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Antecedentes

La realizacion sistematica de una radiografia de torax en
las bronquiolitis aumenta el gasto sanitario y supone una
exposicion, con frecuencia innecesaria, a radiaciones io-
nizantes.

Obijetivos

Los objetivos de este estudio han sido conocer la fre-
cuencia de infiltrado/atelectasia en lactantes menores de
24 meses atendidos en un servicio de urgencias; compro-
bar si la presencia de infiltrado/atelectasia modifica la ac-
titud terapéutica y estudiar qué variables clinicas pueden
identificar a los nifios con radiografia normal, con objeto
de reducir exploraciones radiologicas innecesarias.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo, desde octubre de 2003 hasta abril de
2004 en lactantes menores de 24 meses atendidos en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital Severo Ochoa (Madrid) con
el diagnostico de bronquiolitis. Variables registradas: edad,
sexo, dias de evolucion, frecuencia respiratoria, tempera-
tura, asimetria en la auscultacion, saturacion de oxigeno en
sangre arterial (Sa0,) y virus identificado. Se realiz6 radio-
grafia de torax y se evalué la necesidad de ingreso antes y
después de conocer el resultado radiologico.

Resultados

Se incluyeron 252 nifios, de los que el 50 % eran meno-
res de 5 meses. El 14,3 % (intervalo de confianza del 95 %,
10,1-18,5) presento infiltrado/atelectasia (indice k = 0,64).
La fiebre igual o superior a 38 °C (p = 0,004), la Sa0O,
<94% (p = 0,006) y la probabilidad de ingreso antes de
conocer el resultado radiolégico (p = 0,011) suponen un
riesgo 2,5 veces mayor de infiltrado/atelectasia en la ra-
diografia de térax. No hubo diferencias entre los nifios
con y sin infiltrado en edad, sexo, dias de evolucion, fre-
cuencia respiratoria o virus identificado. La actitud tera-
péutica se modifico en el 30% de los nifios con infiltrado.
La probabilidad de radiografia normal es del 92 % ante
temperatura inferior a 38 °C 'y Sa0? > 94 %.

Correspondencia: Dra. M*L. Garcia Garcia.

Conclusiones

La radiografia de térax en la mayoria de los nifios con
bronquiolitis no muestra alteraciones significativas. La fie-
bre igual o superior a 38 °C y la Sa0, < 94 % se asocian sig-
nificativamente con infiltrado/atelectasia. En su ausencia,
la mayoria de los nifios tendran una radiografia sin altera-
ciones.
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CHEST RADIOGRAPH IN BRONCHIOLITIS:
IS IT ALWAYS NECESSARY?

Background

The routine use of chest radiograph in infants with
bronchiolitis increases health costs and can often unne-
cessarily expose the patient to radiation.

Objectives

To evaluate the prevalence of infiltrate/atelectasis in in-
fants younger than 2 years who presented to the emer-
gency department with bronchiolitis, to assess whether
patient management is changed after viewing the chest
radiograph and to determine which clinical variables can
accurately identify children with normal radiographs,
with a view to reducing unnecessary radiological investi-
gations.

Patients and methods

From October 2003 to December 2004, infants aged
< 24 months evaluated in the emergency department of
the Severo Ochoa Hospital (Madrid) with a diagnosis of
bronchiolitis were included in this study. The variables re-
gistered were age, sex, time since onset, respiratory rate,
temperature, asymmetry on auscultation, oxygen satura-
tion and the virus identified. A chest radiograph was ob-
tained and the need for admission was evaluated before
and after obtaining the results.
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Avda. de Orellana, s/n. Leganés. 28911 Madrid. Espana.
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Results

Two hundred fifty-two infants were included, of which
50 % were aged less than 5 months. Infiltrate/atelectasis
was identified in 14.3 % (95 % CI: 10.1-18.5; kappa coeffi-
cient: 0.64). Patients with infiltrate/atelectasis were 2.5 ti-
mes more likely to have a temperature of = 38 °C (p:
0.004), O, saturation of < 94 % (p: 0,006) and to be admit-
ted before the results of chest radiograph were known. No
differences were found between children with and wit-
hout infiltrate in age at presentation, sex, disease duration,
respiratory rate or identified virus. Patient management
was modified in 30 % of patients with infiltrate/ atelectasis.
Patients with a temperature of < 38° and O, saturation
of > 94 % had a 92 % probability of normal chest radio-
graph.
Conclusions

Most infants presenting with bronchiolitis had a normal
chest radiograph. Temperature > 38° and O, saturation
< 94% were significantly associated with infiltrate/atelec-
tasis. In most infants with bronchiolitis, the absence of fe-
ver and hypoxia are good predictors of normal chest ra-
diographs.

