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a bronquiolitis es una enferme-
L dad infecciosa respiratoria de vias

bajas de potencial gravedad, que
cursa con sibilancias/crepitantes y/o dis-
nea y que afecta a casi todos los nifios de
menos de 2 afios™. No hay consenso en
su definicidén, ya que en algunos docu-
mentos aparece como primer episodio
antes de los 12 meses, y en otros antes
de los 24 meses. Parece que las guias
de préctica clinica (GPCs) europeas
tienden mds hacia la primera3), y las
americanas hacia la segunda®. Tam-
poco hay coincidencia en los scores de
gravedad a utilizar, para algunos el de
Downes modificado por Ferrés, para
otros el de TAL.

En todas las guias, se coincide en la
importancia de instauracién de medi-
das no farmacolégicas para el control
de la infeccion (importante papel de la
enfermerfa pedidtrica) y de la pulsioxi-
metria como valoracién de la gravedad
del cuadro en Atencién Primaria (AP).
En la actualidad, todos los centros de
AP en Espaifia tienen esta técnica. Por
otra parte, la disponibilidad cada vez
mayor de la ecografia pulmonar en AP
representard un cambio cualitativo de
gran utilidad en el diagnéstico, para
establecer la gravedad y monitorizar la
evolucién de la bronquiolitis.

Si bien se establece que la etiologia
de la bronquiolitis hospitalizada es en
un 80% por VRSG), no hay datos en AP.
El sesgo de gravedad parece evidente,
dado que la mayor parte de bronquioli-
tis NO ingresan en el hospital. Sino se
hacen estudios etiolégicos en AP, no
se dispone de la fotografia epidemiols-
gica de la mayor parte de bronquiolitis,
que son las que se atienden en AP, y
que presumiblemente tendrian fraccio-
nes etiolgicas distintas a las reportadas
en series hospitalarias.

Es por ello, que pese a que casi todas
las GPCs coinciden en NO hacer test
de diagnostico rapido (TDR) para virus
respiratorios en bronquiolitis, nuestra
visién desde la AP (donde los autores
de este escrito venimos realizdndolos
desde hace 20 afios) es totalmente dis-
tinta y para ello proponemos el siguiente
decilogo:

1. Enlas GPCs se dice que no deben
hacerse TDR, salvo: “para estable-
cer cohortes hospitalarias en los
casos ingresados”, o “para instaurar
medidas de control de la infeccién”.
Parece 16gico que estas cohortes
se establezcan también en AP, en
donde se observa la mayor carga de
enfermedad. Y parece obligado que
el “control de la infeccién” se haga,
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sobre todo, alli donde se inicia, que

es la comunidad. Seleccionar entre

todas las bronquiolitis en AP aque-
llas que son por VRS, permite:

* Establecer un subgrupo de poten-
cial gravedad, con la necesidad de
controles programados, obliga-
damente a las 24 h (periodo de
mayor posibilidad de deterioro
que obligue al ingreso) y segin
la evolucién, controles periddicos
posteriores.

* Establecer un subgrupo para la
abstencién terapéutica en AP (no
broncodilatadores, salvo los casos
puntuales en los que se documen-
te una prueba terapéutica positiva,
NUNCA corticoides). La no do-
cumentacién de VRS supone una
probabilidad mads alta sobre todo
de rinovirus®), en los que pueden
estar indicados los corticoides en
formas mds graves o més pro-
longadas, para reducir el riesgo
de evolucién a asma bronquial.
También se discute que, en caso
de bronquiolitis no VRS, pueda
obtenerse mejor respuesta a los
broncodilatadores, especialmente
en mayores de 6 meses.

* Establecer un subgrupo con ne-
cesidades de aislamiento espe-
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cificas. En algunos documentos
se argumenta que: “los nifios con
bronquiolitis no deberian ir a la
guarderia hasta la desaparicién
completa de la sintomatologia”.
Teniendo en cuenta que muchas
bronquiolitis tienen tos y/o sibi-
lancias durante 2-3 semanas, esta
recomendacién parece totalmente
inasumible. En realidad, la mayor
parte de nifios con el diagndsti-
co sindrémico de bronquiolitis
siguen asistiendo a la guarderia,
porque estdn afebriles y tienen
buen estado general, con el po-
tencial de transmisién y de gene-
racién de brote epidémico asocia-
do al VRS, que tiene un nimero
de reproduccién bisico de 4,5.
Un diagnéstico etiolégico per-
mite una informacién especifica
a los padres, una recomendacién
convincente de exclusion escolar
y una estrategia de aislamiento
mucho mis efectiva.

