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Dilemas en torno a la bronquiolitis aguda

S. LAPENA LOPEZ DE ARMENTIA

Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial de Ledn.

A nivel mundial, el esfuerzo investigador que se realiza
para el estudio de la patologia respiratoria en el lactante
es muy importante, y cada vez es mayor. Si consultaramos
Pubmed comprobariamos que hay un aumento creciente en
la aportacion cientifica sobre este tema, asi en 1997 se pue-
den recuperar poco mas de 200 articulos (4 de ellos en Ana-
les Espafioles de Pediatria) que tratan sobre patologia res-
piratoria en el lactante y en el afio 2006 la cifra asciende a
més de 340 articulos (4 de ellos en Anales de Pediatria).

A pesar de disponer de tanta informacion cientifica, toda-
via no hay consenso a nivel internacional sobre aspectos en
el diagnostico y en el tratamiento de esta enfermedad. Se
sigue definiendo bronquiolitis segtin los criterios estableci-
dos por McConnochie en 1983: primer episodio de dificul-
tad respiratoria coincidiendo con proceso catarral en lac-
tante menor de 2 anos®, con matices introducidos en con-
ferencias de consenso o revisiones realizadas por socieda-
des cientificas nacionales. Asi, algunos consideran bron-
quiolitis a cualquier proceso de dificultad respiratoria, otros
prolongan la edad incluso hasta los 5 afios, no hay acuerdo
undnime y no se sabe como llamar a las situaciones recu-
rrentes (bronquiolitis recidivantes, bronquitis espasticas,
sibilancias recurrentes, asma del lactante), si cambia nues-
tra actitud cuando la determinacién del virus respiratorio
sincitial es positiva o si alguno de los padres es asmatico o
cémo llamarlo si no esta en relacién con una infeccion.

Con respecto al tratamiento pasa algo parecido. Hay
excelentes actualizaciones de guias de practica clinica a nivel
internacional (p.ej. la guia britanica® o la del hospital pedié-

trico de Cincinnati®) e incluso a nivel nacional®. A pesar de
lo aportado en estas guifas, lo mas frecuente en la practica
diaria es realizar tratamiento con broncodilatadores, corti-
coides y/o antibiéticos, de forma diferente a las recomen-
daciones que aporta la evidencia cientifica®.

A modo de resumen, se exponen a continuacion las pau-
tas de actuacion en base a la evidencia actual®:

Medidas generales

* No es preciso realizar habitualmente ninguna prueba
complementaria.

* Aspiracion de secreciones si presenta dificultad respi-
ratoria, especialmente previo a las tomas, al suefioy a la
administracién de medicacién inhalada si se indica. No
indicar fisioterapia respiratoria.

* Realizar tomas fraccionadas.

* FElevacién de la cabecera 30° al dormir.

e Evitar el tabaquismo pasivo.

* Los padres deben ser informados de la posibilidad de
empeoramiento de los casos leves, aleccionandoles en
las normas de observacion domiciliaria. Deben saber,
ademas, que la duraciéon media es de 12 dias, permane-
ciendo con sintomas a los 21 dias hasta un 18%.

* En nifos ingresados, tratar de evitar la infecciéon nosoco-
mial: insistir en el lavado de manos de todo el personal
sanitario y padres antes y después del contacto con el nifio,
asi como en el uso de batas y guantes desechables. Las
enfermeras que llevan estos nifios no pueden llevar otros
enfermos de riesgo (trasplantados, inmunodeficientes. ..).
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Medidas farmacoldgicas

* Antitérmicos si tiene fiebre.

* Oxigenoterapia (gafas nasales/mascarilla) humidifica-
do y caliente, si presentan dificultad respiratoria impor-
tante o saturacion de oxigeno < 92%.

* No indicar formacos beta-2 inhalados de forma siste-
matica. Realizar una prueba terapéutica en los casos
de “gravedad moderada”, y mantenerlos sélo si se docu-
menta respuesta positiva (necesidad de disponer de una
escala de gravedad clinica). La adrenalina nebulizada
puede ofrecer una discreta mejoria clinica que, en el
mejor de los casos, es transitoria.

* No indicar bromuro de ipratropio.

* No indicar corticoides (ni sistémicos ni inhalados).

* No indicar antibioterapia.

Criterios de ingreso: nifios de riesgo

* Edad menor de 6 semanas con cualquier grado de difi-
cultad respiratoria.

* Antecedentes personales: cardiopatias importantes (y
hemodindmicamente inestables), broncopatia cronica
(displasia broncopulmonar, fibrosis quistica), inmuno-
deficiencia, prematuridad < 35 semanas (principalmen-
te en < 32 semanas).

* No respuesta 6ptima al tratamiento: dificultad respira-
toria importante, frecuencia respiratoria > 60 rpm, nece-
sidad de oxigenoterapia (saturacion de oxigeno < 92%
en aire ambiente).

* Episodio de apnea referido por los padres. Mas frecuente
en < 1 mes y prematuros, especialmente en las primeras
24-72 horas.

* Problemas mantenidos de alimentacion.

Desgraciadamente la patologia respiratoria es muy fre-
cuente en el lactante, causa un elevado niimero de hospita-
lizaciones y origina un importante coste econémico. Ade-
mas, lejos de ir disminuyendo, su frecuencia estd aumen-
tando; asi, segtin datos del INE, en el afio 1997 ingresaron
en Espafia por patologia respiratoria baja (bronquitis y bron-
quiolitis) 11.000 lactantes menores de 1 afio, mientras que
10 afios después, en el aio 2006, casi se duplicd la cifra, ingre-
sando més de 20.000®; la mitad de estos casos se corres-
ponden a cuadros de bronquiolitis aguda (2,5-5% de los lac-
tantes menores de 1 afio), siendo el primer motivo de ingre-
so en este grupo de edad.

Posiblemente los virus respiratorios no son los tinicos
responsables de este aumento; la practica totalidad de nifios
antes de los 2 afios ha estado en contacto con virus respi-
ratorios, y no todos los lactantes infectados desarrollan esta
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enfermedad, por lo que tienen que existir otros factores a
nivel del individuo que predispongan a esta situacion y cola-
boren en su gravedad: factores anatémicos, inmunoldgicos,
etc. Lactantes con via aérea mas pequefia o con funcién pul-
monar disminuida tienen un curso de esta enfermedad mas
grave. La proteina catiénica liberada por el eosinéfilo acti-
vado es citotoxica para el epitelio bronquial; la IgE puede
estar relacionada también con las sibilancias; quimiocinas
como IL-8, MIP-1a,, RANTES estan involucradas en la pato-
génesis de la inflamacién bronquial; hay mayor expresion
de interferén-y y leucotrienos en el lactante con sibilancias
que ademas tiene asociada una infeccién por virus respi-
ratorio sincitial, situacién que se agrava si ademas se asocia
infeccién por metaneumovirus®.

Por lo tanto, todavia hay un largo camino por recorrer
y cualquier trabajo que ilustre sobre este tema siempre va a
ser interesante. El Boletin de Pediatria todos los afios publi-
ca algtin articulo dedicado a la patologia respiratoria en el
lactante, fundamentalmente sobre la bronquiolitis aguda,
asi en los tltimos 5 afios el 10% de los originales de nuestro
Boletin corresponden a articulos sobre esta patologia. Por
eso no es de extrafiar que en el primer ntimero de este afio
se hayan incluido dos articulos sobre bronquiolitis, uno epi-
demiologico (Ortega y cols.) y otro con un enfoque diag-
nostico-terapéutico (Ferndndez y cols.).
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