Key words:
Bronchiolitis. Infant. Infiltrate. Atelectasis. Chest radio-

grapbh.

INTRODUCCION

La bronquiolitis es la forma mas frecuente de infeccion
respiratoria de las vias respiratorias inferiores del lactan-
te y es la causa del ingreso de 37/1.000 menores de 6 me-
ses 'y 25/1.000 menores de 12 meses!. A la edad de 2 anos
practicamente todos los nifios han tenido contacto con el
virus respiratorio sincitial (VRS), el implicado mas fre-
cuentemente?.

A pesar de su elevada prevalencia, no existe consenso
undnime en cuanto al tratamiento de esta enfermedad, no
solo en lo relativo a las medidas terapéuticas, sino tam-
bién en cuanto a la aproximacién diagnoéstica. En este
sentido, la utilidad de la radiografia de térax en la bron-
quiolitis sigue siendo motivo de polémica, ya que mien-
tras algunos autores recomiendan realizar estudio radio-
16gico a la mayoria de los niflos con un primer episodio
de sibilancias?, otros ponen en duda esta practica, basin-
dose en la escasa frecuencia de hallazgos radiolégicos
que modifiquen la actitud terapéutica®.

Algunos estudios recientes sugieren que entre el 15y el
34% de los lactantes que acuden a un servicio de urgen-
cias hospitalario por sibilancias, pueden presentar infiltra-
do pulmonar en la radiografia de térax, sobre todo si pre-
sentan fiebre o crepitantes en la auscultacion’. Sin
embargo, algunos de estos estudios presentan problemas
metodolégicos que pueden limitar sus conclusiones: el
disefio no es prospectivo®, se mezclan en el mismo estu-
dio niflos con bronquiolitis y con sibilancias recurren-
tes®8, se realiza radiografia de térax solo a una parte de
los ninos incluidos® y la valoracion radiolégica no se rea-
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liza de forma ciega por varios observadores®®. Ademds,
muchos de los estudios que evaltan la utilidad de la ra-
diografia de térax en el primer episodio de sibilancias in-
cluyen no solo lactantes, sino niflos mayores e incluso
adolescentes? 1,

La realizacion sistemdtica de una radiografia de térax a
los niflos con bronquiolitis aumenta de manera conside-
rable el coste sanitario y supone la exposicién, en mu-
chos casos innecesaria, a radiaciones ionizantes. Por ello,
la determinacion de parimetros clinicos que se asocien
con infiltrado pulmonar y que permitan identificar a los
niflos de mayor riesgo ha sido también motivo de estu-
dio’”. La fiebre, la hipoxia, la frecuencia respiratoria y los
hallazgos en la auscultacion son algunas de las variables
evaluadas por distintos autores con resultados contradic-
torios 11,

Los objetivos de este estudio han sido conocer la fre-
cuencia de alteraciones radiolégicas significativas en los
lactantes menores de 24 meses atendidos en un servicio
de urgencias hospitalario por bronquiolitis, comprobar si
la presencia de infiltrado/atelectasia modifica la actitud te-
rapéutica y, por altimo, estudiar qué variables clinicas
pueden ayudar a identificar a los niflos con radiografia de
térax normal, con objeto de reducir exploraciones radio-
l6gicas innecesarias.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, de lac-
tantes menores de 24 meses, que acudieron al Servicio de
Urgencias del Hospital Severo Ochoa (Leganés, Madrid)
desde el 1 de octubre de 2003 hasta el 30 de abril de 2004.

Se incluyeron los ninos que cumplian los criterios diag-
nosticos clasicos de bronquiolitis (primer episodio de dis-
nea espiratoria de comienzo agudo, con signos previos
de infeccion respiratoria viral, asociado o no a distrés res-
piratorio 0 neumonia)'? con el consentimiento informado
de los padres y/o tutores. Se excluyeron los nifios con an-
tecedentes de cardiopatia congénita, enfermedad pul-
monar previa, enfermedades neuromusculares y los que
habian recibido tratamiento broncodilatador en otro epi-
sodio.

