
RESUMEN

Introducción: el diagnóstico de los episodios sibilan-
tes del lactante es fundamentalmente clínico. Las claves del
tratamiento son la oxigenación y la hidroterapia, siendo la
utilización de fármacos polémica.

Objetivo: conocer la variabilidad del enfoque diagnós-
tico-terapéutico de los primeros episodios sibilantes del lac-
tante en nuestro medio.

Material y métodos: se diseñó un estudio prospectivo
observacional. Se incluyeron, durante 12 meses, a niños
menores de 2 años, ingresados en nuestro hospital por un
primer episodio disneizante. Se recogieron datos sobre prue-
bas complementarias, tratamiento durante el ingreso y al
alta. Se realizó una estadística descriptiva y posteriormen-
te una comparación por grupos, virus sincitial respiratorio
(VSR) positivo vs VSR negativo y menores de 6 meses vs
mayores de 6 meses. 

Resultados: La detección del antígeno VSR en exudado
nasofaríngeo fue solicitada en el 83% de los pacientes, radio-
grafía de tórax en el 67% y analítica de sangre en el 46%.
El  salbutamol, seguido de los corticoides orales fueron los
fármacos más utilizados. La adrenalina fue más utilizada
en el grupo VSR positivo (24,5% vs 11,1%; p< 0,05). Los cor-
ticoides en el grupo de los mayores de 6 meses (67,7% vs
22,9%; p<0,001) y  la adrenalina en los menores de 6 meses
(22,9% vs 1,4%; p<0,01).

Conclusiones: Se solicitan pruebas complementarias a
un alto porcentaje de pacientes. La adrenalina se utiliza fun-

damentalmente en niños VSR positivos y menores de 6
meses y los corticoides orales en niños mayores de esta edad.

Palabras clave: Bronquiolitis; Sibilante; Tratamiento;
Diagnóstico; Virus respiratorio Sincitial.

ABSTRACT

Introduction: Diagnosis of wheezing syndromes is usu-
ally made on clinical grounds. Oxygen therapy and hydra-
tion are the mainstay of treatment while drug therapy is con-
troversial.

Objective: to assess the variability in the diagnostic and
therapeutic approach to infants with a first episode of wheez-
ing at a single institution. 

Subjects and methods: Prospective observational study.
Infants younger than 2 years admitted to our hospital in a
12-month period for a first episode of wheezing were includ-
ed. Data on laboratory and radiological studies, hospital
treatment and treatment at discharge were collected. A
descriptive analysis and a comparison among groups, Res-
piratory syncitial virus (RSV) positive vs RSV negative, and
younger vs older than 6 months, were performed.

Results: Virologic tests for RSV were performed in 83%
of the cases, radiological studies in 67% and blood was
drawn for analysis in 46%. Salbutamol, followed by oral cor-
ticosteroids, were the drug therapies most commonly used.
Epinephrine was used more frequently in RSV-positive
infants (24.5% vs 11.1%; p< 0.05). Corticosteroids were used
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more frequently in infants older than 6 months  (67.7% vs
22.9%; p<0.001) and epinephrine use was more frequent
in the group of infants younger than 6 months (22.9% vs
1.4%; p<0.01).

Conclusions: Ancillary tests are frequently performed.
Epinephrine is used more frequently in RSV-positive infants
and in children younger than 6 months, while oral corti-
costeroid use is more frequent among older infants.

Key words: Bronchiolitis; Wheezing; Therapeutic; Diag-
nosis; Respiratory syncytial virus.

INTRODUCCIÓN

Los episodios sibilantes son una de las patologías más
frecuentes en los primeros años de vida. El enfoque diag-
nóstico-terapéutico de esta entidad ha ido cambiando con
los años y a día de hoy todavía no se ha encontrado una
estrategia óptima. 

El diagnóstico de esta patología es fundamentalmente
clínico(1) y, por lo general, tanto la radiografía de tórax(2),
como el hemograma(3) suelen aportar hallazgos inespecífi-
cos e innecesarios para la actuación terapéutica. Los gases
arteriales son útiles en la bronquiolitis grave(1). Algunos con-
sideran indicada(4) la detección del VSR en el exudado naso-
faríngeo, ya que permite establecer las medidas de aisla-
miento necesarias e intentar evitar las infecciones nosoco-
miales; lo adecuado sería disponer de métodos de detección
rápida de todos los virus causantes de procesos sibilantes. 

