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Resumen

La bronquiolitis se define como el primer episodio sibilante en meno-
res de 2 afos precedido de sintomas respiratorios catarrales; dicha
enfermedad es de origen infeccioso y su etiologia es de origen viral,
siendo el virus sincitial respiratorio (VRS) el responsable de mas del
50% de los casos. En la actualidad la escala de Woods modificada nos
permite clasificar la severidad de la infecciéon con el fin de tomar deci-
siones sobre qué pacientes requieren manejo intrahospitalario; esta
escala se ha convertido en un esquema necesario, ya que el abordaje
terapéutico depende del lugar donde se realice. Las nebulizaciones
con solucion salina hiperténica son la terapia de eleccién y junto con
las medidas de soporte general, se deben realizar exclusivamente en
el ambiente intrahospitalario. Recientemente otras medidas terapéu-
ticas han sido estudiadas, tal es el caso del helio combinado con oxi-
geno que ha mejorado los requerimientos de oxigeno y la PaC02; y el
uso de antibidticos, el cual se restringe para el manejo de infecciones
bacterianas, a pesar de existir nueva evidencia que soporta un efecto
inmunomodulador en pacientes con bronquiolitis obliterante.
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Abstract

Bronchiolitis is defined as the first wheezing episode
in children under the age of 2, preceded by catarrhal
respiratory symptoms. This disease is infectious in
nature and is linked to viral etiology, the respiratory
syncytial virus (RSV) is the cause of over 50% of
cases. Currently, the modified Woods scale allows
to assess the severity of the infection in order to
decide which patients require inpatient treatment.
This scale has become a necessary tool, since the
therapy approach varies according to the place where
therapy is provided. Nebulizations with hypertonic
saline solution are the preferred therapy and together
with general supportive care, they must be provided
only in an inpatient environment. Recently, additional
therapeutic measures have been studied, including
the helium-oxygen mixture therapy, which has been
found to reduce the oxygen requirements and PaC02
as well as the use of antibiotics, which is restricted to
the treatment of bacterial infections, although there
is new evidence supporting an immunomodulatory
effect in patients with bronchiolitis obliterans.

Keywords: bronchiolitis obliterans, Woods scale,
heliox, hypertonic saline solution, palivizumab,
respiratory syncytial virus.

Introduccion

La bronquiolitis fue definida por McConnochie
en 1983 como el primer episodio de sibilancias
precedido de un cuadro respiratorio de rinorrea,
tos y taquipnea con o sin fiebre en nifios meno-
res de dos afos; esta definicion contintia siendo
vigente hoy en dia (McConochie, 1983). Dicha
enfermedad se caracteriza por una infeccion vi-

ral aguda que causa obstruccion de la pequeia
via aérea. El virus sincitial respiratorio es el res-
ponsable de mas del 50% de los casos de bron-
quiolitis, cuyo periodo de incubacion es de 3 a 6
dias y puede ser infectante hasta dos semanas
tras el inicio de la infeccidn; otros microorganis-
mos asociados al desarrollo de bronquiolitis en
menor frecuencia son el rinovirus, metapneumo-
virus humano, adenovirus, influenza, bocavirus
humanos y parainfluenza (Bernztein, Ignacio, y
Susana, 2008; Walsh, Peterson, y Falsey, 2004,
Belshe et al., 2004). La bronquiolitis representa
la principal causa de ingreso hospitalario por in-
feccion respiratoria en niflos menores de 2 anos,
es mas frecuente en pacientes prematuros, bajo
peso al nacer, displasia broncopulmonar, cardio-
patias congénitas, sexo masculino, pacientes
en hacinamiento, estrato socioeconémico bajo,
exposicion pasiva al humo del cigarrillo, ausen-
cia de lactancia materna e inmunodeficiencias
(Walsh et al., 2004; Rietveld et al., 2006; Martinez
et al., 2009) , ademas, se ha demostrado epide-
mioldgicamente que la lactancia materna es un
factor protector para el desarrollo de la enferme-
dad (Ayuso y Castillo, 2010).

