sedimento urinario.

La gasometría (capilar o arterial) no se reco-
miendo de ruƟ na en todos los casos de bronquio-
liƟ s, aunque sí Ɵ ene un papel en la valoración de 
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pacientes con difi cultad respiratoria grave y que 
están entrando en fallo respiratorio. Existen di-
versas situaciones que pueden modifi car los re-
sultados de la gasometría y que se han de tener 
en cuenta, para no disminuir el rendimiento de 
la prueba. 

La determinación de la saturación de oxí-
geno y la presión de CO2 transcutáneas son de 
uƟ lidad para conocer el estado gasométrico de 
los pacientes con bronquioliƟ s aguda de una 
forma no invasiva. La técnica de colocación del 
sensor es muy importante, y debe implicarse a la 
familia para evitar que el paciente se lo reƟ re o 
realice movimientos que artefacten la captación. 
A la hora de valorarlo deberemos conocer si el 
paciente presenta una anemia grave que infra es-
Ɵ maría el valor real. 

Respecto la radiograİ a de tórax, no se re-
comienda su realización de forma ruƟ naria en las 
bronquioliƟ s agudas ơ picas. Sin embargo sí está 
indicada en los siguientes casos:

o Importante afectación del estado general

o Deterioro brusco del estado clínico

o Mala evolución

o Dudas diagnósƟ cas

o Patología cardiopulmonar de base o sos-
pecha de neumonía o neumotórax. 

Los hallazgos ơ picos:

• Atelectasias focales

• Infi ltrados parcheados

• Atrapamiento aéreo: Horizontalización 
costal, diafragmas aplanados, aumento  diáme-
tro AP.

• Engrosamiento perihiliar

• Neumonía lobar

Respecto los estudios virológicos, se reali-
zan mediante obtención de muestra de aspirado 
nasofaríngeo. Las muestras se analizan mediante 
inmunofl uorescencia o determinación de PCR del 
virus. Si es preciso puede confi rmarse el diagnós-
Ɵ co mediante culƟ vo.

Las úlƟ mas guías de prácƟ ca clínica señalan 
que en general no se recomienda la realización 
sistemáƟ ca de un test de detección de virus en la 
valoración de los pacientes con bronquioliƟ s agu-
da porque no modifi ca su tratamiento. Sin em-
bargo la determinación de los virus respiratorios 
en los pacientes con bronquioliƟ s aguda puede 
tener un interés epidemiológico y se ha observa-
do que la idenƟ fi cación del agente eƟ ológico viral 
va asociada a una disminución del uso de anƟ bió-
Ɵ co. Por ello se realiza siempre en los casos que 
precisan hospitalización6.

ESTRATIFICACIÓN MEDIANTE ESCALAS

Aunque por el momento no existen escalas 
validadas a tal efecto, es deseable la valoración 
homogénea de la gravedad mediante una escala 
en los pacientes con bronquioliƟ s aguda.

Es fundamente realizar previamente una 
adecuada desobstrucción de las vías aéreas su-
periores (lavado nasal y aspiración suave de se-
creciones nasofaríngeas) previamente a la valo-
ración.

La puntuación post-desobstrucción será la 
empleada en la estraƟ fi cación del paciente en 
el momento del diagnósƟ co inicial y nos servirá 
para valorar la evolución de la gravedad y la res-
puesta al tratamiento.

En nuestro medio es habitual el manejo de 
la escala de valoración propuesta por el Hospital 
Sant Joan de Deu, que incluye parámetros de la 
exploración İ sica y toma de constantes (frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación 
de oxígeno) (Ver Tabla 1). Escala de gravedad de 
la bronquioliƟ s Sant Joan de Deu.

