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Bronquiollll!! 
y 

V1uiabilidad tn su Tratamiento En Sala de Urgenciu 

Autor : Dr. Augusto Monge Ciudad 
Tutor : Dr. Álvaro Pedrow Meléndez 
Profesor del Curso: Or. Jose Gundalupe Huerta Lópe-.l. 

lntroducción 
El diagnóstico de Bronquiolitis es una entidad patológica infecciosa e intlamatoria 
común en sala de urgencias que compromete a la población infantil mayornlente menor 
de I año y es causada por agentes virales principalmente Virus Sincitial respiratorio A 
y B (VSR), Parainfluenza 1,2,3 e Influenza ... irus A y CO). con una importante morbo­
mortalidad que conlleva ti múltiples tratamientos basados en experiencia clinica 
personal ó de cada servicio hospitalario aumentando consecuentemente la estancia 
hospitalaria (2), desperdicio de recursos económicos, ,angustia de los familiares y hasta 
la mortaUdad de estos pacientes. 

El pico dc incidencia es entre los meses de Noviembre ti Mayo incluyendo estaciones 
de Otoño y Invierno incrementado el numero de pacientes que ingresan y requieren 
tratamiento inhalado , estancia prolonf.ada • hospitalización ,y aumento de gastos 
económicos de los recursos del hospital( ). 

Este incremento en gastos de recursos esta basado principalmente en aumento en el uso 
de : Oxigeno, Salbutamol, Bromuro de lpatropio . Combivent ( Bromuro de Lpatropio 
mas Solbulamo)l. Esteroides sistémicos" Esteroides inhalados como la Budesonida, 
antibióticos e incremento en exámenes de laooratorio, estudios radiográficos e inswnos 
multiples que sef:.ún la li teraturo mundial actual reporta su uso al tamente 
controversial.(4,M.7, ,9) 

Desde 1998 existen en la Unión Americana gulas cstablecidas pero no obligatoñas parn 
el manejo de las brooquiolitis en sala de urgencias y criterios de egreso habiendo 
logrado estas una reducción en el uso de inhalolcrapia, esteroides, estudios de gabinete, 
estancia hospitaJ:uia y consecuentemente disminución en los gastos en recursos 
económicos.<lO,II) 

Estas gulas fueron creadas para disminuir el mal uso de B2 adrenergicos , eSleroides y 
broncodilatadores por parte de los médicos urgenciólogos. pediatras y de primer 
contacto que en su fonnación profesional y en su criteño clínico inicial interpretaban 
que las sibilaocias a la auscultación de estos niños eran debido a espasmo del músculo 
liso bronquial y su similitud a la clínica del asma ó inicios de la misma t IO

). 

En múltiples estudios se ha demostrado que se requieren de 2 a 8 días de incubación del 
virus para la primera manifestación clínica de di ficultad respiratoria de bronquiolitis y 
su cardcteristica histológica principal es la inOamación y edema del epitelio de las vías 
respiratorias pequei'las COn aumento en la secreción de moco y obstrucción del flujo de 
ain:: de las mismas produciendo :sobredistención pulmonar, atelectacias y sibi lancias al 
paso del aire con áreas de bronconeumonia e infiltración intersticial difusa que conlleva 
al bloqueo alveolar difuso y en ocasiones mortal . Sc refiere que la resolución ó 
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Etiolo,;(a, Diagn6slicü y Diagnó~tico dif~rtncl.:tI: 

COnsidero de suma importancia para este trabajo hacer una reseña de la etiología de las 
infecciones virales del tracto respiratorio inferior. 

Se estima que más de J a 5 millones de nil'ios Oluere anualmente como resultado de 
inf..:::cciones agudas del tracia respiratorio inferior.(m) Las infecciones virales 
contribuyen grandemente en el Jndice de mortalidad y morbilidad directamente 6 
indirectamente. 
Un dilema cllnico común es decidir cuando ut ilizar antibióticos en caso de una sobre­
infecci6 n bacterian.n u otras modalidades terapéuticas, es por eso que a pesar de 
conocer su etiología viral a aumentndo el uso de antibióticos y consecuentemente la 
resistencia bacteriana de muchos organismos por la corriente de muchos grupos de: 
multitrutar a estos paciente desde su inicio. 

En la actualidad se puede llegar desde el inicio al ugcnte etiológico basado en una buen 
interrogatorio clínico, exploración flsica y métodos de diagnóstico viral específico 
tratando de orientar a un tratamiento vira] inmedialo reduciendo la morbo-mort::l.ljdad. 

El término clínico de: infección del tructo respiratorio inferior está definido como la 
presencia a la auscultaci6n de a Esttrlores, crepitantes ó sibilancias aunado a las 
imágenes radiológicas de infiltrados (1 áreas de condct\S3ción en la rudiografia de tórax.. 

Estadísticamente se ha visto que el 60% de las ITI son de etiologia viml ver Esquema 
número (1 ), pero la preocup..'\Ci6n generul es cuando se trote infecciones bacterianas 
tstas sean primarias (1 como complicaciones de una ITl viral previa. Las bacterias mas 
frecuentemente comprometidas son StrepcocclIs pneurtloll;ae,Haemophi/us 
influezae,Staphy/ococcus en ese orden. 

tos lineamientos que nos podrlan hl1cer pensar en un cambio de agente a etiología 
bacteriana señan : 
Cambio de la sintomatologia en las siguientes horas, fiebre persisle:nte, estado tóxico, 
consolidación del parénquima pulmonar en la radiografia de tórM, derrame pleural, 
cambios en la bíometria hemática como leucocitosis arriba de 20,000 celslnun3, ó 
bandas arriba de 2000 cels/mm3 to que podria sugerir sobreinfección bacteriana. 
Aunque los virus pueden dar fiebres altas y leucocitosis con desviación izquierda en 
algunas ocasiones. 
Otros agentes no virales de lTI son : Chlamydia trachomalis.C.pneunlonie,MicopltLfnla 
/mcllmonie,M.hlberculo.fis,PneumocY,frl.f carinii que tendriamos que: tener en cuenta 
entre los diagnóstico diferenciaJes comunes de ITI 

Dada la incidencia de la etiologin vital en las ITI nOS obliga a pensar en estos agentes 
con mas fre<:uencia en niños menores de 5 ai\os como serían: Virus sincitial respiratorio 
(VSR);paraintluenza virus 1,2 y 3;io(luenza virus A y B Y adcoovims como los mas 
frecuentes pero cabe mencionar algunos otros que juegan un papel importante en las 
rrf siendo : Rhlnovirus, corOruivirus humano (HCV~).innue:n7..a viru:>; tipo e y 
parainfl uenza tipo 4, Epstein-narr viru~ (EBV),c:ytomegalovirus(CM"V), herptsvirus-6 
Humano(HHV-6) causando estos últimos 3 una gran morbo-mortalidad en pacientes 
íomunodeprimidos. 
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recaeremos en mayor explicación. Mas bien esta envuelto en grandes glieoproteínas que 
~onsisten en llna fusión de la proteína (F) y una segunda glicoproteina llamada (O) que 
en el virus de la paraínfluenzu es IIan13da hemaglutinina neurominidasa. Existen en el 
VSR grades &rupos A y B que los diferencia la posición de lB proteína G. Ex.isten leves 
diferencias en la proteína F que influyen en las vatinnte.<> nntigénicas en el aspecto de 
memoria inmunológica.u' ) Fig(l) 

15 
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Aspectos Epidcpliológicos: (Esquema Número 1 ) 
En el esquema anterior se evidencian los meses de presentación de las ITI entre los 
diferentes patógenos tanto virales como otros agentes y los meses de mayor incidencia 
para cada uno de ellos .Observandose que los picos de mayor incidenc.ia son entre Jos 
meses de Noviembre a Mayo en la mayoría de agenles virales, (32) 
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(' rescotación CUnica: 

Los primeros sintomas son constipación nasal y coriza entre en ler y 3er dio la 
infección progre5.1 hacia el U'aCto respiratorio inferior con mucha tos como 
manifestación clínica predominante y mayonnente la enfenncdad se expresa c()mo 
di fe rentes entidades clínicas segím al área de inflamación lIamándoseks : Croup, 
Irnqueóbronquitis, bronquioHtis, neumonía 6 alguna combinación de las anteriores; 
progresando en intensidad basta llegar a una meseta de severidad que dura 
aproximadamente 10 días para posteñormente iniciar una gradual mejoría 
prolongándose entre 3 a 7 semanas su recupcroción del daño endolelial 'j la hi poxemia 
secundaria ( Esquema Num. 2). La fiebre puede estar presente ó ausente casi siempre 
entre 38° a 38.5° e por algunos dias .Las manifestaciones pulmonares mas frecuentes 
son: Datos de dificultad respiratoria. polipnea, retrncciones intercostales, Iltropamiento 
de aire, sibilancias espiratorias e inspiratorias principalmente, estertores gruesos 'j 

crcpitanles en alguII:l5 ocasiones" Las rndiografias de tórax muestran sobrcdistención, 
infil trados intersticiales parahiliares, en ocasioues atelectacias hasta colapso lobar 
eSl"!cialmcnte en el lóbulo superior derecho siendo visto basta en el 26% de los niños 
hospitalizados. Los dutos de laboratorio más frecuentes son: hipox.cmia e hipcrcapnea 
en los gases arteriales, la cu¡:ota Icucocitaria vana en la biomctria hem~tlca complda 
aunque puede ser sugerente si ex.iste desviación i2quierda de sobre-infección bacteriana. 

3+ 

2+ 

1+ 

Esquema Número 2 : 

Adenoviruse$ 
~----------~-~----, 

3 5 7 9 11 13 
Doy> 

\ 
\ 

\ 
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\ 
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Historia natural de las Infecciones de tracto Inferior causada por VSR. parainfluenza 'j 
Adenovirus. medido ell un esquema de severidad y duración de los slntomas por días y 
semanas. Se iJustra que la infección por adenov;rus es mas severa en ocasiones y mas 
duradera en la recuperación. En todas las entidades existe una meseta en la severidad de 
los slntomas con duración variahlc entre cada un", .()l) 

10 



Patoginesis: 

Daao H istol{¡g.i~o y activaciónlnmunológicll del VSR 
La infección por VSR resulta en la pérdida del epitelio ciliar y esfacelación de las 
células epiteliales del tracto respiratorio inferior, en las imágenes histológicas de 
pacientes que fallec ieron por Bronquiolitis obliterante se evidencio tapones de células 
descamadas, col«cjones de polimortonucleares, infiltrados de linfocitos en In vla "érea 
y el epitelio adyacc:nte produciendo edcma importante y infillroción de ~clu las 
in" amatorias de man~a mas importrutte que en el asma, contribuyendO a lapones de 
neutrófilos, monocitos y linfocitos y obstrucción secundaria de la vía aérea {11) . 

Figura Num. ( 3 ).En algunas ocasiones el taponamiento es parcial OC:l.SiorKlIldo 
atelectucias segmentarías y sobredistcnciones pulmonares llegando en ocasiones hasta 
fugas de aire. 

El VSR se replica en las Células epiteliales de la vln aérea especialmente en segmentos 
inferiores, secundariamente produce respue:;~ in.namatoria mononuclear, taponamiento 
de bronquiolos lenninales por moco, debridación celular que esta compuesta de fi brina. 
resid uos materiales de DNA y esto secundariamente produce edema submucoso ~ue es 
el efecto clínico de prescntarsibilancias la bronquiolilis y de la Neumonía VirnlfN 

El daño endOlelial es producido por citocinas !jberadas como (VEGF) ( Vasculllr 
eouotelial growth factor) que altera directamente la permeabilidad tisular. causando 
cambios en el epitelio y células intersticiaJes adyacentes.(29) 

La bronquioli ti!j por VSR esta asociada con epi:;odios recuneotes de broncoespnsmo 
esto determinado pro la liberación masiva de diferentes mediadores y citocinas 
derivados de Monocitos y Unrocitos estudiados en pacientes durante la fase nguda y de 
convalC(:encia durante las siguientes J a 4 semrutas posterior al inicio de la enFermedad. 
Se vio con los monocitos liberaron ¡L· 10 Y las células T citocinas como INF 1 Y IL-4 
se vio que a producci6n de lLo ! O estuvo incrementada dur¡lJ1te la fase ngudn de la 
enfermedad y en los siguientes cuadros de broncoespasmo en los pacientes que 
desencadenaron asma 6 hiperreactividad bronquial que oscilaba entre 20 y hasla 80 % 
de los casos posterior a cuadros virales subsecuentes e independiente de la lltopia 
individu.li de cada packntes.!lOJ. 

