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Introduccién: a pesar de los numerosos estudios publicados hasta la fecha sobre el tratamiento hospi-
talario de la bronquiolitis y de la prometedora eficacia del suero salino hiperténico, lo cierto es que
existe controversia al respecto.

Material y métodos: estudio observacional prospectivo que evalua la eficacia del suero salino hiperté-
nico al 3% frente al suero fisioldgico en el tratamiento hospitalario de la bronquiolitis, en términos de
reduccion de estancia y de puntuacion de escala clinica de gravedad; en una segunda fase se analizan
factores de riesgo asociados al reingreso por broncoespasmo de los mismos pacientes.

Resultados: se analizan 67 de los 73 pacientes ingresados por bronquiolitis, de los cuales 9 recibieron fi-
siolégico y 58 hiperténico, con o sin broncodilatador asociado. La estancia hospitalaria fue de 6,07 + 3,12
dias para el grupo fisioldgico, y de 6,67 + 4,36 dias para el grupo con hiperténico. La media de la puntua-
cion (Wood-Downes modificado por Ferrés) para el grupo con fisioldgico fue de 3,67 + 1,1y de 3,16 £+ 1,1
para los que recibieron hiperténico. Para la segunda fase se obtiene una tasa de reingresos del 8,2%.

Conclusiones: no encontramos diferencias significativas entre ambos grupos en tiempo de hospitaliza-
cion ni en mejoria de escala clinica y dias de oxigenoterapia. Pese al reducido tamafio muestral no ob-
servamos ninguna tendencia a favor de diferencias significativas en nuestra muestra. Los factores mas
relacionados con el reingreso han sido la edad menor a 6 meses, el sexo masculino, el tener hermanos
mayores y el tabaquismo familiar.
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Hospital treatment of moderate-severe bronchiolitis, hypertonic or
physiological saline? Analysis of risk factors associated with readmission

Introduction: despite the numerous studies published to date on hospital treatment of bronchiolitis
and the promising effectiveness of hypertonic saline, there is controversy surrounding this topic.

Method and materials: a prospective observational study that evaluates the efficacy of 3% hypertonic
saline versus physiological serum in the hospital treatment of bronchiolitis, in terms of reducing the
stay and improving clinical scores, is carried out. In a second phase, risk factors associated with read-
mission for bronchospasm of the same patients, are analysed.

Results: sixty-seven out of 73 patients admitted for bronchiolitis were analysed, of whom 9 received
physiological and 58 hypertonic, with or without bronchodilator. The hospital stay was 6.07 + 3.12 days
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for the physiological group; being 6.67 + 4.36 days for the hypertonic group. The average of the clinical
score (Wood-Downes modified by Ferrés) for the group with physiological was 3.67 +1.1,and 3.16 + 1.1
for those who received hypertonic. For the second phase, a readmission rate of 8.2% is found.

Conclusion: we did not find significant differences between both groups in time of hospitalisation or in

* Nebulizers
o Pediatrics improvement of clinical scores and days of oxygen therapy. Despite the small sample size, we did not
o sali luti observe any trend in favour of significant differences in our sample. The factors most related to readmis-
a '13;2#0'&2 sion have been the age (younger than 6 months), male sex, having older siblings and family smoking.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas constituyen
las enfermedades infecciosas mas frecuentes en el
ser humano?. En lo referente a la Pediatria, la bron-
quiolitis aguda (BA) es la infeccion del tracto respi-
ratorio inferior mas frecuente en el lactante?, sien-
do la principal causa de ingreso por infeccion
respiratoria aguda de vias bajas en menores de dos
anos®. Especialmente importante en menores de
seis meses, teniendo este rango de edad hasta el
93% del total de ingresos por BA en algunas se-
ries* Portanto, su importancia radica en la elevada
morbilidad, asi como en los costes sociales y eco-
némicos que genera®.

Los criterios diagnosticos mas aceptados segun los
consensos actuales son los clasicos propuestos por
McConnochie, que considera la BA el primer episo-
dioagudo de dificultad respiratoria con sibilancias,
precedido por un cuadro catarral de vias altas (rini-
tis, tos, con/sin fiebre), que afecta a nifios menores
de dos afnos, aunque preferentemente se da en el
primer ano de vida y muchos autores se centran
mas en ese periodo®*. El segundo o ulteriores epi-
sodios, constituyen un cuadro denominado lactan-
te sibilante recurrente, o broncoespasmo (BE) de
repeticion®.

Es importante diferenciar la BA de los BE de repe-
ticion porque, a pesar de poder estar relaciona-
das debido a factores de riesgo asociados (mayor
probabilidad de ser lactante sibilante recurrente
en pacientes con BA)>"# el manejo terapéutico
va a ser diferente segln las caracteristicas del pa-
ciente.