En función de la puntuación de estraƟ fi ca 
la bronquioliƟ s en:  

 -Leve: Menos de 6 puntos

 -Moderada: Entre 6 y 10 puntos

 - Grave: Más de 10 puntos

Posiblilidades terapéu  cas

- Oxígenoterapia: 

Junto con la hidratación y la nutrición es 
uno de los pilares del tratamiento.
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Se considera hipoxemia a la disminución 
de la PaO2 en sangre arterial por debajo de 60 
mmHg que corresponde a una saturación arte-
rial de 90%. En el tratamiento de las bronquioliƟ s 
está indicada la oxigenoterapia cuando los nive-
les de saturación de oxígeno se encuentran por 
debajo de 95% o en caso de difi cultad respirato-
ria importante (bronquioliƟ s moderada y severa)

Existen diversas fuentes y disposiƟ vos para 
la administración de oxígeno

 La selección del método debe individualizar-
se, teniendo en cuenta la edad, FiO2 necesaria y la 
facilidad de adaptación al niño. En general, para 
dar de menos a más FiO2, los disposiƟ vos que más 
se uƟ lizan son: gafas nasales, mascarilla simple, 
mascarilla Venturi y mascarilla con reservorio.

En los casos más graves puede ser necesa-
rio el soporte respiratorio mediante venƟ lación 
no invasiva (Vapotherm, CPAP, BiPAP) o mediante 
venƟ lación mecánica en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos7.

- Broncodilatadores: 

Actúan como agonistas adrenérgicos ß2 
selecƟ vos, relajando el músculo liso bronquial y 
disminuyendo la resistencia de vías aéreas. 

Produce mejorías transitorias y poco signi-
fi caƟ vas. Se ha descrito que dicha mejoría puede 
deberse a que sea el primer episodio de bronco-

espasmo de un asmáƟ co o a que haya presenta-
do varios episodios previos de sibilancias y por 
tanto no se trate de una BronquioliƟ s.

En caso de que se considere oportuna la 
uƟ lización de un broncodilatador, se recomienda 
realizar una prueba terapéuƟ ca y sólo conƟ nuar 
con el tratamiento si existe respuesta clínica

Indicada en bronquioliƟ s moderada y severa.

-Adrenalina nebulizada: 

Actúa como esƟ mulante de receptores alfa 
y beta. A nivel del músculo liso  Ɵ ene capacidad 
para reducir el edema y las secreciones de la mu-
cosa bronquial y traqueal. Las úlƟ mas guías de 
prácƟ ca clínica de bronquioliƟ s no  recomiendan 
el uso de la adrenalina nebulizada de ruƟ na para 
el tratamiento de la bronquioliƟ s aguda en niños. 
Al igual se los broncodilatadores puede realizarse 
una prueba terapéuƟ ca en  casos de bronquioliƟ s 
moderada y severa

-Suero salino hipertónico al 3%: 

Parece reverƟ r los mecanismos fi siopato-
lógicos de la bronquioliƟ s, absorbiendo el agua 
de la submucosa disminuyendo el edema de la 
submucosa y advenƟ cia y aumentando la viscosi-
dad y elasƟ cidad del moco. Mejora la movilidad 
de los cilios, acelerando el transporte mucociliar.

Existen estudios que avalan la disminución 
de la duración del ingreso hospitalario (reduc-
ción en aproximadamente 1 día la estancia hos-

0 1 2 3

SIBILANTES/ ESTERTORES NO Espiratorios / inspiratorios Inspiratorios / Espiratorios

ENTRADA DE AIRE Sin alteraciones Regular Asimétrica Muy disminuída

TIRAJE NO Subcostal+
Intercostal inf

+supraclavicular
+aleteo nasal

+intercost sup
+supraesternal

FC 
<1 año
1-2 años

<130
<110

130-149
110-120

150-170

120-110

>170
>140

FR
<3 meses
3-12 meses
12-24 meses

<40
<30
<30

40-59
30-49
30-49

60-70
50-60
40-50

>70
>60
>50

Sat O2
Sin o2
O2 (FiO2 >40)

>95%
>95%

91-94%
>94%

<90%
<94%

TABLA 1:  Escala de gravedad de la bronquioliƟ s Sant Joan de Deu.
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pitalaria) en pacientes en tratamiento con suero 
hipertónico al 3%, respecto al suero fi siológico. 
No obstante otros estudios no encuentran dife-
rencias signifi caƟ vas.

Indicada en caso de tratamiento nebuliza-
do. Su efecto se aprecia únicamente en pacientes 
hospitalizados en los que se observa una mejora 
de los parámetros clínicos durante los 3 primeros 
días de su administración.

