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La bronquiolitis es una vergüenza para la Pediatría. Siendo
como es una enfermedad tan sumamente frecuente, de carga
asistencial enorme y predecible y de distribución universal,
no hemos sido capaces de desarrollar ninguna intervención
terapéutica eficaz para curarla. Solo hemos sabido disminuir
notablemente la mortalidad con el empleo de soporte respi-
ratorio, como oxígeno suplementario a diversos flujos o pre-
siones cuando se precisa. Pero nada más.

Y lo peor es que, sabiendo fehacientemente que ninguna de
las intervenciones que podrían haber sido eficaces lo es,
seguimos utilizándolas con tozuda perseverancia. Así, segui-
mos poniendo aerosoles con salbutamol o adrenalina en
Urgencias o a los niños que ingresan, seguimos prescribiendo
salbutamol en Atención Primaria y en Urgencias y seguimos
prescribiendo antibióticos, entre otras inútiles lindezas a las
que no parece que queramos renunciar. Incluso en la guía de
práctica clínica desarrollada con el amparo del Ministerio de
Sanidad y Política Social, de extraordinaria calidad, se sigue
indicando que, a pesar de la falta de pruebas de la eficacia del
salbutamol inhalado, puede hacerse una prueba terapéutica y
continuar solo si se observa respuesta clínica1. Es lo mismo
que hacen las madres con la cebolla, y les aseguro que obser-
van respuesta clínica con mucha frecuencia2.

En 2003 se comunicó por primera vez la eficacia del suero
salino hipertónico nebulizado en niños con bronquiolitis
aguda ingresados y desde entonces ha sido la principal espe-
ranza de conseguir un tratamiento eficaz. Durante estos años
se han publicado un número razonable de estudios en diver-
sos ámbitos y a finales de 2013 y principios de 2014 se publi-
caron una revisión Cochrane3 y un metanálisis independien-
te4 que llegaron a conclusiones muy parecidas. En resumen,
ambos certificaban un efecto beneficioso sobre la duración
de la estancia hospitalaria y un efecto pequeño sobre el por-
centaje de ingresos en urgencias pediátricas, que no era sig-
nificativo en la revisión Cochrane y sí en la independiente,
por el motivo que se verá más adelante.

En este número de Evidencias en Pediatría se revisan dos estu-
dios publicados en verano en el mismo número de JAMA
Pediatrics, sobre la misma cuestión: la eficacia del suero salino
hipertónico en la bronquiolitis aguda del lactante que acude
a un Servicio de Urgencias Pediátricas. Los resultados son
contradictorios. En el primero, un ensayo clínico monocén-

trico, no se observa efecto alguno5,6. En el segundo, un ensa-
yo clínico multicéntrico (bueno, bicéntrico), se observa un
efecto enorme sobre la tasa de ingresos (42,6 frente a 28,9%,
favorable al suero salino hipertónico)7,8. La publicación simul-
tánea de dos ensayos clínicos contradictorios en el mismo
número de una misma revista es un método mercadotécni-
co bien conocido que anima el cotarro y favorece la discu-
sión y el caso del suero salino hipertónico en la bronquioli-
tis no ha sido una excepción. A la editorial que acompañó a
la publicación9 le han seguido comentarios en otras revis-
tas10-13 y la pertinente evaluación en Evidencias de Pediatría6,8,
donde podrán encontrar las posibles explicaciones. Pero
para poder responder a la pregunta estructurada de si la
administración de suero salino hipertónico (intervención) en
lactantes con bronquiolitis (población) atendidos en servi-
cios hospitalarios de urgencias pediátricas (ámbito) reduce la
tasa de ingresos (criterio de valoración), es más útil agrupar
los resultados de todos los ensayos clínicos publicados hasta
la fecha. Esto es, jugar a ser revisor Cochrane, pero con esti-
lo. Es fácil, créanme. Lo difícil de las revisiones sistemáticas es
la selección de los estudios. En este caso nuestros
amigos cochranitas y sus seguidores independientes nos lo
ponen muy fácil. Descárguense gratuitamente el programa
Review Manager e instálenlo14. Dediquen una hora más o
menos a familiarizarse con el entorno y posteriormente
creen una nueva revisión, introduzcan los datos de los estu-
dios incorporados a los metanálisis ya publicados (¡muchísi-
mas gracias, amigos de la Cochrane, por el trabajo que nos
dais hecho!) y a continuación, los de los nuevos ensayos clí-
nicos de calidad que quiera incorporar. Verá con qué facilidad
el programa le proporciona las bonitas figuras que todos
conocemos de las revisiones Cochrane. Podemos incluir y
excluir estudios solo dando un clic y verificar que hemos
reproducidos los resultados publicados. En nuestro caso solo
hay que incorporar tres nuevos ensayos clínicos: los dos cita-
dos más otro publicado en enero de 2014 en Pediatrics15. Los
resultados son... hágalo usted mismo. Para los que no se sien-
tan con fuerzas, le doy la solución: el intervalo de confianza
de la razón de riesgo para la tasa de ingreso hospitalario que
daba la revisión Cochrane de 2013 era de 0,37 a 1,07. El
metanálisis independiente publicado poco después incluía un
estudio adicional que la Cochrane había excluido y su inter-
valo de confianza era de 0,37 a 0,93 ¡significativo, y a mí me
sale igualito! En enero de 2014 Jacobs publicó su estudio,
que, añadido a los cinco previos, empeoraba el intervalo de
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confianza a 0,53 a 0,99. Finalmente, añadiendo los resultados
de los dos estudios que nos ocupan, a la vez, puesto que se
han publicado simultáneamente, obtenemos un intervalo de
confianza de 0,65 a 0,95, que si excluimos el estudio que la
Cochrane excluyó inicialmente, quedaría en 0,67 a 0,96.
Como ven, la clave de los numeritos está en la selección de
los estudios, que es lo realmente difícil.