Se ha visto que la respuesta inicial del VSR es ni 1 00000 efecto inmunológico celular 
bacia virus pero también tiene el VSR tiene un efecto TI-l2 produciendo estllS célulllS 
IL-4, ILo5 Y 1L-13 citociMS de la inmunidad humoral que contribuyen u 13 
sensibilización a antfgenos específicos y postcrionnente a la inflamación caracterlstica 
del asma alérgica. Se a visto en estudios recientes de LAB ( lavudos broncoalveolares) 
de pacientes con bronquiolitts que los m3crófagos alveolares producían citocinas pro· 
inflamatorias que incluían : n.- I p y TNF- a además de incrementoS de 11..-6, 11..-8 Y 
1110 comparados con sujetos controlPOJ. Por lo que el incremento de lL· 1 O propicia la 
supresión de la desviación inmunológica hacia THt produciendo tlesb .. dance hacia 1ñ2 
afectando el radio IFN~ 1/ 1L-4 disminuytndo la actividad inmune antiviral en las vías 
respiratorias favoreciendo la sensibilización antigéruca especifica del huésped. 
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Fig (J).Bronquiolitis en un Niño con VSR. Se evidencia la infiltración de linfocitos en 
los bronquiolos terminales y material necfÓtico obstruyendo la luz bronquial. Además 
de inicios de regt:neroción del epitelio bronquialy1) 

Complicaciones : 
La principal complicación es la falla pulmonar progresiva. Cor pulmonale , riesgo de 
sobre in fección bacteriana y fugas de aire. Esto se manifiesta como deterioro nipido del 
patrón respiratorio en la fase de meseta ó recupcrnción clínica, inicio de periodos de 
apnea frecuente en 18% de tos niños graves principalmente los que tuvieron 
antecedentes de bajo peso al nacer, apatía, anorexia, irritabilidad y hasta muerte subita 
pueden aparecer de un momento a otro dependiendo del daito endotclial e interticial 
que causÓ en VSR. 
Otras complicaciones poco frecuentes que se describen son : arritmias cardiacas 
especialmente taquicardia supravenuicular, miocarditis. meningitis aséptica. exantemas 
maculopapulares entre otras. 

Diagnósti('o : 

El diagnÓstico serológ.ico existe aunque es poco sensible y es retardado por lo que en la 
práctica es poco usado. El VSR puede ser recuperado del tracto respiratorio superior en 
los 6 días previos a que aparezca datos cHnicos de distress respimtorio y puede ser 
aislado entre los dlas (1 a 20) de la enfermedad. En pacientes inmucomprometidos este 
aislamiento se prolonga hasta 45 dias. El cultivo virnl de nasofaringe establece e! 
diagnóstico pero tiende a tardar entre 5 a 9 días de incubación por lo que es poco 
práctico. La detección por inmunoflorecencia del VSR en células exfoliadas de! epitelio 
nasal ó ELlSA de las secreciones nasofaringeas es método diagnóstico ideal del 
momento por ser rápidos, poco caros y con casi 90% de sensibilidad y espcdficidad 
comparados con el cultivos nasofaringeos los cuales se reservan paro. los pacientes que 
los métodos rápidos son negativos. 
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Complicacionts de la Enfermedad y Epidemiología: 

El VSR causa el 50-90 % de las hospitalizaciones de las bronquiolitis de las cuales 5 a 
40% de estas desarrolla bronconeumonía y del 10 aJ 3()O/O desarrolla una presentación de 
traqueobronquitis, 30 al 50% desarrolla otitis media aguda. del 40 al 6oo/, desarrolla 
cuadros de repetición de sibilancias ó recaidas, en los pacientes con inmunodeficiencia 
es el causante de mortalidad entre el 30- 100010. El 69% de los pacientes que sufri eron de 
VSR presenta reinfección por el mismo virus el primer año de vida y hasta del 83% en 
segundo año. 40'/0 de los pacientes presentaron bronconeumonla y datos de 
consolidación en la mdiogrufia de tórax ( Figura Nwn 4) 

Parainftuenl.a viruses 
RSV 
H. ¡/Ijflu! /I ;.ae 
s. pn~lIIn()niat' 

5.5% 
7.0% 

11.5% 
22.5% 

Adapted from Ins:titute of Medicine: NrM.· vaccw J~velop~m: u tabfishi"B prio,!t¡f'S, 
vol 2. Disf'aJ(,.f oflmportlJllct! in df"·f'llIping C(lwl1nu, Washington. oc. 19R6. NfUlOnal 
Academy Pn::.s. pp 46-62. 
'Oocs BOl include innuen7.a VIru5CS. 

Figuro Número Numero 4: 
Monalidad anual en USA , para distintos virus y bacterias evidenciando que aún las 
bacterias lienen mayor mortalidad sumatoria que ambos virus. Referencia en el cuadro. 

Figuro Numero 5: 

13 



Izquierda:Radiografia de Tórax de un hombre de 62 años con Neumon(a por VSR se 
evidencia infiltrados íntersticiales difusos parahiliares. Derecha:hombre de 55 años con 

, - 11 lób l " ' d(ll) Bronconeumoma predonllnantemente a veo af en u o superior IzqUlcr o. 

Figura 
6 
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PAR,UN"A.UBN7A 
OOEGORY VIRUSES 

Mild 500 
Mooerate 100 
Severe 10 
Death 1 

IISV 

300 
100 

10 
1 

11. JlVFU1EN'IAB 

7 
1 

Numero 

$. PN1!l1M(J/I¡'UIi 

7 
1 

Adaplcd (mm InstiMe of ~1t:dicme: New ~(lccine lkvdoprm:.n1: d lublts,.ülll prítJ~J¡':l. 
vol 2, Dis4!osts o!imp"rtullce illllt!wloping t.'olllllrltS, Washington. OC, 19M, NatJQnal 
Academy Prcss. pp 46-62. 

Figura Numero 6 : Mortalidad !'eSpt."Cto a su etiología y severidad en la Unión 
Americana, referencia en la misma figuro. 

Inmunidad : 

La alta taza de recardas e infecciones recurrentes habla de la poca respuesta inmune 
especifica contra VSR y Pnrainfluenza por lo mismo la dificultad en desarrollar una 
vacuna específica. La inmunidad que se adquiere naturalmente es incompleta y poco 
duradera aunque existe protección contra eJ desarrollo de una enfermedad severa 
posterior a una enfermedad primaria y sus reinfecciones . .En 1960 se intento desarrollar 
una vacuna ¡nactivada en fonnal ina especifica contra VSR pero se evidenció que en las 
reinfecc iones naturales aumentaba el {ndice de hospitalizaciones • severidad de la 
enferrnedud y hasta la muerte producto de una eosinofiJia severa pulmonar en las 
autopsias de estos pacientes por lo cual no progreso su utilización a población 
abierta.(J u4,J5).Las personas vacunadas experimentaron una baja cantidad de anticuerpos 
en mucosas con poca capacidad neutralizante y de fusión al antígeno virol sugiriendo 
que la inactivación con fonnalina modificaba la capacidad de los epitopes vimles a nivel 
de sus glicoproteinas G y F. Produciendo en algunas personas una respuesta eosinofi!i cn 
exagerada que empeoraba el cuadro cHnico posterior a un reto natural con el virus. 

ActlJalmente se esta trabajando en lograr una vacuna que awnentc los anticuerpos 
séricos particulrumente contra los glicoproteinas F I G Y se ha visto que serian del tipo 
subclase ISG 1 y que actúen tanto a nivel neutralizanle de mucosas como de replicación 
del virus en tmcto respiratnrio inferior. Además que esta vacuna tenga una respuesta 
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celular efectiva y no exagerada como la anlerior que producia cosinofilia y necrosis 
hemorrágica pulmonar aguda. 

Actualmellte se está trabajando con sub unidades y fracciones de glicoproleínas F y G, 
vacunas atenuadas en ves de inactivndas. Eslas vacunas de virus vivos atenuados por vlu 
intranasaJ tiene la veotaja dc inducir protección sistém ka y a nivel de mucosas, la cual 
esta siendo trabajada en la atenuación del virus por mutación química repetitiva, 
congelllción, genética revetÑl e cnrriamiento,genetica recombinanle etc. Tr-ottando de 
lograr una vacuna efectiva de virus vivos atenuados que prometa UlUl seroconversión 
efectiva a largo pluzol.l l.36.l7l .. 

Profilaxis con rn munog.lobulinM y rll livizumab (Synagis Ron): 
Introd ucd6n: 

Una vía efectiva de trntamienlo a poblaciones de allo riesgo es aumentar la cantidad de 
anticuerpos neutmljzantes contra las glicoprotcinas r y G por vla de administración 
externa y inmuniwci6n materna. La administración de inmunoglobuJina conteniendo 
altas concentraciones y tí tulos altos de anticuerpos monoclonales F y G conlta VSR 
prcvil::ue 6 disminuye lus complicaciones respiratorias severas en poblaciones de alto 
riesgo. Su administración debe ser mensual de globulina hiperinmune ó anticuerpos 
monoclooales especHicos contra la protdna r (Palivizumab) en pacientes prematuros ó 
con cnfcnnedad pulmonar crónica reduciendo su mocoo..mortalidad por complicaciones 
respiratorias severas,;exclu)'cndo a los paciente con cardiJgad3S congénitas ó complejas 
en que se a visto que su uso empeom el cuadro cHnico.!l' 

RSV-IG IV : (RespiGam.Mllssachusscts Public Health Biologic Laboralories, and 
Medlnunune,Inc,Gaithersburg.MD). 

La inmlUlogJobulirut especifica contra VSR fue aprobada por la FOA en Enero de 1996 
paro la prevención de infecciones severas del tructo respiratorio inferior por VSR paru 
ninos menores de 24 meses con enfermedád pulmonar CTÓnica, antecedente de 
prematurez ( < de 35 scmanas).Lns recomendaciones de su uso fueron estipuladas por la 
academia Americana de pediatria basado en estudios serios que demostraron su dicacia 
en la profilaxis de VSR grave hasta en un 41% en la wsminuci6n de las complicaciones 
al aplicar RSV-IG1V pero existen desventajas imponantes con este producto porque al 
ser aplicada en pacientes que tenran cardiopatla congénita cianógena estos aumentaron 
considerablemente su mortalidad; agregado Il su alto costo y a su aplicaci6n mensual 
hacen poro accesible e:Jte producto 8 la población general que In requiere. 

Palavisu mab : Synagis,Medlmmune Inc,Gaithersburg,MO) 

Desde su publicación oficial para su uso por la Academia Americana de Pediatrfa para 
su uso en Recién Nacidos en Pediatrics en 1999 (38) el uso de anticuerpos Olonoclonates 
humanizados conlta la glicoproleina F provee de una alternativa de trtllatniento para la 
prevención de enfennedad respiratoria gmve por VSR en población de alto riesgo. 
Este anticuerpo monoclonru humanizado aísla el virus de su receptor de superficie en la 
célula respiratoria, no es derivado directamente de iMlUnoglobuJina h.umana por lo que 
no tiene riesgo de contaminación Con enfemICdades inrecciosas, y SU existencia por 
lotes previene la escasez del producto, Por lo que su uso en pacientes de alto riesgo par.1 
la prevención de VSR es actualmentt!- Ia alternativa más eficaz por eJ momento. 
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Vtotlljas y desvenlajltll del PlI.livi9umab vs RSV-IGIV. 

a) El palivisumab se udminislrn por vía intramuscular mensual a diferencia de la 
infusión de RSV-IGIV que es por 4 horas de fonna cndovenosa con riesgo de 3Jl3fil:Lxis. 

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

e) La contaminación con enJennedades infecciosas del Palivizumllb no e.xislc a 
diferencia de las probabilidades de donadores vivos en [a IGIV 

d) No se hu regisU".Ido aún con el Palivizumab resistencia a algunos serolipos del VSR 
como en el caso de otras resistencias a anticuerpos monoclonales reportadas en otros 
usos cllnicos. 

e) La desventaja del Palivizumab en paciento con discrasias sangu[neas es que su 
presentación para administración es solo para uso intrnmuscular, actualmente esta en 
proceso una presentación t!ndovenosa. 

t) Se a visto que la administración de VSR-IGlV previene contra otros tipos de virus 
respirotorios lo que no hace por ser muy específico contra la glicoproteina F el 
Palivizumab. Siendo esta inmuuoprofilaxis efectiva contra influenza virus en pacientes 
menores de 6 meses que no son candidatos a la vacunación especifica. 

g) Ambas están contl".lindicadas por la FOA para la administración en pacientes con 
Cardi6pata congénita cian6gena porque empeora el fndice de oxigenación. 

Administración: 

El palivizumab se administra la preparación del liofilizado intrdmuscutannente :l dosis 
de 15 mg Ikg mensual durante la estación de incidencia del VSR en cada país. La 
presenta.ción fann<lcológica es de 100 mg y dura aproximadamente 6 h.r$ piif'fi su 
aplicación Jesde la prepamción del liofilizado. J'or lo que muchos médicos Imlanles 
prefieren aplicárselo a 2 ó mas pacientes prematuros al mismo tiempo de prepamción de 
un liofilizado. 
La RSV-IGIV se. administra de tnanl!J':l. endovenosa a dosis de 750 mg/kg una vez al 
mes durante la estación del VSR. 