Metodologia

Serealiz6 unarevision sistematica de la litera-
tura teniendo como herramientas las bases de
datos Pubmed, Scielo y EBSCO, donde se uti-
lizaron los titulos de busqueda: definicion de
bronquiolitis, fisiopatologia de la bronquiolitis,
tratamiento de la bronquiolitis, antibioticos en
bronquiolitis, beneficios del uso de antibioti-
cos en bronquiolitis, en los idiomas espanol
e inglés, los cuales fueron filtrados entre los
afnos 2008 al 2015, con el fin de incluir la evi-
dencia cientifica mas reciente en esta materia.
Se seleccionaron un total de 51 articulos que
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incluyen guias de practica clinica para el diag-
nostico y manejo de la bronquiolitis, al igual
que articulos de investigacion referentes a los
avances terapéuticos y los beneficios del uso
de antibiéticos en dicha patologia. También
se incluyeron articulos de fechas anteriores al
2008, ya que contintan en vigencia y resuel-
ven cuestionamientos como la fisiopatologia
del virus sincitial respiratorio, el reporte epi-
demiolégico de virus respiratorios, los fac-
tores de riesgo para contraer la enfermedad,
entre otros.

Diagnostico

El diagnodstico de la bronquiolitis aguda es fun-
damentalmente clinico, las pruebas de deteccion
del virus se deben realizar con fines epidemiolo-
gicos. El método de eleccion es el hisopado na-
sofaringeo, ya que es superior al hisopado nasal
(Sung et al., 2008; Del Pozo, Abarca, Concha, y
Cerda, 2014. Dicho procedimiento se realiza
con hisopos nasofaringeos con los cuales se
toman muestras de secreciones y se depositan
al menos tres hisopos en tubos de ensayo, para

Tabla 1. Escala de Woods-Downes-Ferres.

su mantenimiento en unidades de hielo o en re-
frigeracion hasta el analisis de la muestra (Del
Pozo et al., 2014). Es importante diferenciar la
bronquiolitis por infeccion aguda de las vias res-
piratorias de otros tipos de bronquiolitis como la
bronquiolitis constrictiva, una enfermedad fibro-
sante que causa constriccion extrinseca de las
vias aéreas inferiores, cuya etiologia es idiopa-
tica y su clinica es semejante a la bronquiolitis
viral; y de la bronquiolitis folicular, un tipo de in-
flamacioén linfoide de la via aérea que se puede
asociar al asma, y que se evidencia en pacien-
tes con episodios repetitivos de bronquiolitis
(Costa-Carvalho, Wandalsen, Pulici, Aranda,
y Solé, 2011; Camarasa, Amat, Sapia, Manuel, y
Ramirez, 2015).

Clasificacion

La bronquiolitis se puede clasificar segun su
severidad en leve, moderada y severa; dicha
clasificacion se realiza con la escala de Woods-
Downes-Ferres (Tabla 1), siendo la bronquiolitis
leve de 1 a 3 puntos, la moderada de 4 a 7 puntos
y la severa de 8 a 14 puntos (Perales et al., 1997).

2 -2 | Frecuencia | Frecuencia
‘g Sibilancias Tiraje Entrada de aire % Respiratoria | Cardiaca
o G | por minuto | por minuto
0 |No No Buena, simétrica | No <30 <120

1 |Final espiracion Subcostal e intercostal inferior Regular, simétrica | Si 30-45 >120

2 | Toda la espiracion Mas supraclavicular con aleteo Muy disminuida 46-60

3 | Inspiracion espiracion | Mas supra esternal e intercostal superior | Térax silente >60

Fuente: Sardon et al. (2007). Bronquiolitis. An Pediatr Contin., 5(6), 332-342.

