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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La bronquiolitis aguda es la infección de la vías respiratorias inferiores más frecuente en los 
dos primeros años de vida. Los objetivos de este estudio son analizar las características clínico-epidemioló-
gicas de los menores de 2 años con un primer episodio de bronquiolitis, el enfoque diagnóstico y terapéutico 
según la edad del paciente (menor o mayor de 6 meses), y evaluar si el manejo diagnóstico-terapéutico coin-
cide con las recomendaciones de las guías vigentes.

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo prospectivo en lactantes menores de 2 años diagnosticados de 
bronquiolitis aguda desde octubre-2007 hasta abril-2008, atendidos en el servicio de urgencias y hospitaliza-
ción de un hospital terciario. 

RESULTADOS: Se registraron 177 pacientes, edad media 5,1 (4,6) meses, 68% menores de 6 meses, 57,6%  
varones. Los síntomas catarrales fueron los más frecuentes. Media de peso al nacimiento 3.240 (528) gr;  
9% exprematuros. Ningún caso presentó antecedente de displasia broncopulmonar, cardiopatía congénita 
grave, inmunode� ciencia, enfermedad neuromuscular, ni de pro� laxis con Palivizumab. La pulsioximetría fue 
la prueba más frecuentemente realizada (97%). Un 44% recibía algún tratamiento previo. Los broncodilatado-
res (adrenalina y  agonistas B-2) fueron los tratamientos administrados con más frecuencia durante la fase 
aguda. Se prescribió tratamiento de mantenimiento en el 18%. En los menores de 6 meses: se registró menos 
� ebre, mayor frecuencia de rechazo de tomas, mayor porcentaje de ingreso y de etiología por VRS; hubo me-
nos antecedentes de atopia materna; se hicieron más determinaciones de VRS, hemogramas y gasometrías; 
se indicó en fase aguda más adrenalina inhalada, � uidoterapia iv, � sioterapia respiratoria y heliox, y  menos 
beta2-agonistas inhalados. 

CONCLUSIONES:  La bronquiolitis aguda es un proceso  leve, que acontece en lactantes sanos, menores de 6 
meses, caracterizada por sintomatología catarral con  rechazo de tomas y/o vómitos. Su manejo diagnóstico y 
terapéutico depende de la edad del paciente. Existen discrepancias entre la práctica terapéutica habitual en 
la bronquiolitis aguda y las evidencias que la justi� can.

