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“Basados en su prdctica clinica, los
médicos suelen obtener desastrosas con-
clusiones dado que carecen del conoci-
miento del método cientifico y creen,
cual un lego, que no se requiere capaci-
tacion para interpretar la evidencia”.

The doctor's dilemma.

George Bernard Shaw, 1911

Como el turrén por Navidad, como to-
dos los afios, cuando empieza a despun-
tar el invierno los casos de bronquiolitis
aguda (BA) se presentan en nuestros lu-
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gares de trabajo. Y, como todos los afios,
por momentos llegaran a saturarlos, tan-
to las consultas extrahospitalarias, como
los servicios de urgencias, como las plan-
tas de hospitalizacion. Y como todos los
afios, nos preguntaremos “;hay algo
nuevo?". Y tendremos que contestar:
“Pues, realmente nada". El articulo revi-
sado y comentado en este nimero' so-
bre el reciente ensayo clinico (EC) de uti-
lizacion de dexametasona en la BA* asi
viene a ratificarlo una vez més. Como
comentan los revisores, este EC multi-
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céntrico (600 casos), de correcto disefio
y realizacién, y con la suficiente potencia
para extraer conclusiones vélidas, debe
definitivamente disipar algunas dudas
que surgieron tras los sorprendentes re-
sultados publicados en el afio 2002 por
Schuh et aF (estudio unicéntrico con 70
casos). Cornelli y su grupo® concluyen
que tras la administracién de una dosis
oral de dexametasona (1 mg/kg), en
comparacién con placebo, no se encon-
traron diferencias ni en las tasas de in-
greso, ni en el grado de gravedad del
episodio a las cuatro horas de su admi-
nistracién, ni en la evolucién posterior
(reconsultas o ingresos). Un valor afadi-
do importante de este EC es que estos
resultados no son solo aplicables al glo-
bal de casos de BA, sino que se mantie-
nen también cuando se hace el andlisis
por subgrupos (pacientes con/sin ante-
cedentes personales de atopia; con/sin
antecedentes familiares de asma; virus
respiratorio sincitial +/-). Es un irrefuta-
ble apoyo a la evidencia acumulada pre-
viamente, que ya sustentaba la reco-
mendacién previa (grado A) de no in-
cluir a los corticoides en el manejo
habitual de la BA, que hacia, entre otros,
la revision sistematica de la Colabora-
cion Cochrane®.

La BA es una entidad clinica muy co-
nocida por todos los pediatras, que su-
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pone un problema de primera magnitud
en todo el mundo, tanto por su elevada
incidencia estacional, como por el impor-
tante consumo de recursos que genera.
Constituye la primera causa de ingreso
hospitalario por problemas respiratorios
en los menores de un afio de edad. En
ese grupo la tasa de hospitalizacion re-
portada oscila entre un 1-3,5%, tanto a
nivel nacional, como en Europa, como en
Estados Unidos y Canada, apreciandose
ademds una tendencia al incremento de
dichas tasas en la Ultima década®”. La
mortalidad referida es menor del 0,5%
de los casos ingresados. Los costes eco-
némicos varian dependiendo del sistema
sanitario: a principios de esta década se
estimaba que el coste medio por caso
hospitalizado era de unos 1.600 euros en
Holanda, de 6.000 en Estados Unidos y
de unos 2.300 en la Comunidad Valen-
ciana’.

Quizas por eso las bibliotecas y, en los
Ultimos afios, las paginas de Internet es-
tan llenas de articulos sobre esta enfer-
medad. Si uno introduce en el buscador
Google el término “bronchiolitis” apare-
cen méas de 1.180.000 entradas. Entre
tanta informacion a veces es dificil encon-
trar donde estan los datos realmente in-
teresantes, contrastados y que aporten
algo a nuestra préctica diaria. Si uno esta
acostumbrado a visitar paginas que utili-
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zan Medicina Basada en la Evidencia
(MBE), realizan revisiones sistematicas o
que ofrecen guias de actuacion clinica
con sus grados de recomendacion, facil-
mente va a encontrarlos. Unos buenos
ejemplos son la Guia del Hospital de Cin-
cinnati®, las Guias de actuacion britanica’,
francesa™ o suiza". O las periddicas revi-
siones de la Biblioteca Cochrane en dife-
rentes cuestiones relacionadas con la en-
fermedad*™**. En diferentes revistas pe-
didtricas han aparecido en los ultimos
afios excelentes trabajos de revision y
andlisis de las controversias existentes',
siendo uno de los dltimos la publicacion
en el afio 2006 de la Guia de préctica cli-
nica de la Academia Americana de Pedia-
tria®. En nuestro pais se publicaron en el
afo 2001 varios articulos que revisaban la
evidencia existente, e indicaban pautas
de actuacion clinica®'. En esta misma re-
vista, el afio pasado se analizo el papel de
los broncodilatadores y la adrenalina®.

