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Guia de evidencia en el
tratamiento de la bronquiolitis. Revisién

Eduardo A. Lara-Pérez.

Hospital de Gineco-Pediatria No. 71, Instituto Mexicano del Seguro Social. Veracruz, Veracruz, México.

RESUMEN. evaluar un beneficio. Algunos tratamientos
Introduccidn .- a pesar de la alta prevalencia de lgopulares dentro del tratamiento de la bronquiolitis
bronquiolitis como padecimiento infeccioso, hastzarecen de evidencia cientifica, a diferencia de otras
el momento no existe un tratamiento especificterapias que automaticamente se descartan, pero no
Actualmente el tratamiento de la bronquiolitis see ha demostrado tampoco que estas no sean Utiles.
ha polemizado por la cantidad de recomendacion8g recomienda realizar estudios aleatorizados que
Por un lado; las terapias “clasicas” y por otro lasfrecen un mejor respaldo cientifico.

terapias “novedosas”; ambas terapias result@Rev Biomed 2002; 13:211-219)

polémicas cuando se analizan cientificamente.

Objetivo.- Evaluar con base a una guia |#alabras clave Bronquiolitis, tratamiento, guia de
terapéutica comun o clasica y terapia actual dedaidencia, analisis terapéutico.

bronquiolitis, con fundamentos creibles o

demostrables.

Material y método.- Concepto diagnostico deSUMMARY.

bronquiolitis y score de evaluacion de l&vidence guide for the treatment of
bibliografia; nivel de evidencia, evaluacion debronchiolitis.

trabajo y recomendacion. Introduction .- Despite de high prevalence of
Resultados- Se integran tablas de evaluacidbronchiolitis as an infectious disease, until this
bibliografica de los trabajos y recomendacionaaoment there is no specific treatment. Nowadays
acerca de los tratamientos conocidos. there has been a lot of dispute about the treatment
Discusién- A pesar de lo comun de alguno®f bronchiolitis because of the quantity of
tratamientos de la bronquiolitis en los servicioeecommendations; on one side; the “classic”
pediatricos, estos tratamientos carecen o esthmrapies and on another the novel therapies, both
limitados en el grado de demostracion cientifica tierapies result to be polemic when they have been
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scientifically analyzed. pretension de este trabajo; por ello se han
Objective.- To evaluate based on a guide; thestablecido acotaciones, centrando esta discusion
classic or common therapeutic and the actuah el paciente tipo: lactante menor de 12 meses,
therapy of bronchiolitis with demonstrable angreviamente sano, que padece un primer episodio
credible foundations. “tipico” de bronquiolitis aguda por virus “sincitial
Material and Method.- Diagnostic concept of respiratorio”: Deben excluirse los pacientes con
bronchiolitis and bibliography; score evaluationpatologia previa (displasia broncopulmonar,
Evidence level, work evaluation andnmunodeficiencias, cardiopatias, fibrosis quistica),
recommendation. los ingresados a la (UCIP) unidad de cuidados
Results- Bibliographic evaluation charts of theintensivos pediatricos por sindrome de distrés
works and recommendations about the knowmespiratorio agudo (SDRA) secundario, los de mas
treatments are integrated. de un afo y los pacientes con segundo o ulterior
Discussion- despite the commoness of somepisodio de bronquiolitis.
bronchiolitis treatments in the pediatric services,
these treatments lack or are limited in the degrééetodologia empleada.
of scientific demonstration of evaluating a benefit.  Para cada tratamiento analizado nos hemos
Some popular treatments within the bronchiolitiplanteado las siguientes cuestiones:
treatment, have a lack of scientific evidence, unlike- ¢, En lactantes menores de 12 meses previamente
other therapies which are automatically ruled ousanos con un primer episodio tipico de bronquiolitis
but it has not been proved that neither of these oragguda es util el tratamiento copara conseguir
are not useful. Itis recommended to realize randama mejora sintomatica expresada como la mejoria
studies that offer a better scientific support. en suscoreclinico, y la disminucion de sus
(Rev Biomed 2002; 13:211-219) requerimientos de oxigeno suplementario ?