-Mucolí  cos, desconges  onantes nasales y 
an  tusígenos: 

Las Guías de PrácƟ ca Clínica no  recomien-
dan su uso de ruƟ na en bronquioliƟ s.

Dicha recomendación se basa en la ausen-
cia de evidencia de que estos fármacos sean úƟ -
les para reducir la tos o la congesƟ ón en niños 
con infecciones respiratorias de vías altas o bajas, 
y por tanto en la bronquioliƟ s aguda, y además 
sugiere que algunos de sus componentes podrían 
ser perjudiciales para los humanos.

-An  bió  cos: 

No se recomienda usarlos de manera ru-
Ɵ naria.  Las úlƟ mas revisiones desaconsejan su 
uso en pacientes con bronquioliƟ s con atelecta-
sias u ocupación alveolar

Están indicados en pacientes con bronquio-
liƟ s aguda en los que exista sospecha de sobre-
infección bacteriana: signos clínicos de gravedad 
y/o alteraciones en el hemograma, PCR y/o pro-
calcitonina.

-Glucocor  coides:

Los glucocorƟ coides actúan disminuyendo 
el edema en la pared del bronquiolo. Sin embar-
go no se recomienda su uso de forma ruƟ naria 
puesto que no han demostrado efi cacia en los 
múlƟ ples estudios realizados8.

-An  víricos:

 Ribavirina es un análogo de la guanosina 
que presenta acƟ vidad de amplio espectro con-
tra varios virus, especialmente contra los ARN.  
Podría usarse en pacientes inmunodeprimidos 
graves con infección por VRS, como en lactantes 
con enfermedad pulmonar crónica y cardiopaơ a 
congénita cianóƟ ca.

Actualmente no se recomienda su uso, ya 
que se han descrito casos de teratogenicidad en 

estudios con animales, aunque esto no se ha ob-
servado en la prácƟ ca clínica.

- Montelukast: 

Este fármaco bloquea la acción de los 
leucotrienos  C4, D4 y E4 actuando sobre el su 
receptor a nivel bronquios reduciendo la  bron-
coconstricción causada por los leucotrienos y dis-
minuyendo la infl amación.

Habitualmente es usado como tratamiento 
de base para control del número de episodios en 
lactantes con diagnósƟ co de sibilantes recurren-
tes. No obstante no se recomienda su uso en la 
fase aguda de la bronquioliƟ s, ya que los ensayos 
clínicos disponibles no demuestran diferencias 
signifi caƟ vas respecto al placebo.

- Surfactante: 

Estudios sugieren que puede acortar el 
Ɵ empo de uso de venƟ lación mecánica y estan-
cia en UCI en niños con bronquioliƟ s graves. Es 
necesario confi rmar mediante estudios mulƟ cén-
tricos.

- Palivizumab

 SE trata de un anƟ cuerpo monoclonal hu-
manizado contra VRS, uƟ lizado como inmuno-
profi laxis. Ha demostrado disminuye estancia 
hospitalaria en niños con prematuridad, displasia 
pulmonar y cardiopaơ a congénita. Sin embargo 
no ha demostrado su efi cacia como tratamiento 
de la infección por VRS ya establecida.

Se considera recomendable la profi laxis 
con palivizumab, para la prevención de las enfer-
medades graves del tracto respiratorio inferior 
que requieren hospitalización, producidas por el 
VRS, durante los períodos previstos en que exista 
riesgo de infección por VRS, en:

• Niños menores de 2 años de edad que ha-
yan requerido tratamiento para la displasia bron-
copulmonar durante los úlƟ mos 6 meses.

• Niños menores de 2 años de edad y con 
cardiopaơ a congénita hemodinámicamente sig-
nifi caƟ va.

• Niños nacidos a las 35 semanas o menos 
de gestación, que tengan 6 meses de edad o me-
nos al inicio de la estación del VRS o sean dados 
de alta durante ésta.
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MÉTODOS

Se procede a revisar las historias clínicas 
de los pacientes menores de 2 años cuyo moƟ vo 
de ingreso en el Servicio de Pediatría del Hospi-
tal Obispo Polanco fue bronquioliƟ s aguda. Los 
ingresos se produjeron entre el 1 de Octubre del 
2014 y el 30 de SepƟ embre del 2015.