Se obtuvo una muestra de oportunidad, incluyendo de
forma sistematica a todos los ninos atendidos en el servi-
cio de urgencias por alguno de los pediatras participantes
en el estudio, que cumplian todos los criterios de inclu-
sion y ninguno de exclusion. Se realizé la recogida de da-
tos en dos fases:

1. Primera fase. Se realizé anamnesis, exploracion fisi-
ca completa y se registro la temperatura cutinea axilar,
la frecuencia respiratoria tras 1 min sin llanto y la satura-
cion transcutdnea de oxigeno mediante pulsioximetro
Nellcor® a una fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,),
0,21, antes de la administracion de ningin tratamiento.
Ademas, se recogio aspirado nasofaringeo para la identi-
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ficacion viral. Las muestras se transportaron refrigeradas
al Centro Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud
Carlos III, donde se realiz6 inmunofluorescencia y reac-
cion en cadena de la polimerasa-transcriptasa inversa
(RT-PCR) para los siguientes virus respiratorios: VRS, in-
fluenza, adenovirus, parainfluenza y rinovirus.

Antes de realizar el estudio radiolégico, el pediatra va-
lord si con los datos clinicos iniciales el paciente seria
susceptible de alta o de ingreso.

2. Segunda fase. En todos los casos se realizo radio-
grafia posteroanterior de térax, que fue valorado inicial-
mente por el médico radidlogo de guardia y reevaluada
posteriormente de forma ciega e independiente por dos
médicos radiologos de la unidad de térax.

Para el propésito del estudio, el resultado radiografico
se clasifico en tres categorias:

a) Infiltrado/atelectasia: condensacion neumonica, in-
filtrado pulmonar o atelectasia.

b) Sin alteraciones significativas: incluyendo las radio-
grafias normales y las compatibles con bronquiolitis no
complicada: hiperinsuflacion simétrica, infiltrados parahi-
liares, peribronquiales e infiltrado intersticial difuso.

¢) Otras alteraciones: anomalias cardiacas, masas, cuer-
pos extranos y malformaciones congénitas.

Una vez conocido el resultado de la radiografia de to-
rax, se decidio definitivamente el ingreso o el alta del
paciente, anotando si se habia modificado la actitud tera-
péutica en funcion del resultado radiolégico.

Variables analizadas

Se analiz6 como variable dependiente la presencia o
ausencia de infiltrado en la radiografia de térax.

Como variables explicativas se incluyeron: sexo, edad,
dias de evolucion, frecuencia respiratoria, la presencia o
ausencia de asimetria en la auscultacion pulmonar, satu-
racion transcutdnea de oxigeno, temperatura cutanea,
presencia o ausencia de algln virus respiratorio en el as-
pirado nasofaringeo y la decision de ingreso o alta en la
valoracion ciega inicial y en la valoracion definitiva tras
conocer el resultado radiografico.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se han expresado como me-
dia £ desviacion estindar y las cualitativas como propor-
ciones.

Para el cdlculo del tamano muestral se estim6 una
frecuencia de radiografia patolégica de 20 %. Con un in-
tervalo de confianza del 95% (IC 95 %) y una precision
del 5% el tamano muestral requerido fue de 240 pa-
cientes.

La significacion estadistica de la asociacion entre las va-
riables de interés y la presencia de radiografia patologica
se evalué mediante el test de chi cuadrado o el test exac-
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to de Fisher para las variables cualitativas, y el test de la t
de Student para las variables cuantitativas. Los resultados
se consideraron estadisticamente significativos cuando el
valor de p fue menor de 0,05. La magnitud de la asocia-
cion se expresé mediante la odds ratio (OR) con IC 95 %.
Las variables con un valor de p = 0,10 se introdujeron
en un modelo de regresion logistica para calcular la OR
ajustada de cada una de ellas.

Se calcularon la sensibilidad, la especificidad y los va-
lores predictivos positivo y negativo de las variables aso-
ciadas de forma significativa con la variable resultado.

La variabilidad interobservador en la interpretacion de
las radiograffas fue evaluada mediante el coeficiente k.

