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Aunquelabronquiolitiseslainfeccion respiratoriaagu-
da baja més frecuente en lactantes, existe poco consen-
so en relacion a las diferentes estrategias terapéuticas
recomendadas. Esto sereflgjaen laamplia variabilidad
observada en laprécticaclinica.

Losautoresrealizaron unarevision bibliogréaficasis-
temédticaparaevaluar laeficaciadelostratamientos fre-
cuentemente utilizados en los lactantes con bronquioli-
tis. Lablsquedase baso enlasbasesdedatosdeMedline
y ladelos ensayos clinicos controlados de la Colabora-
cion Cochrane. Se revisaron las referencias bibliogréfi-
casdelosarticulosrel evantes paratratar deincluir todos
los estudios claves. También seincluyeron dos estudios
publicadosdurante el proceso derevision. Delos 797 re-
simenesidentificados delosarticulos publicadosen in-
glés entre 1980 y noviembre de 2002, se seleccionaron
|0s 54 ensayos controlados randomi zados que tenian un
tamafio muestral minimo de 10 pacientes. Estarevision
secentré enlos44 estudiosque analizaban lascuatroin-
tervenciones mas frecuentes: adrenalina, broncodilata-
dores beta-2 agonistas (albuterol y salbutamol), corti-
coesteroides y ribavirina.

Los autores consideran que la mayoria de los estu-
dios en este campo incluyeron un ndimero de pacientes
relativamente peguefio; muy pocos explicitaron un
calculo de tamafio muestral apriori o realizaron un an&
lisis estadistico del poder del estudio. Los autores esti-
man quelos estudiosincluidosen estarevision tuvieron,
en general, un poder bajo paradetectar diferenciasentre
losdiferentesgruposdetratamientoy controles. Lacali-
dad de los estudios; desde el punto de vista metodol 6gi-
co; esevaluadacomo excelente en siete articul os, buena
en 20, regular en 15y pobre en dos. No excluyeron nin-
gun estudio en base alaevaluacion de la calidad.

Asimismo, pocos estudios recogieron variables con-
sideradas de interés clinico, tales como la necesidad de
hospitalizacién, laduracién delamisma, lanecesidad de

tratamientosintensivosy €l desarrollo desintomasalar-
go plazo. La mayoria de los estudios reportaron varia-
blesbasadasen: 1) modificacionesacorto plazo desiste-
mas de puntajes clinicos (scores); 2) medidasindividua-
les de variables fisiol 6gicas tales como frecuencia car-
diaca, frecuenciarespiratoria o saturacién de oxigeno; o
3) hallazgos del examen fisico, tales como sibilancias o
retracciones.

El espectro de sistemas de puntajes clinicos se encuen-
tradetallado en d informe compl eto, disponibleen I nternet
(http:/Amww.ahrg.gov/clinic/evrptfiles.htmé# bronch).

En la revision se presentan las tablas en las que se
comparanlosarticul os por categoriasdefarmacos: adre-
nalina, broncodilatadores beta-2 agonistas, corticoides
y ribavirina. Las diferencias en los disefios de los estu-
dios, y enladefinicion de las variables, impidieron que
selos pudieraincluir en un meta-andisis.

En relacion a los tratamientos utilizados habitual-
mente en los pacientes con bronquiolitis, los autores
concluyen que, globalmente, no encontraron evidencias
convincentes de que con ellos selogre unamejor evolu-
cion clinicasi se comparan con |os tratamientos de sos-
tén rutinarios. Sin embargo, consideran que se necesitan
ensayos clinicos bien disefiados, con criterios pragméti-
cosy tamafios muestral es suficientemente grandes, para
determinar las estrategias més efectivas en el tratamien-
to de estacondicién. Hastaque esos estudiosno sereali-
cen, los autores creen que los tratamientos analizados
van a continuar siendo utilizados en |os pacientes con
bronquiolitis.

Consideramos que estarevision sistematica sobre el
tratamiento farmacol 6gico delabronquiolitisesmuy in-
teresante dado que permite aproximarnos alaevidencia
publicadaen relacion aun problemaclinico que estden
permanente discusion.

Cuando leemos criticamente un ensayo clinico con-
trolado que pretende detectar una diferencia entre dos
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tratamientos, debemos considerar algunas caracteristi-
cas del disefio antes de aceptar las conclusiones. El pri-
mer punto avalorar eslaimportanciaclinicadelavaria
bleprincipal quemideel estudio: éstapuede ser, simple-
mente, una variable fisiolgica (frecuencia respiratoria
o cardiaca, saturacion de oxigeno) o un “puntgje de se-
veridad” (cuyo registro, muchas veces, se asume como
dato objetivo, sintener en cuentay medir lavariabilidad
intra e interobservador). ¢Qué importancia clinica pue-
detener lamejoriadeunade estasvariables? Estositems
no necesariamente tienen relacion con los datos que le
suelen importar alos médicos en su précticaclinicao a
los padres, como puede ser lanecesidad de hospitaliza-
cion por bronquiolitis, o la duracion de la hospitaliza
cién, olaprobabilidad deingresar aunaunidad de cuida-
dosintensivos, o de requerir asistencia ventilatoriame-
canica, etc. Algunosdelosensayosclinicoscontrol ados,
recientemente publicadosincluidosen estarevision, han
priorizado este Ultimo tipo de variables “clinicas’. En
estos estudios, no se han encontrado diferencias entre
los diferentes tratamientos propuestos y €l tratamiento
basico de sostén.

En segundo lugar, cuando un estudio no encuentra
una diferencia entre dos tratamientos debemos plan-
tearnoslasiguiente pregunta: ¢no hay diferenciasentre
los dos tratamientos en la realidad o €l estudio no fue
capaz, no tuvo el poder, demedir dichasdiferencias?El
poder de un estudio se define como la probabilidad de

gue un estudio encuentre una diferencia estadistica-
mente significativaentre dos grupos de paci entes cuan-
do, en larealidad, esta diferenciasi existe. Cuando un
estudio no logradetectar unadiferenciareal, incurreen
el denominado error betaotipo I1. El poder (o el error
beta) muchas veces no esta explicitado pero puede ser
calculado. Enlamayoriadelosarticulosquefueronin-
cluidos en estarevision, el poder del estudio fue bajo.
Pero aun los estudios con errores beta aceptables (de
aproximadamente 20%), no encontraron diferencias
estadisticamente significativas. No obstante, un estu-
dio conunerror betadel 20% (o un poder del 80%), im-
plicaque existe un 20% de probabilidad de que el estu-
diono encuentreunadiferenciaquerealmentesi existe.
Otro punto que seagregaaladiscusion eslaposibilidad
de que existan subgrupos de pacientes con bronquioli-
tisque si se beneficiarian de estos tratamientos que no
hayan sido individualizadoscomotalespor losdiferen-
tes estudios. El hecho de no poder “asegurar” que las
diferencias “no existen” podriaexplicar porqué estan
dificil prescindir de todos los tratamientos farmacol 6-
gicos, excepto la oxigenoterapia, en estos lactantes
cuando estan relativamente graves. De ahi surgelane-
cesidad de contar con nuevos estudios, como plantean
los autores.

Lalecturay el andlisisde estarevision sisteméticay
delosarticulos en ellaincluidos creemos que puede en-
riquecer ladiscusion de un temade grantrascendenciay
vigencia.
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