Se registraron las siguientes variables: Mes 
de ingreso, edad del paciente en meses, detec-
ción del anơ geno de virus respiratorio en moco, 
realización de radiograİ a, administración de an-
Ɵ bióƟ co, corƟ coide oral o suero salino hipertóni-
co, necesidad de oxigenoterapia y días de hospi-
talización.

Se llevaron a cabo pruebas de contraste 
de hipótesis, con comparación de proporciones 
cuando ambas variables eran cualitaƟ vas (chi 
cuadrado para variables que siguen la normali-
dad y prueba exacta de Fisher cuando no la si-
guen) y comparaciones de medias cuando una 
de ellas era cuanƟ taƟ va (t de Student, ANOVA, 
y si no siguen distribución normal el test de la U 
de Mann-Whitney). Se ha comprobado la norma-
lidad de la distribución de las disƟ ntas variables 
con la prueba de Shapiro-Wilk y la homogenici-
dad de varianzas mediante la prueba de Levene

Se completó el análisis con la construcción 
de modelos de regresión logísƟ ca binaria, con 
aquellas variables que presentaran diferencias 
estadísƟ camente signifi caƟ vas en los contrastes 
anteriores.

El análisis se realizó tomando como nivel 
de signifi cación p<0,05.

El análisis estadísƟ co fue realizado median-
te el programa informáƟ co IBM SPSS StaƟ sƟ cs 13 
(SPSS Inc., Chicago, Ill).

RESULTADOS

Se analizaron un total de 52 historias clíni-
cas, 27 niños y 25 niñas. Las distribución por me-
ses fue la siguiente: Octubre 4 casos, Noviembre 
5 casos, Diciembre 7 casos, Enero 17 casos, Fe-
brero 8 casos, Marzo 5 casos, Abril 3 casos, Mayo 
3 casos. Junio, Julio, Agosto y SepƟ embre 0 casos.

La edad media de los pacientes se situó en 
10,02 meses ( DE ±7,43), con un total de 40 niños 
por encima de los 3 meses y 12  con una edad 
igual o inferior a  3 meses. La media de días de 
ingreso 4,21 (DE ±2,15). No se encontraron dife-
rencias signifi caƟ vas con respecto a los días de 
ingreso entre los dos grupos de edad (p 0,987) 
como se puede comprobar en la Tabla 2.

No precisó ingreso ninguno de los niños 
que se encontraba en tratamiento prevenƟ vo 
con palizumab (ex prematuros y niños afectos de 
cardiopaơ a congénita).

Tres pacientes reingresaron durante el pe-
riodo de estudio y uno de ellos precisó traslado a 
la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro hos-
pital de referencia.

Respecto a las pruebas complementarias, 
se realizó análisis de  anơ geno de VRS en moco 
en 42 pacientes, de los cuales fueron posiƟ vos 9, 
radiograİ a de tórax en un total de 17 pacientes, 
con hallazgos ơ picos de neumonía en 5 pacientes. 

Respecto el tratamiento, 37 de los 52 pa-
cientes recibieron tratamiento con corƟ coide 
oral o intravenoso. Se administró anƟ bióƟ co a 25 
pacientes ( 12 pacientes azitromicina, 12 pacien-
tes amoxicilina y 1 paciente cefotaxima).

Precisaron oxigenoterapia un 40 % de los 
niños. Recibieron tratamiento broncodilatador 

≤ 3 meses

n = 12

> 3 meses

n = 40

p

Oxigenoterapia (%) 41,7 40,0 0,589a

Media días de ingreso (±DE) 4,3±2,7 4,2±2,0 0,987b

DE: desviaciones estándar. *valor estadísƟ camente signifi caƟ vo. Análisis estadísƟ co: aTest de Fisher, bU de Mann Whitney; nivel de signi-
fi cación p< 0,05.

Tabla 2: ComparaƟ va entre oxigenoterapia y media de días de ingreso en función de la edad
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50 pacientes, a 24 de los cuales se administró sa-
lino hipertónico al 3%.

