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Nebulized 3% hypertonic saline solution in hospitalized infants with acute 
bronchiolitis: case-control study on the utility and effectiveness

Objetivo: estudiar la utilidad de la solución salina hipertónica (SSH) al 3% inhalada en el tratamiento 
de la bronquiolitis aguda (BA) del lactante hospitalizado.

Pacientes y métodos: estudio de casos y controles realizado con 639 pacientes de edad inferior a siete 
meses e ingresados con diagnóstico de BA, primer episodio, durante tres periodos estacionales conse-
cutivos, en la sección de lactantes de un hospital pediátrico de Madrid (España). Los pacientes que re-
cibieron como tratamiento, durante los dos primeros periodos estacionales, suero salino fisiológico 
(SSF) inhalado con o sin medicación se consideraron el grupo control y los pacientes que recibieron, 
durante el tercer periodo estacional, suero salino hipertónico al 3% inhalado con o sin medicación se 
consideraron como casos. Los días de hospitalización y las horas de oxigenoterapia fueron utilizados 
como medidas de resultado.

Resultados: de la totalidad de los niños estudiados, 460 recibieron SSF inhalado, y 179 recibieron SSH 
al 3%. En el grupo que recibió SSF, la estancia media en el hospital fue de 5,16 días (intervalo de con-
fianza del 95% [IC 95%]: 4,78-5,56) y el tiempo medio de oxigenoterapia fue de 57,34 (IC 95%: 
52,93-61,75) frente a 4,90 días (IC 95%: 4,64-5,07) y 67,53 horas (IC 95%: 60,36-74,69), respecti-
vamente, en el grupo tratado con SSH. Estos resultados no alcanzan significación estadística. Los pa-
cientes con estudio positivo de virus respiratorio sincitial (VRS) en aspirado nasofaríngeo y que recibie-
ron SSF necesitaron menos horas de oxígeno de manera significativa (p=0,004), así como aquellos que 
tenían edad <3 meses (p=0,007).

Conclusiones: los resultados obtenidos muestran que la SSH al 3% inhalada no resulta eficaz para re-
ducir la estancia hospitalaria ni el tiempo de oxigenoterapia en los pacientes con BA; además, en los 
niños menores de tres meses y con estudio positivo de VRS en aspirado nasofaríngeo la aplicación de 
SSF inhalado consiguió una necesidad menor de horas de oxígeno.

Objective: to study the utility of nebulized 3% hypertonic saline solution (HSS) in hospitalized infants 
with acute bronchiolitis.

Patients and methods: case-control studies accomplished on 639 patients of age less than 7 months 
old and hospitalized with the diagnosis of acute bronchiolitis, first episode, during 3 consecutive sea-
sons in a pediatric department in Madrid. The patients who received 0.9% saline solution (FSS), with 
or without medication, during the 2 first seasons were considered the control group and the patients 
who received, the last season period, nebulized 3% hypertonic saline solution were considered the 
cases group. The days of hospitalization and the hours of oxygen therapy were used as the result 
measurement.

Results: from the total of the studied children, 460 received 0.9% saline solution and 179 received 3% 
hypertonic saline solution. In the group receiving FSS the average stay in hospital was 5.16 days (95% 
confidence interval [95% CI] 4.78-5.56) and the average time of oxygen therapy was 57.34 hours 
(95% CI 52.93-61.75) opposite to 4.90 days (95% CI 4.64-5.07) and 67.53 hours (95% CI 60.36-
74.69) respectively in the group that received HSS. There was no significant difference between the 
groups. The patients who received FSS and were positive for VRS and also patients less than 3 months 
old, showed a significant reduction in the oxygen therapy hours (p= 0.004 and p= 0.007 respectively).



Martín Martín R, et al. Estudio sobre la eficacia y utilidad de la solución salina hipertónica al 3% en la bronquiolitis aguda del lactante hospitalizado

INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis aguda (BA) es la infección de las 

vías respiratorias bajas más frecuente en los niños 

menores de un año, siendo los lactantes más pe-

queños los que precisan hospitalización con más 

frecuencia y se ven sometidos a intervenciones te-

rapéuticas y pruebas diagnósticas cuya eficacia y 

utilidad no están suficientemente demostradas1. 

