COMENTARIOS

Perspectivas epidemioldgicas sanitarias en relacion
con las October 2006 Recommendations of the Subcommittee
on Diagnosis and Management of Bronchiolitis

La reciente normativa clinica, basada en la evidencia,
“Diagnosis and management of bronchiolitis™!, desarro-
llada por el Subcommittee on Diagnosis and Manage-
ment of Bronchiolitis of the American Academy of Pe-
diatrics (AAP), y publicada en la edicién de octubre de
2006 de Pediatrics, es una necesaria herramienta global
y préctica para ayudar al clinico a tratar la bronquiolitis
en los nifios de corta edad. En este comentario se presen-
tan los puntos de vista del Pediatric Special Interest
Group (PSIG) of the Society for Healthcare Epidemio-
logy of America sobre diversos aspectos de la normativa
en relacién con el tratamiento de los nifios hospitalizados
por bronquiolitis. Establecido en octubre de 2006, el
PSIG esta compuesto por pediatras especializados en en-
fermedades infecciosas y profesionales para el control de
las infecciones, con experiencia en epidemiologia sanita-
ria infantil y control infeccioso. El PSIG solicita que el
subcomité de la AAP aclare y reconsidere las recomen-
daciones sobre la poblacién diana de las normas, asi
como las pruebas diagndsticas viroldgicas y las actuacio-
nes para evitar la transmision del virus respiratorio sinci-
tial (VRS) y otros agentes virales asociados con la bron-
quiolitis, especialmente en el 4ambito hospitalario.

POBLACION DIANA

Aunque se afirma que las normas se aplican al trata-
miento de la bronquiolitis en nifios por lo demds sanos,
es importante sefialar que la ausencia de un proceso sub-
yacente identificado no implica necesariamente que los
nifios hospitalizados por bronquiolitis estén sanos. La
bronquiolitis grave puede ser una manifestacion precoz
de una inmunodeficiencia primaria o de una infeccién
por el VIH. Por lo tanto, algunos lactantes presuntamen-
te normales pueden sufrir un proceso médico sin diag-
nosticar y requerir otras intervenciones diagnésticas y
terapéuticas? (p. €j., diseminacién prolongada del VRS u
otros virus, lo que obliga a un periodo adicional de pre-
cauciones por contacto).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS VIROLOGICAS

Coincidimos en que la bronquiolitis es un diagndstico
clinico basado en la historia clinica (rinorrea, dificultad

Las opiniones expresadas en estos comentarios son las de los
autores y no necesariamente las de la American Academy of Pe-
diatrics o sus comités.

respiratoria, tos) y en la exploracién fisica (taquipnea,
crepitantes, tiraje, sibilancias). Para reconocer este sin-
drome comun no es necesario recurrir a técnicas de ima-
genes para el diagndstico ni a pruebas de laboratorio.
Como se sefiala en las normas, el virus respiratorio sin-
citial es responsable del 50-80% de las afecciones de
vias respiratorias bajas durante el acmé de la temporada
del VRS, aunque otros agentes (p. €j., virus gripal, me-
taneumovirus humano, adenovirus, virus paragripal, bo-
cavirus) pueden causar un patrén clinico idéntico, o bien
puede haber coinfecciones®*. Aunque la normativa indi-
ca que la necesidad de las pruebas diagnésticas virol6gi-
cas no viene apoyada por la evidencia (Recommenda-
tion la), el PSIG ofrece unas consideraciones
adicionales, asi como evidencias en apoyo del uso de las
pruebas diagndsticas viroldgicas, especialmente en los
nifios hospitalizados, con los siguientes fines:

1) facilitar la colocacién y el agrupamiento apropiados
de los pacientes y el personal sanitario para minimizar
el riesgo de transmisién de los agentes virales a otros
pacientes vulnerables, que en la normativa se reconocen
como medidas de control eficaces;

2) reducir los tratamientos antibidticos innecesarios>®,
como se recomienda en la 12 step Campaign to Reduce
Antimicrobial Resistance in Hospitalized Children, de-
sarrollada por los Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) www.cdc.gov/drugresistance/healthca-
re/children/12steps-children.htm, y rebajar los costes
hospitalarios’;

3) identificar los agentes virales (gripal) para los que se
dispone de tratamiento antiviral eficaz®;

4) recoger las tasas de infecciones por VRS asociadas a
la asistencia sanitaria (nosocomial) e informar sobre las
mismas, lo que se ha propuesto como medida de control
de calidad en las unidades hospitalarias de pediatria y
puede requerirse en el futuro en los sistemas de infor-
macién publicos’;

