CARTAS AL EDITOR

que mejore discretamente la situacion clinica, sin que ello se
acompafie de un acortamiento del tiempo de dieta absoluta oral
o de oxigenoterapia, del tiempo de hospitalizacion, de la nece-
sidad de ventilacion mecdnica o de la mortalidad, quiza la adre-
nalina nebulizada pueda ayudar a aliviar la angustia y/o la im-
potencia propia y de los familiares. Y ello sin olvidar que sélo la
administracion repetida cada 2-4 h, en pacientes hospitalizados,
ha demostrado algtin efecto en bronquiolitis de gravedad media.
¢Es razonable, con la evidencia disponible, considerar su uso
en los casos moderados y graves? Por el contrario, jno seria de-
seable promover estudios con el mismo disefo, aleatorizado,
controlado, doble ciego, en cada uno de nuestros centros con
objeto de poder aportar pruebas que disiparan nuestra incerti-
dumbre?
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Bronquiolitis y adrenalina:
revisando las evidencias

(An Esp Pediatr 2002; 56: 363-364)

Sr. Editor:

La interesante carta de los Dres. Lopez Andreu et al pone una
vez mas de manifiesto la incertidumbre y el interés que des-
pierta el tratamiento de la bronquiolitis en el momento actual.
Por desgracia, el proceso de busqueda de evidencias en este te-
rreno ha ofrecido en general pobres resultados, es decir, “au-
sencia de evidencias” para la mayoria de los tratamientos que
se han ensayado en la mayor parte de los centros, de modo
muchas veces “rutinario” o basado en “impresiones” persona-
les. Es mds, se ha constatado que el traslado de las evidencias
cientificas al terreno de la prictica clinica puede ser muy lento o
incluso no producirse!. En este sentido ;cudntos de nosotros
hemos dejado de utilizar los corticoides y los betaadrenérgicos
en un episodio tipico de bronquiolitis?

Consideramos, de acuerdo con Lopez Andreu et al y otros au-
tores'3, que es fundamental elaborar guias clinicas y protocolos
consensuados, basados en las evidencias disponibles, de cara a
la racionalizacion de la asistencia de los nifios con bronquioli-
tis. Por otra parte, creemos que se deberian realizar esfuerzos
para llevar a cabo estudios controlados, bien disenados y posi-
blemente multicéntricos que permitan aumentar el grado de evi-
dencia existente en este campo. De cara a la consecucion de
este objetivo, es esencial considerar y diferenciar el amplio es-
pectro clinico-patolégico de la infeccion por virus respiratorio
sincitial (VRS), representado en sus extremos por la bronquioli-
tis (enfermedad obstructiva) y la afectacion neumonica (enfer-
medad restrictiva)?, ya que la respuesta al tratamiento serd dis-
tinta dependiendo del predominio de uno u otro patrén. En este
sentido, nuestra revision y las recomendaciones finales realiza-
das, se centran en el primer episodio tipico de bronquiolitis agu-
da por VRS de lactantes por lo demds completamente sanos’.