Probablemente, la BA sea una de las patologías pe-

diátricas más estudiadas, son numerosas las guías 

de práctica clínica y las recomendaciones de gru-

pos de expertos2,3 y a pesar de la información pu-

blicada no hay consenso a la hora de aplicar el tra-

tamiento a estos pacientes. El desajuste entre la 

práctica clínica y la evidencia científica genera un 

elevado e injustificado consumo de recursos socia-

les y económicos4,5.

La BA se caracteriza por una inflamación aguda de los 

bronquiolos terminales, siendo el edema de las vías 

respiratorias y el taponamiento por moco las caracte-

rísticas anatomopatológicas predominantes, es por 

eso que cualquier modalidad terapéutica que pueda 

reducir estas alteraciones y mejorar la eliminación de 

las secreciones puede ser beneficiosa6.

Las soluciones salinas hipertónicas (SSH) están 

compuestas por cloruro de sodio disuelto en agua 

destilada, concretamente la elaboración de suero 

salino al 3% se realiza con la mezcla de suero salino 

fisiológico (SSF) y cloruro sódico al 20%7 y su uso en 

forma de inhalaciones ha demostrado mejorar el 

aclaramiento mucociliar in vivo e in vitro en enfer-

medades como la fibrosis quística, el asma y las 

bronquiectasias. La oxigenoterapia ha sido el único 

tratamiento capaz de mejorar el curso clínico de la 

BA, por eso el manejo de estos pacientes se basa en 

las medidas generales de soporte8. 

El objetivo del presente trabajo es estudiar la efica-

cia de las inhalaciones de SSH al 3%, aplicadas en 

el tratamiento del primer episodio de bronquiolitis 

aguda a un grupo de lactantes hospitalizados en el 

Hospital Infantil del Niño Jesús de Madrid. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio de casos y controles, realiza-

do con 639 pacientes de edad inferior a siete me-

ses y que ingresaron con diagnóstico de BA, primer 

episodio, en la sección de lactantes del Hospital 

Infantil del Niño Jesús de Madrid, durante los me-

ses de invierno de los años 2007-2008, 2008-2009 

y 2009-2010.

No se realizó el cálculo del tamaño muestral por con-

siderar que el número habitual de ingresos con el 

diagnóstico de BA en el periodo seleccionado era 

el adecuado y por la imprevisibilidad de la incidencia 

de la enfermedad.

Se diagnosticó BA a los niños con historia previa de 

infección respiratoria de vías altas y clínica de dis-

trés respiratorio y auscultación cardiopulmonar 

con sibilancias o sibilancias y roncus (criterios de 

McConochie). Fueron ingresados los niños que pre-

sentaron al menos uno de los siguientes signos en 

la consulta de la urgencia hospitalaria: aspecto 

tóxico, historia de apnea/cianosis, frecuencia res-

piratoria/minuto >60 y saturación de oxígeno 

<94%.

Fueron excluidos del estudio los niños con proble-

mas respiratorios crónicos, cardiopatías, y aquellos 

con BA cuya gravedad inicial necesitó ingreso en la 

unidad de Cuidados Intensivos. 

Para realizar el estudio y durante los periodos esta-

cionales de 2007-2008 y 2008-2009 los pacientes 

recibieron SSF inhalado con o sin medicación, con-
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Conclusions: results show that 3% hypertonic saline solution has not been effective in reducing hospi-
tal stay or length of oxygen therapy in patients with acute bronchiolitis; but nebulized 0,9% saline solu-
tion in children with age <3 months and positive study of respiratory syncitial virus in nasopharyngeal 
aspirate showed a reduced need of hours of oxygen.
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siderando a este grupo como controles; durante el 

periodo estacional de 2009-2010, los pacientes 

recibieron SSH al 3% con o sin medicación y se con-

sideró a estos pacientes como casos.

