Pruebas virales y aislamiento de los pacientes con bronquiolitis

Harris et al', en este nimero de Pediatrics, han susci-
tado importantes cuestiones que ponen de manifiesto la
importancia de controlar la diseminacién de las infec-
ciones en los nifios enfermos de corta edad.

El objetivo de las normas clinicas pricticas “Diagno-
sis and management of bronchiolitis”?, basadas en las
pruebas mds valiosas disponibles, consistié en propor-
cionar recomendaciones para el diagndstico y el trata-
miento de los nifios de 1 mes a 2 afios afectos de bron-
quiolitis, dirigidas a los pediatras, médicos de familia,
especialistas de urgencias, hospitalistas y otras personas
que cuidan a estos nifios. Asi pues, las normas concier-
nen principalmente a este numeroso y variado grupo de
proveedores que en su mayoria son de asistencia prima-
ria. Indudablemente hay situaciones que requieren un
énfasis y unos ajustes alternativos para las recomenda-
ciones. Algunas de ellas ya se han sefialado, pero en la
mayoria de los casos es el clinico quien estd mds capaci-
tado para determinar la excepcién. Las normas no pre-
tenden sustituir al criterio clinico.

Los nifios con procesos subyacentes no reconocidos
estarfan entre estas excepciones. Las normas sefialan es-
pecificamente que las recomendaciones no son aplica-
bles a los nifios con procesos subyacentes de alto riesgo,
tales como las inmunodeficiencias congénitas, el VIH o
los trasplantes de 6rganos o médula 6sea. Aunque la
bronquiolitis puede ser la primera enfermedad en estos
nifios, en la mayoria de los casos ya se conoce el proce-
so subyacente. El coste-eficacia de efectuar las pruebas
virales en todos los nifios con bronquiolitis no seria fa-
vorable y en la mayoria de los casos las pruebas no lle-
varfan al diagndstico del proceso subyacente. Es mds
probable que el diagndstico se sospeche por el curso ati-
pico del episodio inicial de bronquiolitis, lo que induci-
ria al clinico a buscar otras causas.

Existen otros motivos para realizar las pruebas vira-
les, como la investigacién y la monitorizacién epide-
mioldgica, segln sefialan Harris et al'. Estas pruebas se
efectian principalmente por parte de instituciones invo-
lucradas en la investigacién de la bronquiolitis u otras
afecciones virales, asf como por quienes participan en la
vigilancia epidemioldgica de la salud piiblica regional.
Estas y otras actividades destinadas a detectar las infec-
ciones emergentes y a valorar la eficacia de la profilaxis
y el tratamiento constituyen situaciones especializadas
en las que participan pocos médicos de asistencia prima-
ria, por lo que se escapan del &mbito de estas normas.

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.
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Es de la maxima importancia, y se incluye en las nor-
mas (recomendaciones 9a, 9b, 9c y el texto siguiente), el
prevenir la diseminacién del VRS y otros agentes infec-
ciosos?. Las pruebas virales pueden y deben reforzar es-
tos programas preventivos. Sin embargo, es importante
aclarar lo que se entiende por “pruebas virales”. En los
nifios de corta edad con bronquiolitis, hospitalizados o
ambulatorios, las tunicas pruebas diagnésticas virales
disponibles esencialmente para un tratamiento inmedia-
to son las pruebas de cribado rdpido para el VRS y, en
cierta medida, para la gripe. La fiabilidad de estas prue-
bas de cribado es muy variable, segtin la prevalencia del
virus en la colectividad, el tiempo transcurrido desde
que comenzd la enfermedad, y lo adecuado de la mues-
tra recogida. Ademds, en el caso de la reaccién en cade-
na de la polimerasa-transcriptasa inversa (PCR-TI), su
sensibilidad permite una deteccién prolongada de unas
cantidades de virus tan pequefias que no estd clara su
importancia clinica en relacién con los contagios. Estas
consideraciones son relevantes en muchas situaciones
en las que podrfa ser util la identificaciéon del virus,
como han sefialado Harris et al'.

Las normas reconocen el valor potencial de las prue-
bas virales para el agrupamiento de los pacientes. Sin
embargo, en la mayoria de los casos esto conlleva el cri-
bado para el VRS y no indica la presencia de las altas
tasas de coinfecciones que ocurren durante la temporada
de bronquiolitis en estos nifios de corta edad®®. Por lo
tanto, el método principal para prevenir la transmisién
debe ser el uso de los procedimientos de control infec-
cioso. Excepto por lo que hace referencia a la higiene de
las manos, no esta totalmente clara la eficacia de otras
precauciones especificas, como el empleo de batas,
guantes y mascarillas’™.

Mais importante es conocer los riesgos y los modos de
diseminacion de los agentes que infectan con més pro-
babilidad a los lactantes durante la temporada de bron-
quiolitis; segin los conocimientos actuales, dichos
agentes son principalmente: VRS, virus gripales y para-
gripales, rinovirus, adenovirus y metaneumovirus huma-
no (MNVh). Aunque estos agentes pueden propagarse
por mds de una via®!°, la mayoria de ellos, incluido el
virus gripal, se transmiten principalmente a los nifios
que estdn en estrecho contacto con un individuo infecta-
do, a través de grandes particulas en aerosol que se des-
plazan a distancias inferiores a 1 metro, o por contacto
directo con fémites contaminados por secreciones infec-
ciosas’13, Por lo tanto, es posible que el control in-
feccioso no dependa tanto de identificar un determinado
virus, especialmente si tenemos en cuenta la limitacién
de las pruebas disponibles, como de garantizar el cum-
plimiento de las precauciones adecuadas, como la higie-
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ne de las manos y los fémites, la separacién de los lac-
tantes a una distancia superior a 1 metro en las habita-
ciones con varias cunas, y otras medidas recomendadas.
Debido a la complejidad y a la importancia de la dise-
minacién y el control de los agentes infecciosos que
afectan a los nifios de corta edad, las normas no pue-
den abarcar con detalle estas importantes cuestiones. El
Healthcare and Infection Control Practices Advisory
Committee (HICPAC), los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) y otras reconocidas organizacio-
nes de expertos deben continuar estableciendo normas
basadas en la evidencia sobre la practica en esta area.
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