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Resumen
La patología respiratoria representa para el pediatra una gran carga de trabajo por su

gran prevalencia. Rinitis alérgica, sinusitis, laringitis y bronquiolitis son enfermedades que
deben abordarse bajo el prisma de las mejores evidencias que la investigación pone a nues-
tro alcance.

La rinitis alérgica afecta al 10-25% de la población general y, aunque no es una enferme-
dad grave, tiene gran importancia por el impacto sobre la calidad de vida y el rendimiento es-
colar y su diagnóstico etiológico es necesario por sus implicaciones de tratamiento. El diagnós-
tico de la sinusitis bacteriana aguda (SBA) en pediatría es clínico y el uso de la radiología sim-
ple no está indicado. El empleo de antibiótico en la SBA depende del patrón de sensibilidad
bacteriana local y los antihistamínicos no deben utilizarse por dificultar el drenaje de las se-
creciones. El diagnóstico de la laringitis es clínico y se debe diferenciar de la epiglotitis, de es-
casa incidencia actual gracias a la vacuna frente a haemophilus. En el tratamiento de la larin-
gitis han mostrado su eficacia por vía nebulizada adrenalina y budesonida y por vía sistémica
la dexametasona. El diagnóstico de la bronquiolitis se basa en la historia clínica y en la explo-
ración; no se han validado escalas de gravedad para predecir el curso clínico. Los corticoides
sistémicos no alteran el curso de la enfermedad ni disminuyen el número de ingresos. La adre-
nalina y los beta-agonistas no disminuyen los ingresos ni los días de estancia en el hospital, pe-
ro se pueden administrar si se responde tras un ensayo.
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Abstract
The respiratory pathology represents for the paediatrician a heavy work because of its gre-

at prevalence.
Allergic rhinitis, sinusitis, laryngitis and bronchiolitis are diseases that must be approached

under the prism of the best evidences that the investigation puts to our reach. Allergic rhinitis
affects to 10-25% of the general population and although it isn’t a serious disease, it has gre-
at importance because of the impact on the quality of life and the school performance. Its etio-
logic diagnosis is necessary due to its implications on treatment. The diagnosis of the acute bac-
terial sinusitis (ABS) in paediatrics is clinical and the use of simple radiology is not indicated.
The antibiotic use in the ABS depends on the pattern of local bacterial sensitivity and the an-
tihistaminic drugs should not be used, because they make difficult the drainage of secretions.
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Rinitis alérgica
La rinitis alérgica (RA) se define como

una inflamación de la mucosa nasal me-
diada por IgE después de la exposición a
un determinado alérgeno1. Los síntomas
más característicos son los estornudos, el
prurito nasal, la rinorrea y la obstrucción
nasal. La rinosinusitis bacteriana es una
complicación frecuente2. Afecta al 10-
25% de la población general y, aunque
no es una enfermedad grave, tiene gran
importancia por el impacto sobre la cali-
dad de vida y el rendimiento escolar1. Se
considera que es frecuentemente infra-
tratada e infradiagnosticada. Se ha ob-
servado una tendencia creciente de sín-
tomas en la última década3.

Diagnóstico. Se realiza por la clínica se-
gún el patrón de síntomas4. La presencia
de factores de riesgo (historia personal o
familiar de atopia) y una clara relación en-
tre la exposición a neumoalérgenos y los
síntomas aumentan la probabilidad diag-
nóstica. En caso de duda, se deben reali-
zar pruebas alérgicas4: PRICK, Immuno-

Cap Rapid® y/o, Phadiatop®-IgE específi-
ca.

Tratamiento. Es prioritario realizar un
adecuado control ambiental1, pero no
hay evidencia suficiente para afirmar que
estas medidas son eficaces en el trata-
miento de la RA5. El espectro de fárma-
cos que se puede emplear en la RA es
amplio y sus efectos sobre los síntomas
son muy distintos.

– Los corticoides nasales son la me-
dicación más efectiva para tratar la
rinitis alérgica6.

– Los antihistamínicos orales (AH) son
eficaces en algunos de los síntomas
de la RA (evidencia A), pero menos
que los corticoides1. No hay ensayos
que hagan comparaciones directas
entre los antihistamínicos orales y
nasales, pero ambos son menos efi-
caces que los corticoides7.

– Los descongestivos nasales no es-
tán indicados.

– Hay una fuerte evidencia sobre la
eficacia del cromoglicato disódico
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The diagnosis of the laryngitis is clinical and it must be differentiated from the epiglottitis,
of little present incidence due to the vaccine against haemophilus. In the treatment of the laryn-
gitis, adrenalin and budesonide in nebulization and systemic dexamethasone have shown their
effectiveness. The diagnosis of bronquiolitis is based on clinical history and exploration: seve-
rity scales have not been validated to predict the clinical course. Systemic corticoids neither al-
ter the course of the disease nor diminish the number of admissions. The adrenaline and the
beta-agonists do not diminish the admissions or the days of stay in the hospital, but they can
be used if there is some improvement after an essay
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para disminuir los síntomas de la
rinitis alérgica1,4 (evidencia A), pero
debe administrarse de forma pre-
ventiva.