5) identificar los nuevos agentes que pueden causar
bronquiolitis y neumonia®** (p. €j., metaneumovirus hu-
mano, bocavirus);

6) definir y monitorizar las tendencias epidemioldgicas,
incluidos el comienzo y el final de la temporada de
VRS, durante la cual se puede administrar palivizumab
a los lactantes con determinados procesos de alto riesgo.
Nota: dado que el comienzo de la actividad del VRS
puede variar entre las distintas regiones y colectivida-
des, y dado también que el conocimiento de dicha acti-
vidad posee implicaciones para el tratamiento de las
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personas afectas de procesos de vias respiratorias bajas
en los ambitos de asistencia sanitaria, incluidas las insti-
tuciones para procesos crénicos, los CDC recomiendan
que los médicos y las instituciones consulten con su la-
boratorio local sobre los datos mds recientes acerca de
la actividad del VRS'?;

7) valorar la eficacia de las medidas preventivas, a saber:
administraciéon de palivizumab a los pacientes de alto
riesgo; medidas preventivas para el control de la infec-
cién con el fin de evitar la transmision intrainstitucional;
y, en el caso de la gripe, vacunacion antigripal y trata-
miento post-exposicion en los individuos de alto riesgo.

Estas justificaciones son particularmente relevantes
para los nifios hospitalizados, pero las pruebas diagnds-
ticas virologicas en los pacientes pedidtricos ambula-
torios pueden estar indicadas por muchos de los mencio-
nados motivos, especialmente con respecto a la defini-
cién y el control de las tendencias epidemioldgicas.

INTERVENCIONES PARA PREVENIR LA
TRANSMISION DEL VRS Y OTROS VIRUS
RESPIRATORIOS EN EL AMBITO HOSPITALARIO

En la normativa se destaca apropiadamente la impor-
tancia de la higiene de las manos y la educacién del per-
sonal sanitario y de los familiares para evitar la transmi-
sién de los virus respiratorios de un paciente a otro. Sin
embargo, es importante incluir también las siguientes
medidas en la Recommendation 9:

1) ademas de las precauciones estandar, poner en practi-
ca las precauciones de contacto: llevar bata y guantes
para entrar en la habitacion del paciente;

2) poner en préctica las precauciones para gotitas respi-
ratorias: llevar mascarilla para entrar en la habitacion
del paciente hasta haber descartado el virus gripal y el
adenovirus como agentes etioldgicos; y, como se reco-
mienda en las precauciones estdndar, durante el contacto
con todos los pacientes cuando puedan producirse salpi-
caduras o rociaduras de secreciones respiratorias;

3) monitorizar el cumplimiento de las medidas antes
mencionadas por parte del personal sanitario;

4) valorar a los visitantes y restringir el acceso a los pa-
cientes de aquellos que presenten signos y sintomas de
infecciones respiratorias;

5) utilizar habitaciones individuales para los pacientes
cuando sea posible y agrupar a los pacientes y/o al per-
sonal.

Estas medidas estdn apoyadas por las pruebas dispo-
nibles!!1¢ y se recomiendan para cualquier paciente que
se presente con un diagndstico clinico de bronquiolitis
que se ajuste a la 2007 revision of the Healthcare Infec-
tion Control Practices Advisory Committee (HICPAC)
Guideline for isolation: preventing transmission of in-
fectious agents in healthcare settings 20077 (publica-
cién prevista en 2007) y en HICPAC Guideline for pre-
venting health-care-associated pneumonia 2003'3. Estas
intervenciones preventivas son particularmente impor-
tantes, teniendo en cuenta los considerables costes mé-
dicos', la morbilidad infantil®® y los trastornos que se
producen en las familias?! en relacién con el VRS vy
otras infecciones virales respiratorias, asi como las sus-
tanciales tasas de mortalidad en los pacientes inmuno-
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comprometidos, las tasas de mortalidad mds elevadas
por el VRS adquirido nosocomialmente en comparacién
con el adquirido de forma extrahospitalaria? y la evi-
dencia de que estd aumentando la tasa de hospitalizacio-
nes por bronquiolitis®.

En resumen, recomendamos que estas normas se
adopten por parte de las instituciones sanitarias en cola-
boracién con el equipo epidemioldgico para el control
infeccioso en cada institucion, con el fin de garantizar la
seguridad del paciente y la adopcién de medidas adecua-
das para minimizar el riesgo de transmisién del VRS u
otros agentes relacionados con la bronquiolitis, asi como
afrontar los problemas inherentes de salud publica.
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