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Resumen

Introduccién: la bronquiolitis (BQL) es la infeccion de las vias respiratorias inferiores mds
frecuente en lactantes menores de 1 afio y una causa importante de hospitalizacion. El virus res-
piratorio sincitial (VRS) es el agente causal en el 70%-80% de los casos. Nos hemos pregunta-
do si, en nuestro medio, la variacién en las diferentes tendencias terapéuticas a lo largo del
tiempo se ha traducido en variaciones en los resultados clinicos.

Material y métodos: se incluyeron en el estudio todos los lactantes menores de 2 afios
(< 24 meses) hospitalizados en nuestro servicio de Pediatria, por un primer episodio de BQL
causado por el VRS, durante dos temporadas con un intervalo de 5 afios (2000-2001 y
2005-2006). Se analizaron las diferencias epidemioldgicas, clinicas y de tratamiento exis-
tentes entre estas dos temporadas.

Posteriormente, las familias de los pacientes ingresados durante la segunda temporada,
fueron entrevistadas mediante encuesta telefénica para obtener informacién clinico-epidemio-
Iégica sobre la evolucion de la enfermedad tras el alta.

Resultados: se incluyeron 110 pacientes, 56 de la primera temporada (2000-2001) y 54
de la segunda (2005-2006). La BQL por VRS en nuestra muestra afecté fundamentalmente
a lactantes menores de 1 afio con una edad media al ingreso de 4,8 meses, sobre todo varo-
nes (65,5%) y con una época epidémica invernal (noviembre-febrero). En cuanto al trata-
miento, destacé el menor uso de oxigeno adicional y de [3,-agonistas, y el mayor uso de flui-
doterapia intravenosa y de adrenalina nebulizada durante la segunda temporada respecto a
la primera.

Los autores declaran no presentar conflictos de intereses en relacién con la preparacién y publicacién de este articulo.
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En el estudio de seguimiento, mediante encuesta telefdnica, el 56,6 % de los pacientes en-
trevistados presentd algtin nuevo episodio de broncoespasmo tras el alta hospitalaria, precisan-
do asistencia en urgencias el 58,8%, siendo estos porcentajes mayores en aquellos pacientes
con antecedentes familiares de broncoespasmo.

Conclusiones: aunque el manejo de la BQL por VRS ha variado en estos 5 afios, las varia-
bles principales, como son la estancia media hospitalaria (5,2 dias) y las complicaciones (intu-
bacién, traslado a la unidad de cuidados intensivos), no se han visto modificadas sustancial-
mente.

Destacar también, las consecuencias a largo plazo de la BQL por VRS al favorecer el desa-
rrollo de hiperreactividad bronquial, siendo la existencia de antecedentes familiares de asma un
importante factor predictor.

Palabras clave: Bronquiolitis, Virus respiratorio sincitial, Hiperreactividad bronquial, Ante-
cedentes familiares.

Abstract

Introduction: bronchiolitis is the most frequent infection of the lower respiratory tract
among infants under 1 year and a significant cause of hospitalization. Respiratory syncytial
virus is the causal agent in 70%-80% of the cases. Our main goal was to check if different
therapeutic tendencies over time have caused variations in clinical results.

Patients and methodology: the study includes infants under 2 years of age admitted to
our Pediatrics Department after a first episode of respiratory syncytial virus bronchiolitis,
during two periods separated by 5 years (2000-2001 and 2005-2006). Epidemiological, cli-
nical and treatment differences between these two periods were analyzed.

Subsequently, the families of patients admitted to hospital during the second period
were interviewed by phone in order to obtain clinical and epidemiological information
about the evolution of the disease after hospital discharge.

Results: one hundred and ten patients were included; 56 from the first period (2000-
2001) and 54 from the second (2005-2006). The respiratory syncytial virus bronchiolitis,
in our sample, affected mainly to infants under 1 year, with an average age of 4.8 months
when admitted, most of them were male (65.5%) and during the winter season (Novem-
ber-February). Regarding treatment, during the second period additional oxygen and ,2
agonists were used less, while the use of intravenous fluid-therapy and nebulized adrenali-
ne increased.

During the follow-up study made by phone interviews, 56.6% of the patients presen-
ted with a new wheezing episode after hospital discharge, 58.8% of them requiring health-
care assistance, these patients had a higher family history of asthma.

Conclusions: even though the treatment of bronchiolitis has changed during these 5 ye-
ars, main variations such as average hospital stay (5.2 days) and complications (intubations,
referral to the ICU) did not have any significant modifications.