2.- ¢ Enlactantes menores de 12 meses previamente
Key words.- Bronchiolitis, evidence guide, sanos con un primer episodio tipico de bronquiolitis
therapeutic analysis. aguda es util el tratamiento co¥™para mejorar

el pronostico del paciente, expresado como el

acortamiento de la estancia hospitalaria y la
INTRODUCCION. incidencia y frecuencia posterior de crisis de

La infeccion respiratoria de las vias aéredsperreactividad bronquial ?
bajas mas frecuente en el lactante es la Este trabajo lo hemos realizado siguiendo la
bronquiollitis (1), que ha despertado un gran interéstrategia empleada en la medicina basada en la
en la pediatria por su alta incidencia y elevadevidencia para la valoracion de tratamientos (2):
morbimortalidad (1). Sin embargo, el tratamienta.- Busqueda bibliogréfica.
de la bronquiolitis ha cambiado poco a lo largo d&- Determinacion del “nivel de evidencia” de los
los afios. No existen tratamientos cuya efectividéihbajos seleccionados (cuadro 1).
se haya demostrado y por lo tanto, en much8s Evaluacion critica de la calidad de cada trabajo.
casos, la estrategia o plan terapéutico carecede Integracién de las evidencias en un tipo
evidencias (1). concreto de recomendacion final (cuadro 2).

El objetivo de esta revision es “analizar” y  La revision bibliografica se ha realizado a
“actualizar” las recomendaciones terapéuticas eravés de Med-Line y la Cochrane Library,
la bronquiolitis aguda, basandonos en el nivel deiplementandose con referencias adicionales
evidencia actualmente existente. Logicamente, lagalizadas a través de la bibliografia listada de
variables a considerar son multiples y excedenaaticulos, siguiendo una estrategia de busqueda
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Cuadro 1
Niveles de evidencia considerados y aplicados a los equipos seleccionados en la busqueda bibliografica.

Nivel Definicion
evidencia

Estudios aleatorios controlados con muestras grandes y resultados significativos (p < 0,05)
Estudios aleatorios controlados con muestras pequefias y/o con resultados neutros (p = ns)
Estudios prospectivos observacionales no aleatorizados

Estudios retrospectivos observacionales no aleatorizados

Series de pacientes, opinién de expertos o consensos

Experimentacion animal

Extrapolaciones razonables a partir de datos existentes o revisiones

Conjeturas racionales, sentido comun

00 NO U WN -

Cuadro 2
Grados de recomendacion: clasificacion segun el nivel de evidencia, significacion e implicaciones practicas.

Clase Evidencias Revisién de consenso Recomendacion practica
A Nivel optimo (1 o mas  Evidencias excelentes, eficacia Siempre aceptable,
estudios de nivel 1) probada, recomendacién definitiva seguridad probada definitivamente
B Nivel elevado-bueno Evidencias buenas, aceptable y util Aceptable, segura y util, posible
“tratamiento de eleccion”
C Nivel regular-bajo Evidencias regulares, aceptable y util Aceptable, segura y util, posible
“tratamiento alternativo”
D Alguna evidencia, Evidencia limitada para Aplicable reconociendo sus limitaciones
incompleta o con establecer recomendacion
resultados contradictorios
E No evidencia positiva Inaceptable, carente de beneficio, No recomendada
o evidencia de efecto puede ser peligrosa
perjudicial

estdndar (2). Todos los articulos seleccionadsises posible por via oral/enteral o en su defecto
fueron clasificados en niveles de evidencia de Jpar via parenteral. Estas medidas, junto con una
8 (de mayor a menor evidencia) (cuadro 1) monitorizacion adecuada, constituyen el
posteriormente analizados criticamente segun tsatamiento de soporte de uso generalizado y
calidad y fuerza metodoldgicas. Posteriormente, seiformemente aceptado en el manejo de estos
han integrado en una recomendacion practica finphcientes (3,5). Las evidencias directas en que se
graduada de A a E (de “mejor” a “peor” nivellapoya esta terapia son escasas, siendo la mayoria

(cuadro 2). extrapolaciones de datos obtenidos en otras
patologias, perpetuadas en sucesivas revisiones y
Tratamiento de soporte. consensos de expertos (estudios de nivel 6 y 7).