Clasifi cando a los niños en función del re-
sultado del aspirado nasofaríngeo se  distribuye-
ron en dos grupos de estudio (VRS posiƟ vo y VRS 
negaƟ vo) y se compararon la media de días de 
ingreso y la necesidad de administración de oxí-
geno. Como se muestra en la tabla 3, la media de 
días de ingreso fue superior en el grupo con el 
resultado VRS posiƟ vo con un nivel de signifi ca-
ción de 0,024. 

Categorizando el número de días de ingre-
so en mayor o igual a 4 se observó que tener un 
resultado VRS posiƟ vo estaba asociado a una 
estancia hospitalaria superior a 4 días (p 0.028), 
con una odds raƟ o de 2.07; IC95%: 1,06-3,27.

Con respecto al uso de oxigenoterapia fue 
necesario en un 32,6% de los casos con VRS ne-
gaƟ vo y en un 77,85 de los casos con resultado 
posiƟ vo (p 0,022), OR  de 7,25 IC95%: 0,76-13,27.

Por úlƟ mo se realiza una comparación en-
tre el uso de suero salino hipertónico 3% en el 
tratamiento nebulizado y el uso suero fi siológico 
al 0,9% observándose que el número de días de 
ingreso es inferior y presentaron menor necesi-
dad de oxigenoterapia en el primer grupo, pero 
sin encontrarse diferencias signifi caƟ vas entre 
ambas cohortes.

DISCUSIÓN

El pico de incidencia de bronquioliƟ s en 
nuestro centro se presenta en los meses de Ene-
ro y Febrero, lo cual coincide con los estudios 
realizados en nuestro país9.

Respecto los días de ingreso, no se observa-
ron diferencias signifi caƟ vas entre los pacientes 
menores de 3 meses y los mayores de 3 meses. 

En nuestra serie nos impresiona que dentro del 
grupo de menores de 3 meses el score de grave-
dad de la bronquioliƟ s es menor, pero dado que 
se trata de un grupo de riesgo la tendencia es a 
hospitalizar aunque los síntomas sean más leves.

De los 52 pacientes, tan sólo uno de ellos 
precisó traslado a una Unidad de Cuidados Inten-
sivos. En la literatura es describe una tasa de in-
greso en UCI de hasta el 3%10. El principal factor 
de riesgo de ingreso en UCI es la edad menor de 
6 meses11. El único paciente trasladado en nues-
tra serie tenía 1 mes de vida.

Años atrás era muy habitual la realización 
de radiograİ as de tórax en todo paciente que 
cumplía criterios de ingreso. La tendencia ac-
tual es minimizar la exposición a radiaciones io-
nizantes en la población pediátrica, por lo que 
se recomienda reservar la radiograİ a de tórax 
para aquellos pacientes en los que existen dudas 
diagnósƟ cas, para aquellos con clínica aơ pica, 
procesos graves o con mala evolución. En nues-
tra serie se realizó en un 33% de los pacientes, 
en pacientes con mayor criterio de gravedad. En 
las radiograİ as patológicas el hallazgo patológico 
más frecuente fue neumonía, una de las compli-
caciones respiratorias más frecuente descritas12.

ConƟ nuando con las pruebas diagnósƟ cas, 
la detección de anơ geno de VRS en moco fue 
posiƟ va en el 22% de los pacientes. En nuestro 
centro hospitalario sólo se realiza la detección 
del virus respiratorio sinciƟ al y no de otros virus 
respiratorios como rinovirus, adenovirus o me-
tapneumovirus. La principal razón para ello es 
que la acƟ tud terapéuƟ ca no cambia en función 
del agente viral aislado, aunque sí aporta datos 
epidemiológicos.

En nuestra serie, como en otros estudios 
publicados se observa que el número de días 
de ingreso en pacientes VRS posiƟ vo fue mayor 

VRS +

n = 9

VRS -

n = 43

p

Oxigenoterapia (%) 77,8 32,6 0,022a

Media días de ingreso (±DE) 4,2±1,65  3,9±2,13 0,028b

DE: desviaciones estándar. *valor estadísƟ camente signifi caƟ vo. Análisis estadísƟ co: aTest de Fisher, bU de Mann Whitney; nivel de signi-
fi cación p< 0,05.

