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Bronguiolitis
y
Variabilidad en su Tratamiento en Sala de Urgencias

Autor : Dr. Augusto Monge Ciudad
Tutor : Dr. Alvaro Pedroza Meléndez
Profesor del Curso: Dr. José Guadalupe Huerta Lépez.

Introduccion

El diagnéstico de Bronguiolitis es una entidad patolégica infecciosa e inflamatoria
comin en sala de urgencias que compromete a la poblacién infantil mayormente menor
de | afio y es causada por agentes virales pnncipalmente Virus Sincitial respiratorio A
y B (VSR), Parainfluenza 1,2,3 e Influenza virus A y ¢, conuna importante morbo-
mortalidad que conlleva a multiples tratamientos basados en experiencia clinica
personal 6 de cada servicio hospitalario aumentando consecuentemente la estancia
hospitalaria @, desperdicio de recursos econémicos, angustia de los familiares y hasta
la mortalidad dc eslos pacientes,

El pico de incidencia ¢s entre los meses de Noviembre a Mayo incluyendo estaciones
de Otofio y Invierno incrementado el numero de pacientes que ingresan y requieren
tratamiento inhalado , estancia prolon%ada hospitalizacién .y aumento de gaslos
econdémicos de los recursos del hospltaI(

Este incremento en gastos de recursos esta basado principalmente en aumento en el uso
de : Oxigeno, Salbutamol, Bromuro de Ipatropio , Combivent ( Bromuro de Ipatropio
mas Salbutamo)l, Esteroides sistémicos., Esteroides inhalados como la Budesonida,
antibidticos e incremento en exdmenes de laboratorio, estudios radiograficos e insumos
maltiples que se§un la literatura mundial actual reporta su uso altamente
controversial. 675

Desde 1998 existen en la Unién Americana guias establecidas pero no obligatorias para
el manejo de las bronquiolitis en sala de urgencias y criterios de egreso habiendo
logrado estas una reduccién en el uso de inhaloterapia, esteroides, estudios de gabinete ,
estancia hosqnlal:ma y consecuentemente disminucion en los gastos en recursos
econémicos.'

Estas guias fueron creadas para disminuir el mal uso de B2 adrenergicos , esteroides y
broncodilatadores por parte de los médicos urgenciblogos, pediatras y de primer
contacto que en su formacién profesional y en su criterio clinico inicial interpretaban
que las sibilancias a la auscultacién de estos nifios eran debido a espasmo del misculo
liso bronquial y su similitud a la clinica del asma 6 inicios de la misma ‘%,

En miltiples estudios se ha demostrado que se requieren de 2 a 8 dias de incubacion del
virus para la primera manifestacién clinica de dificultad respiratoria de bronquiolitis y
su caracteristica histoldgica principal es la inflamacién v edema del epitelio de las vias
respiratorias pequefias con aumento en la secrecién de moco y obstruccién del flujo de
aire de las mismas produciendo :sobredistencién pulmonar, atelectacias y sibilancias al
paso del aire con dreas de bronconeumonia e infiltracién intersticial difusa que conlleva
al bloqueo alveolar difuso y en ocasiones mortal. Se refiere que la resolucion 6



restavracion de los sintomas e inflacidn generalizada requiere sproximadamente de 8
semanas aproximadamente como evolucidn natural de la enfermedad 19

Esta ipflamacidn se encuenirs medisda por profeings pro-inflamatorias, cifocinas,
moléculas de adhesién, macrofagos, cosindfilos v fbroblastos que Hevan a
remodelacién de I vin sdrem v consecuentemente 3 biperresclivided bronguial,
ammento de la sensihilizcidn a alergenos amblentales, ssma vy repeticidn de cuadros
similares que han suscitado multiples trabajos de autores ("'

Por lo anterior la fislopatolople inicial de ln bronguislitis es mas un proceso
inflamatorio/obstractivo de 1a via afrea que une bromcosiricein del miliseulo Hso per.
se por o que ¢l use de broncodiutadores no tendvian ninguns raxdn terpdutica en el
tratamiento inicial al igeal que los esteroldes sisténsioos quo on miltiples estudios doble
clego placebo conlrél ne se & reportade sieniBioancis olinies en su vso comparado con
placebo en la etapa inicial del tratamiento %119

Pero por lo contrario mwnchos estudios si apoyan ¢l wso de esterpides sistémicos e
inhalados por poriodes prolongades por haberse notado su relacitn directa en pacientes
aldpicos que tuvigron bropguioliis en su pomer afios de vids con a cuadros
subsecuentes de asma elfnica en los siguientes afios de la vida (%292

Algunos estudios en la Hteratura refieren que dplcaments se requicre en etapas iniciales
del process imflamatorio medides peserales come:  hidiatacién  del  pacients,
oxigenoterapia, cuidados penerales, mulricion v monitorizacidn del paciente hasta
dismineir ¢ dificultad respioatoria, sumentar fa distensibiidad , sepwidad de los
familiares v logrsr slimentucidn por Tn via enteral  besta su egreso a tratamiento
ambulatorio base de las nuevas gufas de tratamiento de esta patologia

Owos estudios apoyan sdemds de o enterior el uso do epinelving racdmica & su

equivalencia con advenaling por via inhalads ol reperoutiy su en las horas de estancia y
M . Rl

brevedad en su egreso hospitalario, #4#32627)

Por lo gue primero nos toca en cada unidad de trabajo y recepcidn de esios nifios
investigar las  modelidades terapdutices v varisbilidad en sw dosifioscion
comparativamente con las dosis convencionales para posteriormente aplicar guias
simplificades con ol fin de aplicar a medicing basada en evidencla metive de este
frabajo.



Etio Diagndstico y Diagndstico diferencial:

Considero de suma importancia para este trabajo hacer una resefia de la ctiologia de las
infecciones virales del tracto respiratorio inferior.

Se estima que mds de 3 a 5 millones de nifios muere anualmente como resultado de
infecciones agudas del tracto respiratorio inferior.(ITI) Las infecciones virales
contribuyen grandemente en el indice de mortalidad y morbilidad directamente 6
indirectamente.

Un dilema clinico comiin es decidir cuando utilizar antibiéticos en caso de una sobre-
infeccion bacteriana u otras modalidades terapéuticas, es por eso que a pesar de
conocer su etiologia viral a aumentado el uso de antibidticos y consecuentemente la
resistencia bacteriana de muchos organismos por la corriente de muchos grupos de
multitratar a estos paciente desde su inicio.

En la actualidad se puede llegar desde el inicio al agente etiologico basado en una buen
interrogatorio clinico, exploracién fisica y métodos de diagnostico viral especifico
tratando de orientar a un tratamiento viral inmediato reduciendo la morbo-mortalidad.

El término clinico de infeccién del tracto respiratorio inferior estéd definido como la
presencia a la auscultacion de a Estertores, crepitantes 6 sibilancias aunado a las
imdgenes radiolégicas de infiltrados 6 dreas de condensacion en la radiografia de torax.

Estadisticamente se ha visto que el 60% de las ITI son de etiologia viral ver Esquema
nimero (1 ). pero la preocupacién general es cuando se trate infecciones bacterianas
estas sean primarias 6 como complicaciones de una ITI viral previa. Las baclerias mas
frecuentemente  comprometidas son  Strepcoccus  pneumoniae, Haemophilus
influezae, Staphylococcus en ese orden.

Los lineamientos que nos podrian hacer pensar en un cambio de agente a etiologia
bacteriana serian :

Cambio de la sintomatologia en las siguientes horas, fiebre persistente, estado toxico,
consolidaciéon del parénquima pulmonar en la radiografia de 16rax, derrame pleural,
cambios en la biometria hematica como leucocitosis arriba de 20,000 cels/mm3, 6
bandas arriba de 2000 cels/mm3 lo que podria sugerir sobreinfeccion bacteriana.
Aunque los virus pueden dar fiebres altas y leucocitosis con desviacion izquierda en
algunas ocasiones.

Otros agentes no virales de 1Tl son : Chlamydia trachomatis, C.preumonie, Micaplasma
pneumonie, M.tuberculosis, Pneumacystis carinii que tendriamos que lener en cuenta
entre los diagndstico diferenciales comunes de IT1

Dada la incidencia de la etiologia viral en las ITI nos obliga a pensar en estos agentes
con mas frecuencia en nifios menores de 5 afios como serian : Virus sincitial respiratorio
(VSR);parainfluenza virus 1,2 y 3;influenza virus A y B y adenovirus como los mas
frecuentes pero cabe mencionar algunos otros que juegan un papel importante en las
ITI siendo : Rhinovirus, coronavirus humano (HCVs),influenza virus tipo C y
parainfluenza tipo 4, Epstein-Barr virus (EBV),cytomegalovirus(CMYV), herpesvirus-6
Humano(HHV-6) causando estos Gltimos 3 una gran morbo-mortalidad en pacientes
inmunodeprimidos.



Indciaremos con la deseripeidn de los agentes virales mas frecuentes para relacionar
posteriommente la cliniea de la bronguiolitis v su  presentacién con cada germen
especifico:

VIRUSSINCITIAL RISPIRATORIO (VSR

Generalidades;

Es el responsable de o mayoria de 111 al meoos 60% de los coses severos en niffos
menoges de 5 ationde edad. Blendo su picode dnoidencia entre los meses de Octubre 2
Abril de cadp afio afectando mavonmente 3 la poblacin infntll menor de 2 afios de
edad; se estima de 5 de cadp 1000 sltectados se hospitalize por VSR en su primer afio de
vida, De estos of 8 % reguicre intubacin v veatilacidn mecdnica. B indice de de
mortalidad en los pacientes hospitalivados se estin entre 8.5% 211.53% pero aumenta
hasta un 3.5% onlve 108 pacientes gue tenen alguna patologia agregads como problemas
cardiaces ¢ enfbrmedad polosar ordnics, basta o 9% en niflos con olnger v
guimioterapla v 40% oo tos gue tienen sleune inpunodeficiencia. Se caloula que ¢f 68
% de nifios ya tuve enfeomedad olinies o subclinlen e ¢ priier afio de vida 6 ol menos
el 50% de nifios wve experiencia con VRS en sus 2 primeros afios de vida, Be reflere
qgue b munidad adguivida de tipo natural s boperdeots por T que existe wn alto indice
de re-infeccitn en algunos pacientes stendosus conseonenoiss el mas gravesguoen ef
primer evesto cosigue ne sugede con ube tereors ro-lfbeeiGn que T severidad esta
reducida,; esto debido & la posibilided de vadantes antigdnicas del VER. Hntre sus
grupos Ay By variantes de sus subgrupos descritas. En general el grupo A aparece
asociado & mayor severidad e la enfermedad,
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Clasificacidn v Estructora:

El V8RB v los virus de Ja paraintluenya tienen muchas shmilitudes en su estructura,
pategenicidad y presentacitn epideminidgica 7 clinica.

Ambos son virns BNA de lo Bunilia de los Paramynoviridae con diferencias en sus
gENOMAS COn respecto a sus proteinas estructuradas v ono estructuradas que no

P



recacremos en mayor explicacion. Mas bien esta envuelto en grandes glicoproteinas que
consisten en una fusién de la proteina (F) y una segunda glicoproteina llamada (G) que
en el virus de la parainfluenza es llamada hemaglutinina neurominidasa. Existen en el
VSR grades grupos A y B que los diferencia la posicion de la proteina G. Existen leves
diferencias en la proteina F que influyen en las variantes antigénicas en el aspecto de
memoria inmunolégica.”" Fig (1)
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Aspectos Epidemiolégicos: ( Esquema Ntimero 1)

En el esquema anterior se evidencian los meses de presentacion de las ITI entre los
diferentes patégenos tanto virales como otros agentes y los meses de mayor incidencia
para cada uno de ellos .Observandose que los picos de mayor incidencia son entre los
meses de Noviembre a Mayo en la mayorfa de agentes virales, ©



Fresentacién Clinica:

Los primeros sintomas son constipacién nasal y coriza entre en ler y 3er dia la
infeccion progresa hacia el tracto respiratorio inferior con mucha tos como
manifestacién clinica predominante y mayormente la enfermedad se expresa como
diferentes entidades clinicas segiin al drea de inflamacion llamédndoseles : Croup,
traquedbronquitis, bronquiolitis, neumonia 6 alguna combinacién de las anteriores:
progresando en intensidad hasta llegar a una meseta de severidad que dura
aproximadamente 10 dias para posteriormente iniciar una gradual mejoria
prolongandose entre 3 a 7 semanas su recuperacion del dafio endotelial y la hipoxemia
secundaria ( Esquema Num. 2). La fiebre puede estar presente 6 ausente casi siempre
entre 38° a 38.5° C por algunos dias .Las manifestaciones pulmonares mas frecuentes
son; Datos de dificultad respiratoria, polipnea, retracciones intercostales, atrapamiento
de aire, sibilancias espiratorias e inspiratorias principalmente, estertores gruesos y
crepitantes en algunas ocasiones,. Las radiografias de torax muestran sobredistencion,
infiltrados intersticiales parahiliares, en ocasiones atelectacias hasta colapso lobar
especialmente en el l6bulo superior derecho siendo visto hasta en el 26% de los nifios
hospitalizados. Los datos de laboratorio mds frecuentes son: hipoxemia e hipercapnea
en los gases arteriales, la cuenta leucocitaria varia en la biometria hemdtica completa
aunque puede ser sugerente si existe desviacion izquierda de sobre-infeccién bacteriana.