Esta clasificacion nos permite identificar la seve-
ridad de la bronquiolitis con base en la dificultad
respiratoria que presente el paciente, sin embar-
go, muchos pacientes pueden mejorar dichos
parametros clinicos luego del manejo en el ser-

vicio de urgencias, por lo que existen parametros
que nos ayudan a identificar el riesgo de mayores
intervenciones, diferenciar el paciente hospitali-
zado y el que puede requerir una unidad clinica
mas especializada (Tabla 2) (Perales et al., 1997).

-Investigar y Aprender - -



Daniela Vanegas Jaramillo; Cindy Mosquera Mosquera; Gicela Vivas Guerrero - Investigar y Aprender, nro. 1, pp. 83-95, 2016

Tabla 2. Criterios de hospitalizacion.

Criterios de hospitalizacion

Criterios de ingreso a unidad de cuidados intensivos

Taquipnea

Saturacion de 02 < 90% o Pa02 < 60 mmHg con 02 al 40%

Dificultad respiratoria marcada

PaCO2 > 65 mmHg

Edad <6 meses con rechazo parcial de la via oral

pH <7.2 de origen respiratorio o mixto

Deshidratacion

Bradicardia

Saturacion de oxigeno <92% en aire ambiente

Pausas o apneas con bradicardia y/o cianosis

Historia de apnea

Paciente <2-3

Intolerancia a la via oral

Enfermedad grave asociada

Situacion socioecondmica deficiente

Fuente: Sarddn et al. (2007). Bronquiolitis. An Pediatr Contin., 5(6), 332-342.

Los requerimientos de mayores intervenciones
terapéuticas se pueden presentar en pacientes
con bronquiolitis obliterante, una complicacion
de la bronquiolitis que se debe sospechar en in-
dividuos con multiples episodios. Esta entidad
se caracteriza por un patron obstructivo no re-
versibley cronico de la via aérea, secundario aun
proceso fibroso que causa obstruccion luminal;
dicha patologia se asocia principalmente a la
infeccion por adenovirus y puede ser diagnosti-
cada con tomografia de torax de alta resolucion.
Otros virus asociados en menor proporcion son
influenza, parainfluenza, virus sincitial respira-
torio y rinovirus. Esta entidad puede desenca-
denar un patron respiratorio obstructivo fijo y
aumentar los volumenes pulmonares desenca-
denando bronquiectasias en un alto porcentaje
de los pacientes (Sardon et al., 2012).

Fisiopatologia de la bronquiolitis

El virus sincitial respiratorio es un Pneumovirus
de la subfamilia Pneumovirinae, familia
Paramyxoviridae, orden Mononegavirales,
dentro de esta subfamilia también se encuen-
tran los Metapneumovirus humanos, un tipo

de virus de contagio humano que difiere de
los Pneumovirus en su disposicion genética y
la ausencia de dos proteinas estructurales, la
NS1y NS2 (State, 1973; Tripp et al., 2003).

El mecanismo de infeccion del virus sincitial
respiratorio esta mediado por sus glicoprotei-
nas. Dentro de ellas se encuentran la proteina
G, la cual posee propiedades de mucina que
median la adherencia del virus a las células del
hospedero y la unién al receptor de fractalkina,
una citoquina codificada por el gen CX3CLT,
encargada de mediar la migracion y aumento
de la respuesta inflamatoria que puede cau-
sar depresion respiratoria en neonatos con
virus sincitial respiratorio (Tripp et al., 2003;
Schlender, Zimmer, Herrler, y Conzelmann,
2003; Cotter et al., 2002). Se ha evidenciado
que la supresion de la proteina G en el virus
sincitial respiratorio no evita su contagio en el
hospedero, esto debido a la presencia de otra
proteina viral, la proteina F, encargada de fa-
cilitar la penetracion del virus al interior de la
célula ya infectada con el fin de continuar su
proceso patogénico (Sugrue, Brown, Brown,
Aitken, y Rixon, 2001). Sin embargo, se ha evi-
denciado que la ausencia de la proteina G evi-
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ta la propagacion del virus y permite al cuerpo
generar un perfil de inmunidad Th-2, el cual se
caracteriza por facilitar al sistema inmune una
proteccion mas duradera contra patégenos
posterior a una primo infeccion (Schlender et
al., 2003). La proteina F posee receptores en
la célula del hospedero, los cuales facilitan la
adherencia del virus para su posterior pene-
tracion, dichos receptores incluyen la proteina
ICAM-1, Anexina-I1 y Toll-like receptor (TLR-4),
cuyos polimorfismos no se han visto implica-
dos en una mayor o menor respuesta del virus,
lo que evidencia el gran poder de patogenici-
dad de este microorganismo (Tal et al., 2004).
Otras moléculas virales con funciones patogé-
nicas importantes son la proteina SH, proteina
de la matriz viral M, proteinas N, M2-1, P, L, fac-
tor regulador M2-2, proteinas no estructurales
NS1y NS2 (Tripp et al., 2003).