– Los antagonistas de los receptores
de los leucotrienos son inferiores a
los corticoides nasales en la dismi-
nución de síntomas y en la valora-
ción de la calidad de vida por cues-
tionario8.

Sinusitis
La sinusitis se define como la inflama-

ción de la mucosa de los senos parana-
sales9-11. La microbiología de la sinusitis
bacteriana aguda (SBA) en nuestro me-
dio es semejante a la de la otitis media
aguda: Streptococcus pneumoniae (30-
40%), Haemophilus influenzae (20%)
y Streptococcus pyogenes.

El diagnóstico de la SBA en pediatría es
clínico. Existen dos situaciones clínicas
que nos hacen sospechar una SBA: clínica
de rinorrea y tos diurna que no mejora en
10 días (criterio de persistencia) o fiebre
elevada y rinorrea mantenidas 3 días con
afectación del estado general (criterio de
gravedad). En general, el uso de radiolo-
gía simple no está indicado en el manejo
de la sinusitis en Atención Primaria (evi-
dencia B). El diagnóstico de sinusitis no
complicadas se puede hacer tan sólo ba-
sándose en los síntomas clínicos y las

pruebas de imagen se reservarán a casos
de fracaso terapéutico o empeoramiento
de síntomas12. Los cultivos de secreción
nasal o exudado faríngeo no tienen co-
rrelación con los sinusales13. La punción y
la aspiración directa del seno es el patrón
oro diagnóstico, pero sólo están indicadas
en contados casos hospitalarios (enfer-
medad grave con aspecto tóxico, inmu-
nodeficiencias y complicaciones supurati-
vas orbitarias o intracraneales)9. 

Alrededor de dos tercios de los pacien-
tes con sinusitis bacteriana aguda mejoran
sólo con placebo, sin recibir antibióticos
(aunque éstos son superiores a place-
bo)9,14,15. Teniendo en cuenta los microor-
ganismos habituales en nuestro país, la
amoxicilina (45-90 mg/kg/día) es el anti-
biótico de primera elección. Si no existe
mejoría con el tratamiento inicial (tras 48-
72 horas), se utilizará amoxicilina-clavulá-
nico (80-90 mg/kg/día), cefuroxima axe-
til (30 mg/kg/día) o cefpodoxime proxe-
til (10 mg/kg/día) como segundo nivel de
antibioterapia11. En caso de reacciones
alérgicas graves, podrían utilizarse la clari-
tromicina o la acitromicina9.

Laringitis
La laringitis subglótica es la infección

obstructiva de la vía aérea superior más
frecuente en la infancia; afecta princi-
palmente a niños entre 6 meses y 6
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años. La laringitis puede ir precedida de
un cuadro catarral y fiebre16. Su etiolo-
gía es viral; la parainfluenza 1 y 2, los
patógenos más frecuentes17,18. 

El diagnóstico es clínico y en la explora-
ción se pueden encontrar signos de difi-
cultad respiratoria alta y tiraje supraester-
nal, intercostal y subcostal con mayor o
menor hipoventilación según la gravedad
del cuadro19. El diagnóstico diferencial, so-
bre todo, se debe realizar, por su extrema
gravedad, con la epiglotitis producida por
el Haemophilus influenzae (aunque ac-
tualmente su incidencia es mínima debido
a su vacunación sistemática).

No se ha evaluado el tratamiento de
la laringitis aguda en AP. Todos los estu-
dios están hechos en urgencias u hospi-
tales. Inhalación de aire humidificado:
no se ha encontrado que mejore el crup
leve-moderado20,21. Han demostrado
utilidad los corticoides, que producen
mejoría clínica en los niños con crup en
unas seis horas22,23. Se necesita definir la
dosis óptima de dexametasona (0,15-
0,6 mg/kg) y si ésta es más eficaz o no
que la prednisolona. Hay alguna evi-
dencia que sugiere que una dosis única
de dexametasona de 0,15 mg/kg oral
es tan efectiva como 0,6 mg/kg en ni-
ños ingresados con crup24. La adrenalina
produce una significativa mejoría en la
escala clínica de síntomas que desapare-

ce a las dos horas, por lo que no es
aconsejable administrar adrenalina en
AP sin un período de observación19,25-27.

Bronquiolitis
El grupo de vías respiratorias de la AE-

Pap publicó en septiembre de 2005 una
serie de protocolos entre los que se en-
cuentra el de Diagnóstico y tratamiento
de la bronquiolitis en Atención Primaria28.
Este protocolo se basa en una revisión
previa29 realizada para el I Curso de Ac-
tualización en Pediatría de Atención Pri-
maria, en la que se contestó a una serie
de preguntas planteadas siguiendo la me-
todología del Critical Appraisal Skills Pro-
gramme Español y basándose en las me-
jores pruebas disponibles.