Adenoviruses
3+ - \\
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;- ~
v ‘\
\
]+_ \\
\
\
\
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7
Days Weeks
Esquema Nimero 2 :
Historia natural de las Infecciones de tracto Inferior causada por VSR, parainfluenza y
Adenovirus, medido en un esquema de severidad y duracion de los sintomas por dias y
semanas, Se ilustra que la infeccién por adenovirus es mas severa en ocasiones y mas

duradera en la recuperacién. En todas las entidades existe una meseta en la severidad de
Jos sintomas con duracién variable entre cada una,””



Patogénesis:

Daiio Histoldgico y activacién Inmunologica del VSR :

La infeccion por VSR resulta en la pérdida del epitelio ciliar y esfacelacién de las
células epiteliales del tracto respiratorio inferior, en las imagenes histologicas de
pacientes que fallecieron por Bronguiolitis obliterante se evidencio tapones de células
descamadas, colecciones de polimortfonucleares, infiltrados de linfocitos en la via aérea
y el epitelio adyacente produciendo edema importante y infiltracién de células
inflamatorias de manera mas importante que en el asma, contribuyendo a tapones de
neutréfilos, monocitos y linfocitos y obstruccién secundaria de la via aérea @%.

Figura Num. ( 3 ).En algunas ocasiones el taponamiento es parcial ocasionando
atelectacias segmentarias y sobredistenciones pulmonares llegando en ocasiones hasta
fugas de aire,

El VSR se replica en las Células epiteliales de la via aérea especialmente en segmentos
inferiores, secundariamente produce respuesta inflamatoria mononuclear, taponamiento
de bronquiolos terminales por moco, debridacion celular que esta compuesta de fibrina,
residuos materiales de DNA y esto secundariamente produce edema submucoso :}ue es
el efecto clinico de presentar sibilancias la bronquiolitis y de la Neumonia Viral.”’

El dafio endotelial es producido por citocinas liberadas como (VEGF) ( Vascular
endotelial growth factor) que altera directamente la permeabilidad tisular, causando
cambios en el epitelio y células intersticiales adyacentes.™”

La bronguiolitis por VSR esta asociada con episodios recurrentes de broncoespasmo
esto determinado pro la liberacion masiva de diferentes mediadores y citocinas
derivados de Monocitos y linfocitos estudiados en pacientes durante la fase aguda y de
convalecencia durante las siguientes 3 a 4 semanas posterior al inicio de la enfermedad.
Se vio con los monocitos liberaron [L-10 y las células T citocinas como INF vy IL-4
se vio que a produccién de IL-10 estuvo incrementada durante la fase aguda de la
enfermedad y en los siguientes cuadros de broncoespasmo en los pacientes que
desencadenaron asma ¢ hiperreactividad bronquial que oscilaba entre 20 y hasta 80 %
de los casos posterior a cuadros virales subsecuentes e independiente de la atopia
individual de cada pacientes.‘m.

Se ha visto que la respuesta inicial del VSR es THI como efecto inmunoldgico celular
hacia virus pero también tiene el VSR tiene un efecto TH2 produciendo estas células
IL-4, IL-5 y IL-I3 citocinas de la inmunidad humoral que contribuyen a la
sensibilizacion a antigenos especificos y posteriormente a la inflamacién caracteristica
del asma alérgica. Se a visto en estudios recientes de LAB ( lavados broncoalveolares)
de pacientes con bronquiolitis que los macréfagos alveolares producian citocinas pro-
inflamatorias que incluian : IL-1 p y TNF- o ademsds de incrementos de IL-6, IL-8 y
IL10 comparados con sujetos control.®”. Por lo que el incremento de 1L-10 propicia la
supresién de la desviacién inmunoldgica hacia TH1 produciendo deshalance hacia Th2
afectando el radio IFN-v / TL-4 disminuyendo la actividad inmune antiviral en las vias
respiratorias favoreciendo la sensibilizacion antigénica especifica del huésped.



Fig (3).Bronquiolitis en un Nifio con VSR. Se evidencia la infiltracién de linfocitos en
los bronquiolos terminales y material necrético obstruyendo la luz bronquial. Ademas
de inicios de regeneracion del epitelio bronquial, "

Complicaciones :

La principal complicacién es la falla pulmonar progresiva, Cor pulmonale , riesgo de
sobre infeccién bacteriana y fugas de aire. Esto se manifiesta como deterioro ripido del
patrén respiratorio en la fase de meseta ¢ recuperacion clinica, inicio de periodos de
apnea frecuente en 18% de los nifios graves principalmente los que tuvieron
antecedentes de bajo peso al nacer, apatia, anorexia, irritabilidad y hasta muerte stbita
pueden aparecer de un momento a otro dependiendo del dafio endotelial ¢ interticial
que caus6 en VSR,

Otras complicaciones poco frecuentes que se describen son : arritmias cardiacas
especialmente taquicardia supraventricular, miocarditis, meningitis aséptica, exantemas
maculopapulares entre otras.

Diagndstico :

El diagndstico serologico existe aunque es poco sensible y es retardado por lo que en la
préctica es poco usado. El VSR puede ser recuperado del tracto respiratorio superior en
los 6 dias previos a que aparezca datos clinicos de distress respiratorio y puede ser
aislado entre los dias (1 a 20) de la enfermedad. En pacientes inmucomprometidos este
aislamiento se prolonga hasta 45 dias. El cultivo viral de nasofaringe establece el
diagnostico pero tiende a tardar entre 5 a 9 dias de incubacién por lo que es poco
préctico. La deteccion por inmunoflorecencia del VSR en células exfoliadas del epitelio
nasal 6 ELISA de las secreciones nasofaringeas es método diagnostico ideal del
momento por ser rapidos, poco caros y con casi 90% de sensibilidad y especificidad
comparados con el cultivos nasofaringeos los cuales se reservan para los pacientes que
los métodos rdpidos son negativos.



Complicaciones de la Enfermedad y Epidemiologia :

El VSR causa ¢l 50-90 % de las hospitalizaciones de las bronquiolitis de las cuales S a
40% de estas desarrolla bronconeumonia y del 10 al 30% desarrolla una presentacion de
traqueobronquitis, 30 al 50% desarrolla otitis media aguda, del 40 al 60% desarrolla
cuadros de repeticién de sibilancias 6 recaidas, en los pacientes con inmunodeficiencia
es el causante de mortalidad entre el 30-100%. El 69% de los pacientes que sufrieron de
VSR presenta reinfeccion por el mismo virus el primer afio de vida y hasta del 83% en
segundo afio. 40% de los pacientes presentaron bronconeumonia y datos de
consolidacion en la radiografia de térax ( Figura Num 4)

Table 36-5  Annual Deaths from ARIS
PATHOGEN DEATHS
Parainfluenza viruses 5.5%
RSV 7.0%
H. influenzae 11.5%
S. pnewmoniae 22.5%

Adapted from Institute of Medicine: New vaccine developmeni: establishing priorities,
vol 2, Diseases of importance in developing countries, Washington, DC, 1986, National
Academy Press, pp 46-62.

*Does not include influenza viruses.

Figura Nimero Numero 4:
Mortalidad anual en USA , para distintos virus y bacterias evidenciando que aun las
bacterias tienen mayor mortalidad sumatoria que ambos virus. Referencia en el cuadro.

Figura Numero 5:



Izquierda:Radiografia de Térax de un hombre de 62 afios con Neumonia por VSR se
evidencia infiltrados intersticiales difusos parahiliares. Derecha:hombre de DJSS)aﬁos con
Bronconeumonia predominantemente alveolar en 16bulo superior izquierdo.

Figura Numero
6

Table 36-4  Relative Case Frequer

of Respiratory Infections

PARAINFLUENZA
CATEGORY YIRUSES RSV Ii. INFLUENZAE §. PNEUUMONIAE
Mild 500 300 - —
Moderate 100 100 — —
Severe 10 10 7 7
Death | 1 | 1

Adapted from Institute of Medicine: New vaccine dcve!opmc_w: establishing prr‘mffies.
vol 2, Diseases of importance in developing countries, Washington, DC, 1986, National
Academy Press, pp 46-62.

Figura Numero 6 : Mortalidad respecto a su etiologia y severidad en la Unidn
Americana, referencia en la misma figura.

Inmunidad :

La alta taza de recaidas e infecciones recurrentes habla de la poca respuesta inmune
especifica contra VSR y Parainfluenza por lo mismo la dificultad en desarrollar una
vacuna especifica. La inmunidad que se adquiere naturalmente es incompleta y poco
duradera aunque existe proteccién contra el desarrollo de una enfermedad severa
posterior a una enfermedad primaria y sus reinfecciones. En 1960 se intento desarrollar
una vacuna inactivada en formalina especifica contra VSR pero se evidencio que en las
reinfecciones naturales aumentaba el indice de hospitalizaciones . severidad de la
enfermedad y hasta la muerte producto de una eosinofilia severa pulmonar en las
autopsias de estos pacientes por lo cual no progreso su utilizacién a poblacién
abierta.®?** Las personas vacunadas experimentaron una baja cantidad de anticuerpos
en mucosas con poca capacidad neutralizante y de fusién al antigeno viral sugiriendo
que la inactivacion con formalina modificaba la capacidad de los epitopes virales a nivel
de sus glicoproteinas G y F. Produciendo en algunas personas una respuesta eosinofilica
exagerada que empeoraba el cuadro clinico posterior a un reto natural con el virus,

Actualmente se esta trabajando en lograr una vacuna que aumente los anticuerpos
séricos particularmente contra las glicoproteinas F / G y se ha visto que serian del tipo
subclase IgG1 y que actien lanto a nivel neutralizante de mucosas como de replicacion
del virus en tracto respiratorio inferior, Ademds que esta vacuna tenga una respuesta
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celular efectiva y no exagerada como la anterior que producia cosinofilia y necrosis
hemorragica pulmonar aguda.

Actualmente se esti trabajando con sub unidades y fracciones de glicoproteinas F y G,
vacunas atenuadas en ves de inactivadas. Estas vacunas de virus vivos atenuados por via
intranasal tiene la ventaja de inducir proteccion sistémica y a nivel de mucosas, la cual
esta siendo trabajada en la atenuacion del virus por mutacién guimica repetitiva,
congelacion, genética reversa e enfriamiento,genetica recombinante ete. Tratando de
lograr una vacuna efectiva de virus vivos atenuados que prometa una seroconversion

efectiva a largo plaZO(JIJG.J?)“

Profilaxis con Inmuneglobulina y Palivizumab ( Synagis Roess):
Introduceién:

Una via efectiva de tratamiento a poblaciones de alto riesgo es aumentar la cantidad de
anticuerpos neutralizantes contra las glicoproteinas F y G por via de administracion
externa y inmunizacién matema. La administracion de inmunoglobulina conteniendo
altas concentraciones y titulos altos de anticuerpos monoclonales ¥ y G contra VSR
previene & disminuye las complicaciones respiratorias severas en poblaciones de alto
riesgo. Su administracién debe ser mensual de globulina hiperinmune 6 anticuerpos
monoclonales especificos contra la proteina F ( Palivizumab) en pacientes prematuros &
con enfermedad pulmonar crénica reduciendo su morbo-mortalidad por complicaciones
respiratorias severas,;excluyendo a los paciente con caldiogalias congénitas 6 complejas
en que se a visto que su uso empeora el cuadro clinico,®'”

RSV-IGIV : (RespiGam,Massachussets Public Health Biologic Laboratories, and
MedImmune,[nc.Gaithersburg. MD).

La inmunoglobulina especifica contra VSR fue aprobada por la FDA en Enero de 1996
para la prevencion de infecciones severas del tracto respiratorio inferior por VSR para
nifios menores de 24 meses con enfermedad pulmonar crénica, antecedente de
prematurez ( < de 35 semanas).Las recomendaciones de su uso fueron estipuladas por la
academia Americana de pediatria basado en estudios serios que demostraron su eficacia
en la profilaxis de VSR grave hasta en un 41% en la disminucion de las complicaciones
al aplicar RSV-IGIV pero existen desventajas importantes con este producto porque al
ser aplicada en pacientes que tenfan cardiopatia congénita ciandgena estos aumentaron
considerablemente su mortalidad; agregado a su alto costo y a su aplicacién mensual
hacen poco accesible este producto a la poblacién general que la requiere.

Palavisumab : Synagis, MedImmune Inc,Gaithersburg, MD)

Desde su publicacién oficial para su uso por la Academia Americana de Pediatria para
su uso en Recién Nacidos en Pediatrics en 1999 ©® ¢] uso de anticuerpos monoclonales
humanizados contra la glicoproteina F provee de una alternativa de tratamiento para la
prevencion de enfermedad respiratoria grave por VSR en poblacion de alto riesgo.

