
INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis aguda es la infección del tracto
respiratorio inferior más frecuente en el lactante 1 con
una incidencia del 11% anual y una tasa de ingreso
del 1-2% 2-4, aunque con un incremento en los últimos
años del 20-50% y un aumento de demanda asisten-
cial en atención primaria y urgencias por encima del
100% 5. En un reciente estudio realizado en nuestro
país esta patología es la responsable del ingreso hos-
pitalario de 37/1.000 lactantes menores de 6 meses y
25/1.000 si consideramos lactantes menores de 12
meses 6. Todos estos datos nos dan idea del elevado
coste sanitario que esta patología conlleva. 

El manejo de esta enfermedad se ha basado tra-
dicionalmente en el mantenimiento de un adecuado
estado de hidratación, oxigenación y soporte venti-
latorio en aquellos casos que por su gravedad lo han
precisado. Su elevada incidencia, asociado a su simi-
litud clínica con el asma y a la necesidad de un tra-
tamiento farmacológico efectivo, posiblemente ha
llevado a un uso indiscriminado de broncodilatado-
res. Actualmente este tipo de medicación es la prefe-
rida por los pediatras y médicos de urgencias, utili-
zándola el 60-100% 7, 8.

Clásicamente se ha pensado que era improbable
que los pacientes con bronquiolitis VRS respondie-
ran a los broncodilatadores 9, debido a que los hallaz-
gos postmorten sugieren que la obstrucción de la vía
aérea es secundaria a un proceso inflamatorio con un
efecto mecánico de los detritus celulares en la luz
bronquial 10, con escasa trascendencia del espasmo

bronquial 11. Pero por otro lado se ha demostrado una
adecuada presencia de músculo liso bronquial en
niños pequeños, evidencia de hiperreactividad bron-
quial en pacientes con bronquiolitis aguda 12, y una
mejoría de parámetros de función pulmonar tras
administración de broncodilatadores 13-15. 

Los estudios terapéuticos realizados hasta la
fecha muestran resultados dispares. Además, hay
que tener en cuenta que la existencia de una mejoría
estadísticamente significativa en los parámetros uti-
lizados para medir la respuesta terapéutica, no siem-
pre conlleva significación clínica real. 

El desarrollo de escalas clínicas fiables para estos
niños 16 ha supuesto una herramienta para la evalua-
ción de la respuesta terapéutica de los broncodilata-
dores, tal como ocurre en el asma en donde existe
una buena correlación entre las escalas clínicas y
pruebas de función pulmonar 17.

En urgencias tenemos que utilizar parámetros
fácilmente disponibles e interpretables. La unión de
una escala clínica adecuada, la cuantificación de la
frecuencia respiratoria (FR) y la obtención de la satu-
ración de oxígeno (SO2) mediante técnicas incruen-
tas como la pulsioximetría nos aportan, de entrada,
datos suficientes para evaluar de una forma adecua-
da no solo la situación clínica del paciente, si no tam-
bién la respuesta terapéutica. Podríamos considerar
una respuesta clínicamente significativa: una mejo-
ría de la escala clínica superior al 20%, una disminu-
ción de la frecuencia respiratoria mayor del 15% y
un incremento de la SO2 superior al 4%.
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PAPEL DE LOS ß2-AGONISTAS

Si los pacientes con bronquiolitis deben ser o no
tratados con broncodilatadores ha sido objeto de
debate desde hace décadas 18, 19. Su efecto no está
claro, siendo eficaz en algunos estudios 20-22, poco o no
efectivos en otros 23-26 incluso produciendo caídas de
SO2 27, 28. A pesar de la utilización en la práctica clíni-
ca de estos fármacos para el tratamiento de la bron-
quiolitis aguda 7, 8, la evidencia científica disponible
en la actualidad no aclara aún su eficacia. Dentro de
los broncodilatadores los más utilizados son los ß2-
agonistas, y de éstos el salbutamol. En la tabla I se
describen los principales estudios realizados.