El diagnóstico de la bronquiolitis se ba-
sa en la historia clínica y en la explora-
ción. Los criterios varían de unos autores
a otros31,32: se trata de una enfermedad
viral estacional que comienza con rinitis y
tos seca, en la que puede haber disnea, y
con auscultación en casi todos los casos
de crepitantes inspiratorios, con o sin si-
bilancias. La mayoría de los casos de
bronquiolitis ocurre por debajo de los 2
años de edad y el 90% de los ingresos
tiene menos de 12 meses; y aunque no
hay evidencia de que la edad sea un he-
cho discriminatorio para el diagnóstico
de bronquiolitis, creemos que, a efectos
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prácticos, un niño menor de 12 meses en
época epidémica con rinitis, tos seca, cre-
pitantes inspiratorios finos y/o sibilancias
espiratorias tiene una bronquiolitis. La
evidencia derivada de estudios observa-
cionales y una revisión sistemática con-
cluyen que no son necesarias la detec-
ción por métodos rápidos del antígeno
del VRS ni la radiografía de tórax para
diagnosticar la bronquiolitis ya que no
implican cambios en el tratamiento ni en
el pronóstico de la enfermedad29,31-33.

Factores de riesgo para enfermedad
grave: hay un acuerdo generalizado ba-
sado en estudios retrospectivos y pros-
pectivos en cuanto a que los prematuros
con menos de 35 semanas de gestación y
los niños con displasia broncopulmonar o
una cardiopatía congénita con afectación
hemodinámica son de alto riesgo para
desarrollar una bronquiolitis grave que re-
querirá hospitalización, a menudo en cui-
dados intensivos31,32. La atopia no supone
un aumento de riesgo32. Existe una fuerte
evidencia de que tanto el tabaquismo du-
rante el embarazo como el estar expues-
to al humo del tabaco de los padres au-
mentan el riesgo de hospitalización31,32.

Valoración de la gravedad: indican
mayor gravedad el mal estado general y
la rápida progresión de los síntomas, la
edad gestacional menor de 35 semanas,
la comorbilidad y la edad menor de 3

meses. Deben considerarse los siguien-
tes parámetros: taquipnea definida co-
mo frecuencia respiratoria � 70, traba-
jo respiratorio, capacidad de alimentar-
se, estado de alerta, auscultación, fiebre
y la presencia de apneas31. La pulsioxi-
metría es el método no cruento más fia-
ble para medir la saturación de oxígeno.
La hipoxia y la fiebre alta predicen en-
fermedad grave32.

Tratamiento. Las variables que estas
guías han tenido en cuenta a la hora de
valorar la eficacia de los distintos trata-
mientos son: medida de las escalas clínicas
a corto plazo, disminución del número de
ingresos, días de estancia en el hospital,
recaídas, ingreso en intensivos y evolución
a largo plazo (en muy pocos estudios).

– Broncodilatadores: B2-agonistas y
adrenalina. No han demostrado ser
eficaces en el tratamiento de la
bronquiolitis, producen una peque-
ña mejoría en la escala de síntomas
de poca repercusión clínica y no
mejoran la saturación de O2 ni la
frecuencia respiratoria. No se ha va-
lorado su influencia sobre los sínto-
mas crónicos e ingresos posterio-
res29,31-34. 

– La adrenalina inhalada demostró
una mayor, aunque discreta, efica-
cia que el placebo y los B2-agonistas
en la mejoría inmediata de la escala
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de síntomas y el estado general en
niños no ingresados; da la opción
de hacer una prueba en las bron-
quiolitis moderadas35. Una revisión
sistemática reciente36 que valora la
seguridad de la adrenalina nebuliza-
da (1:1.000) en dosis de 3 y 5 mL
concluye que ambas dosis son se-
guras; no valora la eficacia.

– Corticoides: los corticoides sistémi-
cos no alteran el curso de la enfer-
medad ni bajan los ingresos. Los
corticoides inhalados no son útiles
en el tratamiento de la bronquiolitis
aguda31,32. 

– El surfactante37 disminuye la dura-
ción de la ventilación mecánica y los
días de estancia en la UCI en los ni-
ños en situación crítica. No hay evi-
dencia suficiente como para reco-
mendar el uso de ribavirina, corti-
coides, heliox, inmunoglobulina o
interferón en los niños críticamente
enfermos38.

– Oxígeno-hidratación: mantener
una adecuada hidratación y oxi-

genación es el objetivo del trata-
miento. Apoyo ventilatorio cuan-
do sea necesario con CPAP o ven-
tilación asistida.

Evolución a largo plazo. Un 20% de
los niños con bronquiolitis tendrá epi-
sodios de tos persistente y sibilancias
recurrentes en los meses/años posterio-
res. Se reconoce la asociación entre
bronquiolitis y morbilidad respiratoria
posterior31,32. No hay evidencia suficien-
te que permita valorar la efectividad del
Montelukast para prevenir los episodios
de sibilancias recurrentes posbronquio-
litis31,32.

Profilaxis: el palizumab –anticuerpo
monoclonal frente al VRS– en niños con
factores de riesgo de gravedad disminuye
el número de ingresos por bronquiolitis,
pero no la estancia en el hospital, la ne-
cesidad de O2 ni la mortalidad. Se consi-
dera que el beneficio clínico es limitado y
que no hay volumen de evidencia sufi-
ciente en el que basar las recomendacio-
nes. No se han investigado los efectos a
largo plazo39,40.
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