Y, sin embargo, a pesar de tanta infor-
macion y evidencias, algo sigue fallando.
El manejo de los casos de BA es uno de
los ejemplos de la medicina actual en
donde la préctica diaria (“lo que hace-
mos") se separa con mas frecuencia de
la deseable de la evidencia cientifica (“lo
que sabemos"). Esto da lugar a précticas
clinicas muy dispares, mas relacionadas
con “las preferencias individuales” de
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los médicos que atienden nifios con BA,
que con la gravedad de los episodios y
su ajuste a criterios probados. Y no es un
pecado nacional. Es una realidad consta-
tada a lo largo y ancho del planeta, se-
gun se refleja en la literatura®’*. La pres-
cripcion en la practica diaria de bronco-
dilatadores, corticoides y antibioticos es
un hecho reconocido en diferentes pai-
ses, aunque vaya en contra de las prue-
bas cientificas y los grados de recomen-
dacién actuales.

La historia de la medicina esta plaga-
da de ejemplos de procedimientos, no
ya inutiles, sino perjudiciales, que man-
tuvieron su vigencia durante largo tiem-
po. Se ha verificado que en Estados
Unidos y Holanda, el 40% de los pa-
cientes no reciben cuidados acordes a la
mejor evidencia® y que un 25% recibe
cuidados innecesarios o perjudiciales®.
Es decir, no se aplica lo que se publica.
¢Por qué ocurre? “;Por qué no hace-
mos lo que sabemos?” Sin lugar a du-
das por un cumulo de circunstancias,
variables segun la patologia concreta a
que nos refiramos. Es quizds por eso
que en el afio 1995 se formo en Cana-
da el PERC (Pediatric Emergency Rese-
arch of Canada)***, uno de cuyos obje-
tivos es tratar de descubrir, primero, las
barreras u obstaculos que dificultan la
implementacién de las medidas reco-
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mendadas por la evidencia cientifica,
para, después, poner en marcha las ac-
ciones que las venzan. Es lo que ellos
denominan “el circulo de la traduccion
del conocimiento” (Knowledge Transla-
tion Loop). Es un planteamiento nove-
doso. Ya hay suficiente evidencia en al-
gunos campos. Y hay suficientes medios
al alcance de todos (publicaciones escri-
tas, Internet, congresos...) para propa-
garla. Por eso algunos esfuerzos se han
orientar de otra forma. Un ejemplo es lo
que ha hecho este grupo canadiense
para mejorar la utilizacién de las cdma-
ras de inhalacién en el manejo de las cri-
sis asmaticas®. Es un tratamiento am-
pliamente sustentado en la MBE, pero
que es escasamente utilizada en los ser-
vicios de urgencia. Por ello han realiza-
do un estudio multicéntrico en diez hos-
pitales, planteando un supuesto clinico
a médicos y enfermeras de urgencias y
neumologos, preguntandoles qué es lo
que creian que se debia hacer, qué es lo
que ellos hacen y porqué. A partir de
ahi analizan las diferentes barreras en-
contradas y posibles acciones correcto-
ras. Creemos que éste es un campo pro-
metedor en el que debiéramos trabajar
mas en nuestro medio. En el &mbito de
la BA que nos ocupa y, aunque nosotros
no hemos realizado aun dicha encuesta,
y por lo tanto son hipétesis de trabajo,
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hemos hecho un andlisis de las posibles
barreras existentes y de las acciones que
las pudieran contrarrestar:

- Ciertas semejanzas de las BA con las
crisis de asma. Es probable que el
uso generalizado de broncodilata-
dores para la BA se deba a la seme-
janza de sus sintomas y signos con
los de las crisis de asma. Los bron-
codilatadores son muy efectivos en
el tratamiento del asma, donde la
obstruccién de las vias respiratorias
es causada por inflamacion, bron-
coespasmo e hiperreactividad bron-
quial. La fisiopatologia de la BA
consiste en la inflamacién bronquio-
lar y alveolar, con edema, aumento
de las secreciones y acumulo de de-
tritus celulares intraluminales, lo que
lleva a la obstruccién de las vias res-
piratorias. Sin embargo, los media-
dores del broncoespasmo se han
demostrado presentes en cantida-
des diferentes en nifios con BA; y no
todos los casos tienen la misma pro-
pensién a padecer broncoespasmo
e hiperreactividad bronquial de re-
peticion. Aunque algunos nifios con
BA desarrollan posteriormente un
cuadro de asma bronquial y, tedri-
camente, pudieran ser subsidiarios
de mejorar con los mismos trata-
mientos utilizados en las crisis de as-
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ma, en la actualidad no es posible
diferenciarlos. Esto se debe aclarar
tanto a los profesionales sanitarios
implicados como a las familias.

