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La bronquiolitis aguda es una enfermedad infecciosa fre-
cuente que afecta a nifios menores de dos afios de
edad, caracterizada por la inflamacion de la via aérea
distal y que origina un cuadro clinico de dificultad respi-
ratoria causado por la obstruccién de las pequefias vias
aéreas (1).

El virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente causal méas
frecuentemente aislado, y se asocia a epidemias durante
los meses mas frios. Durante el primer afio de vida se esti-
ma una incidencia de 11 casos por 100 nifios y por afo.
De todos los nifios infectados por VRS presentan enfer-
medad el 25-40 %, y el 0,5-2 % de todos los infectados
por VRS requieren hospitalizacién. Por tanto, la mayoria
son controlados en Atencién Primaria (2,3).

El VRS se transmite fundamentalmente por contacto direc-
to 0 a través de secreciones nasales aerosolizadas. Los
ojos y la nariz son los lugares mas frecuentes de inocula-
cion. El periodo de incubacion es de 3 a 5 dias aproxima-
damente (1).

Como diagnostico se utilizan por la mayoria de los autores
los criterios de Mc. Connochie, que incluyen los siguien-
tes aspectos: edad inferior a 24 meses, clinica previa de
coriza, disnea espiratoria aguda con/sin aumento del tra-
bajo respiratorio y primer episodio (3).

La clinica tipica de la bronquiolitis comienza a los tres dias
de la inoculacidn con rinorrea y tos. Dos dias después se
observan sintomas respiratorios de vias bajas (tos seca
cada vez mas intensa y frecuente) y en ocasiones, dificul-

tad respiratoria. Es frecuente el rechazo del alimento.
Salvo que concurra una infeccién bacteriana secundaria,
como es la otitis media, generalmente se presenta con fie-
bre baja o sin fiebre. Los sintomas se resuelven en 5-7
dias en la mayoria de los lactantes, aunque en algunos
casos la tos y sibilancias pueden persistir durante sema-
nas. Los hallazgos principales en la exploracion fisica
incluyen tos seca (aislada o accesual), tiraje (intercostal,
subcostal y xifoideo) y disnea espiratoria con taquipnea.
Puede observarse también aleteo nasal, taquicardia y
palidez o cianosis en los casos mas graves (1).

TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronquiolitis suscita una controversia
permanente, debida a la ausencia de evidencias conclu-
yentes acerca de las opciones terapéuticas mas adecua-
das (4).

El tratamiento debe basarse en medidas de apoyo gene-
ral, que incluyen el mantenimiento hidrosalino, la nutricién
adecuada (fraccionar las tomas), y el oxigeno, cuando
exista un fallo ventilatorio con hipoxemia (1). El oxigeno
puede ser administrado mediante canulas nasales, mas-
carilla facial o junto con dispositivos que mantengan una
presion positiva en el final de la espiracion, por encima de
la presién barométrica (1).

Tradicionalmente se han utilizado también los broncodila-
tadores y corticoides.



BRONCODILATADORES

Los broncodilatadores son los farmacos usados con
mayor frecuencia en el tratamiento de la bronquiolitis en
Estados Unidos y Europa. No obstante, su eficacia no esta
universalmente aceptada y numerosos expertos y lideres
de opinién son contrarios a su uso (3).

La Colaboracién Cochrane ha realizado una revision sis-
tematica (3) para determinar la eficacia de los broncodila-
tadores (beta-adrenérgicos, ipratropio y otros agentes
adrenérgicos, inhalados o por via sistémica) en la bron-
quiolitis leve a moderada en nifios menores de dos afos
de edad. Los resultados concluyen que:

e Los broncodilatadores producen una muy discreta
mejoria en las variables clinicas. No obstante, el andlisis
incluye nifios con sibilancias recurrentes (la inclusion de
niflos asmaticos, que responden a los broncodilatado-
res, aumentard falsamente el nivel de eficacia en
pacientes con bronquiolitis). Se observa también una
ligera mejora significativa en la puntuacién clinica glo-
bal, de importancia clinica cuestionable.

» No se aprecian cambios favorables en la oxigenacion.

« Las hospitalizaciones y la duracion de las estancias
hospitalarias no varian con el tratamiento broncodilata-
dor instaurado.

Este meta-andlisis no diferencia entre los distintos tipos de
broncodilatadores, y la adrenalina puede tener efectos
positivos que deberian confirmarse en estudios que inclu-
yan un nimero suficiente de pacientes (5).

La revisién concluye afirmando que los broncodilatadores
producen solo un modesto beneficio clinico a corto plazo
en algunos casos, motivo por el que no se deberian reco-
mendar como tratamiento universal para la bronquiolitis
aguda.

CORTICOIDES EN LA BRONQUIOLITIS AGUDA

La eficacia de los corticoides en la bronquiolitis aguda no
esta demostrada (6). En la mayoria de los estudios con-
trolados que se han realizado, los corticoides (orales,
parenterales o inhalados) no han sido efectivos (no se han
observado diferencias en estancias hospitalarias, funcion
pulmonar o tiempo de resolucién de sintomas,...) (7-11).
En algunos estudios en los que se observa algun efecto
beneficioso (12), hay que indicar que incluyen posible-
mente nifios asmaticos (35% con historia familiar de ato-

pia).

CORTICOIDES POST-BRONQUIOLITIS

La eficacia de la administracion de corticoides inhalados
durante algunas semanas tras el episodio de bronquiolitis
aguda tampoco esta clara. En diversos estudios no han
sido eficaces (6, 13, 14), mientras que en otros, el uso de
corticoides ha disminuido el indice de recurrencias
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(15,16). En el estudio de Reijonen (15) el criterio de inclu-
sién fueron las sibilancias y se incluyeron un 39% de
pacientes con historia de atopia en familiares de primer
grado, de forma que los efectos beneficiosos desapareci-
an si se eliminaban del analisis estos nifios (6).