Este anticuerpo monoclonal humanizado aisla el virus de su receptor de superficie en la
célula respiratoria, no es derivado directamente de inmunoglobulina humana por lo que
no liene riesgo de contaminacién con enfermedades infecciosas, y su existencia por
lotes previene la escasez del producto. Por lo que su use en pacientes de alto riesgo para
la prevencion de VSR es actualmente la alternativa mas eficaz por el momento.
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Veatajas y desventajas del Palivisumab vs RSV-IGIV.

a) El palivisumab se administra por via intramuscular mensual a diferencia de _la
infusion de RSV-IGIV que es por 4 horas de forma endovenosa con riesgo de anafilaxis.

b) La existencia del Palivisumab esta garantizada a diferencia de la IGIV que requiere
de un grupo de donadores activos,

¢) La contaminacion con enfermedades infecciosas del Palivizumab no existe a
diferencia de las probabilidades de donadores vivos en la 1GIV

d) No se ha registrado ain con el Palivizumab resistencia a algunos serotipos del VSR
como en el caso de ofras resistencias a anticuerpos monoclonales reportadas en otros
usos clinicos.

e) La desventaja del Palivizumab en paciente con discrasias sanguineas es que su
presentacion para administracién es solo para uso intramuscular, actualmente esta en
proceso una presentacion endovenosi.

f) Se a visto que la administracién de VSR-IGIV previene contra otros tipos de virus
respiratorios lo que no hace por ser muy especifico contra la glicoproteina F el
Palivizumab, Siendo esta inmunoprofilaxis efectiva contra influenza virus en pacientes
menores de 6 meses que no son candidatos a la vacunacién especifica.

£) Ambas estin contraindicadas por la FDA para la administracion en pacientes con
Cardiopata congénita ciandgena porque empeora el indice de oxigenacion.

Administracion :

El palivizumab se administra la preparacion del liofilizado intramuscularmente a dosis
de 15 mg /kg mensual durante la estacién de incidencia del VSR en cada pais. La
presentacion farmacolégica es de 100 mg y dura aproximadamente 6 hrs para su
aplicacién desde la preparacién del liofilizado. Por lo que muchos médicos tratantes
prefieren aplicdrselo a 2 6 mas pacientes prematuros al mismo tiempo de preparacién de
un liofilizado.

La RSV-IGIV se administra de manera endovenosa a dosis de 750 mg/kg una vez al
mes durante la estacién del VSR.

Coadministracién con ofras Vacunas:

El Palivizumab no interfiere con la aplicacién de otras vacunas por el contrario la
aplicacion de RSV-IGIV se tiene que derivar la aplicacion de MMR ( Sarampion
Paperas y Rubéola) y Varicela por lo mneos 9 meses después de la administracion de la
IGIV para lograr seroconversién especifica ¢ eficaz. No se avisto interferencia de la
RSV-IGIV con la Hepatitis B , DPT celular 6 acelular, Haemophilus Influenzae tipo b,
Polio tipo Sabin 6 Salk. Aunque el fabricante a sugerido un refuerzo agregado a las
vacunas anteriores y falta aiin mas estudios sobre lo mismo.



Recomendaciones de su Uso;

1.- Se recomienda la aplicacion de Palivizumab 6 RSV-IGIV a los pacientes menores de
24 meses con enfermedad pulmonar crénica que han requerido tratamiento médico en
los tltimos 6 meses previo a la estacion de incidencia del VSR por 5 meses seguidos
por lo menos por 2 afios consecutivos.

2.-Se recomienda a prematuros entre las semanas 28 y 32 de gestacién sin enfermedad
pulmonar crénica como profilaxis variando el tiempo de aplicacién de 6 a 12 meses.

3.- Todos los paciente prematuros entre la semana 32 a la 35 con enfermedad pulmonar
cronica ¢ broncodisplacia pulmonar

4.- En los pacientes prematuros con cardiopatias congénitas no ciandgenas como PCA
(Persistencia de conducto arterioso ) 6 CIV, CIA ( Comunicacién Inter. Auricular y
ventricular) se benefician con esta profilaxis.

5.- Se refiere que la Inmunonoprofilaxis es efectiva en paciente con inmunodeficiencias
principalmente celulares ¢ combinadas severas y se prefiere la RSV-IGIV como
modalidad terapéutica por la cobertura a otros virus por la inmunoglobulina humana.

6.- La profilaxis debe iniciarse en el comienzo de la estacion de alta incidencia de VSR
y terminar aproximadamente 5 meses después en México y USA es de Octubre 6
Diciembre y terminar en Marzo & Mayo.

7.- Debe ser administrada en un ambiente hospitalario por médicos entrenados en el
procedimiento y relacionados con la poblacién de riesgo como serian Pediatras
Neonatélogos ¢ Neumélogos,

Synagis : Presenlacion comercial del Palivizumab de Abbott Laboratorios, solucion
inyectable intramuscular de 50 mg.



Tratamiento:

Aunque el tema del trabajo es abordar los miltiples tratamientos en boga para las
bronquiolitis, desglosaremos para cada entidad viral lo que se esta estipulando para cada
una de ellas en particular y posteriormente se realizard de forma integral, amplia y
generalizada para el manejo de la entidad en si.

De forma integral se deberd individualizar a cada paciente sobre su estado general de
hidratacion, facilidad para la alimentacién enteral. grado de dificultad respiratoria,
estado emocional de sus familiares para poder decidir la ruta de administracion de
liquidos, oxigeno humidificado basdndose en su estado clinico y exdmenes de gabinete
orientados a conservar buena oxigenacion y estado de hidratacion pilares en el
tratamiento de esta enfermedad.

Respecto al grado de dificultad respiratoria se deberd valorar la administracion de
oxigeno por puntas nasales, mascarilla & casco cefalico tratando de mantener una
saturacion por oximetria de pulso por amiba del 90% y de no lograrse este objetivo
pasar a fase [Tl de apoyo ventilatorio con ventilacién mecdnica e intubaci6n orotragueal.

El estado de hidratacién es bisico en el tratamiento inicial si se puede realizar por via
enteral bajo el apego materno es la via ideal pero si el grado de deshidratacion , estado
neurolégico y grado de dificultad respiratorio lo impiden el cilculo de soluciones
parenterales en ocasiones altas y con electrolitos es imperante en el tratamiento hidrico
inicial.

El tema de broncodilatadores de accién corta y prolongada aunado a los
corticoesteroides sistémicos e inhalados lo haremos posteriormente de forma integral y
general para la entidad

Ribavirina:
Considero que es impaortante describir este firmaco en este punto del trabajo porque
compete especificamente al tratamiento de VSR y no a toda la entidad en si.

La Ribavirina es un Nucledtido sintético que a demostrado en multiples estudios ser
eficaz en neumonia severas y bronquiolitis por VSR aunque persiste en la actualidad en
debate su real beneficio en el tratamiento agudo y su momento de indicacion.

Se administra en aerosol en particulas de (<4 micras) de forma continua de 18 a 20
horas por 3 a 8 dfas 6 mas a través de una mascarilla , casco cefélico 6 por cénula
endotraqueal cuando el paciente se encuentre en respirador.

No se han reportado efectos colaterales pero presenta su administracion ciertos
inconvenientes como seria la precipitacién de cristales del producto dentro de los tubos
y valvulas del respirador produciendo incrementos en la presién y obstruccién del
mismo. Esto puede ser evitado con una monitorizacion estrecha en el generador del
aerosol y cambios frecuentes de los tubos v vilvulas espiratorias ademds de evitar
circuitos de vélvulas y filtros de una sola via. Otro inconveniente es el costo del
producto que oscila aproximadamente a $ 1,100 dolares americanos por dia de
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sthuinistracién. Por lo que comité americanc par enfermedades infecciosas reserva su
uso para paciente de alto riesgo que padecen VER concel siguente criterio

ay Pacientes con cardiopatias complelas vo clapdticas, hiperiensos pulmonares,
broseodisplasta pulmonsr, Bbrosis guistics, stecedente de prematures 37 5EG en sus
6 primeras somanas de vida.

by Pacientes con inmunodeficioncia adguirida 8IDA, 6 combinada severa, trasplantados
de drganos & bajo guimicterapia por cdneer.

o} Pacientes con msuficlencly espimtoria grave que reguieren de ventilackdn asistida
con & sin respisador, gue sus pases ancdiales  denden a emipeosdr on oxemda ©
hipercapnen gue no responden a maniobras v iralamientos convenclonales,

d) Pacientes en edad Neonatal & menores de 6 semanas de vida gue tieven una
evolucidn que tiende hacia Jo gravedad 6 que tengan factores condicionantes come PCI
{pardlisis corcbral infantil), miastenia gravis.

Actualmente existen nueves modalidades terapduticas en estudio v en practica como
seria vacunaciin especificn profildctica ntranasal, lowmoglobuling biperienune de
VER, amticusrpos monoclonalesPalivisumab).




Virus Parainfluenza:

Representa la segunda causa de bronquiolitis y ITI en nifios menores de Saiios, se
presenta en casi todo el afio con un pico de incidencia en las estaciones de primavera y
Verano para el tipo 3 y para los serotipos | y 2 causantes de ITT tipo bronquitis,
bronquiolitis, croup su pico de incidencia es otofio e inicios de invierno. El 1y el tipo 4
es raro y es causante de infecciones de tracto respiratorio superior,

Su curso clinico es similar al VSR como se aprecia en el cuadro (Esquema Num1).Su
diagndstico es por medio de cultivos, inmunoflorecencia 6 ELISA del antigeno siendo
sus especificidad tan alta como el 90% y su sensibilidad del 60-80%. El tratamiento es
similar al VSR y los serotipos 1 y 3 responden a la Ribavirina in Vitro los estudios
clinicos no han tenido resultados positivos alentadores,

Influenza Virus

Epidemiologicamente el virus de Influenza juega un papel de suma importancia en las
ITI en poblaciones de riesgo que son nifios menares de 2 afios y adultos mayores de 65
aios con serias repercusiones de morbo-mortalidad en sus dos serotipos A y B.

Su curso clinico contrasta con el VSR y parainfluenza porque este se acompafia con
prédromos mas marcados clinicamente como: fiebre alta, ataque al estado general,
mialgias que progresan rapidamente en las siguientes horas a congestion nasal, tos, y
dificultad respiratoria progresiva en las siguientes 48 horas. La duracién de los sintomas
es de aproximadamente (3 a 7 dfas) siendo mas corta que los dog virus anteriores y la
fase de convalecencia tiende a durar varias semanas si es que no se complica con una
infeccién bacteriana sobre agregada ¢ raramente progresar en 2 ¢ 3 dias a una falla
respiratoria grave que atente contra la vida del paciente.

Las técnicas de diagnéstico son similares a los dos virus anteriores.

E] tratamiento de sostén en general es similar a los anteriores pero se sugiere buena
respuesta al hidroclorido de amantadina para el serotipo A aunque no se ha visto buenos
resultados con el serotipo B; se debe iniciar entre los 24 — 48 hrs de inicio de los
sintomas y continuarla por 5 a 7 dias reduciendo la duracion de la fiebre y
manifestaciones sistémicas principalmente mejoria en la funcion respiratoria .Ademas
se sugiere usara h. de amantadina profilacticamente en poblacion de riesgo durante los
brotes de Influenza tipo A, se sugiere también el vuso del andlogo rimantadina con
buenos resultados, aungque se ha visto resistencia a estos productos por su
indiscriminado uso en los tratamientos IT1..Similar al virus anterior la respuesta in vitro
a la ribavirina es buena pero en estudios clinicos no se ha comprobado su eficacia.

La prevencién con la vacuna anual contra influenza tipo A y B en poblaciones de riesgo
con inicio de la misma previo el invierno en otofio sigue siendo la medida mas efectiva
contra este virus, su aplicacion debe ser anual por la reformulacién de la misma por la
gran variabilidad antigénica del virus recomendando 2 dosis a los nifios que recién se
vacunan por primera ves,

Ademas de la edad de riesgo estan indicados de su aplicacion los pacientes con
enfermedades pulmonares crénicas como: Asmiticos, broncodisplacicos, fibrosis
quistica, cardidpatas, desnutridos, patologias metabélicas , alteracion del sistema
inmunolédgico y personal de salud.

20



Se sugiere profilaxis con amantadita/rimantadina a los contactos estrechos con casos
confirmados x 2 semanas posteriores ademas a Ja aplicacion de Ja vacuna especifica.

Variabilidad en ¢l tratamiento de la
Bronquiolitis aguda;

Posterior a una revisién del tema de sus vectores, complicaciones, tratamiento
especifico para cada agente viral, el motivo de este trabajo es analizar los miltiples
esquemas, firmacos, modalidades de tratamiento, criterios de ingreso y egreso que se
realizan a través del mundo para esta entidad especifica, tratando de justificar 6
desechar su uso en nuestra prictica diaria principalmente en sala de urgencias.

Broncodilatadores Beta y Alfa adrenergicos
Y anticolinergicos :

La bronquielitis es la enfermedad de via respiratoria inferior que mas se trata en sala de
urgencias en nifios menores de 2 afios su tratamiento por distintos grupos sigue siendo
altamente controversial principalmente en el uso de broncodilatadores con alto
porcentaje de escuelas que insisten en su uso!® ),

Muchas escuelas abogan por el desuso de broncodilatadores porque la fisiopatologia de
la bronquiolitis esta basada en un proceso inflamatorio intraluminal y edema mas que en
un broncoespasmo del misculo liso en si como se comento ampliamente en ¢l dafio
histolégico del VSR en el inicio de este trabajo ¥

Los broncodilatadores mas usados en este orden estin : Salbutamol ( Albuterol),
Adrenalina , bromuru‘de I ntrcggio solo 6 en su combinacién con Salbutamol vy
epinefrina racémica, (!#225262728.194041.3243,44)

El tratamiento de la bronquiolitis en la unién Americana a dado un giro importante
desde el uso de unas guias simplificadas para el uso racional de medicamentos y
patrones de in%reso y egreso hospitalarioc que comentaremos ampliamente
posteriormente “*49)

Estas guias iniciaron en el 1999 gracias a la iniciativa del Dr Perlstein y Cols . tratando
de disminuir el wso inapropiado de medicamentos que no han demostrado en la
medicina basada en evidencia gran repercusion en la evolucion de la enfermedad en si,

En estudios multicéntricos se ha visto que la mayorfa de médicos de urgencias en un 60
a 90%%*” usa broncodilatadores tanto via oral como inhalados esto basado en la
experiencia del manejo de las crisis asmdticas por la caracteristica clinica de auscultar
sibilancias pero fisiopatologicamente las sibilancias en la bronquiolitis como se ha
mencionado anteriormente son debidas al edema de la via aérea y esfacelacion del
epitelio ciliar®.

