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Too much medicine

Sebastian Gonzélez

“Esta enfermedad comun del lactante, a pesar de
Su apariencia severa, cura en pocos dias en la
mayoria de los casos... La mayoria de las bron-
quiolitis curan a menudo espontaneamente con
tratamiento sintomatico... El tratamiento causal
no existe porque la etiologia es virdsica y no po-
see tratamientos especificos...”

AU Ramén-Guerra y colaboradores 1968,

Estas letras, que yatienen casi 50 afios, son tan vi-
genteshoy como cuando se publicaron en nuestrarevis-
ta. Y en eselapso lapediatriamundial se hapreocupado
demasiado en focalizar sus esfuerzos en ensayos tera-
péuticos que no han hecho maés que fracasar. En €l Ulti-
mo afio hemos recibido puras confirmaciones de que
alin estamos poniendo el ojo en lugares que no reditldian
beneficios anuestros pacientesy perpetuando préacticas
fltiles. Esto no hahecho méasquegenerar unespiral peli-
groso de sobrediagndsticosy sobretratamientospoco re-
conocidos, con el aumento desmedido de laprevalencia
del hacer sobreel deesperar y acompafiar a nifio. Esho-
ra de cambiar la pisada y repensar nuestras estrategias
sanitarias para la més pediétrica de las enfermedades
respiratorias.

La Academia norteamericana (American Academy
of Pediatricso AAP) y e Instituto nacional britanico pa-
ralaexcelenciaen salud (NICE guidelines) publicaron
en el Ultimo afio susrecomendaciones parael manejo de
la bronquiolitis con contundenciay sin ambigiiedades,
dando por tierra con controversias de afios previos®?.
Mientras que en ediciones anteriores dejaban la puerta
abiertaparaqueel clinico decidieraentre hacer y no ha-
cer (prueba terapéutica de salbutamol admitida por
g emplo), ahoratienen en comun lasugerenciadequeen
bronquialitis, esmejor NO HACER y recomiendan EN
CONTRA.

No hay que hacer radiografias de térax. No hay que
solicitar estudios de |aboratorio. L os tratamientos reco-
mendados se restringen a la oxigenoterapia en hipoxé-
micos persistentesy areponer fluidos por sondao veno-
clisisen nifios con dificultad respiratoriaque lesimpida
tomar por boca. Delosantibi6ticos, laadrenalina, salbu-
tamol, €l ipratropio y de los corticoides mejor olvidar-

COMENTARIO

nos. También delafisioterapia. Al suero salino hiperté-
nico nebulizado los norteamericanossolo lo habilitanen
hospitalizadosy alaaspiracion nasal megjor noindicarla
derutina

La evidencia acumulada en esta Gltima mitad de si-
glo que apoya estas recomendaciones son sdlidas y los
expertos hacen énfasis en que los clinicos no deben de-
fraudarse ante laansiedad de hacer algo con estos nifios.
A su vez, promulgan que nuestros sistemas de salud
pongan énfasis en evitar los desperdicios derivados de
tratamientos que no han demostrado beneficios™®. Como
dice Cornflied, hay que hacer menos con seguridad, sa-
biendo que afinal de cuentaslos nifioscon bronquiolitis
igual se mejoran®.

Mirando menos

Sabemos que la bronquiolitis es una enfermedad viral.
La busqueda de los virus responsables tiene larga data
en Uruguay® y su uso ha ido ganando espacio en la
précticaclinica hospitalaria” para organizar por cohor-
tes lainternacion de estos nifios durante las epidemias
invernales. El estudio viroldgico sistemético nos ha
dado sorpresas. Un estudio multicéntrico prospectivo
haencontrado que hasta un 30% delos nifios internados
con brongquioalitis tienen coinfeccion vira y desafia la
actual puesta en précticadeinternacion por cohortes ©.
Teniendo en cuenta estos resultados y que ademés los
tests virolégicos rapidos que utilizamos tienen falsos
negativos, no parece haber clara evidencia de que los
estudios virol égicos mejoren | os cuidados hospital arios
en este grupo de pacientes®.