Existen numerosos estudios de intervencion para
mejorar el tratamiento de la BA, pero todavia exis-
te mucha controversia, y falta de pruebas sobre
cual es el mejor tratamiento para los nifnos hospi-
talizados con bronquiolitis moderada-grave®. La
mayoria de las discrepancias radican en el empleo
de broncodilatadores (salbutamol y adrenalina)
inhalados o nebulizados utilizando soluciones sa-
linas como vehiculo: suero salino fisiolégico (SSF)
(0,9%) o suero salino hipertonico (SSH) 3%°, asi
como en el uso de corticoides sistémicos***? o la
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utilizacion del SSH como tratamiento sin broncodi-

latadort314

Partimos de un estudio inicial, retrospectivo obser-
vacional, en nuestro centro, comprendiendo los
periodos de enero de 2013 a marzo de 2014%. In-
cluiamos en €l a pacientes ingresados por BA, se-
parando en dos grupos segun recibieron SSH 3% o
SSF, con o sin broncodilatadores. Valoramos la es-
tancia media hospitalaria, no encontrando dife-
rencias significativas entre ambos grupos en tér-
minos de medias de estancia hospitalaria, 5,93
dias (+ 3 desviaciones estandar [DE]) para el grupo
de SSHy 5,96 (+ 2,64 DE) para el de SSF.

MATERIAL Y METODOS

Objetivos

El objetivo principal de la primera fase de este es-
tudio es valorar si existe mayor eficacia del SSH 3%
frente al SSF en el tratamiento de la BA, en térmi-
nos de reduccion de estancia hospitalaria. Como
objetivos secundarios: valorar si existe mayor efec-
tividad del SSH 3% frente al SSF en términos de
reduccién de la sintomatologia, mediante la medi-
cion de escalas de valoracion clinica al ingreso y
diariamente.

El objetivo principal de la segunda fase del estudio
es descubrir los factores de riesgo asociados a los

16,17

BE de repeticion=>~/, asi como la tasa de reingresos.

Diseno del estudio

Estudio longitudinal observacional prospectivo de
cohortes no intervencionista, en condiciones de
practica clinica habitual. Se realiza en dos fases:

* Primera fase: pacientes que ingresan con el
diagnostico de BA en el periodo del estudio, divi-
didos en dos cohortes: aquellos que recibieron
tratamiento nebulizado con SSH 3% y aquellos
que recibieron tratamiento nebulizado clasico
con SSF. En ambos se pudieron pautar otros tra-
tamientos y anadir o no broncodilatadores a la
nebulizacion, a criterio facultativo. La nebuliza-
cion, ya sea con o sin broncodilatador, se realizd
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con mascarilla hospitalaria y aire medicinal (sal-
vo en aquellos pacientes que precisaban oxige-
noterapia), a flujos entre 6-8 Ipm, y con un volu-
men total de SSH 3% o SSF de 3 ml.

* Segunda fase: reingresos de aquellos pacientes
inicialmente estudiados en la primera fase, por
episodios de BE, dentro del periodo del estudio.
Se analizaron los posibles factores de riesgo para
el reingreso, asi como posibles tratamientos de
base o circunstancias concomitantes.

La asignacion de un paciente a una estrategia tera-
péutica concreta no esta decidida de antemano por
el protocolo del estudio, sino que esta determinada
por la practica habitual, y la decisién de prescribir
un medicamento determinado esta claramente di-
sociada de la decision de incluir al paciente en el
estudio. No se aplico a los pacientes ninguna inter-
vencion, ya sea diagndstica o de seguimiento, que
no sea la habitual de la practica clinica.

El estudio fue aprobado por el comité de ética e
investigacion clinica local.

Periodo de estudio

Se recogieron datos desde el 1 septiembre de 2015,
hasta el 30 de marzo de 2016 para la primera fase,
periodo de mayor incidencia de patologia respira-
toria, y hasta el 30 de junio de 2016 para la segun-
da fase. Para esta ultima se alargd el periodo de
estudio paraintentar reclutar la mayor cantidad de
pacientes posibles por curso escolar completo, que
precisaron reingreso en el Servicio de Pediatria del
Hospital General Universitario de Castelldn.

Poblacién de estudio y seleccion de pacientes

Criterios de inclusién en la primera fase: 1) pacien-
tes menores de dos anos que ingresan en nuestro
servicio con el diagnostico de BA, segun los crite-
rios clasicos aceptados en el consenso nacional®; y
2) inicio de tratamiento nebulizado a criterio facul-
tativo.

Se realizo, por disponibilidad y protocolo de ingre-
so, determinacion de virus respiratorio sincitial
(VRS) en aspirado nasal.

En la segunda fase incluimos a los mismos pacien-
tes del ingreso previo, menores de tres anos en
este caso que, tras su seguimiento durante el pe-
riodo de estudio, reingresaron con el diagndstico
de broncoespasmo, bronquitis espastica, bronqui-
tis obstructiva o patologia asociada a hiperreacti-
vidad bronquial secundaria.

Variables principales y secundarias

En la primera fase del estudio la variable principal
fueron los dias de estancia hospitalaria.