Tratamiento

El manejo de la bronquiolitis aguda es contro-
versial, ya que a pesar de existir medicamentos
con evidencia cientifica para su uso, se siguen
utilizando otro tipo de medidas terapéuticas
con poca evidencia para dicha enfermedad,
pero con buena eficacia para otras entidades
respiratorias como los corticoides y broncodi-
latadores (Sangrador et al., 2015; Fernandez et
al., 2006). En Colombia se ha evidenciado que
aproximadamente un 30% de los pacientes en
urgencias y hospitalizacion reciben un manejo
inadecuado (salbutamol, esteroides inhalados
y adrenalina), mas del 10% son sometidos a ra-
diografias de térax sin indicacién clara y solo
el 51.7% recibe manejo inicial con soluciones
hiperténicas (Varela et al., 2013).

Dentro del abordaje terapéutico de estos pa-
cientes se encuentran las medidas de soporte
inicial, las cuales incluyen una buena hidrata-

cion enteral o parenteral, oxigenacion, desobs-
truccién nasal, manejo de la fiebre y posicion
en decubito supino con inclinacién de 30°; di-
chas medidas han demostrado mayor eficacia
en menores de 3 meses, en quienes hay un
mayor riesgo de presentar apneas e hipoxemia
con un mayor requerimiento de manejo intra-
hospitalario. Estos pacientes deben recibir una
hidratacion intravenosa con un 70 a 80% de los
requerimientos diarios calculados por el peso
(Sangrador et al., 2015; De Brasi et al., 2010).

Los broncodilatadores son medicamentos ad-
ministrados de forma inhalatoria que producen
broncodilatacion al actuar en las fibras nervio-
sas de las vias respiratorias. Dentro de este
grupo de medicamentos encontramos los ago-
nistas beta 2 adrenérgicos de accion corta y
prolongada, y los anticolinérgicos cuya eficacia
ha sido comprobada en el manejo de enferme-
dades como el asmay la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. La eficacia de estos medi-
camentos no ha sido demostrada en el manejo
de la bronquiolitis, ya que no reducen los ingre-
s0s ni reingresos hospitalarios, no mejoran la
saturacioén de oxigeno ni disminuyen el tiempo
de estancia hospitalaria, por lo que no hacen
parte del abordaje inicial de los pacientes con
bronquiolitis aguda (Gadomski y Brower, 2000).