De acuerdo con McConnochie(5), el primer episodio de
dificultad respiratoria asociado a un catarro de vías altas en
niños menores de 24 meses debe considerarse una bron-
quiolitis; en esta entidad la clave del tratamiento sería, por
tanto, una adecuada hidratación, la administración de oxi-
genoterapia y el tratamiento de prueba con broncodilata-
dores (salbutamol o adrenalina)(3). Sin embargo, no todos
los autores consideran esta definición correcta(1,6,7), y en fun-
ción de esto se podría utilizar, en algunos de estos niños, un
enfoque terapéutico distinto. 

Objetivos: conocer la variabilidad en el enfoque diag-
nóstico-terapéutico de los lactantes con un primer episodio
sibilante en nuestro medio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio prospectivo observacional. Los cri-
terios de inclusión fueron: niño menor de 2 años que ingre-
saba en nuestro hospital por un primer episodio de dificul-

tad respiratoria de vías bajas. Según la definición de McCon-
nochie correspondería a los niños ingresados en nuestro hos-
pital por bronquiolitis. Los datos fueron recogidos durante
12 meses consecutivos (desde el 1 de febrero de 2006 al 31
de enero de 2007). En todos los pacientes incluidos en el
estudio, previo consentimiento verbal por parte de los
padres, se completó el protocolo de estudio que incluía datos
epidemiológicos, pruebas diagnósticas realizadas, trata-
miento hospitalario y al alta. 

El estudio se realiza en un contexto clínico, por lo que
tanto las pruebas complementarias, como el tratamiento al
que fueron sometidos los niños fue criterio del facultativo
responsable.

Con la finalidad de hacer comparaciones se divide la
muestra en grupos: menores y mayores de 6 meses y VSR
negativo y VSR positivo. Para la determinación del VSR se
utilizaron métodos inmunocromatográficos “NOW R RSV
de Binax” (sensibilidad del 83% y especificidad del 100%).
No se realizó la identificación otros virus en el exudado naso-
faringeo.

Los datos se analizaron mediante el programa informá-
tico SPSS versión 12.0. Se consideraron significativos los resul-
tados con p<0,05. Se realizó en primer lugar una estadística
descriptiva y posteriormente una comparación por grupos
(VSR positivo frente a VSR negativo y menores de 6 meses
frente a mayores de 6 meses). En el  análisis descriptivo se
utilizaron proporciones para las variables cualitativas. Las
variables cuantitativas se expresaron como media, e interva-
lo de confianza al 95% (IC 95%). En la comparación entre dos
grupos se utilizó la Odds Ratio (OR) y el test de Chi-cua-
drado de Pearson o, en los casos que fuese necesario (menos
de 5 casos de los esperados), el test exacto de Fisher.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 190 niños (115 varones). La
media de edad fue de 6,6 meses (IC 95%: 5,3-6,9). El 60,5%
(115) de los pacientes eran menores de 6 meses, no encon-
trando diferencias respecto al sexo entre el grupo de meno-
res y mayores de 6 meses.

Respecto a la solicitud de pruebas complementarias,
se solicitó alguna en 181 casos. La prueba más solicitada, en
159 pacientes (83%), fue la determinación del antígeno del
VSR en el exudado nasofaríngeo, que fue positiva en 49
enfermos (30,8%). La segunda prueba más solicitada fue
la radiografía de tórax (67%), seguida de la  analítica san-
guínea (hemograma y bioquímica), en un 46% y de la gaso-
metría arterial en un 16%. Los resultados de la radiografía

BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRÍA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEÓN 25

E.M. FERNÁNDEZ FERNÁNDEZ Y COLS.

 Bol SCCLP 207  17/2/09  11:48  Página 25



26 VOL. 49 Nº 207, 2009

Variabilidad diagnóstico-terapéutica en niños con un primer episodio disneizante

de tórax se muestran en la tabla I. Al comparar los grupos
VSR positivo y negativo las únicas diferencias encontradas
fueron que, en el primero la determinación de gases arte-
riales se solicitó con una significativa mayor frecuencia
(30,6% vs 11,1%; p=0,03). Esta misma diferencia se obser-
vó entre el grupo de menores y mayores de 6 meses ( 25,7%
vs 4,1%; p< 0,01).

Durante el ingreso el tratamiento más utilizado fue el
salbutamol nebulizado (91,5%), seguido de los corticoides
orales (40%), antibióticos (18,9%), adrenalina (13,6%) y bro-
muro de ipratropio (9,5%). Al alta se prescribieron bronco-
dilatadores en un 69%, corticoides orales en un 19% y anti-
bióticos en un 13%. Con el criterio de prescribir oxigenote-
rapia cuando la saturación de oxígeno caía por debajo del
92%, precisaron oxigenoterapia 74 pacientes.

