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Variabilidad en el manejo de la bronquiolitis en
el primer nivel de atención público de la Argentina
Variability in the management of bronchiolitis
in the public first level of attention in Argentina

RESUMEN
La bronquiolitis es un grave problema de salud
pública que produce una gran demanda en el pri-
mer nivel de atención.
Objetivo. Describir la frecuencia de diagnóstico y
prescripción de la bronquilitis en el primer nivel de
atención público de la Argentina y estimar las varia-
ciones en la práctica clínica.
Material y métodos. Estudio observacional retros-
pectivo, sobre la base del Programa Remediar con
cruce de diagnósticos y prescripciones por provin-
cia. Las fuentes de información secundarias son las
recetas del Programa. La población es el universo al
que se le prescribe medicamentos provistos por
Remediar en 6.000 centros de salud en las 24 provin-
cias de la Argentina, desde marzo de 2005 hasta
febrero de 2006.
Resultados. Se valoraron 15 millones de recetas, la
frecuencia del diagnóstico bronquiolitis en los me-
nores de 2 años fue 3,0% (n = 30.278 lactantes iden-
tificados). Los grupos de medicamentos más
prescriptos fueron: antibióticos, 48,4%; broncodila-
tadores, 41,4%; antipiréticos, 31%; y corticoesteroi-
des, 21,1%. Según la provincia donde se realiza la
consulta, varía 4 veces la probabilidad de diagnós-
tico de bronquiolitis, como así también la prescrip-
ción de salbutamol y antibióticos.
Conclusión. Existe variabilidad de la práctica, res-
pecto a la evidencia encontrada en las guías de
práctica clínica –sobreprescripción de antibióticos y
corticoides– y entre las diferentes provincias, lo
cual es posible causa de inequidad en la atención.
Palabras clave: bronquiolitis, diagnóstico, prescrip-
ción, variabilidad en la práctica clínica, Programa
Remediar.

SUMMARY
Bronchiolitis is a serious public health problem
generating a great demand at the primary care
level.
Objective.To describe the frequency of diagnosis of
and prescription for bronchiolitis at the primary
care level in Argentina; and to estimate variability
in clinical practice.
Materials and methods. Retrospective observational
study based on the Remediar Program with cross
comparisons of diagnosis and prescriptions by in-
dividual provinces. The Program prescriptions are
the secondary sources of information. The target
population consists of the universe of patients
in 6000 centers encompassing 24 Argentine prov-
inces that were prescribed drugs by Remediar, be-
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tween March of 2005 and February of 2006.
Results. Fifteen million prescriptions were reviewed.
The diagnosis of bronchiolitis was made with a
frequency of 3.0% in the under 2 years of age group
(n: 30.278 identified infants). The most frequently
prescribed drugs were: antibiotics 48.4%, broncho-
dilators 41.4%, antipyretics 31% and corticosteroids
21.1%. The probability of diagnosis of bronchiolitis
may vary up to four times, as well as the prescrip-
tion of either salbutamol or antibiotics, depending
on the original province where the visit is per-
formed.
Conclusions. There exists diagnostic and treatment
variability, as compared to guidelines, regarding
over prescription of antibiotics and steroidal drugs.
There also exists treatment variability between the
different provinces. These factors may result in
unequal services rendering.
Key words: bronchiolitis, diagnosis, prescription, vari-
ability in clinical practice, Remediar Program.

INTRODUCCIÓN
Entre las Infecciones Respiratorias Agu-

das Bajas (IRAB) de la infancia se incluyen
la neumonía y la bronquiolitis. Esta última
es una inflamación difusa y aguda de las
vías aéreas inferiores, de naturaleza infec-
ciosa, expresada clínicamente por obstruc-
ción de la vía aérea pequeña, ocasionada la
mayoría de las veces, por el virus sincicial
respiratorio.1 Es más frecuente en lactantes,
y generalmente de carácter autolimitado.
Pero, también es una importante causa de
mortalidad evitable en los países en desa-
rrollo: las IRAB constituyen la tercera cau-
sa de óbito infantil en la Argentina y la
segunda del grupo de 1-4 años (luego de
las causas externas). De los lactantes sin
factores de riesgo, menos del 3% requieren
internación y en ellos la mortalidad es
menor de 1%.

