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EPIDEMIOLOGIA DE LA BRONQUIOLITIS

Ia bronquiolitis es un problema de salud pdblica que
ocasiona hospitalizacién en nuestropais al 3,5 % de los
recién nacidos’? y al 1520 % de los recién nacidos de
menos de 32 semanas de gestacién®. En el Servicio de Pe-
diatria del Hospital Tarecdrdenas representa anualmente
el 5% e los ingrescs v el 6-7% ce las estancias no neo—
natales. Ia hospitalizacién mindial por bronquiolitis ha
aurentado en las Ultimas décadas entreel 20 yel 50 %,
y el mayor incremento de demanda asistencial por este
roceso se ha producido en atencién primaria y en los
servicios de urgencias .

Actualmente se conocen los factores de mayor morbi—
mortalidad de la bronquiolitis y generalmente se utilizan
los mismos farmacos en el tratamiento similar en el de
esta enfermedad!®%®; no dostante, es my variable la in-
cidencia de hospitalizacién por bronquiolitis, estancia
hospitalaria, criterios de ingreso en unidades de cuida-—
dos intensivos (UCI), necesidades de ventilacién mecani-—
g, €c., atre paises europeos y arericanos, y entre los
distintos paises de nuestro continente. Dichas diferencias
se encuentran mas relacionadas con factores demografi-—
aos (pais y hospital) que an las caracterdisticas de los pa—
cientes y la gravedad de los sintamas®. En Espafla, la inci-
dencia de hospitalizacién por bronguiolitis por virus
respiratorio sincitial (VRS) es myy diferente entre las dife—
rentes Comunidades Auténomas?® e incluso entre distintos
hospitales de la misma cammnidad auténoma’®. Estos datos
indican la gran varidoiliced en lcs criterics asistenciales de
labronquiolitis (no justificada por la morbimortalidad
de los pacientes) y la importancia ce disefar las estrategias
de quimicprofilaxis en paises y/o sistamas de salud aon si-—
milares criterics de actuacidn freante a esta enfermedad.

TRATAMIENTO DE LA BRONQUIOLITIS
Al llevar a cdo ua revisidn bibliografica sdore bron—
quiolitis deben tenerse en consideracidn el tipo de estu—
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dios que es necesario seleccionar para encontrar respues —
ta a cada una e las interrogantes sobre la enfermedad
(tabla 1). Sélo los estudios de cohortes (especialmente
frospectivos) proporcionan una informacién fiable so-—
Ire la incidencia o el prondstico ce la enfermedad, mien-—
tras que los ensayos clinicos representan la maxima evi—
dencia cientifica sdore prevencién y tratamiento de la
Ironquiolitis, dependiendo de la precisidn de dichos es—
tudios cel tamefio de miestra utilizado. Al revisar la evi—
dencia cientifica sdore prevencién y tratamiento de la
Ironquiolitis se doserva que sélo el 5% de los articulos

publicados en Medline o Embase durante los ultimos

5 aflos con las paldbras clave r anchiolitis o respiratory

syncytial virus son ensayos clinicos controlados (ECC)

(50 % relacionados con el tratamiento de la enfermedad,

25 % sobre profilaxis de la infeccidn por VRS v el 13 %

son estudios e sibilancias posbronquiolitis) . Durante di -
cho periodo, Cochrane actualiza cinco revisiones sistemd—
ticas sdore br aguiolitis.

Las medidas gererales utilizadas en el tratamiento ce la
kronquiolitis son’: mantenimiento de una adecuada hi-
dratacién y nutricién (fraccionar tames e ingesta de liqui -
dos), desdostruccidn nasal (lavados nasales con suerofi-—
siolégico con o sin pequeha aspiracién de secreciones),
posicidn en decdbito supino con una inclinacién de 30°,
licera hiperextensién y lateralizacién de la cabeza y evitar
factares que enpeoran la sintamatologia del paciente (in-—
halacién pasiva de tabaco y otros irritates bronquiales) .

TABLA 1. Utilidad de los disefios epidemiolégicos

Pregunta Disefio

Estudio transversal
Estudios casos-cattrol y odhortes
Estudios de cohortes

Diagndstico, prevalencia
Riesgo, causa
Incidencia, prondstico

Prevencidn, tratamiento Ensayos clinicos
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Es una medida prioritaria (a veces olvidada) suplementar
oxigeno a los pacientes con hipoxemia o saturacién de
oxigeno inferior al %4 %.

Véanse las paginas 345 a 355 y 355 a 364

Cuando revisaws la bibliografia para analizar los far—
macos eficaces en el tratamiento de la bronquiolitis nos
encontramos dos limitaciones muy importantes: a) existe
una gran variaoilidad entre los dife rentes ensayos clini —
cos™ : edad de los pacientes, VRS (+) omixtos (VRS [+]y
VRS [-]), criterics de gravedad utilizados (diferentes pun—
tuaciones clinicas, saturacidén transcutdnea de oxigeno,
fecvencia respiratoria, estancia hospitalaria, etc.), qe di-
ficultan la camparacién entre diferentes estudios, limi -
tando la posibilidad y fidbilidad de los metaandlisis (de
mayor evidencia que los ECC de pequefio tamafio y de
menor evidencia que un ECC de gran tamafno); b la ma-—
yoria de los ensayos clinicos no encuentran diferencias
estadisticarente significativas en sus resultados debido a
Su escaso tamafio miestral? (orabablemente debido a la
“Yorisa” del investigador por publicar sus resultados) y a su
escasa potencia (la prdoabilidad de encontrar diferencias
significativas, aunque éstas existan, es muy baja; menor
el 50 % en la mayoria de los ECC publicados en Medline
y Embase) . Ademds, cuando los ECC de pequeho tamano
concluyen con diferencias estadisticarente significativas,
suelen tener una precisién muy limitada (intervalos de
confianza miy amplios) .