La comparación de tratamientos durante el ingreso y al
alta en los grupos VSR positivo-negativo y menores y mayo-
res de 6 meses se muestran en las tablas II y III. La adrena-
lina nebulizada es un tratamiento que se utiliza casi exclu-
sivamente en menores de 6 meses (22% en menores de 6
meses frente a 1,4% en mayores de 6 meses; p< 0,001). El
corticoide oral y el salbutamol inhalado, tanto durante el
ingreso como al alta se utilizan más de forma significativa
en mayores de 6 meses. Al comparar los tratamientos reci-
bidos por los VSR positivos y negativos encontramos que
la adrenalina nebulizada se utiliza más en los VSR positi-

TABLA I. RESULTADOS DE LA RADIOGRAFÍA DE TÓRAX.

Hallazgos n % del total de 
radiografías 
solicitadas

Normal 71 56
Atelectasia 19 14,9
Hiperinsuflación 13 10,2
Condensación neumónica 13 10,2
Borrosidad perihiliar-peribronquial 11 8,6

TABLA II. COMPARACIÓN DE TRATAMIENTOS EN PACIENTES VSR+/VSR-

n VSR + % VSR + n VSR – % VSR – OR IC 95% p

Salbutamol (ingreso) 45 91,8 101 92,6 0,9 0,2-3,1 NS
Bromuro de ipratropio (ingreso) 5 10,2 7 6,5 1,6 0,4-5,4 NS
Adrenalina (ingreso) 12 24,5 12 11,1 2,5 1-6,2 0,03
Corticoide oral (ingreso) 14 28,6 44 39,8 0,6 0,2-1,2 NS
Antibiótico (ingreso) 5 10,2 20 18,5 0,5 0,1-1,4 NS
Oxigenoterapia 30 62,2 37 34 3,1 1,5-6,6 0,001
Salbutamol (alta) 29 60,4 85 76,9 0,4 0,2-0,9 0,036
Corticoide oral (alta) 3 6,3 22 20,2 0,2 0,07-0,9 0,028
Antibiótico (alta) 3 6,3 13 11,5 0,5 0,1-1,9 NS

NS: no significativo. VSR: Virus sincitial respiratorio. OR: Odds-Ratio. IC: Intervalo de confianza.

TABLA III. COMPARACIÓN DE TRATAMIENTOS ENTRE EL GRUPO DE MENORES Y MAYORES DE 6 MESES

N menores Menor de N mayores Mayor de
6 meses 6 meses (%) 6 meses 6 meses (%) OR IC 95% p

Salbutamol (ingreso) 100 87,2 75 100 0,001
Bromuro de ipratropio (ingreso) 6 5,5 12 16,5 0,2 0,1-0,8 0,001
Adrenalina (ingreso) 25 22 1 1,4 20,3 2,6-153 <0,001
Corticoide oral (ingreso) 26 22,9 51 67,7 0,1 0,07-0,2 <0,001
Antibiótico (ingreso) 13 11,5 14 18,6 0,5 0,2-1,3 0,19
Oxigenoterapia 57 49,5 26 34,8 1,8 0,9-3,4 NS
Salbutamol (alta) 68 58,7 71 94,3 0,08 0,02-0,2 <0,001
Corticoide oral (alta) 6 4,8 32 42,9 0,06 0,02-0,1 <0,001
Antibiótico (alta) 24 21,1 13 17,8 1,2 0,5-2,6 NS

NS: no significativo. VSR: Virus sincitial respiratorio. OR: Odds-Ratio. IC: Intervalo de confianza.
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vos, mientras que al alta el salbutamol nebulizado y el cor-
ticoide oral son más utilizados en los VSR negativos. Requi-
rieron en mayor porcentaje oxigenoterapia los VSR positi-
vos (62,2% de los VSR positivos, frente a el 34% de los VSR
negativos; p: 0,001).

DISCUSIÓN

La prueba complementaria solicitada con mayor fre-
cuencia en nuestra serie fue la detección del VSR en el exu-
dado nasofaríngeo, lo cual se considera justificado a fin de
realizar un correcto aislamiento e intentar evitar de esta
manera las infecciones nosocomiales(4). Llama la atención
que de entre los niños en que se solicitó dicha prueba, sólo
fuesen VSR positivos el 30,8%. Esta cifra es muy inferior que
la que dan otros autores que describen porcentajes de alre-
dedor de un 50%(4,11) y en época epidémica de hasta el 80%(6).
Quizás la explicación para estos porcentanjes tan variables
sea que las poblaciones en la que están hechos los estudios
sobre bronquiolitis y síndrome disneizante son muy hete-
rogéneas. En nuestro trabajo se incluyen niños de hasta dos
años de edad e ingresados, mientras que otros trabajos que
ofrecen porcentajes de VSR mayores a los nuestros se refie-
ren a niños menores de 12-15 meses(4,6). 