Las intervenciones consistieron en la administra-

ción de 3 cc de suero salino aplicado con un nebu-

lizador estándar con oxígeno cada ocho horas si 

estaban sin medicación y cada cuatro o seis horas 

si tenían medicación.

Las medidas de resultado utilizadas en este trabajo 

han sido los días de hospitalización y las horas de 

oxigenoterapia recibidas.

El criterio para cesar la oxigenoterapia fue obtener 

cifras de saturación de oxígeno ≥94%. La satura-

ción de oxígeno era registrada por la enfermería 

cada cuatro horas. 

Los criterios de alta hospitalaria fueron estar afe-

bril, con buen estado general, tolerar alimentación 

oral y no precisar oxígeno.

El análisis estadístico se realizó con el programa 

comercial SPSS®11.0. Los datos básicos se expresa-

ron en medias y desviaciones estándar en el caso 

de las variables cuantitativas y en números y por-

centaje en el caso de las variables cualitativas. Se 

calcularon los intervalos de confianza del 95% (IC 

95%).

Las comparaciones entre las variables cuantitati-

vas se realizaron mediante el test de Mann-Whit-

ney después de comprobar que no se ajustaban a 

una distribución normal (test de Kolmogorov-

Smirnov). En las que se realizaron entre las varia-

bles cualitativas se utilizó la prueba de chi al cua-

drado. Se consideró significación estadística para p 

valores inferiores a 0,05.

RESULTADOS

El total de pacientes ingresados con diagnóstico de 

BA y edad inferior a siete meses durante los perio-

dos estacionales de 2007-2008, 2008-2009, 2009-

2010 que se incluyeron en el estudio fueron 639, 

de los cuales 237 (37,08%) eran niños y el resto ni-

ñas. Durante los dos primeros periodos estaciona-

les 460 pacientes recibieron tratamiento con SSF 

inhalado con o sin medicación broncodilatadora, 

constituyendo el grupo control; durante el último 

periodo estacional 179 pacientes recibieron SSH al 

3% solo o con medicación broncodilatadora y for-

maron el grupo de casos.

El rango de edad de los pacientes fue de diez días a 

6,5 meses y teniendo en cuenta que los más pe-

queños sufren los episodios de BA más graves se 

hizo una distribución según la edad en <3 meses y 

≥3 meses. 

La Tabla 1 muestra las características generales de 

los pacientes y la comparación en los dos grupos 

según el tratamiento recibido, observándose que 

no hay diferencia significativa entre ellos.

La Tabla 2 refleja los resultados evolutivos del con-

junto de los pacientes estudiados según el trata-

miento recibido y no se ha encontrado diferencia 

significativa en cuanto a los días de ingreso y sí en 

cuanto al menor número de horas de oxigenotera-

pia que precisó el grupo tratado con SSF (p=0,001).

En la Tabla 3 aparecen los resultados obtenidos en 

relación al hallazgo de virus respiratorio sincitial 

(VRS) positivo o negativo en el aspirado nasofarín-

geo y no se ha encontrado diferencia significativa 

en cuanto a los días de ingreso, pero sí en cuanto al 

Rev Pediatr Aten Primaria. 2013;15:109-15
ISSN: 1139-7632  • www.pap.es

111

Tabla 1. Características de los pacientes en los dos grupos de tratamiento
Totales SSF SSH

Pacientes incluidos 639 460 179
Varones, n (%) 237 (37,08) 172 (37,39) 65 (36,31)
VRS+, n (%) 179 (28,01) 128 (27,82) 51 (28,65)
Edad <3 meses, n (%) 387 (60,56) 274 (70,80) 113 (29,19)
Edad ≥3 meses, n (%) 252 (39,43) 186 (73,80) 66 (26,19)
Tiempo de evolución (días, media)a – 3,27 3,02

aHace referencia a la duración de los síntomas respiratorios antes del ingreso.
SSF: suero salino fisiológico; SSH: suero salino hipertónico; VRS: virus respiratorio sincitial.
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menor número de horas de oxigenoterapia en los 

pacientes VRS+ tratados con SSF (p=0,004).