PALABRAS CLAVE:  Bronquiolitis, Diagnóstico, Tratamiento, Medicina basada en la evidencias, VRS, Pulsioxi-
metría, Broncodilatadores.
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INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis aguda es la infección de la vías respi-
ratorias inferiores más frecuente en los dos primeros 
años de vida, constituyendo un motivo habitual de 
consulta pediátrica y una de los causas de ingreso 
más comunes en este rango de edad.1-3, Se define 
habitualmente como un primer episodio de sibilan-
cias que acompaña a una infección respiratoria agu-
da en niños menores de dos años 1,4. Presenta un 
patrón epidémico estacional (diciembre a marzo)5, 
dado que hasta un 70% de los casos6 son debidos a 
una infección por virus respiratorio sincitial (VRS).
Aunque su curso suele ser benigno y autolimitado, 
es un proceso potencialmente grave. El conocimiento 
de determinados factores (edad menor de 12 sema-
nas7-9, antecedente de prematuridad7,10, cardiopatía 
severa10,11, enfermedad pulmonar crónica10 o inmu-
nodeficiencia10), así como el uso de escalas clínicas 
de gravedad, son fundamentales para identificar a 
los pacientes con mayor riesgo de presentar compli-
caciones.Para su diagnóstico y valoración de grave-
dad son suficientes los hallazgos clínicos basados 
en la anamnesis y exploración física, no estando 
indicado por tanto, el uso rutinario de pruebas com-
plementarias2,6,12-14. Su tratamiento es sintomático; 
en los pacientes que requieren ingreso se basa en 
medidas de soporte que garanticen una adecuada 
oxigenación y aporte de líquidos6. El uso de broncodi-
latadores sigue siendo controvertido15, aceptándose 
su indicación si se objetiva mejoría tras una adminis-
tración de prueba6. No se ha demostrado la utilidad 
de otras medidas terapéuticas ampliamente estudia-
das tales como los corticoides o el bromuro de ipra-
tropio, entre otros. 5,15 
Los objetivos de este estudio son analizar las caracte-
rísticas clínicas y epidemiológicas de los pacientes me-
nores de 2 años con primer episodio de bronquiolitis 
atendidos en nuestro centro, así como analizar compa-
rativamente el enfoque diagnóstico y terapéutico que 
se realiza según la edad del paciente. Adicionalmente, 
se evaluará si las prácticas diagnósticas y terapéuticas 
aplicadas en nuestro hospital se corresponden con las 
recomendadas por las guías clínico-prácticas vigentes.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional prospectivo me-
diante registro consecutivo sistemático de casos con 
diagnóstico de bronquiolitis aguda en lactantes me-
nores de 2 años desde el 1-octubre-2007 hasta el 
31-marzo-2008, atendidos en servicio de urgencias 
y hospitalización del Hospital Clínico Universitario de 
Santiago de Compostela como parte del estudio mul-
ticéntrico Abreviado.
Se incluyeron todos los pacientes menores de 2 años 
diagnosticados de un primer episodio de bronquiolitis 
aguda en el periodo a estudio, siendo los criterios de 
McConochie los que se utilizaron para definir la en-
fermedad. Se excluyeron los casos con antecedente 
previo de sibilancias, y aquellos con primer episodio 
pero cuya sintomatología no hubiese desaparecido 
al menos 15 días antes del episodio actual.
Variables recogidas: Edad, sexo, lugar de diagnósti-
co, escala de gravedad, factores de riesgo / comorbi-
lidad previa, exploraciones complementarias realiza-
das y tratamientos empleados (previo a su inclusión 
en el estudio, en fase aguda y de mantenimiento).
Para la valoración y el análisis estadístico se em-
pleó el programa estadístico informático SPSS® en 
su versión 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, Esta-
dos Unidos). Los resultados del análisis descriptivo 
se expresan por defecto como porcentaje. Cuando 
corresponde, los datos se expresan como media 
(desviación estándar). Con fines comparativos, los 
pacientes se clasificaron según la edad en �6 me-
ses y en > 6 meses. La comparación de variables se 
realizó empleando Chi-cuadrado y el Test exacto de 
Fisher. Se consideró significativa una p<.05.

RESULTADOS

Se incluyó a un total de 177 pacientes, con una edad 
media (desviación estándar) de 5,1 (4,6) meses, sien-
do el 68% menores de 6 meses. El 57,6% eran varo-
nes. Se registro un caso de exitus, un neonato que 
falleció por una sepsis nosocomial por E.cloacae. 
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Características clínicas
Los síntomas catarrales fueron los más frecuentes 
(Figura 1). En el momento del ingreso en el estudio 
el 41% estaba afebril, y sólo un 17% tenía una tem-
peratura superior a los 38ºC.
Para clasificar a los pacientes en función de la gra-
vedad, se utilizó la escala reflejada en la Tabla 1. En 
función de dicha escala el 74,5% de los pacientes 
tenía afectación clínica leve (puntuación <4). 

Factores de riesgo / Comorbilidades
La media de peso al nacimiento fue de 3.240 (528) 
gr. Sólo un 9% habían sido prematuros (de� nido como 
una edad gestacional menor de 37 semanas), siendo 
la edad gestacional media de 37,6 (4,8) semanas.
No encontramos ningún caso que presentase facto-
res de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis gra-
ve (displasia broncopulmonar, cardiopatía congénita 
grave, inmunodeficiencia, enfermedad neuromuscu-
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Figura 1. Frecuencia de distribución de los síntomas

Tabla 1. Escala de valoración clínica aplicada en el estudio. Se con-
sidera leve una puntuación menor de 4 puntos 
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lar) ni tampoco ninguno de los pacientes había reci-
bido profilaxis con Palivizumab. En cuanto a los ante-
cedentes de atopia (asma, dermatitis atópica o rinitis 
alérgica), existían en el paciente (7%), en la madre 
(17,5%), en el padre (13%), y en un hermano (20%). 
Se constató exposición al tabaco en el 45,4% de los 
casos, siendo además la madre fumadora durante 
embarazo en el 16,5%. 