Se recogieron otras variables:

* Cualitativas dicotomicas: aerosolterapia, em-
pleo de otros tratamientos (broncodilatadores,
antibioterapia, corticoterapia), caracteristicas
demograficas (presencia de tabaquismo fami-
liar, antecedentes personales o familiares de
atopia, asma, prematuridad 35-32 semanas, dis-
plasia broncopulmonar, tratamiento con palivi-
zumab, infeccion por VRS, sexo, hacinamiento,
asistencia a guarderia, peso al nacimiento me-
nor de 2500 g, edad materna menor de 25 anos
y hermanos mayores).

* Cualitativas categoricas: etnia, trimestre de na-
cimiento.

 Cualitativas ordinales: puntuacion de la escala
de valoracion clinica (escala de Wood Downes
modificada por Ferrés); aunque no existe evi-
dencia suficiente que avale el uso de un sistema
de puntuacion de gravedad en los pacientes con
bronquiolitis, esta muy extendido el uso de esta
escala*®, motivo por el que la utilizamos en
nuestro estudio.

* Cuantitativas discretas: dias de oxigenoterapiay
edad (en meses).

En la segunda fase la variable principal fue el nu-
mero de reingresos hospitalarios. Se analizaron los
resultados teniendo en cuenta las variables ante-
riores, analizandolas como factores de riesgo y
anadiendo la presencia o no de tratamiento de
base y la media de estancia hospitalaria en el pri-
mer ingreso.

Ambas fases, aunque pudieron coexistir en el
tiempo, se analizaron por separado.
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Analisis estadisticos

Para la primera fase se realizd una descripcion de
las variables mediante porcentajes o medias o me-
dianas. Se tomo6 como H, la no diferencia de la me-
dia de estancia hospitalaria en ambos grupos. Se
estudio la normalidad de la muestra mediante test
de Kolmogorov-Smirnov.

Se valoro, inicialmente, mediante un analisis biva-
riante, la posible relacion entre la utilizacion de SSF
y SSH en la mejoria clinica (puntuacién escala de
gravedad), se aplico el test t de Student. Después
se analizo la relacion entre los factores de riesgo y
la estancia hospitalaria. En las variables cualitati-
vas se realizé una prueba de t de Student y en las
cuantitativas una regresion lineal. Se realizé una
regresion lineal multivariante para evaluar los fac-
tores de riesgo, que influyen en la estancia hospi-
talaria, con el calculo de la odds ratio. Se controla-
ron los posibles factores de confusion y las
interacciones.

Para la segunda fase dado el escaso tamafio de la
muestra se realizd un estudio descriptivo de los ni-
fos que reingresaron.

Los valores estadisticos se dieron con intervalos de
confianza del 95%. Se aceptd una significacion es-
tadistica <0,05. Se utilizo el paquete estadistico
SPSS® version 22.

RESULTADOS

Datos generales

Desde el 1 septiembre de 2015, hasta el 30 de mar-
zo de 2016, ingresaron en nuestro centro 73 pa-
cientes menores de dos anos con el diagndstico de
BA. De ellos 46 pacientes eran varones (63%) y 27
mujeres (37%). Ampliando el periodo de estudio
hasta el 30 de septiembre del 2016, reingresaron
por BE 6 pacientes (un 8,2 %).

Primera fase

En la Tabla 1 se recogen los factores de riesgo y da-
tos epidemioldgicos de los pacientes. Ningun pa-
ciente de nuestra muestra tenia antecedente de
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prematuridad menor de 32 semanas, malforma-
cion pulmonar, fibrosis quistica, inmunodeficien-
cia, displasia broncopulmonar, enfermedad neuro-
muscular o metabdlica.

En la Tabla 2 se recogen los principales tratamien-
tos empleados en |a fase aguda de la bronquiolitis.
Seis pacientes recibieron ambos sueros, por lo que
se han considerado perdidos para el analisis de la
primera fase, no asi para la segunda. Se recogen
aquellos con SSFy SSH 3% con o sin broncodilata-
dor asociado y el tipo de este, entre otros trata-
mientos. Oxigenoterapia con gafas nasales o mas-
carilla tipo Venturi.

Se recogieron las puntuaciones de la escala de gra-
vedad clinica Wood Downes modificado por Fe-
rrés'® (al ingreso, del primer al cuarto dia de estan-
cia y la media), dias de oxigenoterapia y estancia
hospitalaria. Destacamos como mas relevante la
puntuacién medida al segundo dia de ingreso,
dado que nos aporta mas informacién sobre la res-
puesta al tratamiento, y es mas homogénea en su
determinacion.

Si analizamos la puntuacion de la escala de grave-
dad y la edad de los pacientes, 23 ingresaron con
bronquiolitis leve (puntuacion 1-3 puntos), 43 pa-
cientes con moderada (puntuacién 4-7 puntos) y
tres como grave (puntuacion 8-14 puntos). Tras
realizar el test ANOVA, observamos que al ingreso
los pacientes con bronquiolitis leve tenian una me-
dia de edad de menos de tres meses, bronquiolitis
moderada una media de cinco meses y bronquioli-
tis grave, menos de dos meses, pero sin una rela-
cién estadisticamente significativa (p = 0,74).