La mortalidad específica por enferme-
dades respiratorias en menores de cinco
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años se redujo desde la década de 1990 hasta 2001
(1,50‰ nacidos vivos); en 2003, hubo un aumento
sustancial (1,99‰ nacidos vivos), con 1.387 niños
muertos por esta causa.

De acuerdo a las estadísticas nacionales, des-
pués del pico de 2003 hasta la actualidad, se verifi-
có un 40% de reducción en la mortalidad por enfer-
medades respiratorias en menores de cinco años,
con una tasa de 1,21‰ y 860 niños fallecidos.2 El
riesgo de morir por una enfermedad respiratoria
aumenta si el niño es menor de 1 año de edad, si
nació en el NOA o NEA, si el niño nació con bajo
peso, si su madre es analfabeta o adolescente.3 Para
lograr una disminución de la mortalidad, es preci-
so reducir las fallas en la atención, como: proveer
insumos terapéuticos en la atención primaria, lo-
grar un seguimiento personalizado y longitudinal
de los casos, interrelacionar los niveles de atención,
considerar factores de riesgo, mejorar el uso de
medicamentos, evaluar el impacto de las interven-
ciones, disminuir las variaciones en la práctica
clínica.4 En comparación con la información sobre
mortalidad, es notoria la falta de información epi-
demiológica sobre morbilidad.

Desde fines de 2002, el Programa Remediar del
Ministerio de Salud de la Nación provee gratuita-
mente medicamentos esenciales a la población
vulnerable, favorece el acceso y fortalece la Estrate-
gia de Atención Primaria de la Salud.5 Entre los
medicamentos provistos a los Centros de Atención
Primaria de la Salud (CAPS) generalmente utiliza-
dos en la bronquiolitis –y de los que se aseguraron
reservas suficientes– se encuentran: salbutamol
(gotas nebulizables y aerosol), corticoides orales
(betametasona), inyectables (dexametasona) e in-
halatorios (budesonida en aerosol), antibióticos
(amoxicilina, eritromicina, cefalexina, trimetopri-
ma-sulfametoxazol), antipiréticos (ibuprofeno,
paracetamol), etc. Además, el Programa Remediar
permitió la construcción de una gran base de datos
con información primaria que reúne diagnósticos y
prescripciones en el primer nivel, y que pueden ser
desagregados por beneficiario, jurisdicción o edad.

En 1938, se informaron inexplicables diferen-
cias de más de 6 veces en las tasas de amigdalec-
tomías que se realizaban en escolares que vivían
en condados vecinos de Inglaterra.6 Desde enton-
ces, se estudia el fenómeno de la variabilidad en el
manejo de las condiciones de salud (procedimien-
tos quirúrgicos, uso de medicamentos, estudios
diagnósticos, implementación de programas sa-
nitarios), definida como: variaciones sistemáti-
cas, no aleatorias, en las tasas estandarizadas de
un procedimiento clínico particular, a un determi-

nado nivel de agregación de la población. Existen
datos que muestran que la localización del sitio de
práctica es un motor más importante que el costo,
la calidad o los resultados de la atención médica
provista.7 La variabilidad puede justificarse cuan-
do se debe a diferencias en tipo o gravedad de
patologías evaluadas o a diferentes resultados.
Pero, en otras ocasiones, se debe a inadecuadas
decisiones médicas frente a la incertidumbre. No
debe tomarse como natural que el lugar donde le
toca vivir y atenderse a la población sea el deter-
minante de la calidad y los resultados de su aten-
ción médica.8 La variabilidad en la atención de la
salud puede ser causa de inequidad. Se han publi-
cado variaciones considerables e inexplicables en
el diagnóstico y tratamiento de la bronquiolitis en
lactantes internados.9