Los datos se analizaron con el programa SPSS para
Windows, version 10.0.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 252 niflos menores de
2 anos atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospi-
tal Severo Ochoa con el diagnéstico de bronquiolitis. El
50% de ellos eran menores de 5 meses. El resto de las ca-
racteristicas clinicas se detallan en la tabla 1.

En el 86,1% de los casos se detecté algin virus en el
aspirado nasofaringeo: de ellos, el aislado mas frecuente-
mente fue el VRS (83,3 %), seguido por rinovirus (11,1%),
adenovirus (5%), influenza (3,8%), parainfluenza (2,2 %)
y otros virus no respiratorios (1,6%). Se detectaron coin-
fecciones con dos o mas virus en el 7,2% de los casos.

En la valoracion inicial se diagnostico infiltrado/atelec-
tasia en 36 ninos (14,3 %; IC 95%, 10,1-18,5), mientras
que en el resto se consideré que la radiografia no mos-
traba alteraciones significativas. La concordancia entre el

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de los nifos incluidos
en el estudio (n = 252)

Caracteristicas Resultado
Edad

Media (meses + DE) 57%4,6

Mediana 4,6
Sexo (n [%))

Varén 152 (60,3)

Mu]'er 100 (39,7)
Radiografia de térax (n [%))

Infiltrado/atelectasia 36 (14,3)

Sin alteraciones significativas 216 (85,7)
Temperatura (X + DE) 37,7%11,0°C
Sa0, (X + DE) 95,9%+ 3,1
Frecuencia respiratoria (X + DE) 51 £ 13 resp./min
Dias de evolucion (X + DE) 3,8+37
Auscultacion asimétrica (n [%])

Si 42 (16,7)

No 210 (83,3)
VRS+ (%) 71,7

DE: desviacion estandar; SaO,: saturacion de oxigeno en sangre arterial;

VRS: virus respiratorio sincitial.
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TABLA 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con radiografia normal o con infiltrado/atelectasia

Caracteristica Infiltrado/atelectasia Radiografia sin alteraciones P OR IC 95 %
Edad (meses) (X + DE) 6,6 55 0,575

Temperatura (X + DE) 38,1 37,7 0,034

$20, (X + DE) 94,3 96,2 0,004

FR (X + DE) 50,5 51,3 0,933

Dias evolucién (X + DE) 3,7 3,8 0,261

Temperatura = 38 °C (n [%]) 25 (69,4) 94 (43,5) 0,004 2,95 1,38-6,29
Sa0, <94% (n [%]) 13 (36,1) 36 (16,7) 0,006 2,82 1,31-6,09
Sexo (n [%))

Varén 22 (14,5) 130 (85,5) 0,916 1,04 0,50-2,14
Auscultacion asimétrica (n [%)]) 8(22,2) 34 (15,7) 0,334 1,52 0,64-3,63
VRS+ (%) 85,7 70,9 0,152 2,46 0,69-8,74
Valoracion inicial ingreso (n [%]) 23 (67,6) 95 (44,2) 0,011 2,64 1,22-5,68
Destino final ingreso (n [%]) 34 (94,4) 95 (44,2) < 0,005 21,47 5,03-91,66

p: prevalencia; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; DE: desviacion estindar; SaO,: saturacion de oxigeno en sangre arterial; FR: frecuencia respiratoria;

VRS: virus respiratorio sincitial.

TABLA 3. Porcentajes de sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN de temperatura > 38 °C,
Sa0, < 94 % y valoracion inicial ingreso
para detectar infiltrado/atelectasia

Sensibilidad Especificidad VPP VPN

(%) (%) (%) (%)

Temperatura = 38 °C 69,4 56,48 21 91,7
$a0, < 94% 36 83 26,5 88,6
Valoracién inicial: ingreso 67,6 55,8 19,4 91,6

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; SaO,: saturacion
de oxigeno en sangre arterial.

TABLA 4. Resultados de las OR ajustadas de
temperatura > 38 °C y SaO, < 94 %
para radiografia infiltrado/atelectasia

OR IC 95 %
Temperatura = 38 °C 2,68 1,24-5,78
Sa0, < 94 % 2,47 1,12-5,42

OR: odds ratio; 1C: intervalo de confianza del 95%; SaO,: saturacion de oxigeno
en sangre arterial.

diagnéstico radiologico inicial y la valoracion ciega pos-
terior, fue buena (k = 0,64).