El uso de Salbutamol 6 albuterol en varios estudios multicéntricos y rabdomizados en la
gran mayorfa no a demostrado su eficacia clinica ni que disminuya el indice de
oxigenacion 6 estancia hospitalaria "* ®*) Es mas se a visto aumento de los efectos
colaterales del farmaco sobre la frecuencia cardiaca, alteracién neuroldgica manifestada
por imitabilidad y trastomos metabdlicos principalmente hipokalemia y en ocasiones
deterioro sibito de la saturacion de oxigeno,
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En una meta-analisis realizado por la Dra. Flores y el Dr Hortwitz de la universidad de
Boston™ demostré al revisar 8 trabajos lanto de pacientes hospitalizados y
ambulatorios que sufrieron de bronquiolitis la gran variabilidad de regimenes
terapéuticos y el uso de B2 adrenergicos de corta accién y demostro que en ninguno de
ellos su uso tuvo un impacto en la evolucién clinica, estancia hospitalaria y patrén
respiratorio principalmente en la saturacion de oxigeno de los 82 pacientes que
ingresaron al estudio.

Aunque en algunos estudios se evidenci6 que el uso de Albuterol inhalado en sala de
urgencias y su utilizacién posterior por via oral logré menos reingresos que en los que
no lo recibieron de manera ambulatoria, lo que sugiere que requiere de mayor estudio
esta modalidad terapéutica muy arraigada en nuestro pafs por varios grupos de
urgencidlogos pediatras.

Otro grupo de la Dra. Shapiro y el Dr. Kaﬂ?lan de la Universidad de Los Angeles valoro
un estudio doble ciego placebo control '* a 129 nifios menores de un afio previamente
sanos y se les administré Salbutamol a 0.1mg/k/do tres veces al dia x 7 dias de manera
inhalada con grupo control de placebo, valorando parimetros como: apego al
tratamiento, alimentacion, estado general, patrén de suefio. estado emocional de los
padres, efectos adversos y se les interrogo telefonicamente hasta el dia 14 de
seguimiento. Al cierre del estudio no se evidencié diferencia en la resolucién de los
sintomas en ambos grupos (Salbutamol 8.9 dias y 8.4 dias para el placebo) y
concluyeron que el uso de Salbutamol no es recomendable porque no contribuye en
ninguna mejorfa en la evolucién natural de enfermedad manejada con medidas
generales de hidratacién, y oxigenoterapia,

Al igual que el grupo del Dr. Dobson y Cols en Phoenix,Arizona"? que valor6 a 52
nifios menores de 24 meses con diagnostico de bronquiolitis de moderada a severa en el
cual administré Albuterol nebulizado vs Solucién fisiolégica durante 72 hrs y unos de
sus pardmetros de seguimiento fue el indice de saturacion de oxigeno. uso de
musculatura accesoria y sibilancias a la auscultacién. Ambos grupos demostraron
mejoria en todos los pardmetros valorados sin existir diferencia significativa en el grupo
que usé Albuterol 6 solucion fisiolégica. Por lo que concluyen que el uso de Albuterol
nebulizado no contribuye en la recuperacion ni atenta la severidad de los pacientes
hospitalizados por bronquiolitis.

Ademds un estudio hecho en Israel por el grupo del Dr. Amirav y Cols''” demostré por
gamagrafia con Albuterol inhalado marcado con tecnecio administrado en lactantes de 4
a 8 meses de edad con diagndstico de bronquiolitis que el broncodilatador solo penetrd
en 0.6 % de los pacientes a la via aérea periférica del pulmén por lo que coneluyé que el
depésito del aerosol en los bronquiolos terminales 6 via aérea de pequefio calibre es
muy pobre por lo que su repercusion clinica es nula,

Como conclusion basados en multiples trabajos de excelente disefio de investigacion se
concluye que la bronquiolitis es un proceso inflamatorio y no de broncoespasmo del
misculo liso por lo que basado en la literatura tenemos suficientes argumentos
poderosos para sugerir a los médicos generales y de especialidad que se encuentren ¢n
contacto con estos pacientes evaluar la posibilidad de no usar mas Salbutamol en el
tratamiento inicial de una bronguiolitis por su poca utilidad. aumentar los gastos en su
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tratamiento y hasta poder tener efectos delelérens por su uso indiscriminado por parte dé
nosotros.

Uso de Bromuro de Ipatropio solo 6 Combinado.

Con el nuevo advenimiento de los firmacos anticolinérgicos para el tratamiento del
asma no faltaron los grupos de primer contacto en sala de urgencias que se atrevieron a
incluirlos dentro de la farmacopea de inicio para el tratamiento de la bronquiolitis esto
basado en su similitud clinica con los pacientes que sufren de espasma del musculo liso
en diferentes entidades nosoldgicas,

Existen en el mercado solo é combinado (Combivent)) para ser inhalados por aeroscl 6
micro dosificadores intermitentes para ser utilizados por espaciadores 6 compresores en
sala de urgencias.

En una publicacién de la revista Pediatrics el grupo del Dr Schud del hospital de nifios
de Toronto Canadd®” incluy6 Bromuro de Ipatropio (250 microgramos por dosis) de
manera doble ciego Rabdomizada a 69 nifios entre las edades de 6 semanas a 24 meses
con diagnostico de bronquiolitis que se estaban nebulizando ya con Salbutamol a 0.15
mg/kg/dosis, midiendo pardmetros como: Frecuencia respiratoria, uso de musculos
accesorios, intensidad y progresién de las sibilancias, saturacion de oxigeno y estancia
hospitalaria. El resultado fue similar en ambos grupos no existié datos de toxicidad del
ninguno de los firmacos y las variables de mejoria fueron similares en ambos grupos.
Por lo que concluyeron que el uso de anticolinergicos es innecesario en este grupo de
pacientes.

Por lo contrario su uso en los pacientes con diagnostico de asma “?, hiperreactores
bronquiales, broncodispldsicos pulmonares, neumopatia cronica el uso de
anticolinergicos se ha visto de gran utilidad al asociarlos a Salbutamol 1 otro B2
adrenergico de corta accidn, evidenciando al asociarlos a corticosteroides una
disminucién significativa, en la oxigenacion, estancia hospitalaria, patr6n respiratorio,
reingresos a sala de urgencias.

Por lo mismo que es de suma importancia que el clinico a cargo de la recepcion de sala
de urgencias sepa diferenciar la entidad clinica especifica y las asociaciones que pueda
lener con una infeccién viral tipo bronquiolitis para poder ofrecerle otr alternativa
inhalada en su tratamiento.

Adrenalina y Epinefrina Racémica :

Desde que el grupo del Dr. Wohl y Chernick en 19787 lanzaron la hipitesis que los
farmacos Alfa adrenergicos podian ser efectivos en liberar la obstruccion de la via aérea
causada por el edema importante que producia la inflamacidn de la bronquiolitis se han
hecho multiples trabajos que sustentan esta hipotesis y algunos que la retractan por lo
cual mencionaremos alguno de ellos.

Sugirieron epinefrina racémica a 0.25 mg hasta 0.5 mg / kg pero la gran mayoria utiliza
dosis de epinefrina al 1% (1:1000) por su accesibilidad y bajo costo a dosis de 0.25 a
0.5 ml Kg sin pasar de 2.5 ml en nifios menores de | afio y Sml en nifios mayores de 10
kg x dosis %,
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Por el contrario a los firmacos anteriores la administracion de Adrenalina 6 Epinefrina
racémica no es tan controversial su uso en sala de urgencias y hospitalizacién y existen
estudios a su favor y en contra® 320241 para su aplicacion por lo que considero de

suma importancia incluirlos en este trabajo.

El grupo del Dr. Altamirano y Claire Wainwright en un estudio multicentrico en
Queens Island y Sydney Australia ®? administraron adrenalina 1 :1000 6 al 1%
nebulizada 4ml cada 4 hrs y otro grupo con placebo de 4 ml de Solucion Fisiologica y
se valoraron parimetros con estancia hospitalaria, patron respiratorio, frecuencias
cardiaca y esfuerzo respiratorio y el uso de oxigeno suplementario. Como resultado
final no se encontr6 diferencia estadistica entre ambos grupos antes de su egreso el cual
se valoré cuando las condiciones para ser egresado el paciente no requerian de oxigeno
por lo menos 10 horas previas y su saturacién estaba por arriba de 94%, no tenia
dificultad para respirar, ni retracciones xifoideas su frecuencia respiratoria no estaba
arriba de 60 por minuto, se alimentaba adecvadamente y no requeria de soluciones
intravenosas. El rango de estancia hospitalaria fue de 26 a 116 horas en ambos grupos.

Por el contrario otros grupos han visto que la epinefrina nebulizada disminuye el edema
de la via aérea, mejorando los pardmetros pulmonares, mecanismo respiratorio,
movilizacion de secreciones, por lo que el Grupo de Dr. Numa & Dakin en la Unidad de
terapia intensiva Pedidtrica del Hospital de Nifios en Sydney-Australia ®¥ midi6 el
efecto de la Epinefrina nebulizada por respirador a pacientes con bronquiolitis y
comparar valores de intercambio de gases , se les administré Epinefrina (0.5mg/kg) a 15
pacientes intubados y se evidencio que las resistencias pulmonares disminuyeron
ampliamente , la distensibilidad, oxigenacién , indice de ventilacion y curvas de
volumen comriente ftuvieron un cambio moderado a favor, concluyendo que la
administracion de epinefrina mejora principalmente en la caida de las resistencias
pulmonares recomendando su uso rutinario en estos pacientes.

Otro estudio comparativo en Gran Bretafia dirigido por el grupo de Abul-Ainine®®
estudid la utilizacién de Levo-adrenalina 3 mg por nebulizador tipo Pari mas oxigeno 6
litros con un grupo comparativo de Placebo que se administré solucion fisiologica
midiendo pardmetros clinicos como dificultad respiratoria, saturacidn de oxigeno vy
trabajo respiratorio, virologia y radiografias, no encontrando diferencia estadistica entre
el grupo placebo mas medidas generales,

A diferencia un meta-andlisis que evalta la eficacia de 14 estudios rabdomizados hecho
por la Dra, Hartlin y Cols ®”en el Acta pedidtrica & medicina de la adolescencia valora
el uso de epinefrina en sala de urgencias midiendo la evolucién clinica a los 60
minutos, saturacién a los 30 minutos , patrén respiratorio, indice de oxigenacién,
estancia hospitalaria. Concluyendo una respuesta favorable en la mayoria de ellos en
comparacién con placebo y Salbutamol, recomendando su uso en pacientes
hospitalizados y externos.

Para terminar el grupo de la Dra. Collete"® Valor6 Nebulizar epinefrina y de forma
Rabdomizada compararla con Salbutamol a 66 pacientes menores de 12 meses en sala
de urgencias resultando mas efectivo el uso de epinefrina que el de Salbutamol respecto
a la estancia hospitalaria , mejoria clinica y indice de oxigenacion.



Por lo antes mencionado considero por los resultados de los autores y estudios
multicentricos, rabdomizados y de meta-andlisis que el uso de alfa adrenergicos puede
ser de ayuda en estos pacientes para reducir su estancia hospitalaria y mejorar el edema
causado por la bronquiolitis

Uso de Estercides Nebulizados y Sistémicos:

Al igual que el uso de broncodilatadores el uso de esteroides sistémicos ( endovenosos,
intramusculares y via oral) durante la hospitalizacion y el egreso de los pacientes con
bronquiolitis sigue siendo una prictica frecuente entre los médicos y pediatras a cargo
de estos pacientes. Ademés con el ingreso en el mercado de esteroides nebulizados de
alta biodisponibilidad su uso durante le fase de nebulizacion con B2 adrenergicos solos
6 en combinacién con ellos cada ves son mas frecuentes.!! 1505152

Esteroides Sistémicos:

En un meta-anslisis de 12 publicaciones previas rabdomizadas en el uso de esteroides
gistémicos en la bronquiolitis hecho por el grupo de Dr. Garrisobn en Seattle,
Washinglon('m se plantearon dos cuestionamientos la primera pregunta fue: si los
esteroides sistémicos disminuian la estancia hospitalaria ademés como segunda si
mejoraban los sintomas de la enfermedad rapidamente . De los 12 estudios se
excluyeron 3 por no reunir los criterios estadisticos adecuados. Los esteroides que se
utilizaron fueron: prednisona, prednisolona, metilprednisolona, hidrocortisona y
Dexametasona en dosis que eran equivalentes a prednisona oscilando en su conversion
entre 0.6 mg a 6.3 mg/kg dosis con dosis total de administracién entre 3.0 a 18.9x kg
totales por rutas via oral, intramuscular y endovenosa.