It is also important to highlight the long term consequences of bronchiolitis derived
from respiratory syncytial virus, because they can cause bronchial hypereactivity. A family
history of asthma is considered a significant predictor of recurrent wheezing episodes.

Key words: Bronchiolitis, Respiratory syncytial virus, Bronchial hyperreactivity, Family
history.
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Introduccion

La bronquiolitis (BQL) es la primera
causa de hospitalizacién en nifios du-
rante el primer afio de vida, con unas
tasas de 31 por 1.000, y representa una
gran proporcién del gasto sanitario en
este grupo de edad. Conceptualmente
la BQL se define como un trastorno de-
bido a la infeccién viral de las vias respi-
ratorias inferiores, que frecuentemente
afecta a lactantes (< 2 afios), y se carac-
teriza por: inflamacién aguda, edema y

necrosis de las células epiteliales que re-
visten las pequefias vias aéreas, lo que
se traduce en un incremento en la pro-
duccién de moco y broncoespasmo. Es-
ta definicion de BQL incluye la afecta-
cién histolégica de las pequefias vias
respiratorias, por lo que en la clinica
mayoritariamente los pediatras conside-
ramos que estamos ante una bronquio-
litis cuando concurre una constelacién
de sintomas y signos que incluyen: pré-
dromos de vias respiratorias altas (rino-
rrea), seguidos de signos de afectacion
de vias respiratorias inferiores: esfuerzo
respiratorio y “jadeo” (tos, crepitantes,
sibilantes, taquipnea, esfuerzo respira-
torio, retracciones, etc.), en menores de
2 afos™. Es la infeccién de vias respira-
torias inferiores mas frecuente en lac-
tantes menores de 1 afio y es la causa
mas frecuente de hospitalizacion de los
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lactantes menores de 6 meses®. La inci-
dencia alcanza su méaximo en invierno y
al comienzo de la primavera. En Espafia,
en epidemia invernal (noviembre-mar-
z0), la incidencia es del 10% de lactan-
tes y un 15-20% requieren ingreso hos-
pitalario’.

La BQL aguda es preferentemente una
enfermedad virica. Aunque el virus respi-
ratorio sincitial (VRS) es el agente causal
en el 70-80% de los casos, otros virus
como los parainfluenza, adenovirus, me-
taneumovirus y, en ocasiones, los mico-
plasmas, pueden ser responsables del
resto de los casos®.

El diagnéstico de BQL es fundamen-
talmente clinico y el tratamiento medi-
camentoso es controvertido. La elevada
demanda asistencial, el elevado niumero
de hospitalizaciones y las consecuencias
a largo plazo, nos han impulsado a rea-
lizar este estudio centrado fundamen-
talmente en las BQL por virus respirato-
rio sincitial. En primer lugar, nos hemos
preguntado si, en nuestro medio, la va-
riacion en las diferentes tendencias tera-
péuticas a lo largo del tiempo se ha tra-
ducido en variaciones en los resultados
clinicos. En segundo lugar, y puesto que
la BQL por virus respiratorio sincitial pa-
rece estar asociada al desarrollo de as-
ma, hemos entrevistado a algunas fami-
lias de los pacientes hospitalizados en
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nuestro centro durante la segunda tem-
porada mediante encuesta telefénica,
para obtener informacién clinico-epide-
mioldgica de la evolucién de la enfer-
medad en los meses posteriores al alta.

Material y métodos

Estudio descriptivo sobre epidemiolo-
gia, clinica y tratamiento de la BQL por
VRS en pacientes hospitalizados en nues-
tro Servicio de Pediatria del Hospital
Principe de Asturias (Alcala de Henares),
durante dos temporadas con un interva-
lo de 5 afios: 2000-2001 y 2005-2006.
El presente estudio incluye 110 pacien-
tes, 56 de la primera temporada (2000-
2001) y 54 de la segunda (2005-2006).
Se trata de una muestra homogénea; to-
dos los pacientes incluidos en nuestro es-
tudio son lactantes (< 24 meses) que
han ingresado por un primer episodio de
BQL por VRS. El antigeno del VRS se de-
tecta en una muestra de frotis nasofarin-
geo mediante la técnica de inmunoanali-
sis enzimatico (ELISA). Todos los datos
recogidos en este estudio estan refleja-
dos en el 100% de los casos en las grafi-
cas de enfermeria y son: afio y mes del
ingreso, sexo, edad en meses del pacien-
te, dias de estancia, necesidad o no de
oxigeno y dias de oxigeno, necesidad o
no de f,-agonistas nebulizado, de adre-
nalina nebulizada, de corticoides orales,
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de antibidticos oral o parenteral y de flui-
doterapia intravenosa, presencia o no de
dificultad respiratoria, de apneas, de tos
intensa, de rechazo de tomas de fiebre
(temperatura mayor a 38 °C), necesidad
0 no de intubacién y de traslado a la uni-
dad de cuidados intensivos [UCI]). Se tu-
vo constancia de la préctica o no de una
radiografia de térax en 106 de los 110
pacientes; solo en cuatro casos (3,6%)
no se reflejo este dato en la historia. Se
realizd posteriormente el andlisis de las
diferencias epidemiologicas, clinicas y del
tratamiento existentes entre esas dos
temporadas.