La solicitud de una radiografía de tórax en la bron-
quiolitis continúa siendo un tema controvertido(8). En gene-
ral, no suele estar indicada, ya que en la mayor parte de los
casos los hallazgos son inespecíficos y no modifican la acti-
tud terapéutica. Sin embargo, en nuestra serie se solicitó en
el 67%, lo que corresponde con las cifras ofrecidas por otros
autores(1,2). 

Setenta y cuatro pacientes de nuestra serie precisaron
oxigenoterapia. El número de enfermos que precisan este
tratamiento varía dependiendo de donde se establezca el
punto de corte de saturación de oxígeno para instaurar la
misma. Las últimas recomendaciones de la Academia Ame-
ricana de Pediatría(3) afirman que es necesario el oxígeno
suplementario si la saturación cae por debajo del 90%; sin
embargo, otros autores(9) encuentran este punto de corte
demasiado bajo y opinan que mantener a los niños con satu-
raciones de oxígeno entre 90-94% quizás podría tener algu-
na implicación a nivel cognitivo. 

En nuestra serie, se utilizó un tratamiento antibiótico en
cerca del 19% de los casos. En  general, se recomienda utili-
zar antibiótico sólo cuando exista riesgo de sobreinfección.
En nuestro estudio el broncodilatador más utilizado sigue
siendo el salbutamol. La adrenalina se utilizó en el 13,6% de
los casos. Como ha sido ya publicado en otros trabajos(10), la

adrenalina se ha hecho un hueco en el arsenal terapéutico de
la bronquiolitis en los últimos 15 años; sin embargo, no ha
demostrado un efecto más positivo que el salbutamol(6).
Según las últimas recomendaciones de la Academia Ame-
ricana de Pediatría(3) es razonable administrar una nebuli-
zación de prueba con uno u otro broncodilatador y conti-
nuar con el tratamiento sólo si se observa mejoría clínica.

Se utilizaron corticoides en un número no despreciable
de casos (40% durante el ingreso y 19% al alta). La mayoría
de los datos clínicos de que disponemos en la actualidad no
respaldan su uso(3,6), aunque artículos muy recientes reanu-
dan el debate sobre su posible efecto beneficioso(12-16) en
determinadas circunstancias.

Quizás lo que más llama la atención respecto al trata-
miento en nuestro estudio sea que en los niños mayores y
VSR negativos, los clínicos, con independencia de que ello
sea o no correcto, tienden a utilizar un arsenal terapéutico
similar al del broncoespasmo del niño mayor (más corti-
coides orales y más bromuro de ipratropio); sin embargo,
los cuadros presentados por los menores de 6 meses y VSR
positivos existe mayor reparo en utilizar los corticoides ora-
les y la adrenalina constituye una opción terapéutica no des-
preciable. Por tanto, a la hora de valorar la idoneidad de
estos tratamientos la clave puede estar en no considerar a
todos los pacientes de igual forma. Según los criterios de
McConnochie(5) todo lactante por debajo de 24 meses con
un primer episodio sibilante debe ser considerado una bron-
quiolitis; sin embargo, este trabajo demuestra que en la prác-
tica clínica se trata como bronquiolitis tan solo al grupo de
niños menores de 6 meses y/o VSR positivos. Quizás este
hallazgo no sea más que una muestra de la necesidad que
existe en esta patología de disponer de estudios más amplios,
estratificados por agente causal y por edad, que permitan
en un futuro redefinir conceptos.

CONCLUSIONES

El número de pruebas complementarias a las que some-
temos a los niños con episodios sibilantes quizás sea exce-
siva en relación a la rentabilidad de información que obte-
nemos de ellas. También parece excesivo el número de tra-
tamientos antibióticos prescritos. En menores de 6 meses
y VSR positivos existe una mayor cautela a la hora de pres-
cribir corticoides orales, y en un porcentaje no despreciable
de casos se utiliza adrenalina como broncodilatador de elec-
ción. En los lactantes mayores y VSR negativos los trata-
miento prescritos se parecen más a los del asma del niño
preescolar y escolar.
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