Distintas revisiones sistemáticas han analizado su
papel en la bronquiolitis aguda. Flores y Horwitz 29

incluyen 5 ensayos clínicos aleatorios (ECA) realiza-
dos en pacientes no hospitalizados, con un total de
251 niños, de los cuales 129 pacientes pertenecen al
grupo tratado y 122 pacientes al grupo control. Tras
2-3 dosis de ß2-agonistas, en concreto albuterol, se
analizan resultados a corto plazo en variables fisio-
lógicas (FR, SO2, FC) y tasa de hospitalizaciones. La
utilización de escalas clínicas diferentes dificulta su
comparación. Comparado con placebo, la terapia
con ß2-agonistas supone incremento estadísticamen-
te significativo en la SO2 y FC, aunque clínicamente
no relevante dado que la mejoría media de la SO2 es
del 1,2% (95% IC; -1,3 a 0,3) y el incremento de la FC
de 1,4 lpm (95% IC; 0,8 a 2). No se detectan cambios
en la FR (diferencia media –0,5, 95% IC:-1,3 a 0,3) ni
en la tasa de hospitalizaciones (diferencia media 2%,
95% IC: -9,3 a 13,3). 

Kellner et al. 30, en colaboración con Cochrane,
analizan los datos obtenidos de 8 ensayos aleatorios
controlados, con un total de 394 niños, encontrando
que el 46% de los pacientes tratados con broncodila-
tadores no mejoran su escala clínica por el 75% de los
que reciben placebo (OR 0,29; 95% IC: 0,19 a 0,45),
influenciada esta mejoría probablemente por la
inclusión en los estudios de pacientes con sibilancias
de repetición. La diferencia media de la mejoría en la
escala clínica cuando analiza los 20 estudios inclui-
dos en la revisión sistemática es –0,2, 95% IC: -0,37 a
–0,1, siendo cuestionable su importancia clínica. No
encuentran mejoría en SO2 ni en la tasa de hospitali-
zaciones, siendo la odds ratio para su reducción en el
grupo tratado con respecto placebo de 0,7, 95% IC:
0,36 a 1,35. 

King et al. 31 incluyen 13 ECA, con 956 pacientes.
De los 12 estudios que comparan con placebo tan
solo 3 demuestran mejoría a corto plazo (30-60
minutos) de las escalas clínicas, y uno demuestra

empeoramiento (SO2). En 7 se detectan efectos tran-
sitorios conocidos del uso de broncodilatadores,
como incrementos de la FC y descensos de la SO2.

Todos estos autores, en menor o mayor grado,
concluyen que actualmente no se dispone de la sufi-
ciente evidencia sobre la eficacia de estos fármacos, a
pesar de la modesta mejoría de los parámetros clíni-
cos reseñados a corto plazo.

PAPEL DE LA ADRENALINA
Desde que Wohl y Chernick 11 postulasen la posi-

ble utilidad de la adrenalina en esta patología, por su
efecto vasoconstrictor mediado por los receptores
alfa del árbol bronquial sumado a su efecto beta, han
sido muchos los estudios llevados a cabo con este
fármaco, comparado con placebo y/o ß2-agonistas
(tabla II). 

Recientemente han sido publicadas dos revisio-
nes sistemáticas 31, 32 que analizan el papel de la adre-
nalina en la bronquiolitis aguda.

Hatling et al. 32, en colaboración con Cochrane,
realizan un meta-análisis evaluando todos los ensa-
yos clínicos controlados efectuados con este fármaco
hasta finales de 2003, frente a placebo y/o otros
broncodilatadores. De los 76 estudios analizados
sólo 14 cumplen criterios de calidad. De ellos 6 son
realizados en pacientes no ingresados. En estos
pacientes, comparado con placebo, el cambio en la
puntuación clínica a los 60 minutos postratamiento
(diferencia de promedios estandarizados- DPE -0,81;
95% IC, -1,56 a -0,07), el cambio en la SO2 a los 30
min (DPP –ponderados- 2,79; 95% IC, 1,50 a 4,08), la
FR a los 30 min (DPP –4,54; 95% IC, -8,89 a -0,19) y la
“mejoría” (OR 25,06; 95% IC, 4,95 a 126,91) favorecen
a la adrenalina. El cambio en la SO2 a los 60 minutos
y las tasas de hospitalización no fueron significativa-
mente diferentes. La FC favoreció al grupo placebo.
En los pacientes hospitalizados el cambio de pun-
tuación clínica a los 60 minutos favoreció también a
adrenalina (DPE –0,52; 95% IC: -1,00 a -0,03). En los
estudios que comparaban adrenalina con salbutamol
en pacientes no ingresados, el cambio de la SO2 a los
60 min (DPP 1,91; 95% IC, 0,38 a 3,44), la FC a los 90
min (DPP –14,00; 95% IC, -22,95 a -5,05), la FR a los
60 min (DPP –7,76; 95% IC, -11,35 a -4,17) y la “mejo-
ría” (OR 4,51; 95% IC, 1,93 a 10,53) favorecen a adre-
nalina. Las tasas de ingreso no fueron significativa-
mente diferentes. 