En una segunda fase, las familias (padre
o madre) de los pacientes ingresados du-
rante la segunda temporada, fueron en-
trevistadas mediante encuesta telefonica
para obtener informacién clinico-epide-
miolégica sobre la evolucién posterior de
la enfermedad. El tiempo medio transcu-
rrido desde el ingreso hasta la entrevista
fue de 14,5 meses. Se analizan variables
dirigidas a describir rasgos atopicos y de
hiperreactividad bronquial post-BQL VRS
positiva: edad en meses del paciente en el
momento de la entrevista, sexo, posterio-
res episodios de broncoespasmo, visitas a
urgencias hospitalarias, ingresos genera-
dos por estas patologias, si ha recibido o
no tratamiento preventivo y cudl, si ha
precisado uso de corticoides orales, desa-
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rrollo de dermatitis atépica y de alergia
alimentaria, si acude a guarderia, presen-
cia y nimero de hermanos mayores y si
tiene antecedentes familiares de asma
y/0 broncoespasmo.

De las 54 familias con intencién de en-
trevistar, se obtuvo informacion en 30.
De las 24 restantes, 1 no habia indicado
su nimero de teléfono, en 5 el nimero
de teléfono recogido era erréneo y en 18
no se obtuvo respuesta a la llamada tras
tres intentos realizados en dias y horas
distintas.

Para los andlisis estadisticos descripti-
vos se ha utilizado el paquete estadisti-
co SPSS® version 14.0. Para comparar

proporciones, se ha utilizado la prueba
de la chi cuadrado. Para comparar me-
dias, se ha utilizado la prueba de la t de
student independiente. El nivel de signi-
ficacién se ha establecido con un error
alfa de 0,05.

Resultados

Estudio de 110 pacientes, 56 de la pri-
mera temporada (2000-2001) y 54 de la
segunda (2005-2006), que ingresan por
un primer episodio de BQL VRS positiva.

La edad media de los pacientes al in-
greso fue de 4,8 meses (la edad minima
es de 0,25 y la méxima de 24 meses). La

mayoria de los pacientes estudiados tu-

Figura 1. Distribucién de los casos segtin la edad en meses.
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vieron menos de 12 meses cuando in-
gresaron por primera vez por una BQL
VRS positiva (figura 1). La mayoria de
los ingresos se concentran en los meses
de invierno (noviembre-febrero), desta-
cando los meses de diciembre (41,8%),
enero (28,2%) y noviembre (19,1%).

El 65,5% (72/110) de nuestros pa-
ciente fueron varones. La estancia me-
dia en el hospital fue de 5,2 dias, no se
encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas entre la primera (5,52
dias) y la segunda (4,87 dias) tempora-
da de vigilancia (p > 0,05) (tabla I).

Las medidas terapéuticas de soporte
bésico en nuestros pacientes durante el
ingreso fueron esencialmente oxigeno
adicional (instauramos oxigenoterapia
con valores de saturaciéon de oxigeno
menor o igual a 93%) y fluidos intrave-
nosos para mantener el estado de hidra-
tacion adecuado. El 62,7% (69/110)
precisé oxigeno adicional, con una me-

dia de 3 dias. De los pacientes de la pri-
mera temporada necesitaron oxigeno
un 73,2% (41/56), frente al 51,9%
(28/54) de la segunda temporada (p =
0,02). Precisé fluidoterapia intravenosa
el 43,6% (48/110) de los pacientes in-
gresados, siendo més empleada durante
la segunda temporada 66,7% (36/54)
que durante la primera 21,4% (12/56),
(p=0,01) (tabla ).