La adrenalina es un compuesto simpaticomimé-
tico, de tipo catecolamina, el cual se encuentra
de forma enddgena y se libera bajo situaciones
de estrés y excitacion fisioldgica, al igual que de
forma exégena como medicamento estimulante
del sistema simpatico, y que cumple funciones
inotrépicas positivas y vaso activas; en el sis-
tema respiratorio se ha demostrado que cum-
ple funciones similares a los broncodilatadores,
ya que estimula a las células del musculo liso
bronquial, produciendo broncodilatacién y per-
mitiendo mayor ingreso de oxigeno. En el caso
de la bronquiolitis, el uso de nebulizaciones con
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adrenalina no ha mostrado eficacia en la dis-
minucion del tiempo de estancia hospitalaria
ni mejoria en la saturacion de oxigeno, sin em-
bargo, ha tenido efectos positivos en la mejoria
de la sintomatologia a corto plazo, por lo que
su uso solo se restringe a los casos en que la
clinica de dificultad respiratoria sea moderada a
grave, y se debe utilizar a nivel intrahospitalario
debido a los reportes de efectos adversos como
la taquicardia (Telechea, Speranza, y Giachetto,
2008). Se ha evidenciado, ademas, que su uso
tiene mejores resultados en la sintomatologia al
compararla con otros broncodilatadores inhala-
dos (Diaz, Mojica, y Rojas, 2013).

Los corticosteroides inhalados son otra alter-
nativa terapéutica descrita en la literatura para
el manejo de las enfermedades por hiperreac-
tividad respiratoria. Estos ingresan al espacio
intracelular donde se unen a los receptores
glucocorticoides, produciendo una disminu-
cién en la expresion molecular de sustancias
proinflamatorias a mediano y largo plazo; ya
que actian directamente en su transcripcion
genética, por lo que han sido de gran ayuda en
el manejo de pacientes con asma y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, en quienes
las moléculas proinflamatorias estimuladas
por la hipersensibilidad tipo | juegan un papel
importante en la fisiopatologia de la enferme-
dad, sin embargo, en el caso de la bronquiolitis,
una enfermedad infecciosa de etiologia princi-
palmente viral, no han mostrado mejoria en la
clinica, disminucion de la estancia hospitalaria
0 numero de reingresos, por lo que no se reco-
mienda su uso (Sangrador et al., 2015; Varela
etal., 2013).

La eficacia de algunas combinaciones ha sido
ampliamente estudiada, tal es el caso del uso
de nebulizaciones de adrenalina con dexame-
tasona oral que ha demostrado disminuir el
numero de reingresos a los 7 dias en lactan-

tes con bronquiolitis aguda (Aizpurua y Ortega,
2009), ademas de ser superior en el manejo
de los sintomas agudos en comparacién con
el uso de nebulizaciones solo con adrenalina o
dexametasona oral (Ochoa y Gonzalez, 2011;
Plint, Johnson, y Patel, 2009).

La nebulizacién con solucion salina hipertonica
o solucion salina al 3% ha sido la unica mono-
terapia con eficacia comprobada para disminuir
a su vez la clinica y numero de reingresos de
pacientes con bronquiolitis, ya que disminuye
las secreciones a nivel bronquial permitiendo
una mayor expansion de la via respiratoria y
mejor transporte de oxigeno (Luo et al., 2011).
Recientemente, dos articulos de investigacion
sobre dos estudios experimentales donde com-
pararon el uso de solucién salina hipertonica
con la solucion salina fisioldgica, sugieren una
equivalencia terapéutica e incluso superioridad
en la disminucion de los dias de estancia hos-
pitalaria y disminucion en los requerimientos
de oxigeno en el manejo con nebulizaciones
con solucion salina fisioldgica en comparacion
con la solucion salina hipertdnica; sin embargo,
dichos estudios carecen de equivalencia en la
muestra, ya que es superior el nimero de pa-
cientes tratados con solucién salina fisioldgi-
ca y los esquemas terapéuticos no son claros
(Martin, Yep, Sanchez, Villalobos, y Flores, 2013;
Bozzo et al., 2012). Otro estudio publicado en
el aio 2014, el cual fue realizado con una me-
jor aleatorizacion de los pacientes a tratar con
solucidn salina hiperténica y solucién fisioldgi-
ca, ha concluido que no existe diferencia en la
estancia hospitalaria cuando comparamos am-
bas soluciones, no obstante, los requerimien-
tos de oxigeno son menores en los individuos
que recibieron nebulizaciones con solucién hi-
pertonica (Ojha, Mathema, Sah, y Aryal, 2014).
En el afno 2013 fue publicado un metaanali-
sis en Cochrane que reporta una disminucion
en el nimero de dias de estancia hospitala-
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ria en los pacientes con bronquiolitis agu-
da tratados con solucion salina al 3% (Zhang,
Mendoza, Wainwright, y Klassen, 2013), resul-
tados que concuerdan con otras publicaciones
donde el uso de solucion salina hiperténica no
solo redujo el numero de dias de estancia in-
trahospitalaria, sino también la necesidad de
micronebulizaciones, incluso al ser comparada
con salbutamol; sin embargo, auin no es clara la
diferencia al compararla con la mezcla de so-
lucién hiperténica con salbutamol, por lo que
se requieren mas estudios que analicen el po-
sible sinergismo farmacolégico que se puede
evidenciar con dicha combinacion (Flores et al.,
2011; Rocha y Sifontes, 2013).