Las guías de práctica clínica, definidas como
“recomendaciones desarrolladas de forma siste-
mática para ayudar al profesional sanitario y al
paciente a tomar las decisiones adecuadas en cir-
cunstancias clínicas específicas”,10 surgen entre
otros motivos para disminuir la variabilidad en la
atención. Las guías basadas en la evidencia utilizan
métodos sistemáticos para la búsqueda de la evi-
dencia, definen el método de selección de la evi-
dencia encontrada y los métodos utilizados para
formular las recomendaciones, y establecen una
relación explícita entre cada una de las recomenda-
ciones y las evidencias en las que se basan.11 En
áreas con uso uniforme de guías basadas en evi-
dencia, disminuyeron el gasto y la variabilidad,
con la misma sobrevida, calidad de vida y satisfac-
ción con la atención recibida.12

El objetivo general de este trabajo es describir la
frecuencia de diagnóstico y prescripción en la bron-
quiolitis, en el PNA público de la Argentina desde
marzo de 2005 hasta febrero de 2006, desagregadas
por provincia. Como objetivo específico se plantea
discutir la variabilidad de la práctica, tanto respec-
to a la evidencia encontrada en las guías como entre
las diferentes provincias.

METODOLOGÍA
Se realiza un estudio observacional retrospec-

tivo que describe la frecuencia diagnóstica y de
prescripciones, distribuidos por provincias en el
PNA público de la República Argentina. La uni-
dad de análisis de las prescripciones son las rece-
tas del Programa Remediar con diagnóstico bron-
quiolitis –fuentes de información secundarias–,
que se realizan siempre que en la consulta hay
prescripción y el medicamento es provisto por el
Programa. Las recetas seleccionadas son todas las
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confeccionadas desde marzo de 2005 hasta febre-
ro de 2006, en casi 6.000 CAPS de todo el país. En
la receta constan: el diagnóstico codificado, el
medicamento prescripto, datos de identificación
del paciente (nombre, edad, sexo, etc.), CAPS. A
partir de ella se elaboran indicadores: frecuencia
de diagnóstico; frecuencia de tratamiento pres-
cripto, por diagnóstico; frecuencia de datos bási-
cos de beneficiarios (por diagnóstico o tratamien-
to). El código 414 corresponde a bronquiolitis en
el Manual de Codificación CEPS-AP, de la Comi-
sión Nacional de Enfermedades, Dirección Na-
cional de Estadísticas e Información de Salud-
OPS/OMS. Por la dudosa precisión diagnóstica
se excluyeron las recetas con diagnóstico bron-
quiolitis realizadas a mayores de 2 años de edad.

RESULTADOS
Se estudiaron 15.001.041 de recetas (85% del

total). En la población general, la frecuencia de los
diagnósticos relacionados con IRAB fue: bron-
quiolitis, 0,9% (n= 80.108); neumonía, 0,6%; in-
fluenza, 1,2%; bronquitis aguda, 1,6%; asma, 2,8%;
BOR, EPOC, enfisema, 5,2%.

La distribución etaria del diagnóstico bron-

quiolitis muestra que se realizó a menores de 2
años de edad, en 35,4% de la oportunidades; a
niños de 2-5 años, en 25,3%; mayores de 5 años,
39,3%. Se seleccionaron las efectuadas a menores
de 2 años, donde la bronquiolitis tiene una fre-
cuencia de 3,0 %; n = 30.278 beneficiarios identifi-
cados, 53,6% mujeres y 46,4% varones. En el año
estudiado se realizó un promedio de 1,1 recetas
por beneficiario.

Las recetas presentan: diagnóstico único, 53,4%
y diagnóstico múltiple, 46,6%. En estas últimas, los
diagnósticos asociados a bronquiolitis más fre-
cuentes fueron: fiebre, 45,3%; anemia, 13,8%; otitis,
12,1%; faringitis, 6,1%; asma, 3,2%. Sólo se utiliza-
ron las recetas con diagnóstico único para evaluar
las prescripciones. Las prescripciones más frecuen-
tes de medicamentos para bronquiolitis (diagnós-
tico único) se muestran en el Gráfico 1. La tasa de
prescripción de medicamentos por receta es 1,47
(147 prescripciones/100 recetas).