No se encontraron diferencias entre los nifios con 'y
sin infiltrado en cuanto a la edad, el sexo, la frecuencia
respiratoria o los dias de evolucion.

El VRS se detecté con mis frecuencia en los casos con
infiltrado, pero sin llegar a alcanzar significacion estadisti-
ca. En cambio, la temperatura corporal y la saturacién de
oxigeno en sangre arterial (SaO,) mostraron asociacion
significativa con la presencia de infiltrado/atelectasia. Casi
el 70% de los ninos con infiltrado/atelectasia tenian una
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temperatura igual o superior a 38 °C, frente al 43 % de
los ninos con radiografia normal (p = 0,004). Igualmente,
mientras solo el 16% de los pacientes sin alteraciones ra-
dioldgicas significativas presentaba SaO, < 94%, el 36%
de los nifios con infiltrado tenfan hipoxia (p = 0,006) (ta-
bla 2). Categorizando estas dos variables, se observé que
los ninos con fiebre igual o superior a 38 °C o con
Sa0, < 94 % tenian casi tres veces mds riesgo de infil-
trado/atelectasia que el resto de los pacientes (OR
fiebre = 38 °C: 2,950; IC 95%, 1,38-6,29; OR saturacién
<94% = 2,826; IC 95%, 1,31-6,09). Se calcul6 la sensibili-
dad, especificidad y los valores predictivos para la tem-
peratura igual o superior a 38 °C y la saturacion transcu-
tinea de oxigeno inferior al 94 % (tabla 3).

Introduciendo en un modelo de regresion logistica las
variables con valor de p < 0,10: temperatura mayor o
igual a 38 °C y SaO, < 94 % junto con su interaccion, se
obtuvo un modelo predictivo con las OR ajustadas para
cada una de ellas. Se mantiene una OR proxima a 2,5
para ambas variables tras el ajuste (tabla 4). Se construyo
un modelo para predecir la probabilidad de normalidad
radiologica si la temperatura del nino es inferior a 38 °C
y la SaO, > 94 %.

En estas condiciones la probabilidad de radiografia normal
predicha por el modelo es: 1/1 + e 0820H0904T+0734520 = 92 05,
(el valor de temperatura es igual a 1 si la temperatura es
inferior a 38 °C y el valor de saturacién es =1 si la SaO,
= 94%).

No se incluy6 en el modelo la variable valoracién ciega
inicial alta/ingreso por la colinealidad con la SaO,.

Todos los nifios con infiltrado/atelectasia excepto dos,
fueron finalmente ingresados. La probabilidad de ser con-
siderado susceptible de ingreso, tras la valoracion inicial
antes de conocer los resultados radioldgicos, fue 2,6 ve-
ces mayor para los ninos que finalmente presentaron al-
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teracion radiologica significativa (OR, 2,641; IC 95 %,
1,22-5,68). El 30% de los nifios con infiltrado/atelectasia
que hubieran sido dados de alta en la evaluacion inicial,
fueron hospitalizados tras conocer el resultado de la ra-
diografia de térax.

DiscusiON

La bronquiolitis es una de las enfermedades pediatri-
cas que mds controversia sigue suscitando, ya que aun-
que ano tras ano sigue afectando de forma epidémica a
miles de ninos de corta edad, no se dispone de ningin
tratamiento eficaz que modifique de manera favorable el
curso clinico® 5. Ello motiva que estos nifios demanden
con frecuencia asistencia sanitaria, planteindose el pro-
blema de que no hay criterios unanimes en cuanto a cua-
les son las exploraciones complementarias necesarias ni
en qué pacientes hay que realizarlas!®.

El diagnéstico de bronquiolitis en el caso de un lactan-
te que se presenta en época epidémica, con un primer
episodio de rinorrea, tos, febricula, disnea y sibilancias
plantea pocos problemas. Sin embargo, a pesar de que
la mayoria de los episodios de sibilancias se deben a in-
fecciones virales, otras enfermedades como neumonias,
cuerpos extraios intrabronquiales, malformaciones pul-
monares congénitas, reflujo gastroesofigico o fibrosis
quistica pueden presentarse con sibilancias en el nifio pe-
queno!’. Por ello, a menudo se realizan exploraciones ra-
diolégicas sistematicas'®1?, sobre todo en los menores de
6 meses? o en los que presentan taquipnea?!.