CoadminislraciÓn eon olras VacuDu: 

El Palivizumab no interfiere con la aplicación de Otras vacunas por el contrario la 
aplicación de RSV-IOIV se tiene que derivar [a aplicación de MMR ( Sarampión 
Paperas y Rubéola) y Varicela por lo mocos 9 meses después de la administración de la 
IOIV para lograr seroconversión C!lpecHica e eficaz. No se avisto interlerencia de la 
RSV-IQrv cOllla Hepotiti ::l B. OPT celular 6 acelular. Haemophifus lnj1uenzae tipo h, 
Polio tipo Sabio 6 Sall" Aunque el fabricante a sugerido un refuerzo agregado a las 
v(lcunas anteriores y flllto. aún Olas estud ios sobre lo mismo. 
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Recomfndaciones de su Uso: 

1.- Se recomienda la 3plicación de Palivizumab ó RSV-IGIV a los pacientes menores de 
24 meses COIl enfermedad pulmonar crónica que han requerido tratamiento médico en 
los iIltlmOS 6 meses previo a 13 estación de incidencia del VSR por 5 meses seguidos 
por lo menos por 2 años consecutivos. 

2.-Se recomienda 3. prematuros entre las seJnilllas 28 y 32 de gestación sin enfennedad 
pulmonar crónica como profilaxis variando el tiempo de aplicación de 6 a 12 meses. 

J.- Todos los paciente prematuros entre la semana 32 a la 35 con enfennedad pulmonar 
crónica ó broncodisplacia pulmonar 

4.· En los pacientes prematuros con cardiopatías congénitas no cianógenas como PCA 
(Persistencia de conducto arterioso) Ó CIV. erA ( Comunicación mter. Auricular y 
ventricular) se benefici3l\ con esta profilaxis. 

5.- Se refiere que la Inn\unonoprofilaxis es efectiva en paciente con inmunodeficicncias 
principalmente celulares ó combinadas severas y se profiere In R$V-IGIV como 
modalidad terapéutica por la cobertura a otros virus por la inmunoglobulina hwnana, 

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

7,- Debe ser administrada en un ambiente hospitalario por médicos entrenados en el 
procedimiento y relacionados con la población de rie5go como serian Pediatras 

Synagb : Presentación comercial del Palivizwnab de Abbott Laboratorios, solución 
inyectable intramuscular de 50 mg. 
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Tratamiento: 

Aunque el tema del trabajo es nbordar los múlliples lrolamientos en boga para lBS 
bronquioli tis, desglosaremos parlI cada entidad viral lo que se está estipulando paro cada 
una de ellas en particular y posteriomlente se realizará de fo nna integral, amplia y 
generalizada para el manejo de la entidad en si. 

De [oona integral se deberá individualizar a cada paciente sobre su estado general de 
hidratación, facilidad para la alimentación enteml. gJ"Jdo de dificultad respiratoria, 
estado emocional de sus fami liares para pOder decidir la ruta de administración de 
Uquidos, oxfgeno humidificado basándose en su estado cHoico y exámenes de gabinete 
orientados a conservar buena oxigenación y estado de hidratación pilares en el 
tratamiento de esta enfennedad . 

Respecto al grado de dificultad respiratoria se deberá valorar la administración de 
oxígeno por puntas nasales, mascari lla 6 casco cefálico trataodo de mantener una 
saturación por oximetria de pulso por arriba del 90% y de no lograrse este objetivo 
pasar a fase TI! de apoyo ventilatorio con ventilación mecánica e intubación orotraqueal. 

El estado de hidratación es básico en el tratamiento inicial si se puede realizar por via 
entera! bajo el apego materno es la Vi8 ideal pero si el grado de deshidratación, estado 
neurológico y grado de dificultad respiratorio lo impiden el cálculo de soluciones 
parenterales en ocasiones altas y con c\ectrolitos es imperante en cJ tratamiento Ilidrico 
[nicia!. 

El tema de broncodilatadQres de acción corta y prolongada aunado a los 
corticoestetoides sistémicos e inhalados lo haremos posteriormente de fomm integral y 
general para la entidad 

Ribavirln ll: 
Considero que es importante describir este fármaco en este punto del trabajo porque 
compete especificamentc altratnmiento de VSR y no a toda la enudad en si. 

L:t Ribavirina es un Nucleólido smtético que a demostrado en multlples estudios ser 
eficaz en neumonia severos y bronquiolitis por VSR aunque persiste en la ac11Jalidad en 
debate su real beneficio en el tratamiento agudo y su momento de indicación. 
Se administra en aerosol en paniculas de (<4 micras) de fonna continua de 18 a 20 
horas por 3 a 8 dfas ó mas a través de una mascarilln • casco cefálico 6 por cánula 
endotraqueal cuando cl paciente se encuentre en respirador. 

No se han reportado efectos colaterales pero presenta su administración ciertos 
inconvenientes como seria la precipitación de cristalcs del producto dentro de los tubos 
y válvulas del ttSpirodor produciendo incrementos en la presión y obstrucción del 
mismo. Esto puede ser evitado con una monitorizaci6n estrecha. en el generador del 
aerosol y cambios rrecuentes de los tubos '1 válvulas espiratorias además de evitar 
circuitos de válvulas y filtros de una sola V13. Otro inconvenicntc es el costo del 
producto que osci la aproximadamente a $ 1,1 00 dólares americanos por dia de 
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Virus Parainnuent.a: 

Representa la segunda causa de bronquiol,ilis y ITI en niños menores de 5anos, se 
presenta en casi todo el 000 con un pico de incidencia en las estaciones de primavera y 
Verano para el tipo 3 y para los scrotipos I y 2 causantes de !TI tipo bronquitis, 
bronquiolitis, croup su pico de incidencia es otoño e inicios de inviemo. E11 y el tipo 4 
es raro y es causante de infecciones de tracto respiratorio superior. 

Su cuno clínico es similar al VSR como se aprecia en el cuadro (Esquema Num 1).Su 
diagnóstico es por medio de cuhivos, irun unol10recencia 6 ELlSA del antígeno siendo 
sus especificidad tan alta como el 90% y su sensibil idad del 60-80%. E1lratwnicnto es 
similar al VSR y los serotipos 1 y 3 responden a la rubavirioa in Vitro los estudios 
clínicos no han tenido resultados positivos alenladores. 

lonueo:l2i Virus 

Epidemiotogicamente el vinls de Influenza juega un papel de suma importancia en las 
lTI en poblaciones de riesgo que son niños menores de 2 aftos y adultos mayores de 65 
rulOS tún serias repercusiunes de morbo-mortal idad en sus dos serotipos A y B. 

Su curso cllnico contr.l.'Jta CQn el VSR y paminfluenza porque este se acompada con 
pródromos ma'i marcados clínicamente como: fiebre alta, ataque al estado geoeral, 
mialgias que progresan rápidamente en las siguientes horas a COngestión nasal, tos, y 
dificultad respiratoria progresiva en las siguientes 48 horos. La durución de Jos sú¡tomas 
es de aproximadamente (3 a 7 dfas) siendo mas corta que los dos virus: animares y la 
fase de COnvalecencia tiende a durar varias semanas si es que no se complica con una 
infección bncteriana sobre Ilgregada 6 nuamente progresar en 2 Ó J días a una falla 
respimtoñll grave que atente contra la vida del paciente. 
Las: técnicas de diagn6stico son siroUnres a los dos virus anteriores. 

El U'attlmiento de sostén en general. es similar a Jos anteriores pero se sugiere buena 
respucsta al h.idroclorido de amantadina pura el SCrotlpo A aunque 00 se ha visto buenos 
resultados con el serotipo D; se debe iniciar entre los 24 - 48 hrs de inicio de Jos 
síntomas y continuarla por S a 7 dfas reduciendo la duración de la fiebre y 
manifestaciones sistémicas principalmente mejoria en la función respirutoria .Además 
se sugiere usara h. de amantadina profilácticamentc en población de riesgo durante los 
brotes de Influenza tipo A. se sugiere también el uso del análogo rimantadina con 
buenos resultados, aunque se ha visto resistencia a estos productos por su 
indiscriminado uso en los trntlUnicntos ITI..Similar al virus anterior la respuesta in vi tro 
¡), la ribavmoa es buena pero en estudios clinicos IlO se ha oomprobado su eficacia. 

La prevención con la vacuna 30ual oontra influenza tipo A y B en poblaciones de riesgo 
oon inicio de la misma previo el inviemo en 0101~O sigue siendo la medida mas efectiva 
oontra este virus. su aplicación debe ser Mual por In refonnulación de la misma por la 
gran variabllidad llntígénica del virus recomendando 2 dosis a los niños que reciéo sc 
vacunan por primero ves. 
Además de la edad de riesgo están indicados de su aplicacióo los pacientes con 
enfermedades pulmonares cronicas como: Asmáticos. broncodisplacicos, fibrosí:; 
qulstica, cardiópatas, desnutridos,. patologías metabólicas , alteración del sistema 
inmunológico y personal de salud. 
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Se sugiere profila,<is con amnnladilalri nlt1lltadi na a los contactos estrechos con casos 
confirmados x 2 semanas posteriores además a la aplicación de la vacuna especifica . 

Variabilidad en el tntamiento de la 
BronquiolHillllguda: 

Poste~ior a un3 revisión del lema de. sus vectores. complicaciones, tra tamiento 
especifico para cada agenle viral, el motIVo de este trabajo es analizar Jos múhiples 
esq~emas. fármacos, modal idades de tratamiento, criterios de ingreso y egreso que se 
realizan a través del mundo para esta entidad espeeífica, trotan<lo de justificar ó 
desechar su uso en nuestra práctíca diaria principalmente en sala de urgencias. 

Bruncod ilatadores Befa y Aira adrencrgicoll 
\' anl icolinergicos : 

La bronquiolitis es la enfennedad de vla respiratoria inferior que mas se lr3la en sala de 
urgencias en niños menores de 2 ai'los su tratamiento por distintos grupos sigue siendo 
altamente controversial princjprumente en el uso de broncodilatadores COn al to 
porcentaje de escUclllS que insisten en su uso,( J9 ) 

Muchas escuela. .. abogan por el desuso de broncodi[llllldores porque la fisiopololog¡a de 
la bronquioli tis esta basada en un proceso inflmatorio inlr.l.[uminal y I!dema mas que en 
un broncoespasmo del mlhculo liso en si como se comento ampliamente en el daño 
histológico del VSR en el inicio de este trabajo (21) 

Los brOllcodilatadores mas usados en este orden están: Salbutrunol ( AlbulerOl), 
Adrenalina • bromuro de Ipalropio solo 6 en su combirlaci6n con SalbutarnOI y 
cpinefrina racémica .. ( 1 '.D,lS,26",l1,23~,-40" 1,42,0."-1) 

El tratamiento de la bronquiolítis en la unión Americana u dado un giro importante 
desde el uso de unas guí,u simplificadas para I!I uso racional de medicamentos y 
patrones de i~eso y egreso hospitalario que comentaremos ampliamente 
posteriomlente (4 .46). 

Estas guias iniciaron en el 1999 gracias a la iniciativa del or Perlstein y Cols , tratando 
de dismi nuir el uso inapropiado de medicamenlOlI que no ha~ demostrado en la 
medicina basada en evidencia gran repen:usi6n en la evolución de la enfermedad en si.. 

En eSludios multicéntricos se ha visto que la mayoría de médicos de urgencias en un 60 
a 9<JO/om ,l9l usa broncodilatadores tanto vía oral como inhalados esto basado en la 
experiencia del manejo de las crisis asmáticas por la característica clínica de atmultar 
sibilancias pero fisiopatologicamenle las sibilancias en la bronquiolitis como se ha 
mencionado 'anterionnente son debidas al edema de la via aérea y esfacelación del 
epitelio ciliar1Ul. 

El uso de Salbutamol 6 albut.erol en varios estudios muhicéntricos y rabdomizados en la 
gran mnyoria no a demostrado su eftcacia cl ínica ni que disminuya el índice de 
oxigenación 6 estancia hospitalaria (11, 4J ,oW).Es mas se a vislO aumento de [os efectos 
colaterales del firmaoo sobre la frecue ncia canliaca, ahemción neurol6gicn manifestada 
po[ irritubilitlad y trastomos melabólicos principalmente hipokalemia y en OC!l!'iloncs 
deterioro subito de 13 S:1tutación de oxigeno. 
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En una meta-análisis realizado por lu Ora. Flores y el Dr Hortwil7. de la uniwrSidad de 
6oslon(44) demostró al revisar 8 trabajos lanlO de pncieote;¡ hospi talizado:; y 
ambulatorios que sufrieron de bronquiolitis la gran voriabilidad de regimeJ'\cs 
terapéuticos y el uSO de 82 odrenergicos de corta :lcclón y demostró que en ninguno de 
ellos su uso tuvo un impacto en la evolución cHnico, estancia hospitalaria y patrón 
respir.ltorio principalmente en la saturación de oxígeno de los 82 pacientes que 
ingresaron a l estudio. 