Sabemosqueel diagnéstico debronquiolitisesclini-
0. Pero la costumbre de solicitar por defecto radiogra-
fiasalosnifiosingresadoseslaregla. Schuhy colabora-
dores en 2007 demostraron que la radiografia de trax
en labronquioalitis sdlo tiene éxito en aumentar laexpo-
siciénaradiacion, indicar mésantibidticosy disparar [os
gastos®. Estudios ulteriores confirmaronlasospechade
que omitir |as radiografias es costo-efectivo®*?,

Lairrupcion delasaturometriade pulso en medicina
ha supuesto un gran avance y beneficia a nuestros pa-
cientes, en especia |0 més enfermos. Pero su uso indis-
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criminado acarrea eventos adversos ocultos siendo un
claro ggemplo dequelatecnologiadivorciadadelaclini-
ca, dafia. Secreequeel aumento delasinternacionespor
bronquiolitisdurantefinales del siglo pasado pudo tener
que ver con la excesiva dependencia de los clinicos en
esta herramienta diagnéstica para decidir la interna
ci6n™?, ocasionando un aumento de | os sobrediagnésti-
co de hipoxemiacon oxigenoterapiay hospitalizaciones
resultantes que son innecesarias. L os pediatras debiéra-
mos conocer que incluso breves desaturaciones pueden
ser consideradas normal esen lactantes sanosy que estos
episodios de hipoxemiaintermitentes no tienen ninguna
repercusion clinica™.

Un comentado estudio randomizado del pasado
afio™ mostré quelasaturometriaen laemergenciacam-
bialas conductasdelosclinicos, bajando el umbral para
internar las bronquiolitis. Los autores concluyeron que
su uso deberiareevaluarse en estos escenarios. LaAAP
fueun paso adelante eincluso habilito al pediatraaomi-
tir su uso de rutina en nifios diagnosticados con bron-
quiolitis®.

¢Por qué hay que NO hacer? El
ping-pong de los broncodilatadores

“La mayor parte de los autores esta de acuerdo
en que la base del tratamiento es de orden fisio-
patolégico, puesto que no existe tratamiento etio-
logico efectivo... Como la alteracién fundamen-
tal es una insuficiencia respiratoria obstructiva di-
seminada y distributiva, asociada a alteracion de
la “compliance” que conducen concomitante-
mente a la hipoxia, el suministro de oxigeno es in-
discutido... “El segundo elemento esencial de la
terapéutica es el mantenimiento del equilibrio hi-
droelectrolitico y el estado acido-base, asi como
de la nutricién. La alimentacién esta dificultada
por la disnea pero con personal competente (ali-
mentacién fraccionada) o eventualmente sonda
nasogastrica, puede ser resuelta en muchos ca-
s0s. En los casos en que esto no es posible, se
recurrira a la reparacién parenteral por via endo-
venosa, con soluciones glucosalinas”

AU Ramoén-Guerra y colaboradores, 1969 (19

El NOHA CERtieneun sentido activo. Significaque
haciendo menos tratamientos la cosa ira mejor para
nuestros servicios, nuestros sistemas de salud y para el
nifio atendido. Demasiada medicina puede ser mala en
enfermedades como la bronquiolitis.

Laodisea del uso reflejo de broncodilatadores en la
que los pediatras nos hemos envuelto durante los Ulti-
mos deceni os es paradigmatico. Nuestros protocol os es-
tén llenos de flujogramas que tienen alos broncodilata-
dores en el centro de accidn. Y apesar de que deberia-
mos tener siempre presente el concepto de que ninguna
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intervencién es benigna, continuamos usandolos en
forma automética.

Hemos jugado una suerte de ping-pong académico
paraterminar descartando unay otravez beneficios del
uso delos broncodilatadoresy no nos rendimos aadmi-
tir que estos farmacos no tienen qué hacer en la bron-
quialitis. La colaboracién Cochrane € afio pasado ad-
virtio que ademés de no ser efectivos, 1os broncodilata-
dores son insalubres para los pacientes y paralos servi-
ciosquelosaplican . Los beta-agonistastienen su la-
do B como refiere Cruces, ya que pesar de que se creia
gue eran benignos, diversos estudios han demostrado su
futilidad y los riesgos derivados de su uso rutinario son
altos ™. Desde e punto de vista fisiopatol dgico tienen
gran efectividad en aumentar €l consumo de oxigeno
miocérdico, promover la acidosis lactica y liberar la
vasoconstriccion  hipoxica pulmonar, ocasionando
peoria de lahipoxemiainicial.