Dado que el VRS suele trans-
mitirse durante una media de 7
dias, un control mediante TDR
para documentar la ausencia de
detecci6n y, por tanto, reduccién
del riesgo de transmision, podria
plantearse como un posible crite-
rio formal de reincorporacién a la
guarderia.

2. La disponibilidad de TDR de

muy bajo coste, ficil realizacién
en las consultas de AP, sin nece-
sidad de laboratorio, resultados
en 10-15 min, alta sensibilidad y
especificidad, abre una oportuni-
dad que no se habia contemplado
antes en la confeccién de muchas
GPC. No parece razonable haber
dedicado el tremendo esfuerzo que
se ha hecho en AP para la detec-
cién y aislamiento de una infeccién
generalmente muy leve en Pediatria
(COVID-19) y no hacerlo con otras
infecciones potencialmente mucho
mds graves, como la gripe o el VRS.
El'TDR para VRS permite el anali-
sis simultdneo de otras virasis respi-
ratorias coincidentes en los mismos
periodos estacionales, lo que facilita:
la identificacién de la etiologia, la
sefializacién de la onda epidémica
con antelacién a la hospitalaria, la
informacién especifica y diferen-
ciada a los padres, la previsién de
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evolucidn, los controles evoluti-
vos diferenciados, la prescripcién
especifica de aislamiento o la ins-
tauracién de medidas terapéuticas
especificas en casos seleccionados
(oseltamivir para tratar la gripe en
nifios con factores de riesgo, o en el
tratamiento de la bronquiolitis por
el virus de la gripe...). Ademis, la
utilizacién de formatos comébo ya
disponibles, que incluyan también
el SARS-CoV-2 en cuadros clinicos
muy similares, permite ampliar la
bateria diagnéstica sin aumentar las
molestias al paciente.

La utilizacién de TDR viricos se
ha instaurado con gran aprovecha-
miento clinico de los pediatras de
AP desde la temporada 2020-21 en
Catalufia y se ha extendido con éxito
a algunas otras zonas de Espaia.
Se prevé su préxima inclusién en la
nueva edicién de la cartera de ser-
vicios comunes para AP, que estéd
elaborando una comisién del Minis-
terio de Sanidad y Consumo.

En plena época de diagnéstico gené-
tico y molecular, no parece razona-
ble renunciar a un instrumento dis-
ponible ya en muchas consultas y en
un futuro préximo generalizable a
todas. El tiempo de los diagndsticos
sindrémicos (“es un virus”) ya paso,
y los pediatras que han dado este
paso adelante hacia el diagnéstico
etiolégico no van a tolerar volver
atrds. Evidentemente, hay que hacer
un esfuerzo educacional importante
para que los usuarios de estas prue-
bas las utilicen e interpreten con
metodologia adecuada y sentido
clinico.

En algunas GPCs, se argumenta
que el estudio de virus “no ayuda a
prever la evolucién de la bronquio-
litis”. Si establecemos la etiologia
VRS, asociada a potencial gravedad
media superior a las otras etiologias,
tenemos identificados a un subgrupo
de pacientes que requieren de una
vigilancia especial.

En la mayor parte de GPCs, se argu-
menta a favor de NO hacer TDR,
en el hecho de que “no cambia el
manejo”. E] manejo es algo que va
mucho mis alld de poner o no un
tratamiento especifico: la nocién epi-
demioldgica, la informacién especi-
fica, el control evolutivo, las conduc-
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tas de aislamiento y, eventualmente,
la terapéutica especifica e indivi-
dualizada también son “manejo”.
En todo caso, la deteccién de VRS
tampoco modifica el tratamiento y
seguimiento hospitalario del nifio
grave e incluso muy grave (UCIP),
pero nadie renuncia al diagnéstico
etiolégico en el hospital. ;Por qué no
realizarlo también en AP, si el coste
es razonable, la técnica es sencilla y
los resultados fiables?

El estudio de TDR permitiré deter-
minar la prevalencia real de bron-
quiolitis VRS en AP, dato que se
extrapola del hospital, con un pre-
visible sesgo de gravedad.

Aunque pueda considerarse un
argumento secundario, el diagnés-
tico basado en pruebas aumenta la
satisfaccién del usuario, lo que es
previsible que reduzca las recon-
sultas innecesarias, como ya se ha
demostrado para otros virus respi-
ratorios como la gripe.
Finalmente, trabajar con diagnds-
tico etiolégico permite aumentar
la satisfaccion del pediatra de AP,
factor siempre olvidado, pero de
gran repercusion en la calidad asis-
tencial que los profesionales ofrecen
ala comunidad: un profesional satis-
fecho con su trabajo siempre acaba
siendo mejor profesional.
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