Aunque en algunos estudios se evidenció qut el uso de Albutcrol inhalado en sa.la de 
urgencias y su utilización posterior por vla oral logró ruenos reingresos que en los que 
no lo recibieron de manera ambulatoria, lo que sugiere que requiere de mayor estud io 
esta modalidad terapéutica muy amtigada en nuestro país por varios grupos de 
urgenciólogos pediatras. 

Otro grupo de la Dra. Sbapiro y el Dr. K'Wlan de la Universidad de Los Ángeles valoro 
un estudio doble ciego placebo control (1 a 129 ninos menores de un año previamente 
sanos y se les administró Salbutamol a O.l mglkldo tres veces al día" 7 días de manero 
inhalada con grupo control de placebo, valorando parámetros como: apego al 
tratamiento, alimentaciÓn, estado general, patrón de suci'io, estado emocional d~ los 
padres, e fectos adversos y se les interrogo telefó nicamente hasta el dfa 14 de 
seguimiento. A1 cierre del estudio no se evidenció diferencia en la resolución de los 
síntomas en ambos grupos (Salbutamol 8.9 días y 8.4 días para el placebo) y 
concluyeron que el uso de SalbutatDol no eS recomendable porque 110 contribuye en 
ninguna mejoóa en la evoluciÓn natural de enfermedad manejada con medidas 
generJ.les de hidralación, y Oldgenoterapia. 

Al igual que el grupo del Dr. Dobson y Cols en Phoenix,Arizona,(43} que v:lloró a 52 
niños menores de 24 meses CaD diagnóstico de bronquiolitis de modernda a severa en el 
cual administro Albulerol nebulizado vs Solución fisiológica durante 72 hrs y unos de 
sus parámetros de seguimiento fue el indice de saturación de oxígeno, uso de 
musculatura accesoria y sibilancias u la nuscultaei6n.. Ambos grupos demoslruron 
mejoría en lodos los panimetros valorados sin existir diferencia significativa en e l grupo 
que usó Albulerol Ó soluc¡óo fisiológica. Por lo que concluyen que el uso de Albuterol 
nebulizado no contribuye en la recuperación ni atenúa la severidad de los pacientes 
hospitalizados por bronquiolitis. 

Además un estudiQ hecho en Israel por el grupo del Dr. Amirav y Cols1'7) demostró por 
gamagrafia con Albuterol inhalado marcado con teenecio ndminislr3do en lactantes de 4 
a 8 meses de edad con diagnóst ico de bronquiolitis que eJ brom:odilatador solo penetro 
en 0.6 % de los pacientes a la vfa aérea periférica del pulmón por lo que concluyó que el 
depósito del ae.rosol en los bronquiolos tennin:des ó vla aérea de pequeño calibre es 
muy pobre por lo que su repercusi6n clínica es nula. 

Como conclusión basados en múltiples trabajos de excelente diseiio de investigación se 
concluye que la bronquiolitis e.o¡ un pTOCC:SO tnflaroalorio y no de broncoespasmo del 
músculo liso por lo que basado en la literatura tenemos suficientes argumentos 
poderosos para sugerir a los médicos generales y de especialidad que se encuentren en 
contacto con estos pacientes evaluar la posibilidad de no US3r mas Salbulrunol en el 
tralamiento iniciftl de unll. bronquiolitis por su poca ulilidad, aumentar los gastos en su 
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lratamiento y hasta poder tener efectos deletéreos por su uso indiscriminado por parte de 
nosotros. 

Uso de Bromuro de fpatropio 1010 Ó Combinado. 
Con el nuevo advenimiento de los fánnacos anlicolinérgicos para el tratamiento del 
asma no f31taron los grupos de primer contacto en sala de urgencias qu~ se atrevieron a 
incluirlos dentro de la farmacopea de inicio Imra el tratamiento de [a bronquiolitis esto 
basado en su similitud cUruca con los pacientes que su fren de espasmo del músculo liso 
en diferentes entidades nosológicas. 

Existen en el mercooo solo ó combinado (Combivent)) para ser inhalados por aerosol 6 
micro dosificadores internlilenles pata ser util izados por esp.'lciadorcs Ó compresores en 
sala de urgencias. 

En una publicación de la revista Pcdiatrics el grupo del Dr Schud del hospital de ruños 
de Tornnto Canadá(40) incluyó Bromuro de ¡patropio (250 micrugramos por dosis) de 
manera doble ciego Rabdon:tizuda.a 69 nii\os entre las edades de 6 semanas a 24 meses 
con diagnóstico de bruoquiolitis que se estaban nebulizando ya con Salbutamol a 0.15 
mg/kgldosis, midiendo parámetros como: frecuencia respir.:uoria, uso de músculos 
accesorios. illlensidad y progresi6n de las sibilancias, saturación de oxigeno y estancia 
hospitalaria. El resultado fue similar en ambos grupos no existió datos de tox.lcidad del 
ninguno de los fánnacos y las variables de mejoría fueron si milares en ambos grupos. 
Por lo que concluyeron que el uso d~ anticolinergicos es innecesario en este grupo de 
pacientes. 

Por lo contrario su uso en los pacientes ton diagnóst ico dc asma (~2), hipcrreactores 
bronquiales, broncodisplásicos pulmonares, neumopatfa crónica el uso de 
anticollnergicos se ba visto de gran utilidad al asociarlos a SaJ.bulamol ú. otro 82 
adrencrgico de corta acción, evidenciando al nsociatlos a corticostcroides una 
disminución significativa, en la oxigenaciÓn, estancia hospi talaria, patrón respinnorio, 
reingresos a sala de urgencias. 

Por [o mismo que es de suma importancia que el clínico a cargo de la recepción de sala 
de urgencias sepa diferenciar la entidad clínica especifica y las asociaciones que pueda 
tener con una infección viral tipo bronquio[i tis para poder ofrecerle Olnl alternativa 
inhalada en su tralamienlo. 

AdrtnaUna y Epindrina Radmi4.':8. : 

Desde que el grupo de[ Dr. Wohl y Chemick en 1978(47) lanzaron la hipótesis que los 
fánnacos Alfa adrenetgicos podfan ser efectivos en liberar la obstrucción de la v[a aérea 
causada por el edema importante que producia la inflamación de la bronquioli tis se han 
hecho múltiples trabajos que sustentan esta hipótesis y algunos que la retractan por lo 
cual mencionaremos alguno de ellos. 
Sugirieron epinefrina racémica a 0.25 mg hasta 0.5 mg I kg pero la gran mayoña utiliza 
dosis de epinefrina al t% (1:1000) por su accesibilidad y bajo costo a dosis de 0.25 a 
0.5 mi Kg sin pasar de 2.5 mI en nif\os menores de J nilo y 5ml en niños mayores de 10 
kg x dosis (~a). 
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Por el contrario a los fármacos :\nteriOn.'!; la admi nistn'lci6n de Adrenalina Ó Epinefrina 
racémica no es lan conlroversiaJ su uso en sala de urgencias y hospitalización y existen 
estudios a su favor y en contm(24,2.'l,26.17.4ll para su aplicación por 10 que considero de 
suma importancia incluirlos en este \r.1bajo. 

El grupo del Dr. Altamirano y Claire Wainwright en un estudio muhicentrico en 
Queens lsland y Sydney Australia (24l administraron adrenalin.1. 1 :1000 Ó al 1% 
nebulizada 4ml cada 4 hts Y otro grupo con placebo de 4 mi de Solución Fisiológica y 
se valoraron parámetros con estancia hospitalaria, palIÓn respiratorio, frecuencias 
cardiaca y csf\Jerzo respiratorio y el uso de oxigeno suplementario. Como resul!ado 
final 00 se encOntró direrencia estldrstica entre ombos grupos allles de su egreso el cual 
se valoró cuando las condiciones para ser egresado el paciente no requerían de ox fge no 
por [o menos 10 horas previas y su saturación estaba por arriba de 94%. no tenía 
di ficultad para respirar, ni retracciones xifoideas su frecuencill respiratoria no estaba 
arriba de ~ por minuto, se alimentaba adecuadamente y no requería de sol uciones 
intravenosas. El rango de estancia hospitalaria fue de 26 :l J 16 horas en ambos grupos. 

Por el contrario otros grupos luln visto que la epinefrina nc.bulizad3 disminuye el edema 
de la vio airea, mejorando los parámetros pulmonares, ,necanismo respiratorio, 
movilización de secreciones, por lo que el Grupo de Oc Numa & Ollkin en la Unidad de 
terapia intensiva Pediatrica del Hospital de Niños en Sydney~Australia (2S) midió el 
efecto de la Epincfrina nebulizada por respirador a pacientes con bronquiolitls 'f 
comparar valores de intercambio de gases , se les administr6 Epinefrina (O.5mglkg) a 15 
pacientes intubados y se evidencio que las resistencias puJmonares dismI nuyeron 
ampliamente , la distensibilidnd, oxigenación • indice de venti lación y curvas de 
volumen corriente tuvieron un cambio moderndo a favor, concluyendo que la 
administración de epinefrina mejora principnlmente en la cnída de las resistencias 
pulmonares recomendando su uso rutinario en estos pacientes. 

Otro estudio comparativo en Grao Bretaña dirigido por el grupo de Abul_Aininetl6) 

estudió la uliJización de l..evo-adrenalina 3 rug por nebulizador tipo Pari mas oxígeno 6 
litros con un grupo comparativo de Placebo que se administró solución fisiológica 
midiendo panimelrOS clínicos como dificultad respfratoria, satUnlci6n de ox.igeno y 
tmbajo respiratorio, virología y radiografins, no encontrando diferencia estadística entre 
el grupo placebo mas medidas generales. 

A diferencia un meta-análisis que evalúa la eficacia de 14 estudios rabdomizados hecho 
por la Ora Har1lIn y Cols (27)eo el Acta pediátrica & medicina de la adolescencia valom 
el uso de epinefrina en saJa de urgencias midiendo la evolución clinica a los 60 
minutos,. saturación a los 30 minutos • patrón respiratorio. Indice de oxigenación. 
estancia hospitalaria. Cooclu)'CJldo una respuesta ravorable en ta mayorla de ellos en 
comparación con placebo y Salbutamol. recomendando su uso en pacientes 
hospitalizados y ex.tcmos. 

Para terminar el grupo de la Dra. Collete(~9l Valoro Nebulizar epinefrina y de rorma 
Rabdomizada compararla con SalbuláSTIoJ a 66 pacientes menores de 12 mescs en sala 
de urgencias resultando mas efectivo el uso de epillerrina que el de SalbutamoJ respeeto 
a. la estancia hospitalaria, mejoría clloica y [ndice de oxigenación. 
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Por lo anles mencionado considem por los resulta¡Jos de los autores y estudios 
multicentricos, mbdomizados y de meta.-anállsis que el uso de alfa adrenergicos puede 
ser de ayuda eu estos pacientes para reducir su e.sl:tncia hospitalaria y mejorar el edema 
causado por la bronquiolitis 

Uso de EsceruJdes NebuJi:LJulos y Si.lémicos: 

Al igU3l que el llilO de broncodilatudores el uso de esteroides sistémicos ( endovenosos, 
intrnmusculares y vía oml) durante la bospitalizaci6n y el cgreso de los pacientes con 
bronquioLitis sigue siendo una práctica frecuente entre los médicos y pediatras a cargo 
de estos pacientes. Además con el ingreso en el mercado de esteroides nebulizados de 
alta biodisponibilidod su uso durrulte le fase de nebulización con 82 adrcnergicos solos 
ó en combinacilm con ellos cada ves SOll mas frecuClltes.(,,·16.l0.S1.S2) 

Esteroides Sis t~micos: 

En un mela-a.nálisis de 12 publiCl'lCiones previas rabdomizruJas en el uso de esteroides 
sistémicos en la brof'l'luiolitis hech.o por el grupo de Dr. Garrisón en Seanle, 
Washington(16) se plaJltelllvn dos cuestionamíenlOS la prim~m pregunta rue: si los 
esteroides sistémicos disminoían la estancia hospita1aria ndemA$ como segunda si 
mejoraban los síntomas de la enrermedad rápidamente . De los 12 estudios se 
excluyeron 3 por no reunir los cñterios esladlsticos adecuados. Los esteroides que se 
utilizaron fueron: prednisona, prednisolona, metilprednisolona. hidrocortisona y 
Dexametasona en dosis que eran equivalentes a prednisona oscilando en su conversión 
entre 0.6 mg n 6.3 mg/kg dosis con dosis Iotol de administración entre 3.0 a 18.9x kg 
totales por rutas vía oral, intramuscular y cndovenosa. 