La Tabla 4 analiza los resultados según que la edad 

de los pacientes fuera menor o igual/mayor de tres 

meses; en este caso se encuentra, de manera sig-

nificativa, una menor necesidad de oxigenoterapia 

en los <3 meses tratados con SSF (p=0,007). En los 

de ≥3 meses y en relación al número de horas de 

oxigenoterapia, la significación estadística del re-

sultado obtenido está en el límite (p=0,081).

DISCUSIÓN

Este trabajo aporta la evaluación del tratamiento 

con SSH al 3% inhalado, administrado a lactantes 

hospitalizados por un primer episodio de BA y uti-

lizando para valorar los resultados obtenidos el 

tiempo de hospitalización y las horas de oxigeno-

terapia empleadas.

Desde hace tiempo se conoce que las SSH aumen-

tan la depuración mucociliar en pacientes norma-

les9 y que son útiles y seguras como estrategia te-

rapéutica en enfermedades con aclaramiento 

mucociliar defectuoso: asma, bronquiectasias y 

mucoviscidosis10,11.

Los potenciales efectos beneficiosos del suero sali-

no hipertónico pueden deberse a la capacidad teó-

rica para disminuir la viscosidad y elasticidad del 

gel de moco, rompiendo los enlaces iónicos dentro 

del mismo; provocar un flujo osmótico de agua ha-

cia el interior de la capa de moco, con lo cual mejo-

ra su reología y se rehidrata; estimular la movilidad 

ciliar mediante la liberación de prostaglandinas; 

reducir el edema de la pared al absorber agua de la 

mucosa y submucosa o, por último, inducir el es-

puto y la tos12.

La bibliografía consultada muestra estudios reali-

zados con pacientes hospitalizados y trabajos con 

pacientes que han acudido a los Servicios de Ur-

gencias y no han llegado a ingresar. La selección 

de variables de resultado son diferentes en cada 

caso y esto hace que los resultados obtenidos en 

los pacientes hospitalizados no sean extrapola-

bles a los ambulatorios y viceversa, lo cual supone 

un sesgo en cada caso y por supuesto en el nues-

tro. 

Tabla 2. Resultados evolutivos de la aplicación de SSF o SSH al 3% en los niños con bronquiolitis aguda
SSF SSH

Días de ingreso, media ± DE 
(IC 95%)

5,16±2,69 (4,78-5,56) 4,90±2,41 (4,64-5,07)

Horas de O2 necesarias durante el ingreso, 
media ± DE (IC 95%)

57,34±48,12 (52,93-61,75) 67,53±48,55 (60,36-74,69)

Neumonía, n (%) 111 (24,13) 35 (19,55)
Ingreso en UCI, n (%) 49 (10,65) 18 (10,05)
Salbutamol, n (%) 41 (22,90) 120 (26,08)
Adrenalina, n (%) 80 (44,69) 210 (45,65)
Antibióticos, n (%) 50 (27,93) 150 (32,60)

DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; O2: oxígeno; SSF: suero salino fisiológico; SSH: suero salino hipertónico.

Tabla 3. Días de ingreso y horas de oxigenoterapia según resultado VRS positivo o negativo en aspirado 
nasofaríngeo

Días de ingreso p Horas O2 p
SSH VRS+ 5,36 (2,61) 70,55 (48,04)
SSF VRS+ 5,01 (2,36) NS 60,76 (49,11) 0,004
SSH VRS- 4,62 (2,80) 59,51 (49,48)
SSF VRS- 4,71 (2,51) NS 50,35 (45,41) NS

O2: oxígeno; SSF: suero salino fisiológico; SSH: suero salino hipertónico; VRS: virus respiratorio sincitial.
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Por lo que respecta al tiempo de hospitalización, la 

estancia media por BA en la bibliografía es de 3-5 

días y nuestros resultados coinciden en ese aspec-

to con una media de 4,9 días en los niños que han 

recibido SSH y de 5,16 días los que recibieron SSF. 