Pruebas complementarias
La pauta de utilización de pruebas complementarias 
aparece reflejada en la figura 2. La prueba más fre-
cuentemente realizada fue la pulsioximetría, aplica-
da en el 97%. La media de saturación de oxígeno 
encontrada fue del 96% (3,4). La saturación inicial 
fue menor del 95% en el 21% de los casos. La deter-
minación de virus en aspirado nasofaríngeo reveló 
un 75% de casos positivos para VRS. En 3 pacientes 
se aisló metapneumovirus. En la radiografía de tó-
rax, realizada en el 40% de los casos, los hallazgos 
más frecuentes fueron: infiltrados peribronquiales 
50,7%; atelectasias 36,2%; hiperinsuflación 19,1%, 
fuga aérea 2,9%. Se realizó hemograma en un 
38%, siendo la cifra media de leucocitos de 14.226 
(4323). De los hemocultivos realizados (44), se ais-
laron gérmenes en dos de ellos (Bacillus species y 
Haemophilus influenzae).

Disposiciones terapéuticas
Un 44% de los pacientes recibía ya algún tratamiento 
previo en el momento de su inclusión en el estudio 
(Figura 3). Los tratamientos aplicados durante la fase 
aguda se resumen en la Tabla 2. Posteriormente se 
prescribió tratamiento de mantenimiento en el 18% 
de los casos (Figura 4).

Figura 2. Distribución de utilización de procedimientos diagnósticos
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Variaciones en función de la edad del paciente
Desde el punto de vista clínico, la bronquiolitis aguda 
en los menores de 6 meses cursa con menos fiebre 
(11% vs. 31%, p<.001), mayor frecuencia de rechazo 
de tomas (63% vs. 42%; p=,011) y mayor porcentaje 
de ingreso (50 vs 29%; p<.001). No se encontraron di-
ferencias en la gravedad de afectación en el momen-
to del ingreso al comparar a los menores de 6 meses 
con los lactantes de más edad (tanto en función de 
la escala clínica como de la saturación de oxígeno). 
Con respecto a los antecedentes patológicos, la única 
diferencia hallada entre ambos grupos fue un mayor 
porcentaje de antecedente materno de atopia en los 
mayores de 6 meses (30% vs 11,5%; p<,005).
La incidencia de infección por VRS fue mayor en los pa-
cientes menores de 6 meses (84% vs 48,5%, p<,001).
En cuanto a las pruebas complementarias se encon-
tró que en los menores de 6 meses se realizaron 
con más frecuencia determinación de VRS (79% vs 
59%, p=,004), hemogramas (45% vs 27%, p=0,017) 
y gasometrías (22% vs 5%, p=,02) (Tabla 3).
En cuanto al tratamiento, los lactantes menores de 6 
meses se trataron con más frecuencia con adrenali-
na inhalada (62% vs 27%, p<0,001), fluidoterapia iv 
(36% vs 20%, p=0,03), fisioterapia respiratoria (33% 
vs 14%, p<0,011) y heliox (28% vs 9%, p=0,005); 
y con menos frecuencia con beta2-agonistas inha-
lados (26% vs 72%, p<0,001) (Tabla 4). El trata-
miento de mantenimiento se prescribe con menos 
frecuencia en lactantes menores de 6 meses (39% 
vs 74,5%, p<,001), y en particular beta2-agonistas 
inhalados (12,5% vs 54,5%, p<,001), antibióticos 
(6% vs 18%, p=,01) y corticoides inhalados (2% vs 
13%, p=,005). El uso de corticoides orales fue ma-
yor en los pacientes menores de 6 meses (46% vs 
36%, p=0,27) (Tabla 5).

Figura 3. Distribución de disposiciones terapéuticas previa a la inclu-
sión de los pacientes en el estudio
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Figura 4. Distribución de disposiciones terapéuticas de manteni-
miento indicadas después de la fase aguda
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Tabla 2. Distribución en orden descendente de la frecuencia de los trata-
mientos indicados durante la fase aguda, y en función de la procedencia