El hébito o la fuerza de la costum-
bre. Algunas de nuestras précticas
tienen bases fundadas solamente
en el tiempo que se llevan realizan-
do. En un momento pretérito se
penso, sin verificarlo (quizés porque
entonces no habia forma de hacer-
lo), que eran lo més indicado. Pero
frecuentemente con el transcurrir
del tiempo unas teorias son sustitui-
das por otras. Este cambio muchas
veces es propiciado por la aparicion
de instrumentos de observacion y
medicién mas precisos, que de-
muestran su ineficacia o ineficien-
cia. Pero segin el “falsacionismo
metodolégico refinado”, corriente
inspirada por el filésofo Imre Laka-
tos, una teoria no es abandonada,
aunque multiples observaciones y
experimentos las hayan refutado,
hasta que no emerge otra mejor.
Por ello, en general, es mas facil
cambiar un tratamiento por otro,
que dejar de utilizar uno sin susti-
tuirlo. Aunque hay datos para pen-
sar que la situacion estd cambiando,
todavia vivimos en una sociedad
muy “medicamentalizada”, que
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asocia los conceptos de curacion
con toma de medicamentos. Y esto
probablemente ocurra en la BA. Y
sin embargo, lo que nos dice la evi-
dencia actual es que hasta el mo-
mento ninguna medicacién ha de-
mostrado que modifique la evolu-
cién natural de la enfermedad.
Que, salvo casos concretos, nues-
tros pacientes con BA van evolucio-
nar de una forma similar utilicemos
o0 no cualquier medicacién. Y ade-
mas, broncodilatadores, corticoides
o antibiéticos no son medicamentos
exentos de efectos secundarios. No
es preciso recordar que el juramen-
to hipocratico nos impone “primum
non nocere". Para vencer esta fuer-
za del habito, para cambiar de una
“politica prescriptora” a otra “abs-
tencionista”, vigilante, probable-
mente haya que articular varias me-
didas. Por una parte no insistir en
realizar estudios locales, monocén-
tricos, de escasa potencia estadisti-
ca, que solo contribuyen a crear
confusién, y plantear solamente es-
tudios multicéntricos y homogéne-
os (en algunos aspectos ya se han
realizado) que confirmen la eviden-
cia actual. En segundo lugar, como
reclamaba Bonillo en el afio 20017,
reunir a las diferentes sociedades
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cientificas implicadas para alcanzar
un consenso asistencial. Como se
ha publicado®, en los centros en
donde se sistematiza el manejo in-
tegral de las BA, se mejora la efi-
ciencia de las prescripciones, las in-
dicaciones de las pruebas comple-
mentarias y de ingreso hospitalario.
Es decir, ademas de mejorar la asis-
tencia se hace una utilizacién mas
eficiente de los recursos, que es un
aspecto que no debiéramos olvidar
nunca. En la Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria (SEUP) se
cre6 el afio pasado un Grupo de
Trabajo de Patologia Respiratoria.
Su primer objetivo fue conocer la si-
tuacion actual en nuestros servicios
de urgencias respecto al manejo de
la BA, constatar con datos la impre-
sion generalizada de heterogenei-
dad. Estamos en la fase de analisis
de los datos. El siguiente paso serd
tratar de alcanzar un consenso de
actuacion. Los pediatras de urgen-
cia solo somos una de las partes im-
plicadas en el problema. En nuestro
pais estan actualmente ya en mar-
cha varios proyectos que incluyen
profesionales que trabajan en dife-
rentes &mbitos para tratar de conse-
guir dicho consenso. Pero mientras
se llega a él todos los centros asis-

28

Sanchez Etxaniz J, y cols. Bronquiolitis aguda: ;por qué no se aplica lo que se publica? Barreras en la transmision del conocimiento

tenciales de cualquier nivel debieran
disponer de su protocolo de actua-
cién, en consonancia con la eviden-
cia actual. Y un hecho que hay que
tener en cuenta es que en la imple-
mentacién de cualquier protocolo
es muy importante la labor de lide-
razgo local. Este lider se debe encar-
gar no solo de coordinar la elabora-
cién de dicho protocolo, sino de in-
vestigar los posibles obstaculos a su
aplicacion y articular medidas en es-
te sentido, y ademas establecer
unos mecanismos de medicién vy
control de los cambios efectuados.