Para encontrar diferencias mayores al 20 $ entre laefi -
cacia de dos tratamientos utilizados en la bronquiolitis
televancia clinica asunida) se necesita un tamafio mies—
tral entre 120 y 200 casos (60-100 casos en cada grupo)
(considerando n; =n,, con un errcr alfa = 0,05, errar
beta = 0,10, potencia = N0 %) . El amplio margen en el ta—
mano de la muestra depende de la variable resultado que
analicenmos (frecuencia respiratoria, puntuacién clinica,
etc.), dicho tamafio de muestral sélo se ha doservado en
el 5% de los ensayos clinicos analizados.

Ia evidencia cientifica actual damiestra la ineficacia
de los corticoides y la dudosa utilidad de los broncodila—
tadores (B,agonistas y anticolinérgicos) en el tratamien—
to de la bronquiolitis (especialmente en las VRS [+):
evidencia cientifica revisada en el presente numero de
ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA.

Con las limitaciones de los ensayos clinicos controlados
de pequeiio tamaio, vy a la espera de un estudio de gran
tamafio que defina con mayor precisién la utilided de la
adrenalina en el tratamiento de la bronquiolitis, ésta dge
ser considerada actualmente en los protocolos de trata—
miento de la bronquiolitis moderada y grave, tanto en
los servicios de urgencias cano en los pacientes hospita—
lizaces.
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PROFILAXIS DE LA BRONQUIOLITIS

Ia gran morbilidad v repercusidn asistencial ce la bron-—
quiolitis por VRS hace necesaria la existencia de uma va—
cuna efectiva (en fase de irvestigacién en la actualidad) B.
En los Ultimos 4 afios se dispone de un anticuerpo mo—
noclonal humanizado frente al VRS (palivizumab) dque
ha damostrado disminuir la incidencia de hospitalizacién
por bronquiolitis VRS (+) en recién nacidos prematurcs
de menos de 35 samanas de gestacién del 10,6 al 4,8 % .
En nuestro pais se hogpitalizan por bronquiolitis VRS (+)
el 13,5 % de los recién nacidos de 32 semanas O menos
de gestacién (26 casos por 1.000 prematuros por mes de
exposicidn al VRS), con grandes diferencias (més de 100 %)
atre las diferentes comunidades autdénomas?®.

Aunque la pdblacién de recién nacidos cel estudio Im—
ract RSV (Unico ensayo clinico de gran tamafio disponi-—
ble) ™ no es extrapolable a la pablacidn de recién nacidos
rematuros de nuestro pais™?, la quimicprofilaxis con pa-
livizumab disminuiria el 5,3 % el nimero de recién naci -
dos de 32 semanas o menos de gestacién que precisan
hospitalizacién por bronquiolitis VRS (+) (&l 13,5 &
7,2 %) . La quimicprofilaxis ddoe priorizar a los recién na-—
cidos de 30 o menos semanas de gestacidén, los cuales
tienen un riesgo de hospitallizacién 2,6 veces superior
que el de prematuros de 31 y 32 semanas de gestacidn,
siendo en éstos la incidencia de ingreso hospitalario simi -
lar a la e recién nacidos prematuros ce 33 a 35 semanas
de gestacién RR=1,2) °.

La principal limitacién para utilizar palivizureb ce forma
gereralizada es su precio elevadb (por 1o que se utiliza sélo
en grucos de alto riesgo de infeccidn por VRS), descono—
ciéndose con precisién la repercusidn de su utilizacién so-—
Ire: el nmirero de consultas por bronquiolitis en atencidn
primaria y servicios de urggcias, las pérdidas laborales ce
padres oo lactante afectado de braxiiolitis, lamejorda cli—
nica que se produce en lactantes infectados y no hospitali -
zados, la incidencia de sibilancias podoronquiolitis y supo—
sible utilided en las formas muy graves de la enfermedad.

Cualquier medida preventiva sdore la infeccién por
VRS debe tamar en consideracién la epidemiologia de di—
cha infeccidn en la regidn o pais en la que se pretende
aplicar*?, y son necesarios estudios multicéntricos que
definan con precisin la repercusién asistencial de la
Ironquiclitis VRS (+), la incidencia de hogpitalizacién y
A gravedad’®. Por ello a nivel racional (grupo ce estudio
IRIS) y en la Comunidad Auténoma de Andalucia (grupo
de hospitales Benazuza, que representan més del 90 $ de
los recién nacidos andaluces de menos de 32 semanas
de gestacidn) existen grupos de traoajo an los dojetivos de
arelizar y precisar (intervalos de aonfianza, riesgos atrdlad —
kles, riesys relatives, reduccidn dosoluta y relativa de ries—
gos, NNT, etc.) la morbimortalicad e la bronquiolitis en
restro medio y los recién nacidos que mas se beneficia—
rian de cualquier medida preventiva frate al vinus resol -



Bronquiolitis: necesidad de consenso asistencial

En conclusidn, seria muy util elaborar y consensuar en
rnestro pais una quia de practica clinica basada en la ma—
yor evidencia disponible; ello nos permitiria trdoajar an
el méximo rigor cientifico, adecuar muestra actuacién cli-—
nica a la gravedad ce la bronquiolitis y disminuir nuestra
variabilidad asistencial. Ademéds seria el modelo ideal
para elaborar protocolos y/o vias clinicas de calidad en
nuestro traoajo diario (atencidn primaria y hospitalaria) .
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