Urgencias Planta UCI Total

Adrenalina inhalada 19,5% 81% 83% 51%

�2 inhalado 67% 17% 22% 42%

Antitérmicos 27% 54% 61% 42%

Lavados nasales 37% 46% 22% 39%

Suero iv 2% 51% 31% 31%

Aspiración vía aérea 28% 32% 39% 31%

Fisioterapia respiratoria 11,5% 40% 50% 27%

Heliox 1% 28% 100% 22%

Antibiótico i.v. 3% 28% 56% 19%

Oxigenoterapia 10% 25% 28% 18%

Bromuro de ipratropio 5% 28% 28% 16,5%

Corticoide inhalado 13% 8% 6% 10%

Humidi� cación 7% 11% 6% 8,5%

CPAP 0% 1% 44% 6%

Corticoide oral 6% 3% 6% 4,5%

Corticoide IM/IV 1% 4% 17% 4%

B2 oral 8% 0% 0% 4%

Antibiótico oral 1% 6% 6% 3,4%

Ventilación mecánica 0% 0% 11,1% 1,1%

Rivabirina 0% 0% 0% 0%

Tabla 3. Diferencias en la utilización de pruebas complementarias en fun-
ción de la edad del paciente

 Edad � 6 
meses

Edad >6 
meses

p

Pulsioximetría 98% 95% ns

Determinación VRS 79% 59% .004

Hemograma 45% 27% .017

Rx tórax 40% 40% ns

PCR 29% 23% ns

PCT 29% 23% ns

Hemocultivo 28% 18% ns

Gasometría 22% 5% .02
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DISCUSIÓN

El perfil del paciente de nuestro estudio es el de un 
lactante con bronquiolitis aguda leve, previamente 
sano, menor de 6 meses, afebril y con clínica cata-
rral acompañada de rechazo de tomas y/o vómitos. 
Al intentar averiguar si existen diferencias epidemio-
lógicas, clínicas, diagnósticas y terapéuticas en los 

pacientes de nuestro estudio en función de la edad 
encontramos que en los menores de 6 meses el an-
tecedente materno de atopia fue menor, mientras 
que el porcentaje de infectados por VRS y el índice 
de ingreso fueron mayores; adicionalmente, tanto el 
manejo diagnóstico como el terapéutico estuvieron 
condicionados por la edad del paciente. 
Con respecto a los factores de riesgo y/o comorbilidad 
previa, en nuestro estudio resulta llamativo el bajo 
porcentaje de pacientes exprematuros, sólo un 9%, así 
como la ausencia de pacientes con antecedente de 
cardiopatía congénita grave, displasia broncopulmo-
nar, inmunode� ciencia y enfermedad neuromuscular. 
Ningún paciente había recibido pro� laxis previa con 
palivizumab. Estos datos re� ejan la efectividad de las 
campañas de identi� cación de los pacientes con ries-
go de desarrollar bronquiolitis grave, subsidiarios de 
tratamiento preventivo con palivizumab previo al inicio 
de la estación del VRS7-10. 
Aunque el diagnóstico de la bronquiolitis aguda es clí-
nico1,16, existen ciertas exploraciones complementa-
rias que pueden ser útiles a la hora de valorar a estos 
pacientes. Este sería el caso de la pulsioximetría, que 
fue la prueba complementaria más empleada en nues-
tro estudio, desempeñando un papel importante en la 
decisión de ingreso de los pacientes, siendo ésta una 
indicación para su uso respaldada por la literatura13-17.
La determinación de VRS en aspirado nasofaríngeo 
fue la segunda prueba más solicitada. Si bien su rea-
lización rutinaria en niños previamente sanos con un 
primer episodio de bronquiolitis se considera innece-
saria17, en los lactantes más pequeños (menores de 2 
meses) dicha prueba podría ser útil como test rápido 
que permitiría obviar los gastos e inconvenientes de-
rivados del despistaje de una sepsis. En nuestro estu-
dio fue en el grupo de pacientes menores de 6 meses 
en donde esta prueba se realizó con más frecuencia.
Según la última guía de práctica clínica publicada 
por la Academia Americana de Pediatría17, la realiza-
ción de radiografía de tórax puede estar justificada 
en los pacientes que estando ingresados no presen-
tan la evolución esperada, si la gravedad del proce-
so requiere una evaluación más exhaustiva o si se 
sospecha otro diagnóstico. Partiendo de estos datos, 
resulta llamativo el elevado índice de realización de 
radiografías de tórax en nuestro estudio (40%), sin 
que podamos precisar por el diseño del mismo, cuá-

Tabla4. Diferencias en la utilización de tratamiento durante la fase aguda 
en función de la edad del paciente

�6 Meses >6 Meses P

Oxigenoterapia 16% 24% n.s.