La administración de SSH al 3% en nuestro caso no 

ha logrado reducir ese periodo de manera signifi-

cativa; la aplicación de SSF tampoco obtuvo bene-

ficios en este sentido. La revisión Cochrane consul-

tada13 presenta tres estudios hospitalarios14-16 

donde los autores muestran resultados estadísti-

camente significativos, con reducción de 0,9 días 

en la estancia hospitalaria, tras administrar SSH al 

3%; sin embargo, es obvio que la magnitud clínica 

del resultado es irrelevante. La propia revisión Co-

chrane ha sido objeto de evaluación crítica por 

otros autores17-20, ya que establecer una función 

terapéutica para la SSH tiene implicaciones clíni-

cas importantes. Luo Z, et al.21,22 en sus trabajos 

concluyen que la aplicación de SSH al 3% es segura 

y eficaz, reduciendo de manera significativa la es-

tancia hospitalaria de los pacientes estudiados. 

Los niños incluidos en este trabajo han precisado 

oxigenoterapia durante su hospitalización y las 

horas que han necesitado han sido otra medida de 

resultado. Hemos comprobado que las necesida-

des de oxigenoterapia se han visto reducidas signi-

ficativamente en el grupo de niños menores de 

tres meses a los que se aplicó SSF inhalado; ade-

más, los niños con resultado analítico VRS+ en as-

pirado nasofaríngeo y que recibieron aerosoles de 

SSF también necesitaron menos horas de oxigeno-

terapia. La SSH al 3% no mostró beneficio en nin-

gún caso. Es necesario resaltar que estos resulta-

dos no son extrapolables a los pacientes 

ambulatorios y que, por tanto, no han precisado de 

oxigenoterapia. Hemos analizado separadamente 

el grupo con VRS+ para evaluar si la eficacia del tra-

tamiento era distinta de acuerdo a la etiología de 

la BA. La explicación de estos resultados, relaciona-

dos con la edad y con un resultado VRS+, la desco-

nocemos y no hemos encontrado otras referencias 

en la bibliografía consultada.

En los estudios realizados con pacientes ambulato-

rios, las medidas de resultado para valorar la efica-

cia del tratamiento consisten en valorar la mejoría 

de los síntomas tras la aplicación del mismo y en 

cuantificar la disminución del porcentaje de ingre-

sos. La mayoría de los trabajos consultados23-25 no 

han encontrado diferencia significativa entre la 

aplicación de SSF y SSH al 3%; Al-Ansari, et al.26 han 

evaluado soluciones salinas al 5, 3 y 0,9% y han en-

contrado más eficaz la solución al 5%. La revisión 

Cochrane recoge un trabajo27 realizado con pa-

cientes ambulatorios y cuyos autores han encon-

trado resultados significativamente beneficiosos 

al administrar SSH al 3%.

No hemos registrado efectos adversos al aplicar el 

tratamiento y, en este sentido, todos los autores 

coinciden al asegurar que es inocuo, seguro y eco-

nómico aplicar el suero salino al 3% solo28 o con 

broncodilatadores. 

Una limitación de nuestro trabajo es que no se ha 

realizado una asignación aleatoria al tratamiento 

de los pacientes.

Como conclusión, destacamos que la SSH al 3% 

con medicación o sin ella administrada a los pa-

cientes ingresados en nuestro hospital por BA no 

ha resultado eficaz para reducir la estancia hospi-

talaria o el tiempo de oxigenoterapia. Teniendo en 

cuenta la prevalencia de la BA, su repercusión a 

nivel social y económico, sería deseable insistir en 

futuros estudios sobre este tema.

Tabla 4. Días de ingreso y horas de oxigenoterapia según la edad de los pacientes
Días de ingreso p Horas de O2 p

<3 meses y SSH 5,38 (2,66) 70,76 (48,57)
<3 meses y SSF 5,08 (2,61) NS 60,89 (52,05) 0,007
≥3 meses y SSH 4,78 (2,68) 61,98 (48,38)
≥3 meses y SSF 4,65 (2,08) NS 52,10 (41,24) 0,081

O2: oxígeno; SSF: suero salino fisiológico; SSH: suero salino hipertónico. 
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