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Aproximadamente entre un 40-50% de los niños tienen al
menos un episodio de sibilancias en su primer año de vida1.
Los criterios diagnósticos de McConnochie para la bron-
quiolitis incluirían posiblemente a la mayoría de estos niños,
lo que representa un porcentaje elevado de la población
afectada con esta condición. La bronquiolitis es la principal
causa de hospitalización por infección respiratoria en niños
menores de tres años de edad, estimándose una tasa de hos-
pitalización del 2,4 % y una estancia media hospitalaria de 5,9
días2. Tras una bronquiolitis de intensidad moderada grave
pueden concatenarse nuevos episodios de sibilancias en los
tres primeros años de vida.

De ahí parte el interés del estudio valorado en esta ocasión.
Basándose en la observación de que en la fase inicial de las
infecciones virales y bacterianas en lactantes con sibilancias,
se produce un incremento de neutrófilos, interleucina 8 (IL-8)
y otros mediadores de la inflamación, parten de la hipótesis
de que si se consiguen unos niveles más bajos se podrían ate-
nuar los fenómenos inflamatorios subyacentes y a partir de
ahí, nuevas recurrencias. Para ello utilizan la azitromicina por
sus propiedades inmunomoduladoras, pero centrándose en
los niveles de IL-8 como punto de partida, sin tener en cuen-
ta que nuevas infecciones respiratorias también tendrán una
respuesta inmunitaria con toda la cascada de mediadores. 

Hace unos años, un estudio piloto en el que se usaba mon-
telukast, un antagonista del receptor de los leucotrienos
(LTRA, por sus siglas en inglés), para controlar también la
inflamación, avanzaba que dicho medicamento mejoraba los
síntomas posbronquiolitis, con una gran difusión de dicho
estudio por parte del laboratorio que lo financió.
Posteriormente un estudio multicéntrico más amplio, con
mayor número de pacientes, no confirmó los hallazgos inicia-
les3. Pero este último estudio no recibió la misma difusión
entre los médicos y no impidió que prosiguieran las prescrip-
ciones que el estudio piloto desencadenó, para una indica-
ción que no figura en la ficha técnica del medicamento. 

En este oportuno AVC4 se ponen de manifiesto de manera
certera las limitaciones que presenta este estudio, resaltando
la falta de aplicabilidad. Hay que tener en cuenta que se trata

de un estudio piloto para reducir la recurrencia de síntomas
usando una hipótesis basada en un resultado intermedio,
como es el descenso de un 25% en el nivel de IL-8. Este tipo
de estudios puede motivar la prescripción de azitromicina
con objeto de conseguir disminuir o atenuar los siguientes
episodios de sibilancias que se presentan tras una bronquioli-
tis, sea o no producida por el RSV, como ya ocurriera con el
empleo de montelukast. En el caso de la azitromicina, las con-
secuencias que se podrían generar serían aún mayores por-
que se estaría utilizando un antibiótico que puede influir en la
creación de resistencias con unas consecuencias inciertas.

Este AVC llama a la sensatez y previene sobre el uso indiscri-
minado de azitromicina tras la publicación de este estudio
preliminar. Lo prudente es no utilizar la azitromicina para tal
fin y esperar nuevos estudios de buena calidad, cuyos objeti-
vos primarios estén basados en resultados en salud y no en
engañosas medidas intermedias, incorporen un número ade-
cuado de sujetos y tengan en cuenta el daño que supone un
potencial incremento de cepas resistentes a antibiótico.
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