El salbutamol fue prescripto: 25,1% como aero-
sol, 74,9% como gotas nebulizables. La frecuencia
de los grupos terapéuticos fue: antibióticos, 48,4%;
broncodilatadores, 41,4%; antipiréticos, 31%; y
corticoides, 21,1%.
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GRÁFICO 1. Frecuencia de prescripción de medicamentos en bronquiolitis (recetas con diagnóstico único). En porcentaje (%).
Frecuencia acumulada: 95,6%

Fuente: Recetas del Programa Remediar.
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DISCUSIÓN
La bronquiolitis es un grave problema de salud

pública y produce una gran demanda en el primer
nivel de atención. En un año calendario se diagnos-
ticó bronquiolitis y se les prescribió un medicamen-
to provisto por el Programa Remediar a 80.108 bene-
ficiarios, de los cuales 30.278 son menores de 2 años
de edad. La mejora en la atención de la bronquiolitis
podría traducirse en una mejora en los indicadores
sanitarios. El Programa Remediar ha brindado una
oportunidad de mejora, tanto por la provisión de
medicamentos esenciales a quienes no pueden acce-
der a ellos, como por la gran base de datos que
permite investigaciones como la presente.

Se han detectado los siguientes sesgos y limi-
taciones:
• Estudio fármaco-epidemiológico, referido a la

prescripción en el ámbito público (CAPS). No se
evaluaron historias clínicas. No hay informa-
ción acerca de cómo se definió bronquiolitis en
cada caso en particular.

• Beneficiarios indigentes, 47,3%; pobres, 35,5%
no indigentes.13 Ello limita la inclusión de varia-
bles socioeconómicas.

• Falta información sobre consultas sin prescrip-
ción o sobre la provisión del medicamento por
otra fuente distinta de Remediar.

• 16% de recetas sin diagnóstico (Nota: comporta-
miento prescriptivo similar al total) y 8,6% sin
identificación de beneficiarios.

• De acuerdo con la evaluación del Programa
Remediar realizada por el Sistema de Infor-
mación, Monitoreo y Evaluación de Progra-
mas Sociales (SIEMPRO): hay prescripción en
60% de las consultas en el primer nivel; los
medicamentos de provisión gratuita constitu-
yen el 85%, y 65% de ellos son provistos por
Remediar. No se dispone de información so-
bre otras consultas.
Un problema es que sólo 35,4% de los diagnós-

ticos fue realizado a menores de 2 años de edad, con
lo cual se puede cuestionar la adecuación del diag-
nóstico realizado por más de 25.000 profesionales
en el primer nivel de atención del país. Para neutra-
lizar esta limitación se seleccionaron para el estu-
dio las recetas realizadas a los lactantes.

Otro problema se relaciona con la adecuación
de las prescripciones a las evidencias y las reco-
mendaciones que surgen de ellas, formuladas en
guías de práctica clínica. De los grupos terapéu-
ticos más utilizados en la bronquiolitis, los bron-
codilatadores (tasa de prescripción = 41,4%) es-
tán sujetos a controversias; y están desaconseja-
dos los antibióticos (prescriptos en casi la mitad

GRÁFICO 2. Frecuencia de diagnósticos de bronquiolitis y prescripciones en menores de 2 años de edad, desagregados por
provincia. Eje izquierdo: frecuencia de bronquiolitis (%). Eje derecho: porcentaje de prescripción por grupo terapéutico

Fuente: Recetas del Programa Remediar.
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de las recetas) y los corticoides (tasa de prescrip-
ción = 21,1%).

Respecto de los antibióticos, una revisión siste-
mática no encontró ninguna evidencia que susten-
te su uso en la bronquiolitis, por lo que es ilógico
que sea el grupo terapéutico más prescripto ( 48,4%
de las recetas).14 Sin embargo, comparando con las
fuentes de la misma revisión, el uso de antibióticos
en este estudio estuvo dentro del intervalo infor-
mado por otras comunicaciones, con una tasa de
34-99% de los casos no complicados. En este caso,
se trata de cuadros de bronquiolitis sin asociación
a comorbilidades de tipo bacteriano (otitis o neu-
monía), ya que para evaluar las prescripciones se
seleccionaron las recetas con diagnóstico único.