Esta practica supone una exposicion pequefa, pero no
despreciable a las radiaciones ionizantes, asi como un
incremento del coste de la asistencia sanitaria. Nuestro es-
tudio muestra que el 86% de los ninos menores de 2 afos
atendidos en un servicio de urgencias hospitalario con un
cuadro clinico compatible con bronquiolitis, tienen una
radiografia normal o con alteraciones tipicas de bron-
quiolitis, que no modifican el manejo clinico. La frecuen-
cia de alteracion radiolégica en nuestra serie (14 %), es
menor que la referida por algunas publicaciones recien-
tes. El grupo de Mahabee-Gittens encontr6é una frecuen-
cia de infiltrado de 18 y 23%°8, Kneyber et al” comuni-
caron la presencia de infiltrado/atelectasia en el 34% de
los nifios estudiados, Patel et al'> hasta en el 42% y Roo-
sevelt et al?? en el 32% de los casos.

Probablemente estas diferencias se deben a la distinta
metodologia empleada. En alguno de estos estudios se
mezclan nifos con primer episodio de bronquiolitis y
otros con sibilancias recurrentes. En ninguno de ellos se
ha realizado radiografia de térax en todos los nifios in-
cluidos, ni se especifica cudl ha sido el criterio para deci-
dir realizarla o no. Esto puede suponer un sesgo impor-
tante, ya que es logico pensar que se habra indicado la
radiografia en los nifos con mayor afectacion clinica, se-
leccionando una poblacién de mayor gravedad. De he-
cho, en los dos ultimos articulos referenciados todos los
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ninos estaban hospitalizados. Obviamente estos pacientes
no son representativos del lactante estindar atendido en
un servicio de urgencias y, por lo tanto, los resultados
no son extrapolables a esa poblacion.

Por otro lado, en ninguno de estos estudios se ha rea-
lizado una valoracion ciega de la radiografia ni se ha eva-
luado la variabilidad de las lecturas. Esta bien documen-
tado que el conocer datos clinicos del paciente aporta
informacion adicional al radiélogo, pero también aumen-
ta la tasa de diagndsticos falsamente positivos??. Ademds,
aunque algunos centros refieren altos grados de concor-
dancia?!, existe cierta variabilidad en la interpretacion de
las radiografias®, que debe ser evaluada para conocer la
fiabilidad de la medicion de la variable, en este caso
la presencia o ausencia de infiltrado/atelectasia.

En nuestro estudio la interpretacion de las radiografias
se realiz6 de forma ciega e independiente por dos radio-
logos de térax, con una buena concordancia interobser-
vador segin el indice k de 0,642, Farah et al®> encontra-
ron una frecuencia de radiografia patolégica entre los
nifios con primer episodio de bronquiolitis de 16 %, pro-
xima a la de nuestra serie, empleando una metodologia
similar. Por ello, pensamos que la frecuencia de infiltra-
do/atelectasia de nuestros pacientes, 14,3 % (IC 95 %,
10,1-18,5) estd mas cercana al verdadero valor en la po-
blacion diana que la referida por estudios previos en la
que puede estar sobreestimada.

Uno de los objetivos de nuestro estudio ha sido inten-
tar identificar variables que se asocien con radiografia pa-
tolégica, con objeto de evitar realizar exploraciones ra-
diologicas a ninos con escaso riesgo. Se han elegido
variables sencillas, faciles de medir y con poca variabili-
dad. Hallazgos como sibilancias localizadas, hipoventila-
cion o alargamiento de la espiracion, presentan niveles
de concordancia interobservador muy bajos y por ello
no se han considerado®. Nuestros resultados muestran
que los ninos con temperatura superior a 38 °C, SaO,
< 94% vy clasificacion como susceptibles de ingreso en la
valoracion ciega inicial, tienen 2,5 veces mas probabili-
dad de presentar una radiografia patolégica. En cambio,
el infiltrado pulmonar no se ha asociado con menor edad,
mayor frecuencia respiratoria, dias de evolucién o aus-
cultacion asimétrica. Los nifos con infiltrado presentaron
con mayor frecuencia infecciéon por VRS, pero sin alcan-
zar significacion estadistica.