El manejo terapéutico basico de un&in embargo, la imposibilidad ética de realizar
bronquiolitis aguda tipica se centra en asegurardetualmente estudios aleatorios controlados (EAC)
oxigenacion a hidratacion del pacientesobre estos tratamientos, mantiene de forma
administrando oxigeno suplementario en losonsensuada el grado B de recomendacion para
pacientes hipdxicos (saturacion arterial de oxigemsta practica.
<92 %) y garantizando una adecuada hidratacion,
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Cuadro 3 practica, a la espera de estudios de nivel 1 que

_ Resumen de Ips gradog Qe recomend_auon delos {efinan con mayor precision su papel.
diferentes tratamientos tedricamente aplicables en un
primer episodio de bronquiolitis aguda en un lactante . .
previamente sano, basados en los niveles de evidenciakISioterapia.

actualmente existentes. A pesar de su uso rutinario, no existen
. . evidencias directas que demuestren que la
Intervencion terapeutica Gradode fisjoterapia respiratoria sea beneficiosa en estos

recomendacion pacientes (7). Por lo tanto, el grado de

Soporte: monitorizacidén + oxigeno + hidratacién B x, .

Fisioterapia respiratoria D* recomendacion actual de esta practica es clase D,
Nebulizacion/humidificacion D* y seria interesante la realizacion de EAC con
Broncodilatadores muestras grandes para elucidar definitivamente su
- Beta agonistas E papel.

- Adrenérgicos B*

- Anticolinérgicos D* )

Corticosteroides E Broncodilatadores.

Antibioticos E Beta-2 agonistas

Ribavirina E Existen dos revisiones sisteméaticas (RS)
lHe“OX obuli C; sobre los broncodilatadores en el tratamiento de
nmunoglobulinas P

Anticuerpos monoclonales D* la bronquiolitis: la de KeIIpNer (8) que recoge 8
Vitamina A E EAC con un total de 485 nifios y la de Flores (9)
Hierbas chinas (Shuang Huang Lian) D* que incluye 5 EAC con un total de 251 nifios.
Interferon E Ambos meta-analisis demuestran como los
Xantinas E broncodilatadores mejoran directamente los

* Intervenciones terapéuticas que podrian mejorar su nivseq;OreSCIIrlICOS de nifios con bronquiolitis leve a

de recomendacion si se acumularan nuevas evidencias E('_Bﬁd_e_rad_a’ aunque no F_),rOducen _mejoria
EAC de alta calidad. significativa en la saturacion de oxigeno ni

disminuye el porcentaje y duracion de ingresos.
Humidificacién y nebulizacién templada. Hay que resefiar en el trabajo de Kellner (8),

A pesar de uso practicamente generalizadg, hetérogeneidad de los EAC incluidos, que
sorprendentemente existen pocos estudios dligluye ademas de los beta-2 agonistas, agentes
evalten el papel de la nebulizacién/humidificacicRdrenérgicos y anticolinérgicos; aun asi, la mejoria
templada en el tratamiento de la bronquiolitis agugéPPal en escorecalculada incluyendo todos los
(1,4,6). No se ha demostrado que la nebulizaciél:nf‘c_:’ €S minima como para que tenga importancia
humidificacién templada sea beneficiosa. Ng'inica real. El subgrupo de EAC donde el efecto

existen evidencias de que la humidificacién en 8fneficioso era mas marcado, era tambien
misma tenga efecto positivo alguno en estdgetodologicamente mas debil, sobre todo por la
pacientes, entre otras razones porque son pol3glusion indiscriminada de pacientes con

las gotas que alcanzan el tracto respiratorio inferigfPilancias recurrentes mayores de un afio
donde se espera actué licuando las secreciones.(@gMaticos). La RS de Flores (9), Unicamente
otra parte, no esta muy claro si la humidificaciiiCluye beta-2 agonistas, y solo detecta una mejoria
es totalmente inocua en estos pacientes. La escdB82IMma en la saturacion de oxigeno y en la
de evidencias, la eventual posibilidad de efectf§cuencia cardiaca, sin cambios en la frecuencia
adversos, y su inclusion repetida en revisioned §SPiratoria y la tasa y la duracion de