Respecto al tratamiento medicamen-
toso-sintomatico de la BQL durante el
ingreso, hemos observado que en el
63,6% (70/110) de los casos se emplea-
ron p,-agonistas nebulizados, en un
39,1% (43/110) adrenalina nebulizada
y solo en el 17,3% (19/110) corticoides
orales. Comparando las dos tempora-
das, destacamos el mayor uso de f,-
agonistas durante la primera temporada:
85,7% (48/56) versus 40,7% (22/54)
en la segunda. Ello contrasta con el ma-
yor uso de adrenalina durante la segun-

Tabla I. Principales diferencias en el manejo terapéutico de las bronquiolitis VRS+

entre temporadas y estancia media

Temporada  Temporada Nivel de
2001-2002 2005-2006  significacion
(p<0,05)

Recibieron oxigeno 73,20% 51,90% p=0,02
Recibieron fluidoterapia 21,40% 66,70% p=0,01
Recibieron B,-agonistas adrenérgicos 85,70% 40,70% p=0,01
Recibieron adrenalina nebulizada 1,80% 77,80% p=0,01
Estancia media hospitalaria 5,52 dias 4,87 dias p>0,05

VRS: virus respiratorio sincitial.
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da temporada: 77,8% (42/54) versus
1,8% (1/56) en la primera, siendo estas
diferencias estadisticamente significati-
vas (p = 0,01) (tabla I). En cuanto al uso
de corticoides, no se observaron diferen-
cias entre las dos temporadas. Cabe des-
tacar que la edad media de los pacientes
en los que se usaron los corticoides ora-
les fue de 9,27 meses frente a los 3,89
meses de edad media de los pacientes
en los que no se han usado corticoides
(p=0,01).

Un total de 44/110 lactantes (40%)
recibié tratamiento antibiético oral o pa-
renteral durante su estancia hospitalaria,
siendo el uso de antibiéticos mayor du-
rante la primera temporada (65,9%) con
una p = 0,01. En el 55,5% (61/110) de
los pacientes se registré una temperatu-
ra axilar mayor de 38 °C. De todos los
pacientes que recibieron antibiéticos
(44/110), el 86,4% (38/44) tuvo en al-
gun momento una temperatura axilar
mayor de 38 °C (p = 0,01). De los 106
pacientes (96,4%) de los que se tiene
informacién respecto de la realizacién o
no de exploracion radiolégica torécica,
en 94 (88,7%) se llevé a cabo dicha ra-
diografia, siendo patoldgica en el 36,1%
(34/94). De todos los pacientes de los
que se tienen datos acerca de la radio-
grafia y que recibieron antibiéticos
(43/106), un 62,8% (27/43) tuvo ima-
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gen sugestiva de condensacion y/o ate-
lectasia en la radiografia de térax (p =
0,01). En cuanto a la gravedad del pro-
ceso, solo el 4,5% (5/110) presentd epi-
sodios de apnea durante el ingreso, nin-
guno precisé intubacién (0/110) y solo
un 1,8% (2/110) necesitd traslado a
una UCI pediatrica.

El estudio de seguimiento mediante
encuesta telefonica al padre o madre de
los lactantes ingresados en la segunda
temporada, se realiz6 tras un tiempo
medio de 14,5 meses desde el ingreso.
Solo se obtuvo informacién en el 55,5%
(30/54) de los entrevistados. La edad
media en meses de los pacientes en el
momento de la encuesta era de 18,6
meses, con una mediana de 17,5 meses.

El 56,6% (17/30) de los pacientes en-
cuestados habia presentado algtn nuevo
episodio diagnosticado como bronquitis
o broncoespasmo tras el alta hospitalaria.
El 58,8% (10/17) habia acudido al servi-
cio de urgencias del hospital por alguno
de estos motivos con una media de seis
visitas por persona y solo el 11,7%
(2/17) precisé un nuevo ingreso genera-
do por alguna de estas patologias. Ha-
bian recibido tratamiento preventivo del
asma-broncoespasmo un 30% (9/30) de
los pacientes entrevistados, siendo los
mas prescritos los corticoides inhalados
(budesonida, fluticasona) en un 66,7 %
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(6/9) de los casos, seguidos de montelu-
kast (Singulain® 11,1% (1/9) y la asocia-
cién de corticoide mas montelukast en
un 22,2% (2/9).

Debido a la importancia de los conta-
gios de infecciones virales en la etiopa-
togenia del broncoespasmo recurrente
del lactante, interrogamos sobre la asis-
tencia a guarderia y/o la presencia de
hermanos mayores en el domicilio: en el
momento de la entrevista el 40%
(12/30) de los nifios asistia a guarderia
y el 60% (18/30) tiene hermanos ma-
yores con los que convive.