Lasuertedelaadrendina, e suero salino hipertoni-
coy loscorticoides (asi como todas|asvariaciones posi-
bles que se han intentado) corre por similaresderroteros
gue & salbutamol. Skjerven y colaboradores el afio pa-
sado encontraron quelaadrenalinano es superior que el
suero salinoinhalado en nifios hospitalizados™®. El ana-
lisis de este trabajo puede mostrarnos que |os nifios se
internaron menos dias si 1os inhaladores se indicaban a
demanda en lugar de reglados, hallazgo que refuerzala
ideaque €l nifio sabelo que quiere, que esmejor dejarlo
tranquiloy respetar sustiempos cuando enferma. En es-
ta linea, Mussman y colaboradores encontraron que la
aspiracion nasal profunday espaciada puede ser perju-
dicial y prolongar lasestadiashospitalarias'’®. Lasinter-
Venciones no son gratuitas, pueden generar dafio, y mas
ain s se vuelven rutinarias y sin centrarse en los
requerimientos del paciente.

Sobre los corticoides, otro metaandlisis Cochrane
reciente no apoyo ningun tipo de abordaj e con estas dro-
gas ya sea en forma sistémica, inhalatoria o combina
da®. Y apesar de que unarevision Cochrane sobre el
suero salino hipertonico alentd amuchos colegasacreer
en sus beneficios sobre més brevesinternaciones®, los
ultimos estudios randomizados controlados muestran
que no hay beneficios en este sentido® lo que esta ha-
ciendo desesperar alacomunidad pedidtricagqueno sabe
como reaccionar sobre tantos resultados contradicto-

rios®.

Seleccionando mejor lo que hacery
justificacion del Primum non facere

“El hacer mucho no representa hacer lo mejor....
Enalgunos casos, la accion terapéutica esta bien
definida, porque hay un remedio especifico o
porque hay un procedimiento que ha dado sus
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pruebas, pero el médico no debe olvidar que el
nifo resiste, en general, bien las enfermedades;
que existe una tendencia espontanea a la cura-
cién con tal que se faciliten el desarrollo de sus
fuerzas naturales; sélo piden que se estimulen
esas fuerzas, pero que no se perturben. Por eso
siempre repetimos: hay que saber esperar”

Luis Morquio

El sistemade salud uruguayo halogrado que seauna
rareza que los nifios mueran de bronquiolitis. En 2014,
los registros oficiales nacionales muestran que de 197
nifios menores de un afio fallecidos luego de la etapa
neonatal temprana, nueve lo hicieron por enfermedades
respiratorias (4,5%). Un andlisis de subgrupos de estos
enfermosy extendido alos 2 afiosdevidamostro que so-
lo tres nifios de esta edad fallecieron de bronquiolitis*.
El impacto sobrelos nifios uruguayosdelabronquiolitis
no radicaen sumortalidad sino en su prevalencia, siendo
el principal motivo de ingreso en nuestros hospitales.
Los pediatras sabemos de esto: esta enfermedad puede
minar nuestros sistemas de salud. Como muestra, vea-
mMOos un solo centro.

Durante € invierno del 2010 Noli y colaborado-
res® mostraron queingresaron al Hospital PereiraRos-
sell 810 nifios por enfermedad respiratoria de probable
etiologia viral, de los cuales sdlo fallecieron cuatro. El
89% de esos nifios fueron tratados con salbutamol inha-
lado, 24,4% adrenalina y suero salino hipertonico 6%.
Lollamativo esquelospediatrasfuimos més proclivesa
indicar broncodilatadores que oxigeno, que seindico en
71% de los pacientes atendidos. Tres de cada cuatro
nifiosdel estudio (n=627) tenian el diagndstico de bron-
quiolitis.

El 2013, la Sociedad de Medicina Hospitalaria de
EE.UU. se uni6 aunacamparianacional demedicinain-
ternallamada“‘Choosing Wisely campaign™ (del inglés:
eligiendo con sabiduria) quetiene como propdsito el de-
sarrollo de listas en las distintas especialidades de 5
items que los médicosy |os pacientes deberiamos cues-
tionarnos. Las mismas deben basarse en recomendacio-
nesde calidad y seguridad sobreterapias sobreusadasen
las hospitalizaciones, en un intento de disminuir el des-
pilfarro en salud y mejorando la seguridad del paciente
tras la eliminacién de précticas que no han demostrado
beneficios. El grupo de trabajo pediétrico formalizo en
un exquisito documento sus cinco recomendaciones'®,
cuatro delascuaesvandirigidasal mangjo delasenfer-
medadesrespiratoriasdentro delascualeslabronquioli-
tis es centro: NO solicitar radiografias de rutina, NO
usar corticoides sistémicos, NO usar broncodilatadores

* Datos proporcionados por Division Epidemiologia. Estadisticas Vita-
les del Ministerio de Salud Puablica

y NO usar saturometria continliaa menos que estén tra-
tados con oxigeno. L os autores hacen ademas un llama-
doaquelospediatras abracemoslaideadetrabajar en el
combate al despilfarro en salud y el sobretratamiento
como un tema primordia en la seguridad de nuestros
pacientes y considerar este fendmeno como una
amenaza de nuestros sistemas de salud.