Suero i.v. 36% 20% .030

�2 oral 3% 5,5% n.s.

�2 inhalado 26% 78% <.001

Antibiótico oral 2% 7% n.s.

Antibiótico i.v. 17% 22% n.s.

Fisioterapia respiratoria 33% 14,5% .011

Adrenalina inhalada 62% 27% <.001

Corticoide oral 2,5% 9% n.s.

Corticoide inhalado 7% 16% n.s.

Corticoide i.m. o i.v. 3% 5,5% n.s.

Bromuro de ipratropio inhalado 16% 18% n.s.

CPAP 7% 4% n.s.

Heliox 28% 9% .005

Ribavirina 0% 0% n.s.

Ventilación mecânica 2% 0% n.s.

Antitérmicos 43% 40% n.s.

Humidi� cación 10% 5,5% n.s.

Lavados nasales 44% 29% n.s.

Aspiración via aérea 35% 22% n.s.

Tabla5. Diferencias en la utilización de tratamiento de mantenimiento en 
función de la edad del paciente

 Edad �6 
meses

Edad >6 
meses

p

� 2 inhalados 12,5% 54,5% <.001

� 2 orales 47% 40% ns

Corticoides orales 46% 36% .027

Antibióticos 6% 18% .01

Mucolíticos 5% 9% Ns

Corticoides inhalados 2% 13% .005
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les fueron los motivos que llevaron a su realización.
Aunque la realización de hemograma no se ha demos-
trado útil ni en el diagnóstico de bronquiolitis, ni en 
su manejo terapéutico1,17, su realización en nuestro 
estudio fue elevada. Algo similar, aunque en menor 
cuantía, sucedió con la determinación de reactantes 
de fase aguda (procalcitonina y PCR). El hemocultivo 
se realizó en casi un tercio de los pacientes, siendo 
su rentabilidad diagnóstica baja, ya que sólo dos de 
los cultivos fueron positivos.
Dado que los pacientes de menor edad son el gru-
po con más riesgo de desarrollar complicacio-
nes1,4,7,10,12,16-19, parece lógico que en ellos se llevasen 
a cabo más pruebas complementarias, en concreto 
la determinación de VRS, que como se comentó pre-
viamente puede ser un instrumento útil a la hora de 
descartar una sepsis. Con este mismo fin se puede 
explicar la mayor realización de hemogramas en este 
grupo de edad. La gasometría también se llevó a 
cabo con más frecuencia en los menores de 6 meses, 
probablemente relacionado con la descompensación 
metabólica que puede suponer la bronquiolitis al di-
ficultar la ingesta oral, lo que es más probable que 
suceda cuanto menor sea la edad del paciente.
Aunque el uso sistemático de agonistas �2 inhalados 
en la bronquiolitis aguda siga siendo cuestionable, 
su administración, al menos como terapia de prue-
ba, sí parece estar justificada1,17. No ocurre lo mismo 
con el empleo de estos fármacos por vía oral, que 
además de no aparecer en las guías terapéuticas 
de bronquiolitis aguda1,17, su administración oral in-
crementa el riesgo de efectos adversos frente a su 
administración inhalada. Por este motivo, resulta lla-
mativo el uso extendido de los agonistas �2 orales, 
ya que tras los mucolíticos, fueron el fármaco que 
con más frecuencia venían recibiendo los pacientes 
previamente a su inclusión en el estudio.
Pese a que la mayoría de los estudios1,17,20 demues-
tran que los broncodilatadores no producen una me-
joría clínica relevante ni son capaces de modificar el 
curso natural de la bronquiolitis aguda, en nuestro 
estudio los broncodilatadores (adrenalina y beta-2 
agonistas), fueron el fármaco más empleado, lo que 
coincide con otros estudios publicados21.  Dentro de 
este grupo de fármacos, la adrenalina inhalada de-
bido a su efecto �-adrenérgico, capaz de reducir el 
edema en la vía aérea15 y la producción de moco, 