El montelukast es un antagonista del receptor
de leucotrienos, moléculas proinflamatorias
que causan broncoconstriccién; dicho medi-
camento ha demostrado una disminucion sig-
nificativa de los niveles de interferon gama en
individuos con bronquiolitis, sin embargo, no
ha demostrado una eficacia en la mejoria de la
sintomatologia clinica, por lo que hacen falta
mas estudios que evallen parametros clinicos
con el uso de estos compuestos (Tahan, Celik,
y Gungor, 2015).

La guia de practica clinica sobre bronquiolitis
de la Academia Americana de Pediatria (AAP)
del 2014 hace las siguientes recomendaciones:
no usar los broncodilatadores inhalados, la
adrenalina, ni los esteroides tanto sistémicos
como inhalados; la solucidn salina hiperténica
solo esta recomendada en caso de que el pa-
ciente se encuentre hospitalizado y el oxigeno
suplementario solo se recomienda si la satu-
racion de oxigeno se encuentra inferior a 90%.
Estas recomendaciones estan basadas en una
revision sistematica de la literatura, donde el
manejo de soporte continda siendo una de las
principales medidas terapéuticas (Ralston et
al., 2014).

Tratamiento Preventivo

El Palivizumab es un anticuerpo monoclonal
humanizado, que confiere inmunidad artificial
contra el virus sincitial respiratorio mediante la
administracion pasiva de anticuerpos orienta-
dos contra el sitio antigénico A de la proteina F
del virus, produciendo inhibicion de la fusion ce-
lular del virus; su vida media es de 18 a 20 dias,
con pico de concentraciéon de 48 horas. Este
anticuerpo fue aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) en 1998 y por la Agencia
Europea de Medicamentos (EMA) en 1999, ya
que demostré una disminucion en el nimero
de hospitalizaciones y requerimientos de oxi-
geno suplementario por bronquiolitis; al igual
que ha demostrado un beneficio como profi-
laxis infecciosa en neonatos prematuros con
factores de riesgo respiratorios (tabaquismo
en el hogar, sexo masculino, hermano en edad
escolar), por lo que se recomienda su uso en es-
tos pacientes (Nuijten, Wittenberg, y Lebmeier,
2007). En el 2014 la AAP recomendd adminis-
trar palivizumab a los recién nacidos con com-
promiso de la funcién cardiaca o con sindrome
de dificultad respiratoria neonatal, al igual que
en todo neonato que requiera concentraciones
de FiO2 > 21% durante los primeros 28 dias. La
recomendacion es administrar un maximo de 5
dosis mensuales cada una de 15 mg/kg, al igual
que realizar medidas preventivas con el lavado
de manos, aislamiento para los pacientes ya in-
fectados y proteccion respiratoria con el fin de
evitar nuevos casos (Ralston et al., 2014).