Como resultado de este estudio se ev¡dencio que su uso era altamente efectivo qu~ lo 
que se conooía previamente. El uso de esteroides sistémicos estaba asociado 
e.sladJslicamcnte con la disminución de la gravedad de los síntomas y además disminuta 
la estancia hospitalaria ravoreciendo prindpalmente a los pacientes que se enconlraban 
bajo ventilación mec:1n.ica en sus parámetros respiratorios y dúts de ventilación asistida. 
Se enconlrÓ que el momento y la duración en el inicio de los esteroides sistémicos 
repercutian en la evolución clínica de estos pacientes y cuanto más pronto eroJ su inicio 
y estos se continuaban durante su egreso en los pacientes vistos en urgenci:ls sus 
reingresos y rangos de hospitalización eran menores. 

Se obse-rvó en estos pacientes que poslerior a un cuadro gra"e de bronquiolitls el 23 % 
desencadenaban asma ,principalmente en los pacientes con predisposición filmiliar a 
este padecimiento .Por 10 que serian Jos esteroides tanto sistémicos como inhalados por 
un tiempo razonable una annll terapéutica para evitar remodelación de la vía aérea y 
mayor hiperreactividad bronquial. 

Se concluye en el estudio que se debcrú hacer series con mayor pobl:lción de 
seguimienlo, controlados, p lacebo CQntrol rabdomizadO$ que contemplen grados de 
seveñdlld, seguimiento lineal por lo rncooslO años además do valorar inicios de 
patología asmática con estudios complementarios serios como eodoscopias seriadas, 
espirometrfas y pruebas cJinicas de sensibilimción alérgica paJ1). 'darle validez al uso de 
esteroides sistémicos e inhalados en esta patología. 
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Por el contrario el grupo de la Dra. BOlow en Dinamarca (52) estudió y dio seguimiento a 
147 nIDos eon brollquiolilis por VSR y los comparo de fonna ralxlomizada al darles 
tratamiento de inicio con prednisolon3lmetilprednisolona x 5días vs. 82 adrencrgicos 
mas su mancjo de soporte inicial rutinario. Se les dio seguimiento al mcs y al ano del 
cuadro agudo que los internó. Al alt3 se les administró a los ramiliares un cuestionario 
para dar seguimiento en el uso de medicamentos y datos clinicos sugerentes de 
broncoespasmo además de número de visitas médicas con cuadros sugerentes de asma. 
Los resultados fueron simi lares en ambos grupos el tiempo de resolución de los 
síntomas en promedio fue dc 1I dlas, el uso posterior de 82 adrenergicos e inhalados y 
estcroides inhalados fue el mismo al igual que los síntomas nocturnos de 
broncoespasmo. Concluyen que el uso de esteroides en la bronquiolitis no mejora [a 
sintomatologla ni la evolución clínica de los pacientes con bronquiolitos por VSR. 

Por ultimo el Dr. Woenscl y su grupo en Holanda(lS) utilizo Oexametasona a 0.15 
mg/kgldo cada 6 horas por 48 hrs en pacientes intubados por bronquiolitis y comprobó 
solo en 7 pacientes una serie muy corta no afectó ellrabajo respiratorio, extubación ni 
en los gases arteriales por lo que concluyó en su articulo no encontrar beneficio en su 
",o. 

Esleroides Ntbulil;ado,,: 

Acorde con el uso de esteroídes Slstemlcos el uso de esteroides inhalados en la 
llctualidad en niftos con sibi lancias por bronquiolilis se ha generali2ado en las salas de 
urgencias de nuestro pais y el mundo por la simi litud clínica con padecimientos que 
tienen sibilancias como en el asma, hiperreactividad bronquial, Broncodispalsin 
pulmonar ó enfennedad pulmonar crónica en que su uso clínico esta justificado. 
Presentamos en este trabajo dos publicaciones realizadas en n¡nos COn bronquiolitis en 
que se les administró Budesonida a diferentes dosis y con resul tados no alentadores para 
su uso(so.sl).En el estudio del Dr. Fox y su grupo en Londres lnglaterra(S I) se utilizó 
Budesonida inhalada 200 micrognunos dos veces al día por el lapso de 8 semanas en 
pacientes que sufrieron de bronquiolilis y se les siguió mensualmente )( 12 meses en 
búsqueda de fenómenos de tos frecuente, sibilancias, visitas a urgencias ó despenares 
nocturnos .No se encontró comparando con le grupo placebo diferencias entre los 
parámetros estudiados por lo cual se concluyó que su uso ruttnario deberlas estar 
contraindicado en esta patología. 

Al ¡guaJ que el grupo de Dr. Cade también en Inglaterro (SO ) que estudio 165 nifl.os 
menores de 12 meses y de fonna rabdomizada se les aplico dosis muy altas de 
8udcsonida 1000 mcgr dos veces al día vs. placebo durante solo 2 semanas y se les 
valoró sintomatologla, reingresos a urgencias, fenómenos 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 realización 
de ~studins multicentricos con alto valor estadístico paro cortar la corrient e.: creciente en 
su uso por los médicos encargados de su recepción en sala de urgencias dada su 
similitud clinica a otros padecimientos que si lo requieren y la alta re lación de la 
bronquiolilis a padecimientos asmáticos y alérgicos posterior a un insu110 lIe estos virus 
en la etapa inicial de la vida lo que justifica. en muchos de nosotros su alta prescripción. 
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Uso de Soluci6n Salina Uipc:rtónidl al 3'% t'n PIlIc:ltnlu con Bronlluiulitd 
hospitalizados y ambulstorios: 

El grupo de la Dra. Witzling I!'n la Unidad de Neumologfa Pediátrica en la Universidad 
de Tel Aviv, Israel (57,58lCstudió a niños con bronquiolilis y comparo a 52 niflos 
menores de 2 años en un estudio doble ciego placebo control rabdomizado confom\ando 
dos gnlpos el primero recibió epinefrinu 1.5 mg mas 4m1 de Solución salina al 0.9% y el 
otro grupo se le índico también epinefrina 1.5 mg mas 4 mi de solución Sal ina 
hipertónica al 3% esI3 terapéutica se repi tió tres veces al dio mientras los pacientes 
estuvieron hospitalizados. 

Esto basado en la fisiopatología de la bronquiolitis ClJIl una profundo dano que 
condiciona edema de la adventicia y la submucoca del tracto respiratorio, aumentando 
la secreción de moco, infiltración monolluclear peri bronquial y necrosis epitelial ya 
descritos anterionnente. lo que condiciona obstrucción de la vfa aérea sobrcdistención 
pulmonar y atelectacins. 

Se piensa que la solución Salina h.ipertónica absorbe agua de la submucosa y 
teóricamente revierte algo del et.Iema de la submucosa y la adventicia ademítS dismi lluye 
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 Kattagener en los cuales este tratamiento a sido útil. 
Se valoro datos cUnicos como trabajo respiratorio. sibilancias, saturoci6n signos vitales. 
oltimetría de pulso y rodiogtllfias como parametros de gabinete. 
Al cerrar el estudio evidendo que los pacientes que recibieron solución salina 
h.ipertónica al 3 % se cgrcsaron mas prontamente reduciendo su estadía en un 25 % • 3 
días en ves de 4 del grupo control y la mejoría clinica fue mas rápida en los parámetros 
que se controlaron. 

Por Jo que se concluye el tmbajo en que la Solución salina liipenónica deberá ser 
¡ocluida en el trntrunienlo de la bronquiolilis por las siguientes razones: 

a) Disminuye el edema de la mucosa 

b) DifilTlinuye la concentración dc mcdiadores inflamatorios. 

e) Aclara la mecánica de lo viscosidad del moco 

d} Mejora la función mucoci1lnr en su trasporte efcclivo. 

e) Produce un gradiente osmótico hacia el Iwneo bronquial rehidrntando las secreciones 
y mejorando el tránsito del moco. 

t) Rompe 6 deshace las uniones iónicas de la gelatina del moco disminuyendo su 
Elusticidad y viscosidad favoreciendo su trasporte a travé3 del bronquio. 

Basado en la crcctividad de este tratamiento el mismo grupo se atrevió a incluir est;"! 
modalidad en el tratamiento ambulatorio de los pacientes que fueron egresados por 
bronquiolitis a su domicilio en este caso se les administro !crbutalina 5 mg (O.5ml) en 
lugar que epincfrina y se mezclo con 2m! de solución Salina al 0.9% o al 3 % aplicando 
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las micronebulizaciones '3 veces al dfax 5 dfas se V1l loraroo parámetros' clínicos . de 
seguimiento parecidos al estudio anterior. Al conclui r el estudio el ~po de La solución 
salina hipertónica al 3 % tendió a mcjomr al segtmdo día mas rápidamente que en el 
grupo de la solución fisiológica por lo que se recomienda su uso al m_o~ento del egreso 
en caso de contar con los medios paro nebulizar 31 paciente en el domlclho. 

Relaci6n de la BrQoquiolitis con el Asma 6 Feoómenos pO!lI .... rions de 
Hiperreact¡vidad bronquial. 

Gracias a los elegantes trabajos princip¡Jlmente del Dr. Fernando Martinez en Túcson. 
ATizona (1 9) se a vÍ$to que la mayoria de casos de asma tuvieron sU!! primeros sínlomas 
de asl.l13 Ó de broncoespasmo en el primer silo de vida y estos fueron desencadenados 
por un episodio de infección viral que la misma condicionó a dafto epitelial y 
secundariamente propició a una sensibilización a aeroalergenos específi cos que 
posteriormente serian los disparadores los cuadros de broncoespasmo de repetición. 

Se refiere que este dafto endotelio! antes descrito en el apartado de dallo y activaciÓn 
inmunológica al inicio de este trabajo (29,3(1,54.5S) condiciona al epitelio bronquial a 
esfacelarse y posteriormente quedar predispuesto a una hipemmctividad del músculo 
liso y unu facil idad para que penetren antigenos especlficos que sensibilicen tll huEsped 

El Dr. Martlnez divide a dos tipos de niños que silban Mtes de los 6 años a los sibilantes 
persistentes y a los sibilantes trunsitorios. diferenciándose los persistentes por tener 
diferentes caracterfsticas para desarrollar asma principalmente : niveles altos séricos dc 
19B, antecedentes utópicos familiares, marcadores iniciales potentes como derrruttitis 
utópica y cuelltn alta de eosinófilos en sangre. y mucosas.. Sugiriendo que tal ves estas 
diferencias entre ambos grupos cOlllleven a que estos niños desamlJlen asma en una 
etapa posterior de la vida después de ITI de repetición principalmente un cuadro gravc 
de brooquiolitis. 

El Grupo del Dr. Martinez e1eg;\Olcmente siguió a oiflos que padecieron bronquiolitis 
por VSR antes de los J allos y demostró que aumento la incidencia de IlSma a la edlld de 
6 anos y de lo contrario disminuyó cuando estos ninos lenfan 13 ailos concluyendo que 
el VSR incrementa el Indke de asma a edades tcmpmnas pero.quc disminuye con el 
tiempo y la adolescencia. 

Otros Hiw tesis como \a del Dr. Sthr:lchan en su trabajo inicial de la hipót.esis de la 
hlgiene(S) 1989 publicó que el tamailo familiar ,la disminueión de cOnlactos con 
lipopolisacaridos bacterianos. el estilo de vida occidenta~ el uso genemlizado de 
vacunas, y el alto uso de detergentes favorecfan el aumento de los fenómenos alergicos. 

Esto basado en la hipótesis inmunológica que a la falta ó ausencia de eslÚnulo para la 
desviación inmune uncia Th I Y no reverti r la predisposición naturnl ni nacimiento para 
fenómenos alérgicos por a su desbalancc hacia TH2. 
Esto debido a que el sistema inmune se encuentra polarizado hacia Th I como 
protección hacia el feto evitando ser eliminado el mismo (alolngerto) en la t1ccidull 
feto-malcmn e inmunodeprimido por estrogenos factores que condicionaban a [os 
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productos a ser sensibilizados prontamente Y no poder eliminar efeetivnmente antígenos 
virales en e! primer año de vida 

Posteriormente se a reportando fenóOlen()S como la difen:ncia entre las pobl~.iones 
rurales y urbanas, uso indiscriminado de antibióticos, como la alta concen~~lon dc 
antioxidantes y conservadores, contaminación amhiental, falta de problótlcoS y 
disminución de la lactancia muterna como factores imponantes en el aumento de [os 
fenómenos alérgicos y la pandemia mundial de esta enfemledad. 