El tratamiento con antibióticos de las infeccio-
nes respiratorias virales es la causa más frecuente
de uso inapropiado de medicamentos.15 Los anti-
bióticos empleados en forma abusiva tienen un
efecto deletéreo contra su propia efectividad, de
allí que la resistencia a los antimicrobianos fuera
declarada por la OMS como uno de los problemas
de salud pública más graves del mundo.16 Las
cifras más elevadas de resistencia se asocian con el
mayor consumo.17 Por otro lado, el uso de
antibióticos se asocia a riesgo de efectos adversos y
a un gasto directo inútil.

El salbutamol se prescribe en el 41,4% de las
recetas, a pesar de que los datos fallan en demos-
trar efectos consistentes y son controvertidos. En
EE.UU., los broncodilatadores se utilizan frecuen-
temente en la bronquiolitis, pero no en el Reino
Unido. El Consenso de la Sociedad Argentina de
Pediatría concluye que, si bien aún persiste contro-
versia sobre el beneficio del uso de broncodilata-
dores –salbutamol nebulizado o aerosol con
espaciador– en niños con bronquiolitis, recomien-
da su empleo.1

Sin embargo, en una revisión sistemática, don-
de fueron incluidos 22 ensayos clínicos controla-
dos con 1.428 lactantes, se muestra que los bronco-
dilatadores tienen un mínimo efecto clínico en la
internación por bronquiolitis o el promedio de días
de estada. En ocho ensayos clínicos controlados,
con 468 niños, no hubo beneficios en los puntajes
clínicos del grupo tratado respecto al placebo. Tam-
poco hubo resultados positivos en cuanto a oxige-
nación, tasa de internaciones ni duración de las
internaciones.

El salbutamol inhalado, cuando induce una
mejoría, es a corto plazo en algunas bronquiolitis
leves-moderadas, y parece actuar sólo en un
subgrupo de pacientes (1 de cada 4). Los revisores
plantean sesgos a favor de los broncodilatadores,

debido a la posible presencia de niños sibilantes
asmáticos.18 El Programa Nacional de Infecciones
Respiratorias Bajas del Ministerio de Salud de la
Nación recomienda, por mayor efectividad y se-
guridad con menores costos, la utilización del
broncodilatador con aerosol con espaciador –y no
nebulización– , lo que se cumple sólo en 25% de
las recetas.19

Otro punto de controversia es el uso de corticoi-
des en la bronquiolitis, prescriptos en 21,1% de las
recetas con diagnóstico único de bronquiolitis. A
pesar de su amplio uso, según el consenso de la
SAP, los corticoides no han demostrado efectos en
la evolución clínica de estos pacientes.1 Una revi-
sión sistemática del Grupo Cochrane tampoco en-
cuentra beneficios en el uso de corticoesteroides en
las bronquiolitis virales comparados con placebo
en ninguno de los resultados.20

Un reciente ensayo clínico aleatorizado, contro-
lado, a doble ciego y multicéntrico, en 20 hospitales
estadounidenses comparó la eficacia de una dosis
oral de dexametasona oral contra placebo en 600
lactantes con bronquiolitis moderada-grave. No se
encontraron diferencias en la tasa de hospitaliza-
ción; ambos grupos experimentaron mejoría du-
rante la observación, sin diferencias significativas,
y las diferencias encontradas con significación es-
tadística fueron consideradas clínicamente irrele-
vantes. Estos resultados se mantuvieron cuando se
hizo el análisis por subgrupos (pacientes con/sin
antecedentes personales de atopía; con/sin ante-
cedentes familiares de asma; virus sincicial respi-
ratorio +/-).21

A pesar de estas evidencias, los corticoides en la
bronquiolitis son frecuentemente utilizados en la
práctica clínica, tanto por vía sistémica como
inhalados, en las recetas del Programa Remediar y
en la bibliografía internacional.22 Es difícil inter-
pretar el uso de budesonide en 6,5% de las recetas
con diagnóstico de bronquiolitis, ya que hasta la
fecha, los corticoides inhalados tampoco han de-
mostrado efecto terapéutico en la prevención de
las sibilancias recurrentes en asociación con la
infección viral.23