consensos de expertos, mantienen a nuestro juigfRpPitalizacion. Ademas, los broncodilatadores
el nivel de recomendacion clase D para espyeden mejorar la “apariencia” clinica del nifio a
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través de un efecto estimulante general ragentes anticolinérgicos, solos o en combinacién
relacionado con sus efectos sobre la funci@on beta-2 agonistas, en el tratamiento de la
respiratoria (10), ni tampoco podemos olvidar ldsronquiolitis aguda no encuentran efectos
evidencias nivel 1y 2 que demuestran la existendianeficiosos (15). Una RS reciente (6 EAC) sobre
de multiples efectos adversos derivados del usoeleapel de los agentes anticolinérgicos (bromuro
beta-2 agonistas en estos pacientes, incluyerd® ipatropio) en el tratamiento de lactantes
crisis hipoxicas (11). Por todo ello, los beta-Zibilantes” menores de 2 afos, excluyendo los
agonistas no deben ser utilizados de forma rutinasitectados de bronquiolitis aguda, no encontré
en el tratamiento del primer episodio dédiferencias frente al placebo ni en la respuesta
bronquiolitis aguda de lactantes previamente san@#ica inicial en urgencias (saturacion de oxigeno,
(recomendacion clase E). Su posible utilidad enfi@cuencia respiratoria) ni en la duracion del ingreso
subpoblacion especifica de pacientes, mayores(d®). Teniendo en cuenta que los EAC existentes
6 meses, con marcada hiperreactividad bronqua@n escasos y de baja calidad, creemos que mientras
y/o sibilancias recurrentes y/o riesgo de desarrotm se realicen nuevos estudios especificos, el nivel
de asma, esta por determinar (recomendacion cldgerecomendacion de anticolinérgicos en nuestra
D), maxime cuando se trata de una poblacion geblacion de estudio es clase D.

dificil identificacion. En cualquier caso, si se utiliza

el beta-2 agonista, este debe ser suspendido SCelticosteroides.

plazo de 60 min de su aplicacion no se objetiva Existen multiples RS y EAC de alta calidad
mejoria alguna. A pesar de estas evidencias, el (sovel 1) que demuestran que los corticoides,
de beta-2 agonistas en este contexto cliniadministrados por via sistémica o inhalados, no
continua siendo una practica muy extendid@roporcionan beneficios ni durante la fase aguda
cercana al 80 %, y ademas, rara vez se retirami en la evolucion posterior de los lactantes
aungue se haya comprobado que no ejerce mejgniaviamente sanos con un primer episodio de

alguna en el paciente (12). bronquiolitis aguda, presentando ademas efectos
adversos bien documentados (nivel 1) tales como
Adrenérgicos. la hiperglucemia y/o la inmunosupresién (17,18).

Las evidencias existentes sugieren que Ror el contrario hay algunos trabajos entre los que
adrenalina es muy superior a los beta-2 agonistiestaca un metaanalisis realizado por Garrison y
puros en el tratamiento de la bronquiolitis agudagl (19), que encuentran efectos positivos frente a
sin presentar efectos secundarios relevantes, seglacebo a nivel sintomatico, y una discreta
resultados basados en la mejoriasdekreclinico disminucién en la duracion de sintomas y estancia
y de la oxigenacién (13), su beneficio sobre lmedia; sin embargo, los EAC incluidos son
funcion respiratoria (14) y la disminucién en eheterogéneos, no se excluyeron pacientes con
porcentaje de ingresos (13). Aunque es posible duistoria previa de sibilancias, las escalas clinicas
sean necesarios estudios que evaluen mdsizadas y en concreto la valoracion de cambios
claramente su papel a medio y largo plazo, eneaxl la oximetria eran muy variables, y la mejoria
momento actual, la adrenalina constituye el agenteedia de 1.6 en skcorea las 24 h tiene un valor
broncodilatador de elecciéon en el tratamiento alscutible, tanto por el modo de célculo como por
la bronquiolitis aguda y una opcién terapéuticsu significacion. Por tanto, en el momento actual

clase B en estos pacientes. la recomendacion general basada en la evidencia
del uso de corticosteroides en los nifios con
Anticolinérgicos. bronquiolitis aguda es de clase E. A pesar de ello