Respecto al analisis de Lopez Andreu et al, sobre las eviden-
cias de la adrenalina en la bronquiolitis, nos gustaria aportar al-
gunos comentarios. El estudio de Numa et al® no pudo ser in-
cluido en nuestra revision por haber sido publicado en fecha
posterior a su envio a la editorial, pero se debe resenar que, en
dicho trabajo, el tnico resultado realmente valorable es la dismi-
nucion de las resistencias respiratorias producida por la adrena-
lina, hallazgo similar al del conocido estudio de Sanchez et al’.
Los efectos no significativos sobre los indices de ventilacién y
oxigenacion son dificilmente valorables, ya que los autores no
aportan datos sobre la indicacion, criterios de intubacion, estra-
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tegia y pardmetros de ventilacién mecidnica empleados en estos
pacientes, de los cuales s6lo 4 de 17 presentaban un patrén obs-
tructivo puro, frente al 76% restante que mostraban ademas un
componente restrictivo. En relacion con el estudio de Menon et
al® al margen de las limitaciones citadas por Lopez Andreu et al,
es preciso resaltar la importancia practica de la reduccion signi-
ficativa en el porcentaje de ingresos de pacientes tratados con
adrenalina (con una reduccion del riesgo relativo de ingreso
del 60%) mas que la dudosa significacion clinica de pequenas
diferencias en la saturacion de oxigeno. Si bien es cierto que no
se especifican los criterios de admision y alta domiciliaria, el es-
tudio es a doble ciego y el sesgo de seleccion deberia ser el mis-
mo para ambos grupos. En cuanto al trabajo de Lodrup Carlsen
y Carlsen?, es preciso recordar que a pesar del tamano reduci-
do de la muestra, tiene una potencia estadistica mayor del 90 %
para detectar validamente unas diferencias tan significativas en
los parametros evaluados de la curva flujo volumen-corriente.
También consideramos importante seialar que en el trabajo de
Bertrand et al'%, la tendencia a la disminucién en la duracion
de estancia hospitalaria (promedio de un dfa) aunque no alcan-
ce significacion estadistica por el tamano muestral, puede tener
repercusiones econémicas no despreciables.

Por tultimo, nos gustaria senalar que la adrenalina, al igual que
el heliox!! u otras alternativas preconizadas en el tratamiento de
la bronquiolitis aguda, son terapias meramente sintomdticas y no
etiologicas. Uno de los aspectos fisiopatoldgicos centrales de la
bronquiolitis aguda es el aumento en las resistencias pulmona-
res y el subsiguiente aumento del trabajo respiratorio. Existen
evidencias de que la adrenalina es capaz de reducir las resisten-
cias pulmonares en comparacion con placebo o salbutamol®7?
y, por ello, serfa uno de los pocos tratamientos utiles en la bron-
quiolitis aguda, que ademas podria beneficiarse de nuevos es-
tudios de calidad que confirmen su efectividad y evalden las
pautas idoneas a emplear. Aunque es bien conocida la brevedad
de su accion, hasta menos de una hora, en la actualidad se dis-
pone de sistemas de nebulizacién que facilitan su administra-
cion, incluso de forma continua.
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Incidencia, etiologia
microbiana y mortalidad
asociada de la bacteriemia
nosocomial en una unidad
de cuidados intensivos
neonatales

(An Esp Pediatr 2002; 56: 364-3606)
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En la unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN) la bac-
teriemia nosocomial es la causa predominante de infeccién no-
socomial y un factor determinante de mortalidad!. A continua-
cién se presenta nuestra experiencia con 219 recién nacidos en
un hospital publico de Estados Unidos que refleja la importancia
de criterios estandarizados para definir la bacteriemia nosoco-
mial, la emergencia desde la Gltima década de los microorga-
nismos grampositivos, y el papel de las bacteriemias nosoco-
miales en la mortalidad neonatal.

Durante un periodo de 22 meses, entre 1994 y 1995, se llevo
a cabo un estudio de cohortes prospectivo, de los pacientes in-
gresados en UCIN, con un peso al nacimiento menor o igual a
1.500 g y un tiempo de estancia de mds de 48 h. Se estudiaron
72 recién nacidos con bacteriemia nosocomial y 147 sin bacte-
riemia nosocomial. La incidencia de bacteriemia nosocomial fue
de 32,87%. En 59 (81,94%) recién nacidos con bacteriemia no-
socomial y en 101 (68,71%) sin infeccion, el diagndstico de in-
greso mas frecuente fue el sindrome de distrés respiratorio
(fig. D). Los microorganismos mas frecuentes fueron estafilococo
coagulasa negativo (ECN) aislado en 41 (56,94 %) recién naci-
dos, Candida albicans en 7 (9,72%), Staphylococcus aureus en