En la Tabla 3 se muestra la estancia hospitalaria en
relacion con los factores de riesgo de bronquiolitis
y tratamientos recibidos. No existen diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto a la estan-
cia en funcion del tratamiento con SSF o SSH. Des-
tacamos que, en nuestro estudio, la presencia de
VRS no influye en los dias de estancia hospitalaria.
Se ha estudiado la efectividad del SSH y del SSF. En
la Tabla 4 se observa que no existen diferencias es-
tadisticamente significativas en ambos sueros en
términos de reduccion de la sintomatologia de
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Tabla 1. Datos epidemiolégicos de la muestra

N % N %
Sexo Varén 46 63 Cardiopatia significativa 4 5,5
Mujer 27 37
Edad <6 meses 63 86,3 Edad materna <25 afos
6-12 meses 9 12,3 6 8,2
>12 meses 1 54
Trimestre de | 1.2 trimestre 11 151 Hacinamiento social 7 9,6
nacimiento 2.2trimestre 7 9,6
3.2 trimestre 18 24,7
4.2 trimestre 37 50,7
Etnia Arabe 6 8,2 Antecedentes | Personal 7 9,6
Caucasica 61 83,6 de atopia Familiar 19 26
Gitana 5 6,8
Latinoamericana 14
Asistencia a guarderia 8 11 Antecedentes familiares de 22 30,1
asma
Tabaquismo familiar 32 438 Infeccion por VRS 43 58,9
Hermanos mayores 45 61,6 Profilaxis con palivizumab 3 41
Prematuridad 35-32 s 8 11 Ingreso en UCI 3 41
Peso al nacimiento <2500 g 14 19,2

N: nimero de pacientes; %: porcentaje respecto a la muestra total.

bronquiolitis, mediante la medicion de la puntua-
cion de la escala clinica (Wood-Downes modifica-
da por Ferrés) al ingreso y diarios; y dias en los que
se ha precisado oxigenoterapia.

Se ha realizado un analisis bivariante en el que se
comparé como influyen los factores de riesgoen la
estancia hospitalaria y se observé que son la edad
y la puntuacién clinica el segundo dia de ingreso
los que influyen: a menor edad y mas alta puntua-
cion el segundo dia de ingreso, mayor estancia
hospitalaria; este ultimo es estadisticamente sig-
nificativo.

En la Fig. 1 se plasma la relacion lineal que se esta-
blece entre la edad y puntuacion clinica al segundo
dia y la estancia hospitalaria: conforme aumenta
la edad de los pacientes (expresado en meses), dis-
minuye la estancia hospitalaria; y conforme la
puntuacion de la escala es mas grave aumenta
|a estancia. Por cada mes de edad, se reduce la es-
tancia hospitalaria 0,36 dias (intervalo de confian-
za del 95% [IC 95]: 0,66 a 0,07, p = 0,02) y por cada
punto de la escala aumenta la estancia 0,78 dias
(IC95:0,36a1,21).

Tabla 2. Tratamientos empleados

% N %

Sueroterapia: SSF 9 13,4 Solo SSH 17 25

SSH 58 86,6

Pérdidas 6
Adrenalina + SSH 25 37,3 Macrélidos 9 12,3
Adrenalina + SSF 2 3 Corticoides parenterales 3 41
Salbutamol + SSH 16 239 Oxigenoterapia 36 49,3
Salbutamol + SFF 7 10,4 Otros antibidticos 12 16,4
Solo SSF 0 0

N: nimero de pacientes; %: porcentaje de la muestra; SSF: suero salino fisiologico al 0,9%; SSH: suero salino hiperténico al 3%.
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Tabla 3. Factores de riesgo relacionados con la estancia hospitalaria

Media (dias ingreso) + DE p IC95

Aerosolterapia SSH 6,07 dias + 3,12 0,99 -2,44a 2,42
SSF 6,67 dias + 4,36

Adrenalina Si 8,19 +4,07 0,0005 -495a-1,5
No 493+1,99

Salbutamol Si 5,81 +3,33 0,52 -1,09a2,12
No 6,33+3,32

Corticoides parenterales Si 10,33 +2,52 0,024 -8,15a-0,59
No 596+ 3,23

Antibidticos no macrélidos Si 8,50 +4,23 0,045 -5,58a-0,07
No 567+292

Género Varon 6,11+ 3,48 0,92 -1,68a1,5
Mujer 6,19+ 3,05

Hermanos mayores Si 6,73+3,34 0,05 -3a0
No 518 + 3,08

Prematuridad 32-35 s Si 7,13 +4,58 0,52 -4,596 a 2,45
No 6,02+3,14

Tabaquismo Si 6,53 +3,57 0,37 -2,2620,86
No 583+

VRS Si 6,72 +3,14 0,07 -2,96a0,12
No 53+3,02

Atopia Si 6,19+ 3,27 -1,7al5
No 6,11+3,36 0,92

Peso al nacer <2500 g Si 7,14+3,92 0,21 -3,19a 0,709
No 59+314

Edad maternal <25 afos Si 7+3 0,51 -3,7621,83
No 6,06 + 3,34

Antecedentes familiares de asma Si 6,32 3,87 0,76 -195a14
No 6,06 + 3,07

Hacinamiento Si 6,8 +2,85 0,55 -3,43a1,383
No 6,06 + 3,36

DE: desviacion tipica; IC 95: intervalo de confianza del 95%; VRS: virus respiratorio sincitial.