es considerado el broncodilatador más eficaz en la 
bronquiolitis aguda13,17,22-26, y fue el tratamiento uti-
lizado con más frecuencia en nuestro estudio. No 
obstante, Mull et al, al comparar en un estudio ran-
domizado la respuesta terapéutica de los pacientes 
con bronquiolitis moderada, a la adrenalina inhalada 
frente al salbutamol inhalado, demostraron que la 
adrenalina no era más eficaz que el salbutamol en 
estos casos24.  Por otro lado, en una revisión de la 
Cochrane del año 200427 sobre este tema, se con-
cluía que aunque no existen evidencias suficientes 
que apoyen el uso de adrenalina entre los pacientes 
hospitalizados; sí existe evidencia que sugiere el po-
sible beneficio de la adrenalina frente al salbutamol 
en los pacientes tratados de forma ambulatoria. Sin 
embargo, los datos aportados por nuestro estudio re-
velan que el uso de adrenalina fue significativamen-
te mayor en los pacientes hospitalizados frente a los 
no hospitalizados.
Los beta-2 agonistas fueron tras la adrenalina, los 
fármacos más empleados, destacando su mayor por-
centaje de utilización en los pacientes mayores de 
seis meses. Este hallazgo parece lógico si tenemos 
en cuenta que algunos estudios6,28-35 sugieren que si 
existen dudas sobre si un lactante tiene una bron-
quiolitis o un episodio de broncoespasmo durante 
una infección respiratoria, lo que es más probable 
que ocurra en los pacientes mayores de 6 meses, po-
dría estar indicado realizar una prueba terapéutica 
con beta-2-agonistas inhalados, y si no hay respues-
ta clara, suspenderlos. 
En la mayoría de los casos se prescribió posterior-
mente  tratamiento de mantenimiento, siendo los pa-
cientes mayores de 6 meses los que recibieron dicho 
tratamiento con más frecuencia. Los fármacos más 
empleados en esta fase fueron los agonistas �2 inha-
lados, fundamentalmente en los mayores de 6 meses 
lo que podría estar en relación con a una mayor simi-
litud del cuadro clínico en los pacientes de esta edad 
con un episodio de broncoespasmo o por el contrario, 
a un verdadero primer episodio de broncoespasmo y 
no una bronquiolitis aguda. Los mucolíticos y antibió-
ticos fueron los siguientes fármacos más empleados, 
no estando justi� cada su utilización en la bronquioli-
tis aguda según las guías terapéuticas actuales1,17,35.
Las diferencias en los hallazgos clínico epidemio-
lógicos y el manejo diagnóstico y terapéutico en-
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contradas en función de la edad, tienen una signi-
ficación clínica discreta. Si bien podrían sugerir la 
posibilidad de encontrarnos ante distintos tipos de 
pacientes –tal como preconiza la literatura más re-
ciente-, también podría significar simplemente que 
la actitud práctica está condicionada por la edad del 
paciente al margen de que existan diferencias etio-
patogénicas o evolutivas reales.
Continúan existiendo importantes discrepancias entre 
la práctica terapéutica habitual en la bronquiolitis agu-
da y las evidencias que la justi� can. La implantación y 
aplicación de guías para la bronquiolitis aguda podría 
ayudar a corregir los patrones prácticos no justi� cados 
por las evidencias existentes y contribuir a racionalizar 
la utilización de los recursos disponibles.
En conclusión, en los lactantes menores de 6 meses 
se llevaron a cabo con más frecuencia determinación 
de VRS, hemograma y gasometrías; así como admi-
nistración de adrenalina y heliox en la fase aguda, y 
por el contrario menor utilización de agonistas beta2 
inhalados. El tratamiento de mantenimiento aplica-
do también varió según la edad, de manera que en 
los lactantes menores de 6 meses se prescribió con 
menos frecuencia tratamiento de mantenimiento y 
en particular, beta2-agonistas inhalados, corticoides 
inhalados y antibióticos, siendo sin embargo mayor 
el uso de corticoides orales. Nuestro trabajo tiene 
algunas limitaciones, fundamentalmente derivadas 
del diseño unicéntrico, lo que afecta a su validez. El 
análisis conjunto con el resto de los datos del proto-
colo “Abreviado”, que incluye más de 100 centros de 
toda España nos permitirá confirmar o descartar los 
hallazgos encontrados en nuestros datos locales, y 
establecer conclusiones más sólidas. Al margen de 
ello, creemos que nuestro trabajo refleja fielmente la 
práctica real del manejo de la bronquiolitis aguda en 
nuestro entorno, y puede ser utilizado ya como punto 
de partida para implementar guías de actuación ba-
sadas en la evidencia y realizar el seguimiento evolu-
tivo posterior a su implantación. 
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