Por lo que se concluye que los foc tares que determinan la respuesta imnune COJltr.t virus 
y aeroalergenos en las etapa.~ tempranas de la vida son un complejo si$lema de 
interacciones entre la capacidnd genética de! huésped y foetores 3.mbientales externos', 

En múltiples publicaciones se ha implicado a In bronquioliLis por VSR como fac tor 
imponante en la sensibilización alérgica y riesgo a sibilancias cuando este ocurre en el 
primer año de vida. El Dr. Sctlauer en el hospital de niños de Buchum. Alemania (20) 
siguió a 48 niitOs menores de 1 año que padecieron brollquioJitis y a los 2 años de edad 
14 de ellos ya tenian anticuerpos IgE especificos , 13 de ellos a alimentos y uno solo B 
acroruergenos, esto aumentó en el grupo en que las madres tenían tabaquismo durante el 
embarazo y se doblo en los que tenían antecedentes atópicos, se evidenció que el sexo 
masculino tenia mayor predisposición ¡) sensibilizarse que el femenino, 

La Dra. Siguts del hospital de niños de Suecia (:!J) comenta en su articuló que 111 relación 
de broncocspasmo a los] años de vida posterior a un cuadro de bronquiolitís por VSR 
era del 40% y posterior a los 7.5 ai'los de 30 % con una alta presencia de anticuerpos 
especificas en la pruebas cutáneas. Además comenta que los faclores condicionantes al 
igual que otros autores eran los antecedentes atópicos fami liares, tabaquig;mo duranle el 
embarazo, duración de la lactancia materna, sexo masculino y en contra de la hipótesis 
del Dr. Strachan tener animales dentro de la casa Concluyendo que de los 9 estudios 
que revisó respecto al seguimiento de estos pacientes desde la edad de 2 a 13 afios en la 
mayona de estos refieren una alta frecuencia posterior al insulto pur VSR de fenómenos 
obstructivos pulmonares por broocoespasmo, caida de la función pulmonar 
(principalmente FEV L) e incremento de la hipeneactividad bronquial principalmente a 
metacolina y al ejercicio. Resultando casi 20% de los pacientes con antecedentes de 
infección grave por VSR padecer asma después de los 10 años de edad. 

Posterionnente la Dra. Sigurs en otro estudio t)4) valoró la sensibilización especilica de 
anticuerpos IgE en los pacientes que sufrieron de Bronquiolilis grave por VSR 
evidenciando por pruebas cutáneas que 23 % de los pacientes se sensibilizaban contrn el 
1 % del grupo control. l os antígenos mas frecuentes que dieron positivo fueron: clarn de 
huevo, gato, abedul, demtatofagoides siendo positivas las pruebas cutitneas 
principalmente en los niños con familias con antecedentes utópicos y factores 
condicionantes familiares y matemos ya comentados en su articulo anterior. 

Como se demuestru por mucbos autores y estudios el VSR juega un papel importante eu 
la pandemia. mundial de fenómenos aJérgicos y su seguUnienlo posterior a un cuadro 
grave de bronquiolilis debe ser estrecho, considero que e1uso de esteroides inhalados y 
pruebas cutáneas a los 2 años de edad en los pacientcs que reúnan factores de riesgo 
debe. ser Donna entre los médicos que tenemos contacto con estos niños tr:1tando de 
disminuir el alto pon:em.nje de asmáticos a edades posteriores. 
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OirertP~jas en los panimetro!l de Ingreso I egrcMl y tratamiento eQtre diferente:. 

unidadH de alend6n pr imaria. 

ro motivo de este Inlbajo es justament~ ver la variabilidad de abordajes y modnlidades 
terapéuticas que existen en nuestro pais y el rnun~o pan1 una ?"is~a P3lologia. 
Presentaremos vatios tmbajos respeclO a tos diferentes entenos Que se toman prl r'..t 

. b· \ .• ('u,2J)9.S96G.6t.62.61~) pam 
ingresar y/o egresm- ti los llIños con ronq\lto ItlS ' 

posterionnente presentar alg~ gui:\S simplificadas que ~ dado resultad~ al ser 
apticadas en las unidades de pnmer contacto ó salas de urgencia que estim en contacto 
con estos niños. 

Se ha visto en estudios como el Dr. Johnson en Alberta. Canada ('9) que comparó el 
porcentaje de hospitalización enlre saJas de urgencias pediátricas y de medicos 
generales con pacientes que teIlian datos clínicos de bronquiolitis se vio que los 
pediatrns ingres:lban 25% de los pacientes que llegaban al c(lJl trario del 37 % de los que 
velan los mooicos generales. Esto se debia la las direrencias del abordaje de estos 
pacientes eo1re médicos especialistas en niños y médicos familiares ó genernles, se 
evidenció en estos últimos no usar oxímetros de pulso, no valorar patrón respiratorio 
por tablas, un a1lO índice de uso Jc broncodiltltadorcs y e.stcroides sistémicos lo que 
aumentaba el gasto de recursos en los hospitales .Concluyendo que se deberi extender 
el entreoamiento de educación medica continua hacia esta población médica sobre los 
nue\"os m:mejos hacia esta patologia u olms para disminuir los gastos innecesarios y 
sobre medicar 3 estos pacien!es. 

Otro estudio del Dr. Willson en Charlottevillc.VirglOi.a(60) reviso los registros nacionales 
de ingresos de In Unión Americana recolectando 16.506 pacientes que ingresaron a los 
hospitales pediátrlcos coo diagnóstico de bronquioli!ls valorando su lmtruniento. 

Los resul tados fueron alarmantes en el uso indiscriminado de medidas tempéuticll.S Pllr 
ejemplo: se vio que en el 64% de pacientes se utiUzabt. antibióticos en un problema 
netamente virnl, y a pesar- de los múltiples tra~os sugiriendo la poca efectividad de los 
broncodilatadores 82 adrenergicos 92% de todos los pacientes 10 recibieron cifra 
escaJorriante comparado con el 6 1% que recibieron eSleroidcs sistémicos 6 inhalados 
.la frecuencia de pacientes inrubados vario entre instituciones entre (0·26%) 
concluyendo los autores que esto era debido a la variabilidad de criterios para dar apoyo 
ventilotorio entre las comunidades de pediatras. Lo que apoya universalizar criterios de 
ln\tamienlo a nivel mundiaL 

Existe comentarios de editores sobre estos manejos inciertos 'i sugerencias para mejorar 
y optimizar el gasto en esta patología(ll) se a visto que el 3 % de los niños en la Unión 
Americana tienen que ser hospitalizados en su primer aí'lo de vida ~stimándose en 
123,000 hospitaLizaciones por año de los cuales faJlecen eotre 500 niños por VSR con 
un costo anual para el erario de 400 millones de dólares, las mu~rtes fueron relacionadas 
a factores agravantes como cardiopatias congénilaS, Reflujo gllSlI'O esofágico, 
prematuridíld, cromosomopatias, inmunodeficiencias etc. Pero eso no resta a que la 
población médica al cOlltacto con estos niños debe conocer de las estrategias que han 
demostrado efectividad en la bronquiolitis son : Usar concentraciones bajas de oxigeno 
paro. mantener adecuada saturación arterial, hidratación adecuada, apego al familiar de 
ser posible, faciJitar entrenamiento en la aspiración de secreciones. estimula_ la vfa 
enternl 'i resaltar que la tipificación del virus, laboratorios excesivos, gases arteriales, 
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radiogrs.fias. lo único que oc:uiornm es angustiar a los familiares y aumentar el gasto 
que requiere esta palologra. 
Al igual que articulos anteriores resalm que no deben usarse broncodilntadores., 
esteroidcs, ni antibióticos y quc la decisión de intubar estos pacientes es únicamente 
falla respiratoria con hipoxemia e hiperc"pnea 6 fenómenos de apnea, Reafinna el uso 
de lrumUloglobulina especifi ca Ó :lnticuerpos monoclonales en 111 rase preventiva de los 
pacientes de alta riego como ya se COlllcnto ampliamente. 

1Il Ora Brooks m:mifiesta su preocupnción sobre los datos clinicos que predicen un 
deterioro súbito de la bronquioli tis(Oll principalmente se tiene que tener en cuenta que 
solo del 1 al 3 % de estos pacientes fallecen y que de estos tiene como sc menciono 
anterionnenle un antecedente patológico de importancia pero existe ciertos nif\os 
previamente sanos que ha)' que tener presente su t1itado cHnieo para evidenciar su 
deterioro rápido entre estos se mencionan : taquipnea progresiva. cianosis central, 
periodos de apnea, quejido progresivo, y hipoxemia persistente con hipercapnea 
llamando la atención quc estos nii'los deberán ser somelidos prontamente a ventilación 
mecánica porque su muerte es inminente de no proceder con rapidez. 

Algunos aUlores valoran la eswltcia hospiwlarill. su duración y crilcrios de egreso como 
de suma im~rtancia para el manejo de estos niños)' disminuir los gastos de las salas de 
urge.ncias.(21,l9,6J,64) reafirmando cuales son los valores de satul1lción de ox.ígeno para ser 
egresado, su palron respil1ltorio, grado de hidrolación, apego de los fami liares al 
tratamiento y accesibilidad a centros de alención primaria , grado de educación como 
paclmetros vitales para valorar su seguridad en el domicilio. Todos concuerdan que la 
sa1umción a aire ambienle debe ser por lo mcnos de goelo, que su frttucncia respimtoria 
menor de 60 x minuto, su es18do de hidratación debe ser óptimo y por vln oml, que los 
fam iliares estén de acuerdo con el egreso y en capacidad menlal y social pnm atender al 
pequct'io y además conlar con accesos rápidos a IIn ccntro de 3tenci6n primaria en caso 
de deterioro clínico. 

Todo lo anterior quedó sustentando en las siguientes guías que a continuación 
comOltaremos para el tratamiento de bronquiolüis las cuales cada ves se ponen mas en 
¡riclica para disminuir los costos, estancia hospitalaria. y mejorar la calidad de atención 
bawla en evidencia cUruca. de muchos aulores y iMlilutos de salud de Estados Unidos. 

G ufas pa ra el (nlamieolO de 111 Brooquiolilis 

Las guías para cl lnllamienlo de la bronquiolitis fueron establ«idas en la Unión 
Americana desde 1997 en ciertas unidades médicas de primer contacto pediátrico 
describiremos la evaluación de estas mismas basada en evidencia en el Hospital para 
Nii\os de C incinnati,Oh.io (46). 

Estas gulas fueron hechas en 1996 por un panel de expertos en la materia que inclulWl, 
Médicos familiares, Pediatras, residentes, neumólogos, inhaloterapislaS, enfermeras., y 
miembros de comités de seguimiento y de ~Iud públ ica de la uniÓn Americana. Lo que 
intentaban es buscar medicina bas:lda en evidencia y comprobar que los tratamientos 
que hasta el momento se utilimbWl no eron eficaces y encontrar un Inuamicnto mas 
uniforme entre los médicos y crear unas guías p3nI su Aplicación de manera voluntarill 
quedando sustentado en su publicación que:: estas eran recomendablcs y no obligatorias 
paro uso por distintos grupos que quisieron ponerlas en práctica. 
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Recomendaciones Basadas en 200 Publicaciones previas en el tratamiento y 
fisiopatología de la bronquiolitis que concluyen en reswnen los siguitmtes principios 
re.<¡umidos en la sgle T:lbla ( ) Traducida dellngles.(44i) 
Tabla Numero ( 1). 
T:abla Número ( I ) 

Generalidades : 

a) Se recomienda que la Bronquiolitis en su presentación tipica debe.ser viSla como una 
enfermedad autolimillldu caracterizaJa como una inflamaci6n y edema de la vía aérea y 
no como un fenómeno de broncoespasmo. 

b) El tratamiento y manejo básico de la bronquiolitis uebe ser orientado únicamente a 
brindar buen estado de hidratación y oxigenación del paciente. 

Laboratorio! y E5tudios Radioló2,ic:ol: 

a) No se recomiendan de manem rutinaria los esrudios de secreción nasal ni 
serol6gicos para la tipificación virol especffica. 
b) Se deberán dejar ue indicar las Radiogralias de t6rax como rutula paro una 
bronquiolitis típica 
e) Habrá que individua/izar la toma de gases arteriales y solo dejarlos pata pacientes 
graves. y no como rutina ni seguimiento. 

Tt'Mlpia Respiratoria: 

a) La fisioterapia Pulmooar de rutina esla contraindicada 
b) Las Nebulizaciónes frias están contnUndicadll!. 
e) Aspiraciones y succiones frecuentes están contraindicadas. 
d) Nehlllizaciónes Con Solución Fisiológica ó agua están cootraíndicadas-
e) Uso de esteroides Nebulizados no deben usarse. 
f) El uso rutinario de broncodilatadores esta contraindicado 
g) Las inhalaciones con Epinefrina debe ser oonsiderada en algunos pacientes y solo 
debe ser repetida si existe mejorla significativa en su evoIuclón clínica. 