Como resultado de este estudio se evidencio que su uso era altamente efectivo que lo
que se conocia previamente. El uso de esteroides sistémicos estaba asociado
estadisticamente con la disminucion de la gravedad de los sintomas y ademas disminuia
la estancia hospitalaria favoreciendo principalmente a los pacientes que se encontraban
bajo ventilacion mecanica en sus pardmetros respiratorios y dins de ventilacidn asistida.
Se encontrd que el momento y In duracién en el inicio de los esteroides sistémicos
repercutian en la evolucién clinica de estos pacientes y cuanto més pronte era su inicio
y estos se continuaban durante su egreso en los pacientes vistos en urgencias sus
reingresos y rangos de hospitalizacidn eran menores,

Se observo en estos pacientes que posterior a un cuadro grave de bronquiolitis el 23 %
desencadenaban asma ,principalmente en los pacientes con predisposicion familiar a
este padecimiento .Por lo que serian los esteroides tanto sistémicos como inhalados por
un tiempo razonable una arma terapéutica para evitar remodelacién de la via aérea y
mayor hiperreactividad bronquial.

Se concluye en el estudio que se deberd hacer series con mayor poblacion de
seguimiento, controlados, placebo control rabdomizados que contemplen grados de
severidad, seguimiento lincal por lo menosl0 afios ademds de valorar inicios de
palologia asmatica con estudios complementarios serios como endoscoptas seriadas,
espirometrias y pruebas clinicas de sensibilizacién alérgica para darle validez al uso de
esteroides sistémicos e inhalados en esta patologia.



Por el contrario el grupo de la Dra. Biilow en Dinamarca “? estudié y dio seguimiento a
147 nifios con bronquiolitis por VSR y los comparo de forma rabdomizada al darles
tratamiento de inicio con prednisolona/metilprednisolona x 5dias vs. B2 adrenergicos
mas su manejo de soporte inicial rutinario, Se les dio seguimiento al mes y al afio del
cuadro agudo que los intern6. Al alta se les administré a los familiares un cuestionario
para dar seguimiento en el uso de medicamentos y datos clinicos sugerentes de
broncoespasmo ademds de nimero de visitas médicas con cuadros sugerentes de asma.
Los resultados fueron similares en ambos grupos el tiempo de resolucion de los
sintomas en promedio fue de 11 dias. el uso posterior de B2 adrenergicos e inhalados y
esteroides inhalados fue el mismo al igual que los sintomas nocturnos de
broncoespasmo. Concluyen que el uso de esteroides en la bronquiolitis no mejora la
sintomatologia ni la evolucion clinica de los pacientes con bronquiolitos por VSR,

Por ultimo el Dr. Woensel y su grupo en Holanda"'? wilizo Dexametasona a 0.15
mg/kg/do cada 6 horas por 48 hrs en pacientes intubados por bronquiolitis y comprobé
solo en 7 pacientes una serie muy corta no afecté el trabajo respiratorio, extubacion ni
en los gases arteriales por lo que concluyé en su articulo no encontrar beneficio en su
uso.

Esteroides Nebulizados:

Acorde con el uso de esteroides sistémicos el uso de esteroides inhalados en la
actualidad en nifios con sibilancias por bronquiolitis se ha generalizado en las salas de
urgencias de nuestro pais y el mundo por la similitud clinica can padecimientos que
ticnen sibilancias como en el asma, hiperreactividad bronquial, Broncodispalsia
pulmonar 6 enfermedad pulmonar crénica en que su uso clinico esta justificado.
Presentamos en este trabajo dos publicaciones realizadas en nifios con bronquiolitis en
que se les administrd Budesonida a diferentes dosis y con resultados no alentadores para
su uso®™*) En el estudio del Dr. Fox y su grupo en Londres Inglaterra®” se utiliz6
Budesonida inhalada 200 microgramos dos veces al dia por el lapso de 8 semanas en
pacientes que sufrieron de bronquiolitis y se les siguié mensualmente x 12 meses en
busqueda de fendmenos de tos [recuente, sibilancias, visitas a urgencias ¢ despertares
nocturnos .No se encontré comparando con le grupo placebo diferencias entre los
pardmetros estudiados por lo cual se concluyé que su uso rutinario deberfas estar
contraindicado en esta patologia.

Al igual que el grupo de Dr, Cade también en Inglaterra ®® que estudio 165 nifios
menores de 12 meses y de forma rabdomizada se les aplico dosis muy altas de
Budesonida 1000 mcgr dos veces al dia vs. placebo durante solo 2 semanas y se les
valoré sintomatologia, reingresos a urgencias, fenémenos de broncoespasmo no
encontrando entre ambos grupos diferencia significativa por lo que no recomienda su
uso posterior a padecer bronquiolitis por VSR.

Como se puede apreciar en lo anterior existen diferentes posiciones con respecto al uso
de esteroides sistémicos e inhalados en la bronquiolitis considero prudente la realizacion
de estudios multicentricos con alto valor estadistico para cortar la corriente creciente en
su uso por los médicos encargados de su recepcién en sala de urgencias dada su
similitud clinica a otros padecimientos que si lo requieren y la alta relacién de la
bronquiolitis a padecimientos asmaticos y alérgicos posterior a un insulto de estos virus
en la etapa inicial de la vida lo que justifica en muchos de nosotros su alta prescripeion.



Uso de Solucién Salina Hipertonica al 3% en Pacientes con Bronquiolitis
hospitalizados y ambulatorios:

El grupo de la Dra. Witzling en la Unidad de Neumologia Pedidtrica en la Universi_dad
de Tel Aviv, Israel ©"*®estudié a nifios con bronquiolitis y comparé a 52 nifios
menores de 2 afios en un estudio doble ciego placebo control rabdomizado conformando
dos grupos el primero recibi epinefrina 1.5 mg mas 4ml de Solucién salina al 0.9% y el
otro grupo se le indico también epinefrina 1.5 mg mas 4 ml de solucién Salina
hiperténica al 3% esta terapéutica se repitio tres veces al dia mientras los pacientes
estuvieron hospitalizados.

Esto basado en la fisiopatologia de la bronquiolitis con una profundo dafio que
condiciona edema de la adventicia v la submucoca del tracto respiratorio, aumentando
la secrecién de moco, infiltracion mononuclear peri bronquial y necrosis epitelial ya
descritos anteriormente, lo que condiciona obstruccién de la via aérea sobredistencion
pulmonar y atelectacias.

Se piensa que la solucién Salina hipertonica absorbe agua de la submucosa y
tedricamente revierte algo del edema de la submucosa y la adventicia ademds disminuye
la viscosidad y resequedad de los tapones en el lumen bronquial, También se le atribuye
el aumento en el transito de las secreciones mucociliares visto en pacientes con fibrosis
quistica y Sx de Kartagener en los cuales este tratamiento a sido ttil.

Se valoro datos clinicos como trabajo respiratorio, sibilancias, saturacion signos vitales,
oximetria de pulso y radiografias como parametros de gabinete,

Al cerrar el estudio evidencio que los pacientes que recibieron solucién salina
hipertonica al 3 % se egresaron mas prontamente reduciendo su estadia en un 25 % , 3
dias en ves de 4 del grupo control y la mejoria clinica fue mas répida en los pardmetros
que se controlaron.

Por lo que se concluye el trabajo en que la Solucién salina Hiperténica deberd ser
incluida en el tratamiento de la bronquiolitis por las siguientes razones:

a) Disminuye el edema de la mucosa

b) Disminuye la concentracién de mediadores inflamatorios.
¢) Aclara la mecéanica de la viscosidad del moco

d) Mejora la funcién mucociliar en su trasporte efectivo.

€) Produce un gradiente osmdtico hacia el lumen bronquial rehidratando las secreciones
y mejorando ¢l trinsito del moco.

f) Rompe 6 deshace las uniones ionicas de la gelatina del moeo disminuyendo su
Elasticidad y viscosidad favoreciendo su trasporte a través del bronquio.

Basado en la efectividad de cste tratamiento el mismo grupo se atrevi6 a incluir esta
modalidad en el tratamiento ambulatorio de los pacientes que fueron egresados por
bronquiolitis a su domicilio en este caso se les administré terbutalina 5 mg (0.5ml) en
lugar que epincfrina y se mezelo con 2ml de solucién Salina al 0.9% o al 3 % aplicando
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las micronebulizaciones 3 veces al dfa x 5 dias se valoraron parimetros clinicos_t'ic
seguimiento parecidos al estudio anterior. Al concluir el estudio el grupo de la solucion
salina hiperténica al 3 % tendié a mejorar al segundo dia mas rapidamente que en el
grupo de la solucién fisioldgica por lo que se recomienda su uso al momento del egreso
en caso de contar con los medios para nebulizar al paciente en el domicilio.

Relaciéon de la Bronquiolitis con el Asma 6 Fenémenos posteriores de
Hiperreactividad bronquial.

Gracias a los elegantes trabajos principalmente del Dr. Fernando Martinez en Ticson,
Arizona " se a visto que la mayoria de casos de asma tuvieron sus primeros sintomas
de asma 6 de broncoespasmo en el primer afio de vida y estos fueron desencadenados
por un episodio de infeccién viral que la misma condiciond a daflo epitelial y
secundariamente propicié a una sensibilizacién a aeroalergenos especificos que
posteriormente serfan los disparadores los cuadros de broncoespasmo de repeticion.

Se refiere que este dafio endotelial antes descrito en el apartado de dafio y activacion
inmunolégica al inicio de este trabajo (29303439) oondiciona al epitelio bronquial a
esfacelarse y posteriormente quedar predispuesto a una hiperreactividad del musculo
liso y una facilidad para que penetren antigenos especificos que sensibilicen al huésped

El Dr. Martinez divide a dos tipos de nifios que silban antes de los 6 afios a los sibilantes
persistentes y a los sibilantes (ransitorios, diferenciandose los persistentes por tener
diferentes caracteristicas para desarrollar asma principalmente : niveles altos séricos de
IgE, antecedentes atdpicos familiares, marcadores iniciales potentes como dermatitis
atépica y cuenta alta de eosindfilos en sangre y mucosas. Sugiriendo que tal ves estas
diferencias enfre ambos grupos conlleven a que estos nifios desarrollen asma en una
etapa posterior de la vida después de IT1 de repeticion principalmente un cuadro grave
de bronguiolitis.

El Grupo del Dr. Martinez elegantemente siguid a nifios que padecieron bronquiolitis
por VSR antes de los 3 afios y demostré que aumento la incidencia de asma a la edad de
6 afios y de lo contrario disminuy6 cuando estos nifios tenfan 13 afios concluyendo que

el VSR incrementa el indice de asma a edades tempranas pero-que disminuye con el
tiempo y la adolescencia.

Otras Hipétesis como la del Dr. Sthrachan en su trabajo inicial de la hipotesis de la
higiene®™ 1989 publicé que el tamafio familiar Ja disminucién de contactos con
lipopolisacaridos bacterianos, el estilo de vida occidental, el uso generalizado de
vacunas, y el alto uso de detergentes favorecian el aumento de los fenémenos alérgicos.

Esto basado en la hipdtesis inmunoldgica que a la falta 6 ausencia de estimulo para la
desviacion inmune hacia Thl y no revertir Ja predisposicién natural al nacimicento para
fendmenos alérgicos por a su desbalance hacia TH2.

Esto debido a que el sistema inmune se encuentra polarizado hacia Thl como
proteccién hacia el feto evitando ser eliminado el mismo (aloingerto) en la decidua
feto-materna e inmunodeprimido por estrogenos factores que condicionaban a los
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productos a ser sensibilizados prontamente y no poder eliminar efectivamente antigenos
virales en el primer afio de vida

Posteriormente se a reportando fendmenos como la diferencia entre las poblaf:'iones
rurales y urbanas, uso indiscriminado de antibidticos, como la alta concentracion de
antioxidantes y conservadores, contaminacién ambiental, falta de probidticos y
disminucién de la lactancia materma como factores importantes en el aumento de los
fendmenos alérgicos y la pandemia mundial de esta enfermedad.

Por lo que se concluye que los factores que determinan la respuesta inmune conira virus
y aeroalergenos en las etapas tempranas de la vida son un complejo sistema de
interacciones entre la capacidad genética del huésped y factores ambientales externos.

En maltiples publicaciones se ha implicado a la bronquiolitis por VSR como [actor
importante en la sensibilizacion alérgica y riesgo a sibilancias cuando este ocurre en el
primer afio de vida. El Dr. Schaver en el hospital de nifios de Buchum, Alemania *”
siguid a 48 nifios menores de 1 afio que padecieron bronquiolitis y a los 2 afios de edad
14 de ellos ya tenian anticuerpos IgE especificos , 13 de ellos a alimentos y uno solo a
aeroalergenos, esto aumentd en el grupo en que las madres tenian tabaquismo durante el
embarazo y se doblo en los que tenian antecedentes atépicos, se evidencid que el sexo
masculino tenia mayor predisposicién a sensibilizarse que el femenino.

La Dra. Sigurs del hospital de nifios de Suecia® comenta en su articulé que la relacion
de broncoespasmo a los 3 afios de vida posterior a un cuadro de bronquiolitis por VSR
era del 40% y posterior a los 7.5 afios de 30 % con una alta presencia de anticuerpos
especificos en la pruebas cutineas, Ademds comenta que los factores condicionantes al
igual que otros autores eran los antecedentes atopicos familiares, tabaquismo durante el
embarazo, duracién de la lactancia materna, sexo masculino y en contra de la hipotesis
del Dr. Strachan tener animales dentro de la casa. Concluyendo que de los 9 estudios
que revisé respecto al seguimiento de estos pacientes desde la edad de 2 a 13 afios en la
mayorfa de estos refieren una alfa frecuencia posterior al insulto por VSR de fendmenos
obstructivos pulmonares por broncoespasmo, caida de la funcién pulmonar
(Principalmente FEV, e incremento de la hiperreactividad bronquial principalmente a
metacolina y al ejercicio. Resultando casi 20% de los pacientes con antecedentes de
infeccién grave por VSR padecer asma después de los 10 afios de edad.