Los pocos trabajos existentes sobre el uso yen contra de las evidencias, en el afio 97 todavia
Vol. 13/No. 3/Julio-Septiembre, 2002
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se administraban corticoides hasta en un 80 % 8@ %, por tanto de valor muy limitado. Por otro
los casos (4), y en estimaciones mas recientedaglo existen trabajos de potencia metodoldgica
porcentaje aun se sitla por encima del 50 % (3kimilar que no encuentran estas diferencias. Por
tanto, el cuerpo de evidencia existente nos permite
Antibidticos. establecer una recomendacion general clase E sobre
Se ha estimado que entre un 57 a un 81 % eleuso de Ribavirina en estos pacientes, y una
los lactantes diagnosticados de bronquiolitis recibemcomendacién clase D sobre su uso en pacientes
antibiéticos (20). Sin embargo, el uso rutinario deon bronquiolitis de alto riesgo y/o bronquiolitis
antibidticos carece de efectos beneficiosos, no sélevera, siendo necesarios EAC de alta calidad que
en la bronquiolitis sino también en la neumonia pofarifiguen su papel en este ultimo grupo de
VRS (nivel 1) (21). Existe incluso alguna evidencipacientes.
de que la infeccion por VRS no predispone a la
sobreinfeccion bacteriana (nivel 3) (22). Por tantdeliox.
no esta recomendado su uso sistematico en estos El heliox, una mezcla gaseoso de helio y
pacientes (recomendaciéon clase E). Estando axigeno de menor densidad que el aire. Se ha
indicacion Unicamente justificada ante la presenaanpleado con éxito en el tratamiento sintomatico
de un foco bacteriano documentadde multiples enfermedades respiratorias de tipo
(recomendacion clase B): otitis media agudabstructivo. Hollman y col (26), realizaron un EAC
(miringitis con/sin abombamiento con/sin otorreagn el que observan que su aplicacién mejoraba el
sinusitis (descarga nasal purulenta prolongada (>d§tado respiratorio de pacientes con bronquiolitis
dias) con/sin corroboracion radiolégica), aguda leve o moderada, y de forma mas marcada
neumonia (hallazgos radiolégicos positivos coen los niflos con mayor compromiso respiratorio;

negatividad de estudios virales) (20). sin embargo, aunque se trata de EAC nivel 2, la
muestra es pequefia y no homogénea, parte de los
Ribavirina. pacientes no fueron aleatorizados, y no se

No existen evidencias claras de que leonsideraron los efectos a medio y largo plazo. Se
utilizacion de Ribavirina pueda mejoratharealizado un estudio prospectivo no aleatorizado
clinicamente y/o reducir la mortalidad de nuesti@atos no publicados), en el que se observa como
poblacién de estudio tal como se deduce de la RSadministracion de heliox a lactantes previamente
de 8 EAC realizada por Randolph y col (23), sanos con bronquiolitis aguda, fue capaz de mejorar
bien es una RS heterogénea de EAC de muedignificativamente el estado respiratorio de los
pequefia y baja calidad. Un EAC posterior (niv@acientes sobre la base dessoreclinico y la
2) (24) demostraba que la Ribavirina era tambigaduccion de la taquipnea y taquicardia asociadas,
ineficaz en la disminucion de la duracion de leomparado con los pacientes que recibieron
ventilacion mecéanica y/o el tiempo de estancia dmicamente tratamiento convencional. Basandonos
pacientes con bronquiolitis grave que requieram las evidencias existentes en el momento actual,
intubacion. Menos claro esta su papel sobre d$alo es posible establecer una recomendacion clase
morbilidad a largo plazo: un estudio de Edell y c& para el tratamiento con heliox de la bronquiolitis,
(25) muestra que su administracion frente a placebi@ndo necesarios EAC de alta calidad que
en lactantes previamente sanos con bronquiolitkrifiquen el potencial de este tratamiento.
reduce significativamente la incidencia y frecuencia
de episodios posteriores de hiperreactividddmunoterapia.
bronquial aguda, aunque se trata de un trabajo de Lainmunoterapia frente a VRS (IVRS) y los
nivel 4, con una muestra pequefa y seguimient@sticuerpos monoclonales humanizados frente al
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VRS (palivizumab) tienen una eficacia probada €8) de poca calidad metodoldgica, que sostienen que
la prevencion de la infeccion aguda en lactantes ldeadministracion oral, parenteral y sobre todo en
alto riesgo, pero su papel en la infecciéon yaerosol, del tratamiento herbal chino Shuang
establecida ha sido poco explorado. Diversos EA@uang Lian, mejora sintomaticamente a los
muestran como tanto la IVRS, como Igacientes con bronquiolitis aguda y disminuye su
gammaglobulina inespecifica intravenosa o esstancia media hospitalaria, basandose en las
aerosol carecen de eficacia en el tratamiento depleopiedades virostaticas e inductoras de
bronquiolitis aguda de lactantes previamente sanqm®duccion de interferén de estas sustancias (32).
en términos de duracion de estancia hospitalarien el momento actual, la recomendacion es clase
duracién de tiempo de ventilacion mecanica D, a la espera de nuevas evidencias que delimiten
duracion del tratamiento con oxigenanejor su papel/clarifiquen su potencial.
suplementario, siendo la recomendacién sobre su