En resumen, los corticoides no estarian indicados en el tra-
tamiento de la bronquiolitis aguda.

Los corticoides inhalados (administrados durante varias
semanas) deberian reservarse para lactantes con sindro-
me de obstruccion bronquial recurrente en los que se cons-
tate obstruccién de la pequefia via aérea.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

No se aconseja el tratamiento antibiético, salvo que se sos-
peche infeccidn bacteriana asociada (1).

RIBAVIRINA

El uso de ribavirina en la bronquiolitis es controvertido por-
que su efectividad no esté clara, por los riesgos de la
exposicion ocupacional a la hora de administrarlo y por su
alto coste.

En una revision sistemética realizada por la Colaboracion
Cochrane (17) se concluye que no estéa claro que ribaviri-
na sea eficaz en el tratamiento de lactantes con infeccion
respiratoria de la pequefia via aérea por VRS y que se
requieren mas estudios.

La Academia Americana de Pediatria recomienda limitar
el uso de ribavirina a los casos graves o bajo ventilacion
mecénica y a los lactantes que sean de alto riesgo por pre-
sentar enfermedades concurrentes.

CONCLUSION

El tratamiento de la bronquiolitis aguda deberia basarse
en medidas de apoyo general (mantenimiento hidrosalino,
nutricién adecuada, y oxigeno, cuando exista un fallo ven-
tilatorio con hipoxemia).

Los broncodilatadores producen sélo un modesto benefi-
cio clinico a corto plazo en algunos casos, por lo que no
se deberian recomendar como tratamiento general para la
bronquiolitis aguda. Asimismo, tampoco esta indicada la
utilizacion de corticoides. No se aconseja el tratamiento
antibidtico, salvo que se sospeche infeccion bacteriana
asociada.

Los corticoides inhalados (administrados durante varias
semanas) deberian reservarse para lactantes con sindro-
me de obstruccién bronquial recurrente en los que se
constate obstruccién de la pequefia via aérea, y no utili-
zarlos tras un primer episodio de bronquiolitis aguda.
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CAMARAS ESPACIADORAS vs. NEBULIZADORES PARA EL
TRATAMIENTO DEL ASMA AGUDO CON BETA-AGONISTAS

Las exacerbaciones agudas del asma son frecuentes y
suponen un considerable nimero de visitas al médico,
tanto en el hospital como en atencion primaria. Para la
administracion de farmacos via inhalatoria en las exacer-
baciones por asma (broncodilatadores fundamentalmen-
te) se han empleado dos métodos diferentes: la nebuliza-
cion himeda y los cartuchos presurizados con cdmara
espaciadora:

1. La nebulizacién himeda crea un vapor con el beta-
agonista diluido en suero fisioldgico que se inhala a
través de una mascara al respirar de forma normal. La
nebulizacion puede lograrse con aire ambiental o con
suplemento de oxigeno, y requiere aportar gas com-
primido o una fuente de energia. Se administran dosis
altas de farmaco con gran variabilidad en la cantidad
inhalada. Tiene riesgo de infecciones.

2. Cartucho presurizado a través de cdmara espaciado-
ra: el inhalador es impulsado en la camara, que es
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entonces vaciada por el paciente realizando tanto ins-
piraciones profundas como respirando de forma nor-
mal.

Actualmente, tanto en la guia SEPAR-semFYC como en las
recomendaciones americanas se contemplan ambos sis-
temas para el manejo de las exacerbaciones. Hay una
considerable controversia en relaciéon a las ventajas de
cada sistema de liberacion. Para seleccionar el sistema,
ademéas de la efectividad, pueden ser importantes el
coste, el tiempo del profesional y el riesgo de infeccion.

Con el objetivo de comparar la efectividad de ambos sis-
temas de inhalacién en el asma aguda, la Colaboracién
Cochrane ha realizado una revision sistematica de los
ensayos clinicos randomizados que comparan el cartucho
presurizado con camara de inhalacion y el nebulizador,
para la administracién de beta-agonistas en asma agudo
en adultos y nifios mayores de 2 afios.



Se concluye que:

1. Los cartuchos presurizados con camara de inhalacion

producen unos resultados al menos equivalentes a los
nebulizadores, sin diferencias en la tasa de hospitali-
zacion, para la administracién de beta-adrenérgicos
en asma agudo en adultos y nifios mayores de 2 afios.

La liberacién de dosis equipotentes por los diferentes
sistemas puede lograrse administrando tratamientos
repetidos de beta-agonistas en intervalos cortos (una
aplicacion via nebulizador o cuatro pulsaciones sepa-
radas via camara de inhalacion) cada 15-20 minutos,
fijando el nimero de tratamientos en funcion de la res-
puesta del paciente. Los efectos adversos en nifios
pueden ser mas pronunciados con los nebulizadores.

En nifios, ninguno de los resultados fue significativa-
mente peor para las camaras espaciadoras, y la evi-

dencia sugiere que en la mayoria de los casos, las
camaras podrian sustituir a los nebulizadores para la
administracion de beta-agonistas en el asma agudo
en los Servicios de Urgencias. Ademas, otros benefi-
cios observados (menor tiempo de permanencia en el
Servicio de Urgencias, oxigenacién) pueden favorecer
al grupo tratado con cartuchos presurizados con
camara de inhalacion.

4. Los estudios excluyeron a pacientes con asma que

comprometiera la vida del paciente; por tanto, los
resultados de este meta-andlisis no pueden extrapo-
larse a dicho grupo de pacientes.

DE: Cates CJ. Holding chambers versus nebulisers for
beta-agonist treatment of acute asthma (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 1999. Oxford:
Update Software.
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