Posteriormente la Dra. Sigurs en otro estudio ™ valoré la sensibilizacién especifica de
anticuerpos IgE en los pacientes que sufrieron de Bronquiolitis grave por VSR
evidenciando por pruebas cutfineas que 23 % de los pacientes se sensibilizaban contra el
1% del grupo control. Los antigenos mas frecuentes que dieron positivo fueron: clara de
huevo, gato, abedul, dermatofagoides siendo positivas las pruebas cutineas
principalmente en los nifios con familias con antecedentes alépicos y factores
condicionantes familiares y maternos ya comentados en su articulo anterior.

Como se demuestra por muchos autores y estudios el VSR juega un papel importante en
la pandemia mundial de fenémenos alérgicos y su seguimiento posterior a un cuadro
grave de bronquiolitis debe ser estrecho, considero que el uso de esteroides inhalados y
pruebas cutdneas a los 2 afios de edad en los pacientes que refinan factores de riesgo
debe ser norma entre los médicos que tenemos contacto con estos nifios tratando de
disminuir el alto porcentaje de asmdticos a edades posteriores.
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Diferencias en los pardmetros de Ingreso / egreso y tratamiento entre diferentes
unidades de atencion primaria.

El motivo de este trabajo es justamente ver la variabilidad de .abordajes y paodulldades
terapéuticas que existen en nuestro pais y el munc!o para una misma patologia.
Presentaremos varios trabajos respecto a los dlferentefs F‘.‘té’}‘ﬁj’sg, g& js&;grﬁ;.n para
ingresar y/o egresar a los mifios con bronguiolitis para
posteriormente presentar algunas guias simplificadas que han dado resultado al ser
aplicadas en las unidades de primer contacto 6 salas de urgencia que estan en contacto
con estos nifios.

Se ha visto en estudios como el Dr. Johnson en Alberta, Canada 69 que compard el
porcentaje de hospitalizacién entre salas de urgencias pedidtricas y de medicos
generales con pacientes que tenian datos clinicos de bronquiolitis se vio que los
pediatras ingresaban 25% de los pacientes que Ilegaban al contrario del 37 % de los que
veian los médicos generales. Esto se debia 4 las diferencias del abordaje de estos
pacientes entre médicos especialistas en nifios y médicos familiares & generales, se
evidencié en estos filtimos no usar oximetros de pulso, no valorar patrén respiratorio
por tablas, un alto indice de uso de brancodilatadores y esteroides sistémicos lo que
aumentaba el gasto de recursos en los hospitales .Concluyendo que se deberd extender
el entrenamiento de educacion médica continua hacia esta poblacion médica sobre los
nuevos manejos hacia esta patologia u otras para disminuir los gastos innecesarios y
sobre medicar a estos pacientes.

Otro estudio del Dr. Willson en Charlotteville, Virginia® reviso los registros nacionales
de ingresos de la Unién Americana recolectando 16,506 pacientes que ingresaron a los
hospitales pedidtricos con diagnéstico de bronquiolitis valorando su tratamiento,

Los resultados fueron alarmantes en el uso indiseriminado de medidas terapéuticas por
gjemplo: se vio que en el 64% de pacientes se utilizaba antibiéticos en un problema
netamente viral, y a pesar de los multiples trabajos sugiriendo la poca efectividad de los
broncodilatadores B2 adrenergicos 92% de todos los pacientes lo recibieron cifra
escalofriante comparado con el 61% que recibieron esteroides sistémicos 6 inhalados
.La frecuencia de pacientes intubados vario entre instituciones entre (0-26%)
concluyendo los autores que esto era debido a la variabilidad de criterios para dar apoyo
ventilatorio entre las comunidades de pediatras. Lo que apoya universalizar criterios de
tratamiento a mvel mundial,

Existe comentarios de editores sobre estos manejos inciertos y sugerencias para mejorar
y optimizar el gasto en esta patologia® se a visto que el 3 % de los nifios en la Unién
Americana fienen que ser hospitalizados en su primer afio de vida estimindose en
123,000 hospitalizaciones por aiio de los cuales fallecen entre 500 nifios por VSR con
un costo anual para el erario de 400 millones de délares, las muertes fueron relacionadas
a factores agravantes como cardiopatias congénitas, Reflujo gastro esofigico,
prematuridad, cromosomopatias, inmunodeficiencias etc. Pero eso no resta a que la
poblacién médica al contacto con estos nifios debe conocer de las estrategias que han
demostrado efectividad en la bronquiolitis son : Usar concentraciones bajas de oxigeno
para mantener adecuada saturacién arterial, hidratacién adecuada, apego al familiar de
ser posible, facilitar entrenamiento en la aspiracién de secreciones, estimular la via
enteral y resaltar que la tipificacion del virus, laboratorios excesivos , gases arteriales,
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radiografias, lo Ginico que ocasionan es angustiar a los familiares y aumentar el gasto
que requiere esta patologia.

Al igual que articulos anteriores resalta que no deben usarse broncodilatadores,
esteroides, ni antibidticos y que la decision de intubar estos pacientes es (nicamente
falla respiratoria con hipoxemia e hipercapnea ¢ fenémenos de apnea. Reafirma el uso
de Inmunoglobulina especifica 6 anticuerpos monoclonales en la fase preventiva de los
pacientes de alta riego como ya se comento ampliamente.

La Dra. Brooks manifiesta su preocupacién sobre los datos clinicos que predicen un
deterioro sibito de la bmnquialilis‘“’ principalmente se tiene que fener en cuenta que
solo del 1 al 3 % de estos pacientes fallecen y que de estos tiene como se menciono
anteriormente un antecedente patologico de importancia pero existe ciertos nifios
previamente sanos que hay que tener presente su estado clinico para evidenciar su
deterioro répido entre estos se mencionan : taquipnea progresiva, cianosis central,
periodos de apnea, quejido progresivo, y hipoxemia persistente con hipercapnea
llamando la atencién que estos nifios deberdn ser sometidos prontamente a ventilacion
mecénica porque su muerte es inminente de no proceder con rapidez.

Algunos autores valoran la estancia hospitalaria , su duracién y criterios de egreso como
de suma iml?onancia para el manejo de estos nifios y disminuir los gastos de las salas de
urgencias. &% reafirmando cuales son los valores de saturacién de oxigeno para ser
egresado, su patron respiratorio, grado de hidratacion, apego de los familiares al
tratamiento y accesibilidad a centros de atencién primaria , grado de educaciéon como
pardmetros vitales para valorar su seguridad en el domicilio. Todos concuerdan que la
saturacién a aire ambiente debe ser por lo menos de 90%, que su frecuencia respiratoria
menor de 60 x minuto, su estado de hidratacién debe ser Optimo y por via oral, que los
familiares estén de acuerdo con el egreso y en capacidad mental y social para atender al
pequefo y ademds contar con accesos ripidos a un centro de atencién primaria en caso
de deterioro clinico.

Todo lo anterior quedd sustentando en las siguientes guias que a continuacién
comentaremos para el tratamiento de bronquiolitis las cuales cada ves se ponen mas en
practica para disminuir los costos, estancia hospitalaria, y mejorar la calidad de atencion
basada en evidencia clinica de muchos autores y institutos de salud de Estados Unidos.

Guias para el iratamiento de la Bronquiolitis

Las guias para el tratamiento de la bronquiolitis fueron establecidas en la Unién
Americana desde 1997 en ciertas unidades médicas de primer contacto pediatrico
describiremos la evaluacién de estas mismas basada en evidencia en el Hospital para
Nifios de Cincinnati,Ohio “®,

Estas guias fueron hechas en 1996 por un panel de expertos en la materia que inclufan,
Médicos familiares. Pediatras, residentes, neumélogos, inhaloterapistas. enfermeras, y
miembros de comités de seguimiento y de salud pablica de la unién Americana. Lo que
intentaban es buscar medicina basada en evidencia v comprobar que los tratamientos
que hasta el momento se utilizaban no eran eficaces y encontrar un tratamiento mas
uniforme entre los médicos y crear unas guias para su aplicacion de manera voluntaria
quedando sustentado en su publicacion que estas eran recomendables y no obligatorias
para uso por distintos grupos que quisieran ponerlas en préctica,
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Recomendaciones Basadas en 200 Publicaciones previas en el tratamiento y
fisiopatologia de la bronquiolitis que concluyen en resumen los siguientes principios
resumidos en la sgte Tabla ( ) Traducida del Ingles,®®

Tabla Numero (1 ).

Tabla Niimero ( 1)

Generalidades :

a) Se recomienda que la Bronquiolitis en su presentacion tipica debe ser vista como una
enfermedad autolimitada caracterizada como una inflamacién y edema de la via aérea y
no como un fenomeno de broncoespasmo.

b) El tratamiento y manejo basico de la bronquiolitis debe ser orientado tnicamente a
brindar buen estado de hidratacién y oxigenacién del paciente.

Laboratorios y Estudies Radiolégicos:

da) No se recomiendan de manera rutinaria los estudios de secrecion nasal ni
serolégicos para la tipificacién viral especifica.

b) Se deberan dejar de indicar las Radiografias de térax como rutina para una
bronquiolitis tipica

c) Habri que individualizar la toma de gases arteriales y solo dejarlos para pacientes
graves. y no como rutina ni seguimiento.

Terapia Respiratoria :

a) La fisioterapia Pulmonar de rutina esta contraindicada

b) Las Nebulizaciones frias estdn contraindicadas,

¢) Aspiraciones v succiones frecuentes estin contraindicadas.

d) Nebulizacidnes con Solucion Fisioldgica 6 agua estan contraindicadas.

) Uso de esteroides Nebulizados no deben usarse.

f) El uso rutinario de broncodilatadores esta contraindicado

g) Las inhalaciones con Epinefrina debe ser considerada en algunos pacientes y solo
debe ser repetida si existe mejoria significativa en su evolucién clinica.

Monitorizacifn ;

Se debe descontinuar ei use de monitores electronicos antes de ser dado de alta para
facilitar su egreso y apego de la familia.

Aislamiento

Se recomienda el aislamiento del paciente infecto contagioso por lo menos una semana
de otros individuos potencialmente susceptibles,
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Se menciona durante el artfculo los criterios que se recomiendan utilizar en un paciente
con diagnéstico de bronquiolitis para facilitar el tratamiento ambulatorio *®

Tabla Numero( 2 )
Criterios de Egreso :

*Siempre hay que planear el egreso del paciente desde su ingreso

* Manejo y patrén_Respiratorio:

a) La frecuencia Respiratoria debe ser < de 80/minuto antes de ser dado de alta

b) La limpieza de la via aérea debe ser hecha por los familiares por medio de perilla y
entrenamiento técnico basico.

¢) El paciente debe ser egresado cuando se mantenga sin dificultad respiratoria a aire
ambiente.

d) O en su defecto a concentraciones bajas de {lujo de oxigeno por puntas nasales al/2
Ito/ min en las Gltimas 24 hrs

* Estado Nuiricional

a) El paciente debe se egresado sin venoclisis

b) Su alimentacion debe ser suficiente como para conservar un buen estado de
hidratacion y evitar deshidrataciones ambulatorias.

*Terapéutica ambulatoria :

a) El paciente debe tener todo su tratamiento por via oral y aceptarlo

b) O su tratamiento endovenosos ( Por catéter permanente) regular si lo amerita. Su
condicion clinica agregada,

* Ambiente Familiar y Social :

a) Las condiciones de la vivienda y sus recursos deben estar condicionados a la
terapéutica que se indique al egreso.

b) Los padres 6 tutores deben llenar las cualidades de atencién y responsabilidad para
administra el tratamiento regularmente y efectivamente.

¢) La familia debe participar en la decision de egresar al paciente y estar en condiciones
satisfactorias de entrenamiento y aceplacion de hacerlo.

* Seguimiento ambulatorio:

a) Debe realizarse visitas domiciliarias por parte de personal de salud

b) Tener seguimientos de los expediente y evolucién del paciente hasta ser dado de alta
de tratamiento ambulatorio

¢) Se debe realizar visitas de control y seguimiento posterior con los pediatras 6
médicos familiares para constatar mejoria vs. resolucién del problema.

Resultados de la aplicacién de las Gaias:
En el seguimiento de la aplicacidn de las guias por ¢l personal ya entrenado en su uso se
valord el resultado de antes y después de 4 afios de su uso resultando,



Porventaje de Ingreses hospitalarios: Bl seguimiento por 4 aflos posterioral wsodela
guias se vie gue el porcentaje de ingresos que se enecontraba en 52% disminuyé a 29% (
32 %rmenos).

Dias de estancia Hospitalaria « El rango previo 3 la aplicacion de lag guias de estancia
hospitalaria era de 1-16 dias 2.9 + 2.0 dias v posterior a su uso fie de 1-9 dias con
promedio de 2.4+ 1.3 o que resultd significativo en log dias de estancia v decision de
egreso.

Uso de Inhalaciones de Bels-agonista.

Su uso disminuyd dedsticamente doun 57% a 28 % cuatro afios después ¢f promedio de
inhalaciones previo era de 11.5 +-10.2 para pasar a 5.1+ 5.8 en total de estancia.