Novedades en el tratamiento de la
bronquiolitis

En la actualidad el manejo de la bronquiolitis
consta de diversas alternativas, entre ellas en-
contramos los agentes antivirales como la riba-
virina, cuyo uso aerolizado se recomienda para
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los pacientes con algun grado de inmunocom-
promiso. El uso de esteroides en los pacientes
con bronquiolitis por rinovirus ha demostrado
disminuir la cifras de reingreso hospitalario por
esta enfermedad, sin embargo, hace falta mayor
evidencia que soporte este hallazgo experimen-
tal (Lehtinen et al., 2007). En la actualidad se ha
demostrado que el manejo de soporte consti-
tuye el pilar fundamental en el tratamiento de
este enfermedad, y la administracion de oxigeno
una de las intervenciones mas necesarias, por
lo que el desarrollo de nuevos y mejores esque-
mas nos permitira obtener mejores resultados
en su tratamiento, ya que la administracion de
oxigeno en alto flujo ha obtenido resultados si-
milares en la disminucion del trabajo respira-
torio en comparacion con la nebulizaciéon con
soluciones hipertonicas (Lehtinen et al., 2007,
Bueno Campana et al., 2014).

En los ultimos tiempos se ha implementado el
uso de una mezcla entre oxigeno y helio en el
manejo de las enfermedades respiratorias obs-
tructivas. Dado que el helio es un gas inerte, no
reacciona con los tejidos del tracto respirato-
rio; pero su densidad combinada con la del oxi-
geno permite disminuir la resistencia de la via
respiratoria, facilitando a su vez el intercambio
gaseoso a nivel distal, al igual que mejora la
administracion de medicamentos, disminuyen-
do el riesgo de barotrauma, disminucion de la
PaCO02 y, por ende, la acidosis respiratoria. El
uso de heliox en nifios con patologias bronquia-
les ha demostrado efectos similares a los del
adulto, ya que disminuye la resistencia de la via
aérea y mejora el intercambio de oxigeno y CO2
(Angarita, 2012). En el manejo de la bronquioli-
tis, el uso de heliox ha demostrado mejoria en la
puntuacion de la escala de Woods modificada
en comparacion con el oxigeno solo (Aizpura
Galdeano, 2012). Un metaanalisis, publicado en
Cochrane en el 2013, donde se incluyeron cua-
tro ensayos clinicos aleatorizados con un total

de 84 lactantes menores de 2 afios, concluyd
que el uso de heliox genera una disminucién
significativa en la escala clinica de Woods luego
de 1 hora, sin embargo, no hay diferencias en la
tasa de intubaciones ni en el requerimiento de
ventilacion mecanica en los pacientes hospita-
lizados (Chochrane, 2013).

Antibioticos en bronquiolitis

El uso de antibidticos ha demostrado fuerte-
mente su eficacia para el manejo de infecciones
respiratorias bacterianas y la prevencion de so-
bre infeccidn en infecciones virales. No obstan-
te, en el caso de la bronquiolitis ha demostrado
poco beneficio, ya que no disminuye los dias de
estancia hospitalaria y los resultados al usar
claritromicina, ampicilina y eritromicina no han
superado al placebo (Spurling et al., 2011).