En cuanto al estudio de rasgos atopi-
cos, el 16,7% (5/30) de los lactantes
han presentado dermatitis atdpica y so-
lo el 3,3% (1/30) alguna alergia alimen-
taria.

El 46,7% (14/30) tiene antecedentes
familiares en primer grado de asma y/o
broncoespasmo. El 78,5% (11/14) de
los pacientes con antecedentes familia-
res de asma y/o broncoespasmo pre-
sentaron episodios recurrentes de bron-

quitis o broncoespasmo o asma, frente
al 37,5% (6/16) sin antecedentes fami-
liares (p = 0,02). Destacar, a su vez, que
los que tienen antecedentes familiares
de asma y/o broncoespasmo, visitan
mas la urgencia, 57,1% (8/14), que los
que no tienen antecedentes familiares
12,5% (2/16), siendo la diferencia esta-
disticamente significativa (p = 0,01) (ta-
blaIl'y figura 2).

Discusion

Los resultados de este estudio de-
muestran que en la BQL por VRS cuan-
do comparamos las dos temporadas
analizadas, destaca un menor uso de
oxigeno adicional y de (3,-agonistas y el
mayor uso de fluidos intravenosos y
adrenalina nebulizada durante la segun-
da temporada respecto a la primera. A
pesar de estos cambios en el tratamien-
to, la estancia media hospitalaria (5,2
dias) se mantuvo similar en la primera
temporada (5,52 dias) y en la segunda
temporada (4,87 dias). Resaltamos que

Tabla Il. Antecedentes familiares de asma y/o broncoespasmo y su relacién con episodios
de broncoespasmo posteriores a la broquiolitis (BQL), y visitas a urgencias por tales procesos

Antecedentes familiares Si No
N % N % %
Episodios posteriores de Si 11 64,7 6 35,3 100
broncoespasmo tras la BQL No 3 23,1 10 76,9 100
Visitas a urgencias por ello Si 8 80,0 2 20,0 100
No 6 30,0 14 70 100
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Figura 2. Antecedentes familiares de broncoespasmo y episodios posteriores de broncoespasmo
tras la bronquilitis (expresado en proporciones) (p = 0,01).
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la edad media de los pacientes que reci-
bieron corticoides orales fue de 9,27
meses.

Tres articulos recientes (2004-2005)
exponen las controversias existentes
respecto al tratamiento de la BQL**"%.
En los tres, las conclusiones son muy si-
milares. Preconizan que el Unico trata-
miento eficaz de las BQL es la oxigeno-
terapia y la fluidoterapia intravenosa.
Mdiltiples estudios clinicos aleatorizados
han fracasado en su intento de demos-
trar la eficacia clinica (estancia hospita-
laria, saturacion de oxigeno, dificultad
respiratoria) de otros tratamientos co-
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mo son los broncodilatadores, la adre-
nalina y los corticoides. Dado el coste,
los efectos secundarios y la no eficacia
demostrada de estos farmacos para el
tratamiento de la BQL, su uso rutinario
y repetitivo no estd justificado. No obs-
tante y dado que los limites entre BQL,
broncoespasmo recurrente y asma pue-
den resultar difusos, podria ser razona-
ble en todos estos casos diagnosticados
de BQL realizar un tratamiento “de
prueba” con broncodilatadores y/o
adrenalina nebulizada, y suspender el
tratamiento en caso de no ser conside-
rado eficaz’.
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En el estudio de seguimiento median-
te encuesta telefdnica, destacamos que
el 56,6% de los pacientes entrevistados
presentd algin nuevo episodio de BQL
0 broncoespasmo o asma tras el alta
hospitalaria, precisando asistencia en
urgencias hospitalarias el 58,8%, con
una media de seis visitas por paciente,
siendo hospitalizado por tal motivo tan
soloel 11,7%.

Nuestro estudio ha permitido objeti-
var que son principalmente aquellos pa-
cientes con antecedentes familiares de
asma y/o broncoespasmo los que tuvie-
ron mas episodios recurrentes posterio-
res (78,5%) y visitan mas la urgencia
(57,1%) frente a los que no tienen an-
tecedentes familiares de asma (37,5% y
12,5% respectivamente). Estos resulta-
dos corroboran la idea de que la BQL
por VRS podria estar asociada con el
posterior desarrollo de una hiperreacti-
vidad bronquial.