En el analisis multivariante se han introducido las ~ Hemos analizado la puntuacion clinica el segundo

variables mas significativas y se mantiene la in-  dia de ingreso, considerandola como la mas repre-
fluencia de la edad y la puntuacion clinica en el sentativa, dado que esta presente en practicamen-
segundo dia de ingreso. No se ha encontrado rela-  te la totalidad de la muestra, y se calcula con un

cion con el resto de las variables, tampoco con el tratamiento ya iniciado.
tipo de tratamiento (SSF frente a SSH).

Tabla 4. Sueroterapia-mejoria clinica (en términos de puntuacion escala WDM)

Media * DE p IC95
Puntuacién al ingreso SSF 4,33 puntos + 1,32 0,73 -1,01a1,43
SSH 4,12 puntos +1,76
Puntuacion media SSF 3,67 puntos £ 1,1 0,2 -0,28a1,30
SSH 3,16 puntos £1,1
Oxigenoterapia SSF 2,33 dias £2,06 0,99 2443242
SSH 2,34 dias + 3,55

DE: desviacion tipica; IC 95: intervalo de confianza del 95%; SSF: suero salino fisiologico al 0,9%; SSH: suero salino hiperténico al 3%;
WDM: Wood-Downes modificada por Ferrés.
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Figura 1. Regresion lineal simple: edad - estancia hospitalaria y puntuacion segundo dia - estancia
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Segunda fase

De los 73 pacientes que ingresaron en la primera
fase del estudio, reingresaron seis de ellos en el pe-
riodo establecido. Las principales caracteristicas
demograficas de estos pacientes se exponen en la
Tabla 5. Como datos destacables, solo uno de ellos
presentd infeccion por VRS en el primer ingreso y
ninguno de ellos llevaba tratamiento de manteni-
miento. La mediana de estancia en el primeringreso

de estos seis pacientes fue de cinco dias y la me-
diana de puntuacion de la escala clinica en su pri-
mer ingreso fue de tres (coincide con la del segun-
do dia).

DISCUSION

Todavia existe mucha controversia y falta de pruebas
sobre cual es el mejor tratamiento para los ninos

Tabla 5. Datos epidemioldgicos reingresos

N % <6 meses Sexo V/M

Edad <6 meses 4de6 66,66% 3/1
Cuarto trimestre 3de6 50% 3 de 3 (100%) 3/0
Sexo varon 5de6 83,33% 3de5

Guarderia lde6 16,67% no 1/0
Hermanos mayores 4de6 66,67% 3de4 3/1
Prematuridad >32 0 0 0 0
Prematuridad <32 0 0 0 0
Peso <2500 g 2de6 33,33% 2 de 2 (100%) 1/1
Cardiopatia significativa 0 0 0 0
Edad materna <25 afios 0 0 0 0
Hacinamiento 1de6 16,67% ldel 1/0
AP de atopia 0 0 0 0
AF de atopia 3de6 50% 2de3 3/0
Tabaquismo 4de6 66,67% 3de4 3/1
AF de asma 2de6 33,33% 2de2 2/0
SSH 4de6 66,66% 3de4 4/0
SSF 2de6 33,33% lde?2 1/1
Palivizumab 0 0 0 0

AF: antecedentes familiares; AP: antecedentes personales; M: mujer; SSF: suero salino fisiolégico al 0,9%; SSH: suero salino hiperténico al

3%; V: varon.
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hospitalizados con bronquiolitis, lo que hace nece-
saria laintervencion local y el estudio interhospita-
lario de cada cohorte de pacientes, para aportar
esos datos a futuros estudios multicéntricos o re-
visiones sistematicas.

En una revision sistematica® acerca del SSH, publi-
cadaen 2013, los primeros resultados se antojaban
prometedores; parecia asi que se habia encontrado
un tratamiento eficaz, seguro y econdémico. Pero
posteriormente reaparecia la controversia sobre su
uso rutinario en diversas guias y estudios®3,

En la actualidad, dentro de la practica clinica habi-
tual en los distintos centros hospitalarios, y concre-
tamente en el nuestro, se encuentra la utilizacion
con prueba terapéutica de los broncodilatadores
nebulizados, con SSF o SSH al 3%, o bien la utiliza-
cion de nebulizaciones sin broncodilatadores; ade-
mas de las terapias de sostén como oxigeno fluyen-
te, alto flujo y adaptacion de la alimentacion e
hidratacion.