Tabla 3: ComparaƟ va entre oxigenoterapia y media de días de ingreso en función del resultado en el 
aspirado nasofaríngeo
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siendo estadísƟ camente signifi caƟ vo. No obstan-
te la úlƟ ma Guía de PracƟ ca Clínica de Bronquio-
liƟ s publicada en España1 afi rma que es posible 
que la evolución y la gravedad sean diferentes en 
función de la eƟ ología de la bronquioliƟ s, pero se 
requieren más estudios que aporten más eviden-
cia al respecto.

Respecto uso de corƟ coides en el trata-
miento de la bronquioliƟ s en nuestra serie desta-
ca un elevado uso de los mismos en los pacientes 
hospitalizados (37 pacientes de 52). Los corƟ coi-
des han sido durante muchos años uno de los  
tratamiento  más frecuentemente uƟ lizados, sin 
embargo las úlƟ mas revisiones sistemáƟ cas y 
guías de prácƟ ca clínica coinciden en no encon-
trar efecto en la administración de glucocorƟ coi-
des en cualquiera de sus vías de administración 

 ni en la fase aguda de la enfermedad, ni 
para prevenir las sibilancias recurrentes posterio-
res12,13. Por lo tanto hemos de intentar mejor 
nuestra prácƟ ca clínica reduciendo la prescrip-
ción de corƟ coides en la fase aguda de la bron-
quioliƟ s. 

Del total de pacientes un 48 % recibió an-
Ɵ bióƟ co durante el ingreso. Todos los pacientes 
que tenían en la radiograİ a de tórax una con-
densación neumónica recibieron amoxicilina o 
amoxicilina- clavulánico. Las Guías de prácƟ ca 
clínica insisten en que el uso de anƟ bióƟ cos no 
previene el desarrollo de neumonía, aunque sí 
deben ser valorados en casos de bronquioliƟ s 
aguda que presentan signos clínicos de gravedad 
y/o alteraciones en el hemograma y reactantes 
de fase aguda12,13.

Una mención aparte merece la azitromici-
na, pautado en 12 de los pacientes. Se cree que el 
efecto de los macrólidos podría deberse no a su 
efecto anƟ bacteriano, sino a dos posibles efectos 

sobre la vía aérea: uno podría ser un efecto inmu-
nomodulador (cambios a nivel de citoquinas) que 
llevaría a una supresión de la hiperreacƟ vidad 
bronquial, y otro posible efecto sería la inhibi-
ción de la transmisión colinérgica que daría lugar 
a una relajación del músculo liso de la vía aérea14. 

El uso de suero salino hipertónico al 3% ne-
bulizado, asociado o no a broncodilatador se em-
pezó a uƟ lizar hace aproximadamente 3 años en 
nuestro Servicio, sobre todo a pacientes meno-
res de 3 meses. Los trabajos que han estudiado 
la efi cacia del suero salino al 3% nebulizado son 
consistentes y se recogen en una revisión Cochra-
ne15 que muestra su efi cacia en la reducción de la 
estancia media de los pacientes con bronquioliƟ s 
(en aproximadamente un día). En nuestra revi-
sión dicha asociación no ha sido estadísƟ camen-
te signifi caƟ va, probablemente limitado por el 
tamaño muestral. Es el único tratamiento que ha 
conseguido mostrar dicho efecto. No se encuen-
tran efectos secundarios perjudiciales.

Por úlƟ mo, la decisión de administrar oxí-
geno se debe basar en la valoración conjunta de 
los signos de difi cultad respiratoria y la satura-
ción de oxígeno por pulsioximetría. Los niños con 
difi cultad respiratoria grave y/o cianosis y/o satu-
ración de oxígeno menor de  92% deben recibir 
oxígeno suplementario.

Se debe considerar la venƟ lación no invasi-
va en aquellos pacientes con bronquioliƟ s aguda 
con insufi ciencia respiratoria a pesar del trata-
miento médico, en cuyo caso precisan traslado a 
una unidad de cuidados intensivos, como ocurrió 
en uno de nuestros pacientes .

En nuestra serie observamos una media de 
estancia hospitalaria superior en los pacientes 
que precisaron oxigenoterapia, puesto que fue-
ron pacientes con un score clínico más grave
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