uso clase E (27, 29). Existen evidencias limitadésterferon.

de la utilidad de IVRS en los pacientes de alto La produccion de interferén esta disminuida
riesgo y/o con bronquiolitis grave que precisan diurante la infeccion por VRS. La evidencia actual
ventilaciébn mecanica, con una discreta tendencigestudios nivel 2 y 4), no encuentra beneficio de
disminuir el tiempo de estancia en UCIP (29). Esu administracion intramuscular o en aerosol
el momento actual la recomendacion de su uso @acomendacion clase E) (33).

este subgrupo es clase D. Respecto al palivizumab,

al margen de efectos positivos detectados antinas.

estudios nivel 6, sélo hemos encontrado un estudio Los EAC existentes, entre los que destaca el
nivel 1 de muestra pequeia en nifilos ventiladde Labbe (34), no se encuentran efectos
mecanicamente por infeccion por VRS en el queeneficiosos en la administracion de teofilina a estos
se observa una disminucion en la concentraciénpiEcientes (recomendacion clase E).

VRS en el aspirado traqueal frente al grupo

placebo, sin diferencias en clinica, tiempo d@tros tratamientos.

ventilacion y estancia (30). Son necesarios mas Existen otros tratamientos en los que las
EAC con palivizumab en infeccion establecida pavidencias existentes son anecdéticas o claramente
VRS, estableciendo mientras tanto unasuficientes para establecer unarecomendacion en

recomendacion clase D. el momento actual, pero en las que nuevos estudios
podrian clarificar su papel. Entre ellas destacamos:
Vitamina A. furosemida nebulizada (Van Bever, 1995), dimetil

La deteccion de niveles séricos anormalmerngellfoxido (Zufiga, 1975), mucoliticos (n-
bajos de vitamina A en lactantes con bronquiolitacetilcisteina 0 ADNsa reconbinante), y Ketamina
por VRS, origind diversos trabajos nivel 1 sobréroussef-Ahmed, 1996).
su suplementacioén terapéutica, que sin embargo,
demostraron una ausencia total de beneficios de
dicha practica, e incluso una prolongacion d€€ONCLUSIONES.
tiempo de estancia media (31). Por tanto, la A pesar de la existencia de evidencias
vitamina A no tiene lugar en el esquema terapéutidefinitivas de que tratamientos “clasicos”
de la bronquiolitis aguda (recomendacion clase Empleados en la bronquiolitis aguda como los beta-

2 agonistas o corticosteroides son poco o0 nada
Hierbas medicas chinas (Shuang Huang Lian). eficaces, su uso continua siendo frecuente en
Existen algunas evidencias aisladas (nivel 2México (cuadro 3).
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Por otro lado, otros tratamientos consideraddg.- Lugo RA, Salyer JW, Dean JM. Albuterol in acute
“alternativos” tales como la adrenalina, o el heliogfonchiolitis continued therapy despite poor response?
han demostrado ser beneficiosos y deberi&farmocotherapy 1998: 198-202.
r_ea“%_arse esfuerz_os para obtener eVId§QCI§§_ Menon K, Sutcliffe T, Klasen TP. A randomized trial
cientificas que confirmen o descarten su utilidagmparing the efficacy of epinephrine with salbutamol in

en este terreno. the treatment for bronchiolitis. J Pediatr 1991; 126:1004-
7.
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