Primera fase

El 83% de los ingresos por BA eran menores de seis
meses, como cabia esperar. Dada la edad de los pa-
cientes y el hecho de que la administracion de sue-
roterapia dependia del médico responsable, el 86%
recibieron tratamiento con SSH del 3%. El tamano
muestral reducido del estudio, asi como la diferen-
cia entre el nUmero de pacientes que recibieron SSH
del 3% frente al SSF, dificulta encontrar diferencias
estadisticamente significativas, asi como extrapolar
los resultados a la poblacion general. No obstante,
consideramos que la elaboraciéon de muestras pro-
piasy los resultados de estas, aportan mucho al ma-
nejo de la patologia en nuestros pacientes ingresa-
dos, asi como al resto de centros y estudios, que
pueden beneficiarse de estos resultados.

Cuando estudiamos los factores epidemioldgicos
relacionados con la estancia hospitalaria, no encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas,
nisiquiera cuando estudiamos la influencia del VRS,
pero hay que destacar que la presencia de herma-
nos mayores influia casi de forma significativa, con
una mayor estancia hospitalaria que los que no
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tenian hermanos. Por otro lado, cuando analiza-
mos los tratamientos recibidos, encontramos una
mayor estancia en los pacientes que recibieron ne-
bulizaciones adrenalina, corticoides parenteralesy
antibioticos no macrolidos. Esto probablemente se
deba a que los pacientes que recibieron este trata-
miento eran mas pequenos y presentaban una
puntuacion en la escala clinica mas alta, y por tan-
to estaban mas graves. Se observo que la edad y la
puntuacion el segundo dia de ingreso son los fac-
tores que mas influyen en la estancia hospitalaria:
a menor edad y mas alta puntuacion el segundo
dia de ingreso, mayor estancia hospitalaria.

Segunda fase

Analizamos los episodios de broncoespasmo recu-
rrente, frecuentes tras una bronquiolitis. Dada la
prevalenciay la importante repercusion que supo-
ne el reingreso hospitalario, es importante estu-
diar en profundidad los factores de riesgo asocia-
dos a los mismos, que generan dicho ingreso.

En el Hospital de Cabuefies (Gijon), se realizé en el
2006 un estudio prospectivo observacional®’
el objetivo de determinar los factores de riesgo de
mala evolucion y reingreso de los episodios sibilan-

con

tes de los lactantes. En el grupo de pacientes que
reingresaron, encontraron mayor porcentaje de ni-
fias (dato discordante con otros datos de la biblio-
grafia y con nuestro estudio), padres fumadores y
una estancia hospitalaria prolongada en el primer
ingreso, adquiriendo estos resultados significacion
estadistica. La tasa de reingreso para el periodo de
observacion del citado estudio fue de 5,8%".

En nuestra muestra, de los 73 pacientes que ingre-
saron inicialmente, seis de ellos reingresaron, lo
que nos da una tasa de reingreso del 8,2%, ligera-
mente superior. Los factores epidemiolégicos mas
frecuentemente implicados en el reingreso en
nuestra muestra fueron el sexo varon, la edad <6
meses, el tabaquismo familiar y la existencia de
hermanos mayores.

Los datos encontrados en nuestro estudio son bas-
tante concordantes con los existentes en la biblio-
grafia®®. Entre los factores de riesgo de reingreso
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no se encuentra en nuestro estudio la atopia, que
si bien se considera un marcador de respuesta a
cierto tipo de terapias (salbutamol, glucocorticoi-
des inhalados), no parece serlo para el reingreso,
especulando la existencia de un comportamiento
fisiopatologico diferenciado de los pacientes atopi-
cos que les hace mas vulnerables al desarrollo de
asma pero, en contrapartida, con mayor respuesta
a los corticoides inhalados, lo que repercutiria en
un mejor manejoy menor tasa de reingresos. Con-
ceptos estos en continuo debate y estudio.

CONCLUSIONES

Existen aiin mas sombras que luces en el manejo
de la BA, sin encontrarse un tratamiento realmen-
te efectivo o generalizable. En nuestra reducida
muestra, no hallamos diferencias significativas en-
tre la utilizacion de SSH frente a al SSF en tiempo
de hospitalizacion ni en términos de mejoria de la
puntuacién de las escalas clinicas de gravedad dia-
rias. A pesar del tamano muestral, no observamos
ninguna tendencia en nuestros resultados a favor

BIBLIOGRAFIA

1. Calvo Rey C, Garcia Garcia ML, Casas Flecha |, Pérez
Brefia IP. Infecciones respiratorias virales. En: Aso-
ciacion Espafiola de Pediatria [en linea] [consultado
el 07/06/2019]. Disponible en www.aeped.es/sites/
default/files/documentos/irsv.pdf

2. American Academy of Pediatrics Subcommittee on
Diagnosis and Management of Bronchiolitis. Diag-
nosis and management of bronchiolitis. Pediatrics
2006;118:1774-93.