La preocupacion de infeccidon bacteriana gra-
ve en paciente con bronquiolitis es mayor en
grupos de edad de alto riesgo, como los nifios
menores de 60 dias o antecedentes de prema-
turidad, la inmadurez neuroldgica relativa, y la
susceptibilidad a los patégenos perinatales
(Librizzi, McCulloh, Koehn, y Alverson, 2014).
En un estudio sobre la variabilidad del mane-
jo de la bronquiolitis en la atencién publica de
Argentina, el uso de antibidticos obtuvo una
tasa de 48.4% en casos no complicados. Se
trata de cuadros de bronquiolitis sin asocia-
cion a comorbilidades de tipo bacteriano (otitis
0 neumonia), ya que se seleccionaron las rece-
tas con diagndstico Unico, siendo la causa mas
frecuente del uso inadecuado de medicamen-
tos de amplio espectro ambulatoriamente en
infecciones de las vias respiratorias en pacien-
tes pediatricos (Kourlaba et al., 2015; Bernztein
et al., 2008). En un estudio se pudo comprobar
el aumento del riesgo a sufrir asma en la ado-
lescencia, en pacientes con bronquiolitis, histo-
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ria familiar de asma y exposicion a antibidticos
durante los primeros anos. La reduccién de la
exposicion a antibidticos y la prevencion de la
bronquiolitis durante la infancia pueden pre-
venir el desarrollo del asma, especialmente en
sujetos genéticamente susceptibles (Lee et al.,
2015). El uso excesivo de antibidticos de am-
plio espectro es problematico, porque muchos
de estos agentes se prescriben innecesaria-
mente, tienen altos costos, y promueven la re-
sistencia bacteriana (Hersh et al., 2011).

En el caso de los pacientes con bronquiolitis obli-
terante, se ha evidenciado que el uso de azitromi-
cina disminuye la expresion de interleuquina 12 y
17, disminuyendo la fibrosis pulmonar y mejo-
rando los desenlaces clinicos de estos pacientes,
por lo que se requieren estudios aleatorizados
gue soporten su uso en pacientes con bronquio-
litis, principalmente, en quienes se evidencia in-
feccion por adenovirus (Krenn et al., 2014). En
Colombia, la guia de practica clinica publicada
por el Ministerio de Salud en el afio 2014, no reco-
mienda el uso de antibioticos tipo betalactamico
ni macrdlido para el manejo de la bronquioli-
tis (Colombia y Ministerio de Proteccion Social,
2014). En Estados Unidos la AAP recomienda el
uso de antibiéticos en bronquiolitis solo cuando
se documente una infeccion bacteriana sobre
agregada (Ralston et al., 2014).

Conclusion

La bronquiolitis es una enfermedad infecciosa
de origen viral cuya principal etiologia es el virus
sincitial respiratorio. Dentro del abordaje inicial,
la clasificacion clinica segun la escala de Woods
es esencial, ya que nos permite tomar decisio-
nes sobre el requerimiento de manejo ambula-
torio o intrahospitalario, al igual que las medidas

terapéuticas necesarias, dentro de las cuales el
manejo de soporte con hidratacion y oxigena-
ciéon se encuentra dentro de las medidas con
mayor evidencia. Sin embargo, en la actualidad
existe nueva evidencia que prescribe y proscribe,
segun el caso, diferentes medidas terapéuticas
adicionales, tales como el manejo de esteroides,
el uso de broncodilatadores, nebulizaciones con
adrenalina, antibioticoterapia, y nebulizaciones
con solucion salina hiperténica; la ultima es la
medida mas recomendada, ya que ha demos-
trado disminuir la estancia clinica y los requeri-
mientos de oxigeno, pero su uso se restringe a
los pacientes en quienes se decide un manejo
intrahospitalario. Otras medidas con mejor so-
porte cientifico son la profilaxis infecciosa con el
palivizumab cuyas indicaciones y dosis han sido
aprobadas desde el siglo anterior.

En la actualidad no existe una guia de practica
clinica que recomiende el uso de antibiéticos
en bronquiolitis, ya que este no ha demostrado
ser superior al placebo en los desenlaces clini-
cos, sin embargo, en los pacientes con infec-
ciones bacterianas sobre agregadas se puede
implementar su uso. Ademas, hay nueva evi-
dencia que soporta un posible efecto inmuno-
modulador en los pacientes con bronquiolitis
obliterante en quienes la disminucién de cito-
quinas inflamatorias podria disminuir la fibro-
sis pulmonar y, por ende, mejorar la funcion de
dicho érgano. Ahora bien, hace falta un mayor
numero de estudios que soporten su uso con el
fin de disminuir los desenlaces adversos de los
pacientes con infeccion por adenovirus.
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