Moa itoriZlilción i 

Se debe descontinuar el uso de monitores electrónicos ames de ser dado de alta para 
faci litAr su egreso y apego de la familia. 

Aislamiento 

Se recoo¡ienda el aislamiento del paciente infecto contagioso por lo menos una semana 
de otros individuos potencialmente st1SCCplibles. 
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Se menciona durante el :lnieulo los criterios qué se recomiendan utilizar en un paciente 
con diagnóstico de bronquioli tis pa.nt faci litar el trntamiento ambulntorio.(46) 

Tabla Numero ( 2 ) 
Criterios de .:el't:to : 

·Sierupre hay qUt! planear el egreso del paciente desde su ingreso 
"Manejo y patrón R~pirato rio: 

a) La frecuencia Respiratoria debe ser < de 80/minuto antes de ser dado de :lIta 
b) La limpieza de la vía aérea debe ser hecha por los familiares por medio de perilla y 
entrenamiento técnico básico. 
e) El paciente debe ser egresado cuando se mantenga sin dificultad respiratoria a aire 
ambiente. 
d) O en su defecto a concentraciones bajas de flujo de oxigeno por puntas nasales alf2 
ltol mio en las últimas 24 tus 
• Estado Nujri~ionllll 
a) El paciente debe se egresado sin \'el1o<:!fsis 
b) Su alimentación debe ser suficiente como para conservar un buen estado de 
hidratación y evitar deshidrataciones ambulatorias, 
"Terapéurit'» IIImbulatllriR : 
a) El paciente debe tencr tooo su tratamiento por vía oral y aceptarlo 
b) O su tratamiento endovenosos ( Por catéter pemumente) regular si lo amerita. Su 
condición clínica agregada, 
" Amhiente Familiar y Socia l : 
a) Las condiciones de la vivienda y sus recursos deben estar condicionados a la 
lerapéutica que se indique al egreso. 
b) Los padres 6 tutores deben llenar las cualid¡ldes de alención y responsabilidad para 
administra el tratamiento regulannente y efectivamcnte. 
e) La frunHw debe participar en la d«:isión de egresar al paciemc y estar en condicioneS 
!l8tisfaetorias de entrenamiento y aceptación de hacerlo. 
"Seguimiento amhulatorio: 
a) Debe realizarse visitas domiciliarias por parte de personal de salud 
b) Tener seguimicmos de los expediente y evolución del paciente hasta ser dado de alta 
de tratamiento ambulatorio 
e) Se debe realizar visitas de control y seguimiento posterior con los pcdiaaras ó 
médicos famil iares para constatar mejoria vs. resolución del problema. 

Resultados de la apllCltci6n de lall Gu (a.~: 

En el seguimiento de la aplicación dc las guias por ct personal ya entrenado en su uso se 
valoró el n!SUltado de antes y después de 4 años de.$u uso resultando. 
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Revisión CfKhrane 2006: 

Tratando por último de complementar el trabajo de revisión con literatura basw en 
c\"idencia encontrada en la Biblioteca Cochl'ane Plus. 2006 se seleccionaron 4 articulos 
relllcionados con los temas desarrollados durante su redaccióo. Principalmente en uso de 
epinefrina, esteroides, anticolinérgicos. venti lación y asistencia respiratoria tratando de 
no incluir temática que ya fue mencionada dentro del desarrollo previo de este. trabajo. 

~piDerrina para la BroDguiolitis : (65) 

Los broncodilatadores se usan comúnmente en el tratamiento de bronquiolitis esta 
revisión sistemática reciente indicó que los broncodilatadores pCO<lucen un moderado 
beneficio :\ corto plazo entre los pacientes con bronquiolitis leve a moderada. 

El objetivo de esta revisión fue comparar la epinemna versus placebo y otros 
broncodilatadores en los níaos menores de dos años de edad con bronquiolitis. 

La estrategia de búsqueda se baso en información electrónica cn bases de datos 
bibliográficos en el Registro Cochrane central de ensayos conlrolados ( CENTRAL). 

Describen a la brooquiolitos como una enfennedad aguda de vfas respiratoñas 
inferiores ya desarrollada su fisjopatologia en el inicio de este IJ'abajo. 
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 bronoodilatadores produjeron una moderada 
mejooa a corto plazo en pacientes con bronquiolitis leva a moderada. 
Recalcando que la Epinc6ina tiene un benefi cio te6rico porque contiene propiedades 
a1fa-adrenérgicas además del efecto beta-adrenergico. Sugiriendo que la bronquiolitis 
puede beneficiarse de los efectos vasoconstnCloras y le reducción del edema ofrecidos 
por el efecto alfa-adrenérgfco. Motivo por que se docidió investigar específicamente la 
efi cacia de la epinemna en el tratamiento de bronqwolitis. 

Los resultados se estratificaron por comparación (epinefrina versus placebo yepinefrina 
versus Salbutamol) y por es estado de los pacientes { es decir, paciente hospitalizado 
versus ambulntorio).Las comparaciones se basan en pocos estudios y tamaí'los pequeños 
de la muestra. Por eses motivo estos resultados deben considerarse exploratorios. 

Epinefrina versos Placebo 
Flleron 5 estudios de pacientes hospitalizados que compararon epinefrina y el placebo y 
3 de carácter ambulatorio. 
Las tasas de ingresos el cambio de puntuación clínica a los 30 minutos,eL cambio de 
sllturnción de oxigeno a los 60 minutos y la frecuencia cardiaca a los 30 minutos 
postralamiento no fueron significativamente diferentes entre los grupw de tratamiento. 
los análisis de sensibilidad modlante modelos de efectos fijos encontraron una diremcia 
signifi cativa que favorecia a la epinefrina en el cambio de la puntuacón cllnica a los 30 
minutos. 
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Fármacos aotlcolinél'Eicos par:.. las sibilaneJa! en niños menores de do! año!! (U) 

Igualmente que en el art{cuJo anterior el tratamiento de los nií'los m~'Y pequeftos con 
sibilancias sigue siendo polémico. Se suelen prescribir anlicolinérgicos .pero en la 
pn\ctica varia ampliamente y la eficacia de esta fonua de tratamiento es lodavla tema de 
debate. 
El objetivo de esta revisión fue evaluar los efectos del tratamiento anticolioérgico par.1 
el tralamiento de las sibilancias en Jos niaos. 
la estrategia de búsqueda fue n el registro especializado de ensayos del grupo Cochrane 
yen las listas de referencias de 10$ articulos. 
Los cri terios de seleccióo fueron ensayos aleatorios que compararon el tratamiento 
anticolinérgico con placebo o agonistas beta2 en niños menores de 2 w10s con 
sibilancias. Se excluyeron lamentablemente para esta trabajo niños con bronquio litis 
aguda y enfermedad pulmonar crónica. 
Describiremos este trabajo aunque excluya a la bronquio litis por la importancia y 
frecuencia en su uso en nuestras salas de urgencias. 

los fármacos anticolinérgicos se usan ampliamente para tratar recién nacidos y nií'los 
pequeoos con sibilancias agudas y recurrentes, aunque la función de Cf>tos agentes sigue 
siendo polémica. Reexaminaron seis ensayos que incluyeron 321 recién nacidos en tres 
ámbitos diferentes. La revisión no pudo identificar que hubiera bené.ficos claros en 
resultados como la duración de la hospitalización o la mejoria en la oltigcoación. aunque 
hubo sugerencias de que algunos pacientes podrian bene6ciarse. particularmente los 
recién nacidos con sibil3ncias recwrentes tratados en domicilio. 
Las sibilancias durante la lactancia y la pñmera infancia sin frecuentes y parecen ir en 
aumento. Hasta el momento no se ha llegado a ningún acuerdo sobre cómo clasificar las 
sibilavclas recurrentes en estos niños pequeftos y no bay investigaciones de diagnóstico 
clinico o de laboratorio en los cuales basar un diagnóstico certero. 
Se ha sugerido que los fármacos anlicolinérgicosson útiles para el trnt:uniento de 
algunos recién nacidos con sibilaru::ias .. "ti este grupo erario y que los recién nacidos 
responden mejor en general mejor a esta fonna de tratamiento que los agonistas b2. Sin 
embargo, hay relativamente pocas pruebas en las cuaJes basar tales aserciones. La 
práctica cUoica está determinada en gran parte por lus preferencias locales. 

Los resultados se dividieron en los estudios según su lugar de aplicación. 
En el Domicilio : 

En UD estudio ,los padres percibieron que, t1l general, el tratamiento de Dlantenimiento 
era preferible al agua nebulizada y mejor que el placebo para la respuesta inmediata al 
tratamiento, aunque no hubo diferencias significativas en el alivio de los sfntomas 
descritos en las tarjetas diarias 

Departamento de Urgencias: 

Los dos estudios realizado!: en. este ámbito no incluyeron un bwo plact:bo. El uso de 
bromuro de Ipatropio en sala de urgencias, además del agonista beta2.dio lugar a una 
reducción significativa en el número de pacientes que requerian tratamiento adicional 
45 minutos después de tratamiento inicial, en comparación con el agonista beta2 solo. 
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Hospital 

Solamente un estudio compará el lpatropio solo versus placebo. la incorporación del 
ipratropio al tratamiento con el agonista beta2 no tuvo ningún efecto sobre la duración 
de la hospi talización, comparado con el agonista bel32 produjo una disminución 
significativa del número de pacientes que no logruron mejorar su puntuación elínica a 
las 24 hOfas comparando con la solución salina nebulizada usada como placebo. 

Los autores en el momento de la discusión identificaron solo seis ensayos cUoieos 
aleatorios que inteotaron deteoninar si el bromuro de ipratropio es beneficioso cuando 
se utiliza. en ninos pequeños que presentan sibilancias. 
EsIOS estudios concluyen que su uso no resulta en una reducción de la duración de la 
hospital ización en comparación con el placebo. De igual manera. su uso Junto con un 
agonista beta2 no acortó la hospitalización comparado con el uso de un agonista beta2 
solo, pero la combinac..ión si produjo una mejoría rápida de la puntuac.¡ón clinica a fas 
24 horas que el placebo solo. 

En WI estudio realizado en la sala urgencias, el agregado de bromuro de ipratropio a una 
dosis única de agonista bet32 en el tratamiento dio lugar a una disminución de la 
necesidad de usar Wl tratamiento adicional 4S minutos después. Tales estudios 
necesitarán asegurar que la máxima dosis razonable de agonista beta 2 sea admins~trada 
primero, si van a ensayar un efecto aditivo entre los dos agentes. 

Las conclusiones de tos autores renejan : 
Implicacioncs en la prJctica: 
El resultado de esta investigación no apoyan el uso generalizado e indiscriminado de 
los agentes anticolinérgicos en el tratamiento de niffos menores de dos alios con 
obstrucción de las vlas respiratorias y sibilancias. SoJo en sala de urencias un estudio 
pudo identificar una reducciÓn en la necesidad de tratamiento adicional 4S minutos 
después de administmr bromuro de ipraltopio junto con beta 2 adreoergico. 
Es posible que los recién nacidos sr obtuvieran alivio sintomático, pero esto no fue 
identificado por las medidas de resultado eJegidas. De manera lnteresante,los padres 
expresaron su prererencia 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. 

implicacloncs para la iovcuigad6n: 
U.I ensayo grande controlado coo placebo, con cri terios de resultado cuidadosamente 
elegidos, puede ser capaz de identificar los beneficios en cuanto a la reducción de la 
gravedad del sÚltoma que no ha sido identificado en estos esrudios 

AJternativamente es posible que algunos recién nacidos si se beneficien con el 
tratamiento, pero ese beneficio en una minoría de sujetos está oscurecido por la ausencia 
de beneficios en la mayoria do sujetos. Este tema sólo puede abordarse cuando el 
c:sp~tro de sibilancias y obstrucción de las vias respiratorias sen definido con mas 
detalle. 
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Glucocorticoides pan 'a BrobquioUlis Viral aguda en lactantes y nillos 
pequeiios.(6n 

Los glucocorticoides sistémicos han sido prescritos ampliamente para ser usados en los 
lactantes y [os niños pequeños con bronquio[itis viral aguda pero el beneficio real de 
esta intervención necesita ser clarificado. 
El objetivo de este estudio fue examinar sistemáticamente las pruebas de la efectividad 
de los glucocortocoides sistémicos para el tratamiento de tos laclantes y niños pequeños 
con bronquioli tis viral aguda. 
Se hicieron búsquedas en la base de dalas del Registro Cocheane Central de Ensayos 
controlados(CENTRAL). 
Para la inclusión solamente se tuvieron en cuenta los ensayos controlados 
aleatorios(ECA),Se incluyeron los estudios si los participantes fueron diagnosticados 
con bronquioli tis viral aguda y tratados con corticoides sistémicos (oraJ,intrnmuscular o 
intravenoso). 
El resultado primario de interés fue la duración de la estancia hospitalaria (DEH),Los 
resultados secundarios fueron : la frec uencia respiratoria, la saturación de oxígeno de la 
hemoglobina y el ingreso en el hospital y las tasas de revisita. 