Muchos estudios confirman que las
BQL VRS positivas predisponen a la re-
currencia, a los cuadros repetidos de tos
y sibilancias y que la incidencia de asma
es superior entre los nifios que han sufri-
do infeccién por VRS clinicamente apa-
rente respecto al control’®". Virtual-
mente, todos los nifios se infectan por
VRS en los 2-3 primeros afios (el 50%
en el primer afio) pero solo algunos ha-
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cen BQL clinica; siendo frecuente entre
estos el desarrollo de broncoespasmo re-
currente en los meses o afios posterio-
res, es decir, el desarrollo de asma.
Schauer y cols.” comunicaron un mayor
riesgo de sibilancias recurrentes y sensi-
bilizacion alérgica durante los 12 meses
siguientes al padecimiento de una bron-
quilitis severa. En The Tucson Children's
Respiratory Study (TCRS) se ha demos-
trado un riesgo elevado de sibilancias
frecuentes hasta la edad de 11 afios res-
pecto de los controles (p < 0,01), riesgo
que ya no fue superior a los 13 afios;
(inicialmente con 1.200 nifos y final-
mente con 900 seguidos durante 13
afos)®". Resumiendo, la infeccion de
vias respiratorias bajas por VRS clinica-
mente significativa, padecida en los pri-
meros meses de vida, es un importante
factor para el desarrollo de asma y de
sensibilizacion atdpica. Queda por dilu-
cidar sila BQL por si misma promueve el
ulterior desarrollo de broncoespasmo re-
currente, o, en cambio, la BQL es un
marcador de susceptibilidad genética
para el asma o la inflamacion recurrente
de la via aérea.

El estudio inicial dirigido a definir los
factores predictivos de asma (The Origi-
nal Asthma Predictive Index (API)) se
baso en los datos del TCRS, con una im-
portante muestra y un largo seguimiento
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orientado a evaluar la enfermedad respi-
ratoria en mas de 1.200 nifios™"®. Como
resultado de estos estudios se obtuvo el
indice predictivo del asma (IPA) para ni-
flos con broncoespasmo en los primeros
3 afios de vida. Este indice califica como
criterios mayores la historia parental de
asma, la historia personal de dermatitis
atépica y la sensibilizacién alérgica a, al
menos, un aeroalérgeno y considera cri-
terios menores el broncoespasmo no re-
lacionado con resfriados, una eosinofilia
periférica > 4% y la sensibilizacion alérgi-
ca a leche, huevos o frutos secos. En
nuestro breve estudio hemos podido
confirmar que fueron los lactantes con
BQL relevante, que ademads tenian ante-
cedentes familiares de asma, quienes tu-
vieron mayor probabilidad de broncoes-
pasmo recurrente. Asi, el 78,5% (11/14)
de los pacientes con antecedentes fami-
liares de asma y/o broncoespasmo pre-
sentaron episodios recurrentes de bron-
quitis o broncoespasmo o asma, frente al
37,5% (6/16) sin antecedentes familia-
res (p = 0,02). También, entre los que
tienen antecedentes familiares de asma
y/0 broncoespasmo, las visitas a urgen-
cias por razén de broncoespasmo fueron
mas frecuentes entre aquellos que tenian
antecedentes familiares de asma: 57,1%
(8/14), frente al 12,5% (2/16) (p =
0,01).

Conclusiones

Los datos de este trabajo indican que
los ingresos por BQL VRS positiva afecta
fundamentalmente a lactantes menores

de 12 meses, y que aunque el manejo
clinico de la BQL ha variado en estos 5
afos, las variables principales como son
la estancia media hospitalaria y las com-
plicaciones (intubacién, traslado a UCI)
no se han visto modificadas sustancial-
mente, corroborando estos resultados,
las conclusiones de muchos articulos que
defienden la no eficacia de los broncodi-
latadores, la adrenalina nebulizada y
corticoides orales en el tratamiento de la
BQL.

Destacamos que la BQL VRS positiva,
clinicamente relevante, al favorecer el de-
sarrollo de hiperreactividad bronquial,
conduce a menudo a la presentacion de
episodios recurrentes de broncoespasmo.
Es la existencia de antecedentes familiares
(en primer grado) de broncoespasmo y/o
asma un importante argumento predicti-
vo del desarrollo de dicha hiperreactividad
bronquial. En este subgrupo de pacientes
el tratamiento preventivo post-BQL con
corticoides inhalados y/o antileucotrienos
podria minimizar el futuro desarrollo de
broncoespasmo recurrente o asma del
lactante.
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