En la revisión sistemática realizada por King et al. 31

se identifican 44 ensayos clínicos controlados, de los
cuales 8 utilizan adrenalina comparada con placebo
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y ß2-agonistas, con un total de 660 niños. De éstos, 5
estudios evalúan los cambios en escalas clínicas,
encontrando sólo en 3 mejoría inmediatamente tras
su administración (uno comparado con placebo y
dos con salbutamol). En 4 estudios se evalúa la SO2,
en tres se encuentran diferencias a corto plazo de
escasa significación clínica (en uno a los 15 min del
tratamiento, pero no a los 30 o 90 min; en otro a los
60 min pero no a los 30 y 90, en otro a los 60 min). En
un estudio se detecta menor FR en el grupo tratado
con adrenalina. En 6 estudios existen efectos secun-
darios como temblor y aumento de FC. 

Con estos resultados estos autores concluyen que
actualmente no existen pruebas suficientes para su
uso rutinario en pacientes con bronquiolitis aguda,
aunque la adrenalina podría condicionar a corto
plazo (30 y 60 minutos), frente a placebo y salbuta-
mol, una mejoría significativa de ciertos parámetros
clínicos y/o funcionales.

UTILIDAD DE OTROS BRONCODILATADORES
Los escasos estudios publicados hasta la fecha

que investigan la utilidad de fármacos anticolinérgi-
cos (bromuro de ipatropium) y teofilina no han
demostrado efectos beneficiosos en la terapia de esta
enfermedad 33-35.

CONCLUSIONES
Los resultados de los estudios realizados, apoya-

do en las conclusiones obtenidas tras ser analizados
mediante herramientas tales como revisiones siste-
máticas y/o meta-análisis, no han aclarado la efica-
cia de estos fármacos en el tratamiento de la bron-
quiolitis aguda, por lo que su uso rutinario no está
justificado en este momento. Es más, la aplicación de
la evidencia científica actual al tratamiento de la
bronquiolitis aguda está llevando a un descenso
paulatino del uso de estos fármacos como se des-
prende de recientes publicaciones 36-38.

Dado que podrían existir subgrupos de pacientes
respondedores, debido a características tales como
edad de presentación, etiología viral, gravedad de la
enfermedad, existencia de antecedente de infeccio-
nes previas sibilantes con escasa repercusión clínica
no detectadas o incluso a la posibilidad de ser el pri-
mer episodio de un paciente que va a ser asmático,
asociado a los resultados a corto plazo, sobre todo en
urgencias, con respecto a la posible respuesta clínica
con descenso de la puntuación de las escalas, des-
censo de la FR, mejoría de la SO2 e incluso descenso

de las tasas de hospitalización, justificaría un ensayo
terapéutico analizando la respuesta a los 30-60
minutos. 

La elección del fármaco a administrar es otra pre-
gunta sin responder en el momento actual. Tal vez
en pacientes no graves o mayores de 6 meses, con
antecedente familiar o personal de atopia y existen-
cia de infecciones respiratorias previas, el uso de sal-
butamol como tratamiento de prueba sería el primer
escalón, pudiéndose valorar la adrenalina, como
segundo escalón, si no existe respuesta. En los lac-
tantes con episodios graves, sobre todo en menores
de 6 meses, se podría intentar directamente la prue-
ba terapéutica con adrenalina. Si existe una mejoría
clínica, se podría mantener la terapéutica, no estan-
do justificado en caso contrario.
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