La asociacion de la fiebre con el infiltrado en los nifios
con bronquiolitis se ha descrito en varios estudios>’, aun-
que en otros no se encuentra relacién entre estas dos va-
riables®?. Tgualmente, los resultados publicados respecto
a la SaO, son contradictorios, ya que mientras para algu-
nos autores los nifos con Sa0, < 94 % tienen hasta tres
veces mds riesgo de presentar infiltrado®78, para otros
no hay diferencias®®. De nuevo, la distinta metodologia
empleada puede explicar la aparente contradiccion. Dos
de los estudios en los que no se encuentra asociacion con
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la saturacion son retrospectivos. Segin refieren los pro-
pios autores, los datos obtenidos de las historias clinicas
eran a menudo incompletos, y no se habian recogido de
acuerdo con un protocolo, lo que limita mucho su validez.
El estudio de Walsh-Kelly et al’ en el que no se encuentra
asociacion con la saturacién ni con la temperatura, inclu-
ye no solo lactantes, sino pacientes de hasta 18 afos, lo
cual dificulta la generalizacion de los resultados.

La utilidad practica de identificar estas variables aso-
ciadas con infiltrado, reside en poder obviar la realizacion
de la radiografia en los ninos que al no presentar estos
factores de riesgo, presumiblemente tendrdn menos pro-
babilidad de infiltrado/atelectasia. S6lo dos estudios des-
criben los datos de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos en lactantes con bronquiolitis. Segin Maha-
bee-Gittens et al® el 78,7% de los nifios con SaO, < 93%
y sin quejido, tendran una radiografia sin infiltrado. Sin
embargo, la sensibilidad que encuentran es tan sélo de
12,5%, con lo que la ausencia de hipoxia y quejido no
descarta el infiltrado. En el estudio de Kneyber et al” la
probabilidad de radiografia normal puede ser estimada
con un modelo predictivo a través de una complicada
férmula matematica que lo hace muy poco practico en la
clinica diaria.

Seglin nuestros resultados, si un lactante con bronquio-
litis tiene una temperatura inferior a 38 °C y una SaO,
> 94% la probabilidad de tener una radiografia sin altera-
ciones es del 92%. Igualmente, los nifios en los que antes
de conocer el resultado de la radiograffa no se considera
necesario el ingreso tienen una alta probabilidad de ra-
diografia normal (91,6%). La sensibilidad de la tempera-
tura igual o superior 38 °C y de valoracién inicial como
alta estd préxima al 70 %, por lo que la tasa de falsos ne-
gativos es mucho menor que la descrita en la literatura
especializada. Ademds, segin nuestros resultados, estos
nifios a los que no se les diagnosticaria el infiltrado/ate-
lectasia al no realizarse la radiografia, tendrian fiebre de
grado bajo, no necesitarian oxigeno y su ingreso, en la
valoracién inicial, no se consideraria necesaria. Por tan-
to, es dudoso que obtuvieran algin beneficio de cono-
cerse el resultado de la radiografia. De hecho, en nuestro
estudio, el 30% de los nifos con infiltrado que hubieran
sido dados de alta fueron ingresados al conocerse el re-
sultado del estudio radiolégico, ya que es practica habi-
tual en nuestro servicio el ingreso de los nifios menores
de 6 meses con bronquiolitis e infiltrado en la radiografia.

En conclusion, este estudio muestra que la frecuencia
de alteracion radiolégica significativa en los lactantes me-
nores de 24 meses con bronquiolitis atendidos en un ser-
vicio de urgencias hospitalario es del 14,3 % (IC 95 %,
10,1-18,5). El diagndstico de infiltrado/atelectasia modifi-
ca la actitud terapéutica en el 30% de los casos, favore-
ciendo la hospitalizacion posiblemente no imprescindible
de estos ninos. La ausencia de fiebre, la SaO, = 94% vy la
impresion inicial de que el nifio no necesita ingreso, se
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relacionan con una probabilidad del 90% de radiografia
normal. Por tanto, en estos casos, no seria necesaria la
realizacién de una radiografia de forma rutinaria, salvo
que la evoluciéon del nifio u otros datos clinicos asi lo
aconsejen.
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