Hay guías basadas en evidencia sobre bron-
quiolitis de publicación reciente y acceso libre,
como la de SIGN24 o la de la Academia Estadouni-
dense de Pediatría25 que recomiendan, como me-
didas farmacológicas: antitérmicos, oxigenotera-
pia, no indicar corticoides (ni sistémicos ni inha-
lados), bromuro de ipratropio, ni antibióticos.
Respecto a los broncodilatadores �2 inhalados
recomiendan no prescribirlos de forma sistemáti-
ca, realizar prueba terapéutica en los casos mode-
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rados, y mantenerlos sólo si hay respuesta positi-
va en una escala de gravedad clínica. Las guías
nacionales, que debieran ser cumplidas en el PNA
de la Argentina, como el Programa Nacional de
Infecciones Respiratorias Bajas o la Guía de la
Sociedad de Pediatría 1 no son recomendaciones
basadas en datos rigurosos, sino en consensos de
expertos. Sus pautas no tienen la misma fuerza, lo
cual hace menos probable su aplicación. Este he-
cho y las contradicciones entre las guías pueden
explicar otra observación de este estudio: la gran
variabilidad de la práctica clínica en cuanto a
diagnósticos de bronquiolitis y prescripciones
desagregados por provincia (Gráfico 2).

La variabilidad del diagnóstico bronquiolitis no
es explicable por condiciones epidemiológicas. En-
tre Ciudad de Buenos Aires o Provincia de Buenos
Aires (4,9% y 4%) y Tierra del Fuego y Catamarca
(1,2% y 1,5%), la probabilidad de que a un niño que
consulta en un CAPS se le diagnostique bronquio-
litis varía 4 veces. Dichas variaciones tampoco si-
guen un patrón regional.

Las variaciones interprovinciales en las pres-
cripciones son aún más notorias. Las consultas por
bronquiolitis en Santiago del Estero y Corrientes se
relacionan con la prescripción de antibióticos en
70% de las recetas, y baja prescripción de salbutamol
(menor a 20%). En cambio, Ciudad de Buenos Aires
y Neuquén son las provincias que presentan mayor
tasa de prescripción de salbutamol (70-80%) y me-
nor de antibióticos y corticoides. La gran variación
de la práctica clínica entre las diversas jurisdiccio-
nes es posible causa de inequidad en la atención, ya
que, en similares condiciones epidemiológicas, la
probabilidad de recibir los beneficios del diagnós-
tico y tratamiento para bronquiolitis depende del
sitio en el que se realiza la consulta, una vez produ-
cido el acceso al servicio de salud.

Hay variaciones por sobreutilización de medi-
camentos probadamente inefectivos para el pa-
ciente. Entre otras razones, se prescribe de acuerdo
a las preferencias de los pacientes, cuando por
presión familiar –costumbre de pensar que toda
enfermedad tiene tratamiento farmacológico– lle-
va más tiempo explicar por qué no se instaura
ningún tratamiento, que prescribir uno. Pero, no se
puede obviar que hay fallas en la formación profe-
sional (poca lectura y actualización). Y, que las
guías de práctica no han sido claras y contundentes
hasta la actualidad (desde la estrategia de Atención
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia –AIEPI– con el fin de reducir la mortalidad
por IRAB, se ha recomendado prescribir antibióti-
cos frente a signos inespecíficos como taquipnea).

De este estudio surge la necesidad de investigar las
causas de las variaciones7 (probablemente las va-
riaciones intraprovinciales sean mayores que las
interprovinciales) y cuáles son los condicionantes
del diagnóstico y prescripción en la bronquiolitis
en el primer nivel de atención.

CONCLUSIONES
La bronquiolitis es un problema de salud públi-

ca que se evidencia en la demanda a los CAPS,
verificada por las recetas del Programa Remediar y
en la alta mortalidad. A pesar de que Remediar
provee insumos esenciales para el tratamiento de
las bronquiolitis en el PNA, preocupa la sobreuti-
lización de antibióticos y corticoides en cuadros
virales. La prescripción inapropiada de antibióti-
cos puede derivar en la generación de resistencia
antimicrobiana, efectos adversos y dilapidación de
recursos escasos. Hay variabilidad en la práctica
clínica que no puede ser explicada por el tipo o la
gravedad de la enfermedad y puede ser causa de
inequidad en la atención. No puede tomarse como
natural que el lugar donde a la población le toca
vivir y atenderse sea el determinante de la calidad
y de los resultados de su atención médica. �
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