Un tolal de 1198 niños de cero a 30 meses de edad fueron tratados con el equivalente de 
0.5 a 10 rug Ikg de prednisona por via sistémica durante dos a siete dlas. 
Describiremos algunos de estos estudios los de mayor implicancia para el trabajo. 

En el 2000,Guarnccer examinó sistemáticamente seis elUayos de tratamiento con 
esteroides y evaluó tres medidas de resullado : la duración de la de la estancia 
hospitalari3, la duración de Los. smtomas y la puntuación cUruca. En general los 
lactantes y los ruoos pequeños tratados con esteroides tuvieron una duración de la 
estancia hospitalaria promedio de 0.43 días menos que con e.lplacebo. 
Los efectos secundarios notificados de. la administraciÓn a corto plazo incluyen 
:hipertensión ,hiperglucem.ia, hiponatremia, a1calosis hipopotasémica, irritación del 
aparato digestivo o ulcemción y necrosis avascular ósea. 

El tratamien to de la dificultad respiratoria de los lactantes y niño pequeños con 
bronquiolitis viral aguda sigue siendo dificil. Teóricamente, los corticoides quizás son 
beneficiosos para reducir el componente inflamatorio de la infección viral, 
particularmente en las vías respiratorias bajas, si se usa al inicio del curso de la 
enfennedad antes de que predominen los resuJ tados de la necrosis epitelial. Sin 
embargo, los resultados de este metanálisis no muestran que mejora la duraciÓn de la 
estancia hospitalaria en lactantes y nidos pequeilos tratados con corticosteroides 
sistémicos versus los que recibieron placebo. La magnitud de cualquier posible 
benefic io fue pequeHa, del orden de aprox.imadamente nueve horas de diferencia para 
DEH y de relevancia clínica dudosa. También si consideramos el intervalo de confianza 
del 95% el beneficio esperado más grande seria una reducción de menos de un día (19 
horas) en el hospital para los lactantes y niños pequeños tratados versus los que 
recibieron placebo. 
Para la DEH se observó lo contrario: los lactantes de menos de 12 meses de edad 
mostraron un beneficio mayor dellratamiento con esferoides que los lactantes de O a 30 
meses de edad, aunque ningún beneficio alcanzó significación estadlslica. 
Para el resultado de la puntuación cUruca del tercer dla no hubo diferencias entre los 
subgrupos b3Sados en la edad o la historia de sibilancia.s anleriores. Por lo tanto, en. 
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estas comparaciones limitadas no se observ6 que en Jos lactantes y niños pequeños 
mayores. con sibilancias recurrentes. el ttlItamicnlo con corticosteroides fueran más 
beneficioso, como teóricamente se esperaba. 
Algunos investigadores han formulado la hipótesis( Weinberger 2003) de los efectos 
antinflamatorios de los esteroides quizás solo sean útiles en las primeras etapas dela 
bronquiolitis viral aguda ,o sea antes de que predomine la inevitable necrosis difusa de 
epitelio respiratorio, Esta es una hipótesis otractivu que es dificil de probar. Los 
lactantes y nmos pequeños con bronquiolitis es estadio inicial lienen generalmente 
ooriza y fiebre de grado bajo, componentes casi universales de la enfermedad iral 
pediátrica. Con mayor fm;uencia, los lactantes y niños pequeños 00 acuden en busca de 
atenci6n médica hasta que comienza la dificultad respiratoria y las sibilancias, 
habitualmente tres a cinco dras después de la aparición de la enfermedad. En este 
estadio de la enfermedad, la necrosis epitelial en los bronquiolos probablemente ya esta 
presente. 
Solo un grupo examinó sistemáticamente las heces de Iso lactantes y niiios pequefios en 
bl:SCa de sangre oculta, como marcador de ilTitación del aparato digestivo por las altas 
dosis de corticosteroides y la hemorragÍa del aparto digestivo solo fue notificada en dos 
de 102 niños pequemos. En estos nii\os pequeños, dosis bajas de cortocisteroides 
inhalados también han sido asociados coo supresión suprarrenal, reducción de la 
velocidad de crecimiento lineal y con cambios de la de la densidad mineral de los 
huesos (KeUy2003;Passalacqua2000) 

Implieadoncs para la práctica: 

Actualmente con los estudios realizados estos no permiten mostrar algún beneficio del 
lISO de corticosteroides en lactantes y nmos pequei\os con brooquioUtis. No se 
recomienda el uso generalizado hasta que puedan :lclararse m&s los beneficios y los 
daños, Los beneficios esperados parecen estar limitados a una duración más corta de la 
estancia hospitalaria en los pacientes ingresados de basta un día o menos. No existen 
pruebas que apoyen mejorías de la puntuación clinica. la frecuencia respiratoria o la 
saturación de oldgeno de la hemoglobina en lactantes y niños pequeffos trotados 
comprados con los que recibieron placebo. 

Implicadones pll1"3 la invesligad6D : 

Se requerirá un gran ensayo. multicentrico, para aclarar definitivamente la función de 
los corticosteroides en lactantes y nil'kls pequeños con bronquiolitis viral aguda. El tipo 
de esteroide. la dosis y la dunwión óptimos permanecen desconocidos. Será necesario 
que tenga un tamado de muestnl suficiente para determinar los beneficios en los 
subgrupos que quizás respondWl m&s favorablemente al tratamiento con esteroidcs., por 
ejemplo, aquellos lactantes y nmos pequeiios que tienen mayor probabilidad de 
desarrollar posterionnente asma porque tienen antecedentes atópicos o familiares con 
asma u otros marcadores biológicos de hipersensibilidad Finalmente, las consecuencias 
negativas de los corticosteroides requieren de una evaluación cuidadosa, en particular 
en esta situación donde la milgnitud del benefi cio clínico máximo permanece pequefta. 
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Fisioterapia Respiralorla para la Bronquiolitls Aguda en Pacientes Pedlátrlc:os de 
basta 24 meses de Vida.(U) 
La bronquiolitis aguda es la principal causa de urgencias médicas durante el invierno en 
los niños menores de dos aftos de edad. Se piensa que la fisioterapia torácica ayuda a los 
lactantes a expulsar las secreciones y disminuye el esfuerzo ventilatorio. 
BI objetivo es determinar la eficacia y la seguridad de la fisioterapia torácica en Jos 
ni1l.os de 24 meses de vida con hrooquioli tis aguda. 

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

Ensayos controlados aleatorios (ECA) en pacientes pedi:\tricos menores de 24 meses de 
vida, en los que comparo la fisioterapia torácica con ninguna intervención o con otro 
tipo de fi sioterapia 

Tres ensayos clínicos cumplieron los criterios de inclusión. Todas las técnicas de la 
vibración y de percusión evaluadas en las posiciones de drenaje postural en 
comparnción con ninguna intervención. 

La población estudiada fueron niños hospitalizados con diagnóSlico clínico de 
bronquioli tis aguda, aunque un estudio incluyó sólo los que necesitaron alimentación 
por sonda nasogástrica o por los liquidos intravenosos. 

Los factores de riesgo asociados con la hospitalización y la enfermedad más grave son 
el nacimiento prematuro; enfermedad pulmonar crónica; la cardiopatfa congénita y un 
sistema inmunitario deficiente(WaIHsl999). En los países en desarrollo los factores de 
riesgo mas frecuentes asociados con la hospitalización y la enfermedad grave son : vivir 
en una familia de bajos ingresos; la desnutrición; el bajo peso al nacer, la edad de la 
madre; el nivel de educación de la madre; ser alimentado con biberón y el nacimiento 
prematuro. 

En las enfermedades respiratorias pediátricas se ha usado la fisioterapia torácica para 
ayudar a eliminar las secreciones traqueobronquiales. El objetivo principal es despejar 
la obstrucción y disminuir la resistencia de las vias respiratorias, mejorar el intercambio 
de gases y disminuir la dificultad para respirar. En los pacientes pediátricos se usan 
diferentes técnicas ; la percusión del tórax, la vibración en las posic::ones de drenaje 
postural. el estremecimiento del tórax, la tos dirigida y la espiración forzada pasiva 
lenta. Su utilización varia entre los paises y las regiones. En Francia, las técnicas de 
espiración forzada pasiva se usan ampliamente con un 82.5% a 99% .En otros paises la 
utilización es inferior y las técnicas más frecuentes realizadas son la vibración y la 
percusión del tórax. La fisioterapia torácica ha estado vinculada a eventos adversos y en 
la bibliografia han sugerido algunas dudas sobre la seguridad del procedimiento, 
especialmente con relación a las fracturas de costiUas. Por lo que el objetivo de 
ex.aminar la investigación clínica 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).1os tres evaluaron la 
eficacia de la fisoterapia torácica en los niftos hospitalizados con un diagnóstico cUnico 
de bronquiolitis aguda Nicholas incluyó niilos muy gravemente cnfennos que 
necesitaban alimentación nasogástriea o IIquidos intravenosos. 
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La intervención puesta a prueba consistió en "percusion del t6rax con una mano en 
copa, durante tres minutos en cada una de cinco posiciones del drenaje postural, 
seguidas por tos asistida 6 succión orofaringea suave realizada dos Ve<:es cada dia 
durante la estancia en el hospital. 
Se asignó una puntuación de cero a tres cada uno de diez signos clinicos ; frecuencia 
cardiaca. frecuencia respiratoria, hiperinllaci6n, uso de músculos accesorios, recesión. 
rini tis. sibilancias, los, crepilaciooes y estertores roncos, con una puntuación clínica de 
gravedad tolal máxima de treinta plUltOS. Las variables de evaluación secundarias eran 
las necesidades de oxígeno y el c~bio de los niveles de saturación de oxigeno después 
de la fisioterapia. 
Respe<:to al cambio en el estado de gravedad de la bronquioli tis no hubo diferencias 
estadísticamente signiflcativas entre los grupos en la puntuación cUnica de la proporción 
que pennane<:ió en el hospital al quinto día. Los autores informaron que las 
puntuaciones clinicas no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos durante el ensayo de cinco dlas. 
Nicholas encontró que la media de las boras con oxígeno suplementario en el grupo 
control fue de 63 (rang02,J 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 110 paramétrica. 
Al igual el mismo autor la media de duración de estancia hospitalaria fue de 6.6 días 
(rango de2.3 dlas a 11.5 cUas) en el grupo control y 6,7 dias (rango tres a 9.5 días) en el 
brazo de la fisioterapia. no encontrando diferencia estadísticamente signific3tiva. 

Los autores tenninan el articulo afinnando que la justificación del uso de la fisioterapia 
tomica en los nií'los con bronquiolitis aguda es que mejorarla la eliminación de las 
secreciones y los parámetros de oxigenación .Los que están en contra de su w!o regular 
plantean que puede causar molestias al nifto y los beneficios no son apreciables. 
Mientras en algunos países es una práctica estándar y los médicos sienten que es poco 
ético si no la proporcionan, en otros paises no es así y los fisioterapeutas no son parte 
del personal regular que atiende estos oii\os. Ls tres ensayos que se analizan en esta 
revisión sistemática no apoyaron el uso de la fi sioterapia torácica en la bronquiolitis 
aguda. 

Los eventos adversos infonnados en la bibliografia son una lesión cerebral, porencefalia 
encefaloclástica en los recién nacidos prematuros y fracturas de costilla. 
Hasta que surjan mas pruebas de la asociación de la fisioterapia ton\cica y las fractur.tS 
de costilla, seria aconsejable que los centros que usan la fisioterapia torácica teaJicen 
regularmente un estudio de vigilancia en los niflos vulnerables. 

es por eso que quedaron como sugerencia eliminadas de un tratamiento habitual en 
estas patología en las guías simplificadas por Perlstein 1999 ya comentadas 
ampliamente en este trab:tio. 
'mplicaeJooes en 1a Práctiea 
En conclusión • las tecnicas de vibración y de percusión 00 han demostrado que 
disminuyan la duroción de la estancia hospitalaria en la bronquíolitis aguda o mejoren la 
puntuación cHniea de la gravedad. 

Jmplicacioues cu la invt5ügacióa : 
En la investigación seria necesario abordar en primer lugar ,el tipo de fisioternpia que es 
efectiva, y la aceleración de flujo espiratorio merece investigación clínica adicional. 
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