3. Ochoa Sangrador C, Gonzalez de Dios J, Grupo de
Revision del Proyecto aBREVIADo. Conferencia de con-
senso sobre bronquiolitis aguda (I1): epidemiologia
de la bronquiolitis aguda. Revisién de la evidencia
cientifica. An Pediatr (Barc). 2010;72:222.e1-222.e26.

4. Ramos-Fernandez JM, Pedrero-Segura E, Gutiérrez-
Bedmar M, Delgado-Martin B, Cordon-Martinez AM,
Moreno-Pérez D, et al. Epidemiologia de los ingresos

de diferencias significativas entre los dos trata-
mientos. Por ultimo, los factores mas relacionados
con el reingreso han sido la edad menor a 6 meses,
el sexo masculino, el tener hermanos mayores y el
tabaquismo familiar.

A la espera de nuevas terapias de eficacia y efecti-
vidad demostradas, basadas en el tratamiento an-
tiviral, inmunoterapico o fenotipico, es coherente
realizar estudios que analicen correctamente el
tratamiento de sostén y sintomatico existente en
la actualidad, encaminados a mejorar la sintoma-
tologia de nuestros pacientes y a predecir, prevenir
y tratar las recidivas.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no presentar conflictos de intereses en
relacién con la preparacion y publicacion de este articulo.

ABREVIATURAS

BA: bronquiolitis aguda ¢ BE: broncoespasmo ¢ DE: desvia-
cion estandar ¢ IC 95: intervalo de confianza del 95% ¢ SSF:
suero salino fisiologico ¢ SSH: suero salino hipertonico ¢ VRS:
virus respiratorio sincitial.

por bronquiolitis en el sur de Europa. An Pediatr
(Barc). 2017;87:260-8.

5. Gonzalez de Dios J, Ochoa Sangrador C, Grupo
de Revision del Proyecto aBREVIADo. Conferencia de
consenso sobre bronquiolitis aguda (I): metodologia
y recomendaciones. An Pediatr (Barc). 2010;72:221.
el-221.e33.

6. Sigurs N, Gustafsson PM, Bjarnason R, Lundberg F,
Schmidt S, Sigurbergsson F, et al. Severe respiratory
syncytial virus bronchiolitis in infancy and asthma
and allergy at age 13. Am J Respir Crit Care Med.
2005;171:137-41.

7. Stein RT, Sherrill D, Morgan WJ, Holberg CJ, Halonen
M, Taussig LM, et al. Respiratory syncytial virus in
early life and risk of wheeze and allergy by age 13
years. Lancet. 1999;354:541-5.

8. Gonzdlez de Dios J, Ochoa Sangrador C, Grupo de
Revision de Proyecto aBREVIADo. Conferencia de Con-
senso sobre bronquiolitis aguda (IV): tratamiento de

Rev Pediatr Aten Primaria. 2019;21:e31-e40
ISSN:1139-7632 - www.pap.es

e39


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17015575
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17015575
https://www.analesdepediatria.org/es-conferencia-consenso-sobre-bronquiolitis-aguda-articulo-S1695403310000020
https://www.analesdepediatria.org/es-epidemiologia-los-ingresos-por-bronquiolitis-articulo-S1695403316302740
https://www.analesdepediatria.org/es-epidemiologia-los-ingresos-por-bronquiolitis-articulo-S1695403316302740
https://www.analesdepediatria.org/es-conferencia-consenso-sobre-bronquiolitis-aguda-articulo-S1695403310000032
https://www.analesdepediatria.org/es-conferencia-consenso-sobre-bronquiolitis-aguda-articulo-S1695403310000032
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15516534
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15516534
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10470697

e40

Mario Ferrer Vazquez, et al. Tratamiento hospitalario de la bronquiolitis moderada-grave: ;suero salino hipertonico o fisioldgico? Andlisis de factores de riesgo...

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

la bronquiolitis aguda. Revision de la evidencia cienti-
fica. An Pediatr (Barc). 2010;72:285.e1-285.e42.

Ipek 10, Yalcin EU, Sezer RG, Bozaykut A. The efficacy of
nebulized salbutamol, hypertonic saline and salbuta-
mol/hypertonic saline combination in moderate
bronchiolitis. Pulm Pharmacol Ther. 2011;24:633-7.

Hartling L, Fernandes RM, Bialy L, Milne A, Johnson D,
Klassen TP, et al. Steroids and bronchodilators for
acute bronchiolitis in the first two years of life: syste-
matic review and meta-analysis. BMJ. 2011;342:
di714.

Ochoa Sangrador C, Gonzalez de Dios J. Bronco-
dilatadores y corticoides en la bronquiolitis aguda:
adrenalina nebulizada y poco mas. Evid Pediatr.
2011;7:42.

ZhangL, Mendoza-Sassi RA, Klassen TP, Wainwright C.
Nebulized hypertonic saline for acute bronchiolitis: a
systematic review. Pediatrics. 2015;136:687-701.