La presion familiar. Las preferen-
cias de los pacientes o, en este ca-
so, sus responsables legales. Como
deciamos mas arriba, muchos de
ellos estan acostumbrados a pen-
sar que toda enfermedad tiene un
tratamiento farmacoldgico. Y en
momentos de gran presion asis-
tencial puede consumir mas tiem-
po y energias explicar y razonar
por qué no se instaura ningun tra-
tamiento, que prescribir uno. Ade-
mas de tratar de conseguir una
homogeneidad de practica asis-
tencial entre los centros de asis-
tencia primaria y los hospitalarios,
esto se puede contrarrestar con
acciones de educacion sanitaria,
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como la elaboracion de hojas in-
formativas consensuadas para to-
da una misma zona sanitaria.
Miedo a enfrentarse a litigios ante
la posibilidad de que algin caso
evolucione de forma grave sin ha-
ber indicado ningln tratamiento
especifico. Las posibles acciones a
llevar a cabo serian, por una parte,
elaborar una guia clinica que estu-
viera avalada por estamentos con
autoridad cientifica (AEP y sus dife-
rentes secciones implicadas: SEUP,
Neumologia, Pediatria Extrahospi-
talaria, Cuidados Intensivos, etc.),
que establecieran un “patrén oro”
de cuidados. Un apartado que no
debiera faltar seria la descripcion de
“los grupos de riesgo”. Y por otra
parte, la elaboracién de hojas de in-
formacién a padres, en las que de-
ben quedar reflejados los signos de
alarma a vigilar.

Desconocimiento de la evidencia ac-
tual. Con la gran accesibilidad actual
a las fuentes de informacién y los
frecuentes cursos de formacion con-
tinuada es poco probable, y desde
luego, dificilmente de justificar. No
obstante es conveniente establecer
mecanismos para extender la infor-
macion, las guias de actuacién, no
solo entre las unidades hospitalarias,
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sino entre las de atencidn primaria,
que son “el primer lugar de cho-
que". Para finalizar, nos permitimos
hacer un resumen de las recomen-
daciones que se pueden extraer de
la evidencia actual***":

Medidas generales

- No es preciso realizar habitualmen-

te ninguna prueba complementa-
ria.

Aspiracion de secreciones si presen-
ta dificultad respiratoria, especial-
mente previo a las tomas, al suefio,
y a la administracion de medicacion
inhalada si se indica. No indicar fi-
sioterapia respiratoria.

Realizar tomas fraccionadas.
Elevacion de la cabecera 30° al dor-
mir.

Evitar tabaquismo pasivo.

Los padres deben ser informados de
la posibilidad de empeoramiento de
los casos leves, aleccionandoles en
las normas de observacién domici-
liaria. Deben saber ademas que la
duracién media es de 12 dias, per-
maneciendo con sintomas a los 21
dias hasta un 18%”".

En nifios ingresados tratar de evitar
la infeccion nosocomial: insistir en
el lavado de manos de todo el per-
sonal sanitario y padres antes y
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después del contacto con el nifio,
asi como en el uso de batas y
guantes desechables. Las enferme-
ras que llevan estos nifios no pue-
den llevar otros enfermos de riesgo
(transplantados, inmunodeficien-
tes...).

Medidas farmacolégicas

Antitérmicos si tiene fiebre.

- Oxigenoterapia (gafas nasales/

mascarilla) humidificado y calien-
te, si presentan dificultad respira-
toria importante 6 saturacion de
oxigeno < 92%.

No indicar formacos beta-2 inhala-
dos de forma sistemética. Realizar
prueba terapéutica en los casos de
“gravedad moderada”, y mante-
nerlos sélo si se documenta res-
puesta positiva (necesidad de dis-
poner de una escala de gravedad
clinica). La adrenalina nebulizada
puede ofrecer una discreta mejoria
clinica que, en el mejor de los ca-
sos, es transitoria.
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No indicar corticoides (ni sistémi-
cos ni inhalados).
No indicar antibioterapia.

Criterios de ingreso: nifios de riesgo®

Edad menor de 6 semanas con cual-
quier grado de dificultad respirato-
ria.

Antecedentes personales: cardiopa-
tias importantes (y hemodindmica-
mente inestables), broncopatia cro-
nica (displasia broncopulmonar, fi-
brosis quistica), inmunodeficiencia,
prematuridad < 35 semanas (princi-
palmente en < 32 semanas).

No respuesta éptima al tratamien-
to: dificultad respiratoria impor-
tante, frecuencia respiratoria > 60
rpm, necesidad de oxigenoterapia
(saturacién de oxigeno < 92% en
aire ambiente).

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

Problemas mantenidos de alimen-

- No indicar bromuro de ipratropio. tacion.
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