Endicacidn de Antigenos Vivales Nasiles v Labioritorion

Antes del uso de las guiss 89% do los pacientes roguerian Javados nasales para
determinacidn del agente viral, estos disminnyvoion a un 43% 4oafios despuds:

La indicacién de radiografias de torax disminuyd de un 70% a uwn 56%. No hubo
diferencia entre la indicacitn de tomar gases arteriales ni el uso de antibidtico de forma
significativa,

Como se puede ver en 108 resuliados de la publicacitn de Pediatrics; 1999 en la Figura
Mum Numero{ 7 )

Figura Numero ( 7 )
r

Quitizine Gutdaling Inglemintation % fis
Bt At g
Midtan digibte sdiotisiens A Crangel 263830 e 1 <A
Mo L5 2452 24 w2 R A
)an LA . . Zilrange: 1-16} I feange: 1.5} e <
Pevventagy who hadt any inhulation % L ~ % A
Peveentsps whe hsd 1 inkitaston S7% 2o -Fi am‘
km:m nblations per pabiteit 230 138 % 302 5%z 68 G <l
Pers B weash for REVE 85% 5% N g
h ‘h(: h.‘&;i % S - B% <.
i % &% / £
Peseomtagy wh badantiliotes 5&"{2 Sg";i 43 ﬁ” ﬁ;ﬁ
Plopeitagi teadmitiod withis. i days 3% 3% — ;\S‘S
Kuon. oueits for all ancillaey vésoieoes 156 $OLTHA33 S0 e —J7% «“ ;}m*
Renn custs-for use of respiralpny care sersives plane 185 ST & 6% 2 T, “tm'

Copia en ingles de los resultados finales de la evaluacion basada en la evidencia de las
gulas para ol atamiento de i bronguiolitis, 8
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Revision Cochirane 2006:

Tratando por \iltimo de complementar el trabajo de revisién con literatura basada en
evidencia encontrada en la Biblioteca Cochrane Plus, 2006 se seleccionaron 4 articulos
relacionados con los temas desarrollados durante su redaccién. Principalmente en uso de
epinefrina, esteroides, anticolinérgicos, ventilacion y asistencia respiratoria tratando de
no incluir temética que ya fue mencionada dentro del desarrollo previo de este trabajo,

Epinefrina para la Bronquiolitis : *Y

Los broncodilatadores se usan cominmente en el tratamicnto de bronquiolitis esta
revision sistemética reciente indicd que los broncodilatadores producen un moderado
beneficio a corto plazo entre los pacientes con bronquiolitis leve a moderada.

El objetivo de esta revisién fue comparar la epinefrina versus placebo y otros
broncodilatadores en los nifios menores de dos afios de edad con bronquiolitis.

La estrategia de blisqueda se baso en informacion electrénica en bases de datos
bibliogrificos en el Registro Cochrane central de ensayos conlrolados ( CENTRAL).

Describen a la bronquiolitos como una enfermedad aguda de vias respiratorias
inferiores ya desarrollada su fisiopatologia en el inicio de este trabajo.

Y recalcan la controversia considerable existente en el uso de beta 2 adrenergicos en el
tratamiento inicial de esta patologia.

Muchos autores encontraron que los broncodilatadores produjeron una moderada
mejoria a corto plazo en pacientes con bronquiolitis leva a moderada.

Recalcando que la Epinefrina tiene un beneficio teérico porque contiene propiedades
alfa-adrenérgicas ademés del efecto beta-adrenergico. Sugiriendo que la bronquiolitis
puede beneficiarse de los efectos vasoconstrictoras y le reduccién del edema ofrecidos
por el efecto alfa-adrenérgico. Motivo por que se decidié investigar especificamente la
eficacia de la epinefrina en el tratamiento de bronquiolitis,

Los resultados se estratificaron por comparacion (epinefrina versus placebo y epinefrina
versus Salbutamol) y por es estado de los pacientes ( es decir, paciente hospitalizado
versus ambulatorio).Las comparaciones se basan en pocos estudios y tamaiios pequefios
de la muestra. Por eses motivo estos resultados deben considerarse exploratorios.

Epinefrina versos Placebo

Fueron 5 estudios de pacientes hospitalizados que compararon epinefrina y el placebo y
3 de cardcter ambulatorio.

Las tasas de ingresos el cambio de puntuacién clinica a los 30 minutos,el cambio de
saturacién de oxigeno a los 60 minutos y la frecuencia cardiaca a los 30 munutos
postratamiento no fueron significativamente diferentes entre los grupos de tratamiento.
Los anilisis de sensibilidad mediante modelos de efectos fijos encontraron una difemcia
significativa que favorecia a la epinefrina en el cambio de la puntuacén clinica a los 30
minutos,
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Epinefring versus Salbutamol

Cuatro estudios compararon la epinefrina con el Sulbutamel entve log pacicntes
hospitalizados. Los cambios en b puntuacién olinles, satwrscitn de oxlgens, la
frecuencia cardiaca v duracitn de la estancia hospitalaria no fueron significativamente
diferentes entre los grupos de teatamiento,

Cuatro estudios compararon Ia epinefrina con ol Salbwtamo! enire pacientes
arnbulatorios. Bl térmiine "mejoria” on vn estudio se rllid a los pacientes con dificultad
moderada v grave que con posteriondad a b dntervencion 2 Bontorvencion presentaron
una dificultad sormal o love Los andlisls de sensibilided gue wiillzaron modelos de
efuctos fios encontravon diferenciss signilioativas que favorscian 2t epinefring en dos
resultados adicionales camble enln puntuscién oliniea 2 Tos 680 minulos o ngresos.
Ademis, el andlisis de elfictos fijos en la Frecueneia capdinca 3 los 60 minutos favoreeid
al Salbutamol.

Selo un estudio evalud lo foncidn pulmonss enfre 24 pacientes asignades ol azar a
recibir epinefring o Salbutamol. Ban el grupo de epineliing se observaron diferencias
significativas entve los valoves provies v posteriores al tratamiento, en la resistencia
pulmonar inspiratoria,espiratoria v total, pero no en el grapo del Balbutamol,

Para terminar lo autores concluven que el objetive de este esindip era proporcionar
alguni resolucidn a la incartidinibre en 1a bibllogrilis con respecto ol vso de epineivma
en el fatarndento de ba bropguiclitls, Hay algonas proghas gue spovan of uso de Ia
cpinelting en paciente ambulatotios sobre ol Balbutamol g0 cuanto 2 Ta-saturacion de
oxigenc a log 60 minules Jo Gecuencia cardinca o los 90 mimtosla frecuencia
respiratoria 2 los 60 minntos posteriores ol atamiento v & la “mejorfa” Ninguweo de Iso
estudios informd sobre algin elicio adverse significative que Toem romliado de la
administracion de epinefiva. Un estudio informd sipaificativamente menos palidez a
los 30 minutos postratamienio an ¢l grupe de Salbutamoel. }

Convlusiones de los antores ¢

Tmeplicaciones on la précties

-Las prochas son insuficientes para apoyar o uso de ls epinefring en ol featamiento de
Ia bronguiolitis entre los pacientes hospitalizados.

-Hay algunas prochas para sugeric que Ta epinefiring puede ser favorable 2! Salbutamel v
al placebo entre los pacientes ambulatorios,

{mplicaciones pava In investigacion

Es necesario desarrollar un sistema de puntuscitn valido, Bable, guc se sensible a los
combios olisloss Importanies on los pacientes. lo wdeniingitn de un sislema de
puntuacion puede variar segtn calidad hospitalaria, personalde salud equipo médico,
Por lo gue reguicre pomsrosts ensgyosempliosanulticéotvicosgue anglicen ha
efectividad de la epinefring por comparacion placebo v of Balbutamol en los niflos
pequetios gue 5o presentan on servicios ambulatorios
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Firmacos anticolinérgices para las sibilancias en nifios menores de dos aiios s

Igualmente que en el articulo anterior el tratamiento de los nifios mvy pequefios con
sibilancias sigue siendo polémico. Se suelen prescribir anticolinérgicos ,pero en la
préactica varia ampliamente y la eficacia de esta forma de tratamiento es todavia tema de
debate.

El objetivo de esta revisién fue evaluar los efectos del tratamiento anticolinérgico para
el tratamento de las sibilancias en los nifios,

La estrategia de blsqueda fue n el registro especializado de ensayos del grupo Cochrane
y en las listas de referencias de los articulos.

Los criterios de seleccién fueron ensayos aleatorios que compararon el tratamiento
anticolinérgico con placebo o agonistas beta? en nifios menores de 2 afios con
sibilancias. Se excluyeron lamentablemente para esta trabajo nifios con bronquiolitis
aguda y enfermedad pulmonar crénica.

Describiremos este trabajo aunque excluya a la bronquiolitis por la importancia y
frecuencia en 5u uso en nuestras salas de urgencias.

Los finmacos anticolinérgicos se usan ampliamente para tratar recién nacidos y nifios
pequefios con sibilancias agudas y recurrentes, aunque la funcién de estos agentes sigue
siendo polémica, Reexaminaron seis ensayos que incluyeron 321 recién nacidos en tres
ambitos diferentes. La revisidn no pudo identificar que hubiera benéficos claros en
resultados como la duracién de la hospitalizacién o la mejoria en la oxigenacion, aunque
hubo sugerencias de que algunos pacientes podrian beneficiarse, particularmente los
recién nacidos con sibilancias recurrentes tratados en domicilio,

Las sibilancias durante la lactancia y la primera infancia sin frecuentes y parecen ir en
avmento. Hasta el momento no se ha llegado a ningtin acuerdo sobre c¢6mo clasificar las
sibilancias recurrentes en estos nifios pequefios y no hay investigaciones de diagnéstico
clinico o de laboratorio en los cuales basar un diagnéstico certero.

Se ha sugerido que los férmacos anticolinérgicos son itiles para el tratamiento de
algunos recién nacidos con sibilancias en este grupo erario y que los recién nacidos
responden mejor en general mejor a esta forma de tratamiento que los agonistas b2. Sin
embargo, hay relativamente pocas pruebas en las cuales basar tales aserciones. La
préactica clinica estd determinada en gran parte por las preferencias locales.

Los resultados se dividieron en los estudios segiin su lugar de aplicacion.
En el Domicilio :

En un estudio ,los padres percibieron que, en general, el tratamiento de mantenimiento
era preferible al agua nebulizada y mejor que el placebo para la respuesta inmediata al
tratamiento, aungue no hubo diferencias significativas en el alivio de los sintomas
descritos en las tarjetas diarias

Departamento de Urgencias :
Los dos estudios realizados en este 4mbito no incluyeron un brazo placebo. El uso de
bromuro de Ipatropio en sala de urgencias, ademés del agonista beta2,dio lugar a una

reduccion significativa en el nimero de pacientes que requerian tratamiento adicional
45 minutos después de tratamiento inicial, en comparacién con el agonista beta2 solo.
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Hospital

Solamente un estudio compard el Ipatropio solo versus placebo. La incorporacién del
ipratropio al tratamiento con el agonista beta2 no tuvo ningiin efecto sobre la duracién
de la hospitalizacién, comparado con el agonista beta2 produjo una disminucién
significativa del nimero de pacientes que no lograron mejorar su puntuacién clinica a
las 24 horas comparando con la solucién salina nebulizada usada como placebo,

Los autores en el momento de la discusién identificaron solo seis ensayos clinicos
aleatorios que intentaron determinar si el bromuro de ipratropio es beneficioso cuando
se utiliza en nifios pequefios que presentan sibilancias.

Estos estudios concluyen que su uso no resulta en una reduccién de la duracién de la
hospitalizacién en comparacién con el placebo. De igual manera, su uso junto con un
agonista beta2 no acortd la hospitalizacién comparado con el uso de un agonista beta2
solo, pero la combinacidn si produjo una mejoria ripida de la puntuacién clinica a las
24 horas que el placebo solo.

En un estudio realizado en la sala urgencias, el agregado de bromuro de ipratropio a una
dosis tinica de agonista beta2 en el tratamiento dio lugar a una disminucién de la
necesidad de usar un tratamiento adicional 45 minutos después, Tales estudios
necesitardn asegurar que la mixima dosis razonable de agonista beta 2 sea adminsutrada
primero, si van a ensayar un efecto aditivo entre los dos agentes.

Las conclusiones de los autores reflejan :

Implicaciones en la practica:

El resultado de esta investigacién no apoyan el uso generalizado e indiscriminado de
los agentes anticolinérgicos en el tratamiento de nifios menores de dos afios con
obstruccién de las vias respiratorias y sibilancias. Solo en sala de urencias un estudio
pudo identificar una reduccién en la necesidad de tratamiento adicional 45 minutos
después de administrar bromuro de ipratropio junto con beta 2 adrenergico.

Es posible que los recién nacidos si obtuvieran alivio sintomaético, pero esto no fue
identificado por las medidas de resultado clegidas. De manera interesante,los padres
expresaron su preferencia por el tratamiento anticolinérgico domiciliario y esto puede
reflejar su capacidad de identificar cambios en su recién nacido, que no fueron
identificados por cualquiera de los criterios de resultado elegido en los otros estudios.