Alan R. Schroeder, un preocupado investigador en
este tema e integrante de dicho comité hospitalario, dos
afos antes habia comentado que alos pediatras nos lle-
gan muchas presiones propias (el miedo ano ver algo o
pasarlo por alto), desde los colegas (que otro se entere
algoqueyonovi) y médicol egales (medicinadefensiva)
gue redundan siempre en hacer 1o que creemos més se-
guro y que siempre es mas sencillo que dejar de hacer:
HACER DE MAS. Para combatir este fenémeno, pro-
puso quedebiamosincorporar anuestro conocimiento el
concepto de que el sobreuso —tanto de procedimientos
diagndsticos como terapéuticos- deberiaser incluido en
las discusiones de los movimientos de seguridad de los
pacientes®®. Concluye que la estrategia de “sélo para
estar seguros” como excusa, no hace méas que vulnerar a
nuestros pacientesy que HACER MENOS esparteinte-
gral enlaseguridad del nifio. Y o agregariaque alaexi-
genciaéticadel primumnon nocere, debieraagregarsele
“primum non facere”.

Tratando menos y cuidando mas: como
hacer menos con seguridad

Me &filio alas opiniones de Quifionez, Schroeder y cola
boradores que predican que pocas cosas han cambiado
desde los sesentas y que es hora de que dgje de triunfar €
hacer cosas que son fltiles y dafiinas y que debemos co-
menzar a hacer menos con seguridad en nuestros hospita:
les®). El nifio con bronquiolitis no necesita ni de trata-
mientos ni de més diagndsticos que los que hace @ pedia
tracon su 0jo clinico paramejorar y del soporte basico de
un sistemade salud como & nuestro. Laoxigenoterapiaha
salvado —y seguira salvando- mas vidas que ninguna otra
terapiade labronquialitisy ese farmaco esta siempre dis-
ponible en nuestro pais. Una enfermedad autolimitadare-
quiere de abordajes también limitados. Lo que necesita
cuando enfermaes de cuidados que lo pongan en € centro
y no detras de algoritmos que se han quedado sin sostén
cientifico y que repetimos en forma automética.
Lamayoriadelosnifios queenferman debronquioli-
tis pueden ser tratados en domicilio con recomendacio-
nes bésicas, sin farmacos y con padres bien instruidos
por un pediatra. Al ser laenorme minoriadeelloslosque
terminan internados, eshorade comenzar apensar c6mo
hacer menos con €ellos en los préximos inviernos, pues
tambi én lamayoriapodran mejorar con cuidadoslimita
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dos. En Uruguay, el Centro Hospitalario PereiraRossell
implementa desde hace mas de 15 afios planesinverna-
les pararecibir alos nifios que precisan internarse, y se
han hecho evaluaciones que evaluaron su impacto con
balances positivos®®. Incluso se han preparado unida-
des de internaci6n con cuidados especiales, dedicadosa
la atencion de los pacientes con dificultad respiratoria
maés severa en donde un esfuerzo conjunto de todo €l
personal médico y enfermeria pudieron trabar juntosy
con suceso®. También se pudo instaurar ventilacion
mecénicanoinvasivafueradel dreade cuidadosintensi-
vos con éxito en pacientes con bronquiolitis grave™ y
cadavez son maslosesfuerzos deinstitucionesprivadas
0 publicas uruguayas paraimplementar en sus servicios
tratamientos méasacordesy gentilesalos mecanismosfi-
siopatol 6gicos de labronquiolitis como esla canulana
sal dealtoflujo, lo cual vaen consonanciacon experien-
cias internacionales®”,

L ospediatrasuruguayosque actlian en losdiferentes
servicios, sectoresy niveles asistenciales (prehospitala
ria, primer nivel deatencion, emergenciasy losdistintos
nivelesdeinternacién), hemos trabajado paraque el ac-
ceso delos nifios enfermos a sistema sanitario sea uni-
versal y paraque nuestros centros de salud reciban dela
mejor forma posible a estos pacientes. El punto adiscu-
tir estdesquetodos esosesfuerzosasistencialesincluye-
ron tests diagndsticosy a goritmosterapéuti cos que hoy
se sabe son excesivosy pueden ir en contrade laseguri-
dad delosnifios. Deberemosredireccionar juntoslases-
trategias institucionales desde una pediatria que apoye
unafilosofia distinta basada en la mejor evidencia dis-
ponible cadainvierno. Este desafio debe incluir apoyos
académicos e ingtitucional es para eliminar tratamientos
innecesariosy centrar al nifio en suscuidados, apoyando
a personal queatiende aestos pacientesy logre que éste
se sientarespaldado. Esfuerzos colaborativos multicén-
tricos sonimprescindiblesen este sentido uniendo expe-
riencias de los diferentes sectores (publico y privado,
extra e intrahospitalarios) para que todos los nifios
uruguayos reciban la mejor atencién que podamos
brindarles en cada momento. Y que los pediatras de la
primeralinea se sientan apoyados a hacer menos.