Para los que no les guste o no entiendan bien la razón de
riesgo (como me ocurre a mí, no se crean), les daré las cifras
brutas, que también me las ofrece amablemente el programa
Review Manager: de un total de 1001 participantes en los ocho
ensayos clínicos publicados, ingresaron el 24,5% de los 514
participantes asignados a suero salino hipertónico frente al
33,0% de los 487 participantes asignados a suero salino nor-
mal. En siete de los resultados no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos.

Pero los numeritos de los metanálisis, por importantísimos
que sean y por divertido que sea su cálculo, no lo son todo
en la medicina basada en pruebas científicas. La Academia
Americana de Pediatría publicó en noviembre de 2014 unas
nuevas directrices basadas en las mejores pruebas científicas
disponibles utilizando el abordaje GRADE16 y lo deja todo
bien clarito: no debe administrarse suero hipertónico nebu-
lizado a lactantes con bronquiolitis en los Servicios de
Urgencias (calidad de las pruebas científicas: B; fuerza de la
recomendación: recomendación moderada).

Así pues, ¿qué hacer con los lactantes a los que se diagnosti-
ca una bronquiolitis en Urgencias? Bien sencillo17: comprue-
be si cumple los criterios de ingreso establecidos elegante-
mente en la tabla de la página 46 de la Guía de Práctica Clínica
sobre Bronquiolitis Aguda del Ministerio de Sanidad y Política
Social1. Si los cumple, ingréselo sin hacer perder tiempo ni
recursos al Servicio de Urgencias Pediátricas con interven-
ciones terapéuticas inútiles. Si no los cumple, tampoco des-
perdicie los valiosos y escasos recursos de Urgencias
Pediátricas con aerosolillos: en su lugar, utilice la intervención
sanitaria más potente de la que dispone un buen pediatra: la
palabra. Dedique su valioso tiempo a explicar a los padres la
naturaleza de la bronquiolitis, la inexistencia de tratamientos
eficaces, que la mayoría de los lactantes la pasa en casa sin
problemas y que solo algunos precisan ingreso si son meno-
res de 4-6 semanas, tienen una saturación de oxígeno baja,
una dificultad respiratoria excesiva que haga pensar que se
van a agotar o tengan problemas para alimentarse y que esto
es precisamente lo que deben vigilar en su hijo o hija. Utilice
la hoja informativa de la Sociedad Española de Urgencias
Pediátricas18 como guion y finalmente póngase a disposición
de los padres: “Siempre estamos aquí… Si tiene dudas sobre
si está suficientemente bien para estar en casa, vuelva, que
con mucho gusto lo atenderemos de nuevo”. Así es más pro-
bable que los padres se vayan reconfortados y con la confian-
za de que el Sistema Nacional de Salud está a su disposición
en caso de que las cosas se tuerzan, y sobre todo, será más
probable que se eviten tratamientos inútiles.

¿Y qué podemos esperar en el futuro para el tratamiento de
la bronquiolitis? Ciertamente la solución no estará en el
suero salino hipertónico. La solución estará en la vacuna
frente al virus sincitial respiratorio (VRS) y en el desarrollo
de fármacos que estorben los mecanismos patogénicos. La
triste historia de las vacunas frente al VRS parece que va a
finalizar bien y, si tienen curiosidad, visiten la página web del
registro estadounidense de ensayos clínicos y busquen el
VRS19. Actualmente hay varias vacunas en desarrollo y varios
promotores invirtiendo en este campo, tanto para lactantes
como para adultos. Y en cuanto a fármacos contra el VRS,
también hay varios en desarrollo y de uno de ellos se ha
publicado en agosto de 2014 un estudio de efecto sobre un
modelo de contagio por VRS en adultos con resultados muy
prometedores20.

Estoy cansado de avergonzarme con la bronquiolitis cada
año. Espero que en un plazo razonable, digamos diez años,
tengamos ya alguna vacuna eficaz y algún fármaco que nos
permita decir a los padres que les podemos ofrecer algo ver-
daderamente curativo para la bronquiolitis de sus hijos. Y si
además, puede reducir los episodios de sibilancias posterio-
res con los catarros… pero esto es otra historia. Y entonces
nos habremos olvidado del suero salino hipertónico, o casi.
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