Implicaciones para la investigacién;

Ui ensayo grande controlado con placebo, con criterios de resultado cuidadosamente
elegidos, puede ser capaz de identificar los beneficios en cuanto a la reduccién de la
gravedad del sintoma que no ha sido identificado en estos estudios

Alternativamente es posible que algunos recién nacidos si se beneficien con el
tratamiento, pero ese beneficio en una minoria de sujetos est4 oscurecido por la ausencia
de beneficios en la mayoria de sujetos, Este tema sélo puede abordarse cuando el
espectro de sibilancias y obstruccién de las vias respiratorias sea definido con mas
detalle.
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Glucocorticoides para la Bronguiolitis Viral aguda en lactantes y nifios
pequeﬁos.‘m

Los glucocorticoides sistémicos han sido prescritos ampliamente para ser usados en los
lactantes y los nifios pequefios con bronquiolitis viral aguda pero el beneficio real de
esta intervencién necesita ser clarificado.

El objetivo de este estudio fue examinar sisteméticamente las pruebas de la efectividad
de los glucocortocoides sistémicos para el tratamiento de los lactantes y nifios pequefios
con bronquiolitis viral aguda.

Se hicieron bisquedas en la base de datos del Registro Cochrane Central de Ensayos
controlados(CENTRAL).

Para la inclusién solamente se tuvieron en cuenta los ensayos controlados
aleatorios(ECA).Se incluyeron los estudios si los participantes fueron diagnosticados
con bronquiolitis viral aguda y tratados con corticoides sistémicos (oral,intramuscular o
intravenoso).

El resultado primario de interés fue la duracién de la estancia hospitalaria (DEH).Los
resultados secundarios fueron : Ia frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno de la
hemoglobina y el ingreso en el hospital y las tasas de revisita.

Un total de 1198 nifios de cero a 30 meses de edad fueron tratados con el equivalente de
0.5 a 10 mg /kg de prednisona por via sistémica durante dos a siete dfas.
Describiremos algunos de estos estudios los de mayor implicancia para el trabajo.

En el 2000,Guamecer examiné sistemditicamente seis ensayos de tratamiento con
esteroides y evalué tres medidas de resultado : la duracién de la de la estancia
hospitalaria, la duracién de los sintomas y la puntuacién clinica. En general los
lactantes y los nifios pequefios tratados con esteroides tuvieron una duracién de la
estancia hospitalaria promedio de 0.43 dias menos que con el placebo.

Los efectos secundarios nofificados de la administracién a corto plazo incluyen
:hipertensién hiperglucemia, hiponatremia, alcalosis hipopotasémica, irritacion del
aparato digestivo o ulceracién y necrosis avascular dsea.

El tratamiento de la dificultad respiratoria de los lactantes y nifio pequefios con
bronquiolitis viral aguda sigue siendo dificil, Teéricamente, los corticoides quizds son
beneficiosos para reducir el componente inflamatorio de la infeccion viral,
particularmente en las vias respiratorias bajas, si se usa al inicio del curso de la
enfermedad antes de que predominen los resultados de la necrosis epitelial. Sin
embargo, los resultados de este metanilisis no muestran que mejora la duracién de la
estancia hospitalaria en lactantes y nifios pequefios tratados con corticosteroides
sistémicos versus los que recibieron placebo. La magnitud de cualquier posible
beneficio fue pequefia, del orden de aproximadamente nueve horas de diferencia para
DEH vy de relevancia clinica dudosa. También si consideramos el intervalo de confianza
del 95% el beneficio esperado mds grande seria una reduccién de menos de un dia (19
horas) en el hospital para los lactantes y nifios pequefios tratados versus los que
recibieron placebo.

Para la DEH se observé lo contrario: los lactantes de menos de 12 meses de edad
mostraron un beneficio mayor del tratamiento con esteroides que los lactantes de 0 a 30
meses de edad, aunque ningtn beneficio alcanz6 significacién estadistica.

Para el resultado de la puntuacién clinica del tercer dia no hubo diferencias entre los
subgrupos basados en la edad o la historia de sibilancias anteriores. Por lo tanto, en.
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estas comparaciones limitadas no se observé que en los lactantes y nifios pequefios
mayores, con sibilancias recurrentes, el tratamiento con corticosteroides fueran mas
beneficioso, como tedricamente se esperaba.

Algunos investigadores han formulado la hipétesis( Weinberger 2003) de los efectos
antinflamatorios de los esteroides quizas solo sean ttiles en las primeras etapas dela
bronquiolitis viral aguda ,o0 sea antes de que predomine la inevitable necrosis difusa de
epitelio respiratorio. Esta es una hipétesis atractiva que es dificil de probar, Los
lactantes y nifios pequefios con bronquiolitis es estadio inicial tienen generalmente
coriza y fiebre de grado bajo, componentes casi universales de la enfermedad iral
pedidtrica. Con mayor frecuencia, los lactantes y nifios pequefios no acuden en busca de
atencidn médica hasta que comienza la dificultad respiratoria y las sibilancias,
habitualmente tres a cinco dias después de la aparicién de la enfermedad. En este
estadio de la enfermedad, la necrosis epitelial en los bronquiclos probablemente ya esta
presente,

Solo un grupo examino sisteméticamente las heces (e Iso lactantes y nifios pequefios en
busca de sangre oculta, como marcador de irritacién del aparato digestivo por las altas
dosis de corticosteroides y la hemorragia del aparto digestivo solo fue notificada en dos
de 102 nifios pequefios. En estos nifios pequefios, dosis bajas de cortocisteroides
inhalados también han sido asociados con supresién supramrenal, reduccién de la
velocidad de crecimiento lineal y con cambios de la de la densidad mineral de los
huesos ( Kelly2003;Passalacqua2000)

Implicaciones para la prictica ;

Actualmente con los estudios realizados estos no permiten mostrar algin beneficio del
uso de corticosteroides en lactantes y nifios pequefios con bronquiolitis, No se
recomienda el uso generalizado hasta que puedan aclararse mas los beneficios y los
danos. Los beneficios esperados parecen estar limitados a una duracién més corta de la
estancia hospitalaria en los pacientes ingresados de hasta un dia o menos. No existen
pruebas que apoyen mejorias de la puntuacién clinica, la frecuencia respiratoria o la
saturacién de oxigeno de la hemoglobina en lactantes y nifios pequefios tratados
comprados con los que recibieron placebo.

Implicaciones para la investigacién :

Se requerird un gran ensayo, multicentrico, para aclarar definitivamente la funcién de
los corticosteroides en lactantes y nifios pequefios con bronquiolitis viral aguda. El tipo
de esteroide, la dosis y la duracién dptimos permanecen desconocidos. Serd necesario
que tenga un tamafio de muestra suficiente para determinar los beneficios en los
subgrupos que quizés respondan més favorablemente al tratamiento con esteroides, por
ejemplo, aquellos lactantes y nifios pequefios que tienen mayor probabilidad de
desarrollar posteriormente asma porque tienen antecedentes atépicos o familiares con
asma u otros marcadores biolégicos de hipersensibilidad. Finalmente, las consecuencias
negativas de los corticosteroides requieren de una evaluacién cuidadosa, en particular
en esta situacion donde la magnitud del beneficio clinico médximo permanece pequefia.
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Fisioterapia Respiratoria para la Bronquiolitis Aguda en Pacientes Pediatricos de
hasta 24 meses de Vida.®

La bronquiolitis aguda es la principal causa de urgencias médicas durante el invierno en
los nifios menores de dos afios de edad. Se piensa que la fisioterapia tordcica ayuda a los
lactantes a expulsar las secreciones y disminuye el esfuerzo ventilatorio.

El objetivo es determinar la eficacia y la seguridad de la fisioterapia toricica en los
nifios de 24 meses de vida con bronguiolitis aguda.

Se realizaron bisquedas en el registro Cochrane Central de Ensayos Controlados
(CENTRAL).

Ensayos controlados aleatorios (ECA) en pacientes pedidtricos menores de 24 meses de
vida, en los que compard la fisioterapia tordcica con ninguna intervencién o con otro
tipo de fisioterapia.

Tres ensayos clinicos cumplieron los criterios de inclusién. Todas las técnicas de la
vibracién y de percusion evaluadas en las posiciones de drenaje postural en
comparacién con ninguna intervencion,

La poblacién estudiada fueron nifios hospitalizados con diagnéstico clinico de
bronquiolitis aguda, aunque un estudio incluyo sélo los que necesitaron alimentacién
por sonda nasogastrica o por los liquidos intravenosos,

Los factores de riesgo asociados con la hospitalizacion y la enfermedad més grave son
el nacimiento prematuro; enfermedad pulmonar crénica; la cardiopatia congénita y un
sistema inmunitario deficiente(Wallis1999).En los paises en desarrollo los factores de
riesgo mas frecuentes asociados con la hospitalizacién y la enfermedad grave son : vivir
en una familia de bajos ingresos; la desnutricién; el bajo peso al nacer; la edad de la
madre; el nivel de educacién de la madre; ser alimentado con biberdn y el nacimiento
prematuro.

En las enfermedades respiratorias pedidtricas se ha usado la fisioterapia tordcica para
ayudar a eliminar las secreciones traquecbronquiales. El objetivo principal es despejar
la obstruccion y disminuir la resistencia de las vias respiratorias, mejorar el intercambio
de gases y disminuir la dificultad para respirar, En los pacientes pedidtricos se usan
diferentes técnicas : la percusidn del térax , la vibracién en las posiciones de drenaje
postural, el estremecimiento del térax, Ia tos dirigida y la espiracién forzada pasiva
lenta. Su utilizacién varia entre los paises y las regiones. En Francia, las técnicas de
espiracién forzada pasiva se usan ampliamente con un 82.5% a 99% .En otros paises la
utilizacién es inferior y las técnicas més frecuentes realizadas son la vibracién y la
percusién del torax. La fisioterapia torécica ha estado vinculada a eventos adversos y en
la bibliografia han sugerido algunas dudas sobre la seguridad del procedimiento,
especialmente con relacién a las fracturas de costillas. Por lo que el objetivo de
examinar la investigacién clinica fue ayudar a aclarar las pruebas.

Los estudios incluidos fueron ECA, dos estudios se realizaron en el Reino Unido
(Nicholas 1999;Webb 1985) y uno en Argentina ( Bohe 2004).Los tres evaluaron la
eficacia de la fisoterapia torcica en los nifios hospitalizados con un diagnéstica clinico
de bronquiolitis aguda. Nicholas incluyd nifios muy gravemente enfermos que
necesitaban alimentacidn nasogéstrica o liguidos intravenosos.
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La intervencién puesta a prueba consistié en “percusién del térax con una mano en
copa, durante lres minutos en cada una de cinco posiciones del drenaje postural,
seguidas por tos asistida 6 succién orofaringea suave realizada dos veces cada dia
durante la estancia en el hospital.

Se asignd una puntuacién de cero a tres cada uno de diez signos clinicos : frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, hiperinflacién, uso de musculos accesorios, recesion,
rinitis, sibilancias, tos, crepitaciones y estertores roncos, con una puntuacion clinica de
gravedad total méxima de treinta puntos, Las variables de evaluacién secundarias eran
las necesidades de oxigeno y el cambio de los niveles de saturacién de oxigeno después
de la fisioterapia.

Respecto al cambio en el estado de gravedad de la bronquiolitis no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en la puntuacion clinica de la proporcién
que permanecié en el hospital al quinto dia. Los autores informaron que las
puntuaciones clinicas no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos durante el ensayo de cinco dias.

Nicholas enconiré que la media de las horas con oxigeno suplementario en el grupo
control fue de 63 (rango2,3 horas a 128 horas) y 86 (rango 36 horas a 148 horas) en el
grupo de fisioterapia. Las diferencias se informaron como no significativas con el uso
de una prueba no paramétrica.

Al ignal el mismo autor la media de duracién de estancia hospitalaria fue de 6,6 dias
(rango de2,3 dias a 11,5 dias) en el grupo control y 6,7 dias (rango tres a 9,5 dfas) en ¢l
brazo de la fisioterapia, no encontrando diferencia estadisticamente significativa,

Los autores terminan el articulo afirmando que la justificacion del uso de la fisioterapia
toracica en los nifios con bronquiolitis aguda es que mejoraria la eliminacién de las
secreciones y los pardmetros de oxigenacién .Los que estin en contra de su uso regular
plantean que puede causar molestias al nifio y los beneficios no son apreciables.
Mientras en algunos paises es una practica estandar y los médicos sienten que es poco
ético si no la proporcionan, en otros pafses no es asi y los fisioterapeutas no son parte
del personal regular que atiende estos nifios. Ls tres ensayos que se analizan en esta
revisién sistemética no apoyaron el uso de la fisioterapia tordcica en la bronquialitis
aguda,

Los eventos adversos informados en la bibliografia son una lesién cerebral, porencefalia
encefaloclastica en los recién nacidos prematuros y fracturas de costilla.

Hasta que surjan mas pruebas de la asociacién de la fisioterapia tordcica y las fracturas
de costilla, seria aconsejable que los centros que usan la fisioterapia toricica realicen
regularmente un estudio de vigilancia en los nifios vulnerables.

Es por eso que quedaron como sugerencia eliminadas de un tratamiento habitual en
estas patologia en las guias simplificadas por Perlstein 1999 ya comentadas
ampliamente en este trabajo.

Implicaciones en la Prictica

En conclusi6n , las técnicas de vibracién y de percusién mo han demostrado que
disminuyan la duracién de la estancia hospitalaria en la bronguioclitis aguda o mejoren la
puntuacién clinica de la gravedad.

Implicaciones en la investigacion :

En la investigacion seria necesario abordar en primer lugar ,el tipo de fisioterapia que es
efectiva, y la aceleracion de flujo espiratorio merece investigacién clinica adicional.
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