Nuestra Sociedad de Pediatria en sus 100 afios sera
fundamental en este camino. Los pediatras nos las he-
mos arreglado desde siempre para ir encontrando los
senderos para ayudar en el proceso de disminucion de
mortalidad infantil delaqueel pais puede sentirse orgu-
[loso. Dar € sdto para mejorar la calidad de nuestra
atencion a un nivel de excelencia protegiendo nuestro
sistemade salud conrecursosfinitosesel desafio. Debe-
mos considerar el gasto enterapiasinnecesariasy futiles
como un problema de salud, reconociendo como un te-
ma ético el malgasto en salud, problema poco reconoci-
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do por los médicos. No en vano, e movimiento “Choo-
sing Wisely”” ganaadeptos por todos | os sistemas sanita-
rios desarrollados del mundo, en un intento de “taclear”
el desperdicio en salud®?.

Seran muy bienvenidos los estudios de costo-efectivi-
dad de todas |as dternativas que surjan para enfocar este
problemade salud. Son muy interesantes algunos estudios
que encontraron que € entrenamiento y capacitacion de
nurses hospitalarias mejoran la calidad y eficiencia de la
atencion de nifios con bronquialitis, con un balance muy
positivo en cuanto areduccion dedias dehospitalizaciony
costos™. Qué duda cabe hoy que en enfermedades como
labronquiolitise nifio precisade unaintensalabor deestas
especialistas y que la prioridad de contar con més manos
quecuiden mésesinnegable. Si nosdieran aelegir entreto-
dalafarmacopeadisponibleparatratar bronquiolitisy con-
tar con masenfermeriaen nuestros servicios cadainvierno
dedicadas abrindar cuidados, no dudariamos en optar por
lo segundo. Sin dudarlo debemos contar con la participa:
cion delos padres paraaclarar que los pediatras queremos
hacer menosparacuidar asushijosy quelaldgicade hacer
mésy mas ha caducado y que debemos avanzar hacia cui-
dadosdecdlidad y centrados en  paciente. Las camparias
educativas anuestras poblaciones sobreladesinfeccién de
manosparaprevenir e contagio de estasenfermedadesy la
preparacion delaspoliclinicas paraevitar lasaglomeracio-
nes de nifios en las salas de espera pueden ser estrategias
muy recomendables. Los futuros Planes de Invierno po-
drian incluir en su discusion los cuidados hospitalarios
centradosen € nifioy sufamiliacon abordajeslimitados.

Menos exdmenes y radiografias, menos saturome-
trias, ninglin broncodilatador ni corticoide ni antibi6ti-
co. Masenfermerascon cuidadosy terapiasgentilesres-
petando €l transcurso de la enfermedad en € nifio. La
inspiracién para realizar este editorial proviene de un
trabajo citado por Quifionez y Schroeder que también
tiene més de 50 afios'®”. Las reflexivas sugerencias de
sus autores son destacables y tienen el mismo espiritu
gue las de Ramén-Guerray colaboradores:

“Dado que la bronquiolitis es una enfermedad
autolimitada y de buen prondstico, el principio de
primum non nocere deberia atemperar la ansie-
dad frustrada por hacer algo —cualquier cosa-
para aliviar la disnea severa. El simple cansancio
puede determinar el destino de un lactante traba-
jando por cumplir con sus requerimientos meta-
bdlicos de oxigeno. Sus energias no deberian ser
desperdiciadas por molestias innecesarias o me-
dicaciones ftitiles y procedimientos. El descanso
deberia atesorarse”.

Deberiamosvolver aesalineade sentido comun que
tenian nuestros colegas hace 50 afios por todo €l mundo,
con la légica clinica que no hacia més que determinar
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que una enfermedad autolimitada, debe ser manejada
con cuidados y no tratamientos limitados. Siempre hay
tiempo de volver atrés, avanzando.
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