Florin TA, Shaw KN, Kittick M. Nebulized hypertonic
saline for bronchiolitis in the emergency de-
partment: a randomized clinical trial. JAMA Pediatr.
2014;168:664-70.

Wu S, Baker C, Lang ME. Nebulized hypertonic saline
for bronchiolitis: a randomized clinical trial. JAMA
Pediatr. 2014;168:657-63.

Delgado A, Alvarez L, Alvarez M, Ferrer-Vazquez M.
Suero salino hiperténico en el tratamiento de la
bronquiolitis. ;La nebulizacién ideal o una mas? Bol
Soc Val Pediatr. 2014;34:41.

Goémez Carrasco JA. El asma en los primeros afios de
la vida y su relacion con las infecciones virales. Rev
Pediatr Aten Primaria. 2006;8:453-75.

Fernandez Fernandez EM. Caracteristicas epidemio-
l6gicas del lactante con primer episodio sibilante:
ipodemos identificar al nifio con riesgo de episodio
grave o de recidiva? Rev Esp Pediatr. 2008;64:447-51.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2019;21:e31-e40
ISSN:1139-7632 - www.pap.es

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

Pérez Rodriguez MJ, Otheo de Tejada Barasoain E, Ros
Pérez P. Bronquiolitis en Pediatria: puesta al dia. Inf
Ter Sist Nac Salud. 2010;34:311.

Zang L, Mendoza-Saai RA, Wainwright C, Klassen TP.
Nebulized hypertonic saline for acute bronchiolitis: a
systematic review. Pediatrics. 2015;136(4):687-701.

Ralston SL, Lieberthal AS, Meissner HC, Alverson BK,
Baley JE, Gadomski AM, et al. American Academy of
Pediatrics. Clinical practice guideline: the diagnosis,
management, and prevention of bronchiolitis. Pedia-
trics. 2014;134:1474-502.

Fuentes C, Cornejo G, Bustos R. Actualizacion en el
tratamiento de bronquiolitis aguda: menos es mas.
Neumol Pediatr. 2016;11:65-70.

National Collaborating Centre for Women'’s and Chil-
dren’s Health (UK). Bronchiolitis: Diagnosis and Ma-
nagement of Bronchiolitis in Children. En: National
Institute for Health and Care Excellence [en linea]
[consultado el 07/06/2019]. Disponible en www.neu
mologia-pediatrica.cl/wp-content/uploads/2017/07/
tratamiento-broncoquiolitis.pdf

Friedman JN, Rieder MJ, Walton JM; Canadian
Paediatric Society, Acute Care Committee, Drug
Therapy and Hazardous Substances Committee.
Bronchiolitis: recommendations for diagnosis, moni-
toring and management of children one to 24 months
of age. Paediatr Child Health. 2014;19:485-98.

Pérez Cid L, San José Valiente B, Quintero Calcano V,
Diaz Lopez G, Mesa Guzman J, Canete Diaz A, et al. La
bronquiolitis grave en lactantes menores de seis me-
ses es un factor de riesgo para las sibilancias recu-
rrentes. Rev Pediatr Aten Primaria. 2013;15:229-37.


https://www.analesdepediatria.org/es-linkresolver-conferencia-consenso-sobre-bronquiolitis-aguda-S1695403310000767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21978929
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21471175
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21471175
https://evidenciasenpediatria.es/articulo/5709/broncodilatadores-y-corticoides-en-la-bronquiolitis-aguda-adrenalina-nebulizada-y-poco-mas
https://evidenciasenpediatria.es/articulo/5709/broncodilatadores-y-corticoides-en-la-bronquiolitis-aguda-adrenalina-nebulizada-y-poco-mas
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26416925
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24862342
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24862342
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24862623
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24862623
https://pap.es/articulo/594/el-asma-en-los-primeros-anos-de-la-vida-y-su-relacion-con-las-infecciones-virales
https://pap.es/articulo/594/el-asma-en-los-primeros-anos-de-la-vida-y-su-relacion-con-las-infecciones-virales
https://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/infMedic/docs/BoletinVol34n1_3a11.pdf
https://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/infMedic/docs/BoletinVol34n1_3a11.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26416925
https://pediatrics.aappublications.org/content/134/5/e1474
https://pediatrics.aappublications.org/content/134/5/e1474
http://www.neumologia-pediatrica.cl/wp-content/uploads/2017/07/tratamiento-broncoquiolitis.pdf
http://www.neumologia-pediatrica.cl/wp-content/uploads/2017/07/tratamiento-broncoquiolitis.pdf
http://www.neumologia-pediatrica.cl/wp-content/uploads/2017/07/tratamiento-broncoquiolitis.pdf
http://www.neumologia-pediatrica.cl/wp-content/uploads/2017/07/tratamiento-broncoquiolitis.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25414585
https://pap.es/articulo/11751/la-bronquiolitis-grave-en-lactantes-menores-de-seis-meses-es-un-factor-de-riesgo-para-las-sibilancias-recurrentes

