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de  cada  4 casos  presenta  sintomatología.  Estas  infecciones
no  reconocidas  paucisintomáticas,  la presencia  del vector  A.

albopictus  y determinados  factores  antropogénicos,  clima-
tológicos  y  socioculturales  podrían  influir  en  la emergencia
de  casos  de  dengue  autóctono  en  nuestro  país1,2.

El  dengue  debe  ser uno  de  los  principales  diagnósticos
diferenciales  en inmigrantes  o  viajeros  con fiebre  proceden-
tes  de  áreas  endémicas,  y coincidimos  con  los autores  de la
carta  en  que  debemos  estar  alerta  para  una  detección  pre-
coz  de  casos  de  dengue  autóctono  en  nuestro  país.  Por  tanto,
debería  considerarse  en la  valoración  del paciente  con sín-
drome  febril  y clínica  compatible  sin  antecedente  de viaje
a  zona  endémica,  siempre  que  exista  el  antecedente  epide-
miológico  de  residir  o  haber  residido  en los  14  días previos  en
áreas  donde  existe  el  vector  y  se hayan  diagnosticado  casos
recientes  de  dengue,  y tras  descartar  otras  enfermedades.
Sin  embargo,  discrepamos  que  deba  restringirse  a pacien-
tes  con  fiebre  prolongada.  La  fiebre  por dengue  suele  durar
entre  2-7  días;  los  casos  de  fiebre  prolongada  suelen  ser
pacientes  con  dengue  grave  que  presentan  manifestaciones
atípicas  asociadas,  como  linfohistiocitosis  hemofagocítica  o
síndrome  de  activación  macrofágica4.

Para  disminuir  la probabilidad  de  emergencia  de casos
autóctonos,  las  acciones  educativas  e  informativas  son esen-
ciales,  insistiendo  en las  medidas  de  protección,  así  como
en  la  búsqueda  de  consejo  médico  antes  de  viajar1,  y  de
atención  médica  a los  viajeros  o  inmigrantes,  en caso de
que  presenten  fiebre dentro  de  los  14  días  de  su llegada  a
España desde  zonas  endémicas.

Asimismo,  las  medidas  que  incidan  tanto  en el  control  de
la  población  vectorial  como  en  la  recogida  y  confirmación  de

los  casos  sospechosos,  ayudarán  a prevenir  la diseminación
de esta  arbovirosis  en nuestra  población.
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Más ventilación mecánica no
invasiva  en  lactantes con
bronquiolitis pero  los mismos
resultados

More non-invasive mechanical ventilation  in
infants with  bronchiolitis, but with  the  same
results

Sra.  Editora:

Hemos  leído  el  reciente  artículo  del Dr.  Toledo  del  Castillo
et  al.  y, aun  apreciando  el  interés  del trabajo,  discrepamos
de  la  interpretación  que  los  autores  hacen  de  sus resultados
que  les  hace  llegar  a  conclusiones  que  no  compartimos1.

Los  autores  observan  un mayor  uso de  la  ventilación
mecánica  no  invasiva  (VNI)  durante  los últimos  años,  y
añaden  una  serie de  afirmaciones  que  no  parecen susten-
tarse  en  los  datos  aportados.  Así,  en  la  sección  de  resultados
se  dice  que  «el  número  de  pacientes  que  requirió  ventilación
mecánica  invasiva  (VMI)  fue  menor  en  el  segundo  periodo»

y  que  «el aumento  de  la VNI  se  acompañó  de  un descenso
de  la  necesidad  de  VMI» y  en consecuencia,  «estos  datos
indican  que la utilización  de  la  VNI  disminuye  la  necesidad
de  la VMI  y  la  duración  del  ingreso». Si observamos  los
datos  de  la tabla  1,  es fácil  comprobar  que  el número  de

pacientes  que  requirió  VMI  y el  número  de  fallecidos  en  los
2  periodos  fue  casi  idéntico.  Si asumimos  que  la población
atendida  y que  la  incidencia  anual media  de bronquiolitis
en  los 2  periodos  fue  semejante,  es fácil  concluir  que  la
necesidad  de  la VMI y  la  mortalidad  no  cambió  en  los  2
periodos  a  pesar  de que  el  número  de pacientes  que  ingresó
en  la  UCIP para  tratamiento  solo  con la  VNI  pasó de  34  a 103
pacientes,  esto  es,  se triplicó.  Los  autores  concluyen  que
«la  mayor  utilización  de la  VNI  se  ha asociado  en  nuestra
experiencia  a una  disminución  de  la  necesidad  de  la  VMI y
de  la duración  del ingreso  en la  UCIP».  Sin  embargo,  desde
nuestro  punto  de vista, la  conclusión  que  se puede  extraer
del  trabajo  es que  en los  últimos  años  se ha  triplicado  el
número  de pacientes  con  bronquiolitis  que  ingresan  en  la
UCIP para  la  VNI,  sin  que  ello  haya  redundado  en  una  menor
necesidad  de  la  VMI ni  en  un  descenso  de la  mortalidad.

Con  los  datos  aportados  por los autores,  no  es posible
saber  si  el  mayor  número de pacientes  sometidos  a  la  VNI
en  la UCIP se debe  a una  mayor  gravedad  de  los  casos  de
bronquiolitis  en el  último  periodo  o  a  un menor umbral
clínico  para  indicar  ese  tratamiento,  aunque  esta  segunda
opción  parece  la más  probable,  lo que  también  justificaría  el
comentario  de los  autores  de que  «el porcentaje  de fracaso
de la  VNI  en  nuestro  estudio  fue  menor que  el  descrito  en
otros  estudios».  El ingreso  de  un mayor  número  de pacientes
menos  graves  sería  la  causa  de  la  menor  duración  del  ingreso
en  el  segundo  periodo,  como  reconocen  los  propios  autores,
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aunque  la ocupación  hospitalaria  en  la UCIP  por  bronquioli-
tis  debió  ser  claramente  mayor  en  el  segundo  periodo  (133
pacientes  por  6 días)  que  en  el  primero  (63  pacientes  por 9
días).

En  resumen,  los  autores  han  observado  un mayor  empleo
de  la  VNI  en la bronquiolitis  en  los  últimos  años. Aunque
el  empleo  precoz  de  la VNI  podría  mejorar  la  evolución
en  pacientes  graves  con  bronquiolitis,  no  podemos  ignorar
que,  a  día  de  hoy,  no  se  conoce  el  beneficio  real  de esta
intervención2.  Dado que  los autores  no  han  observado  un
descenso  simultáneo  de  la VMI  ni de  la  mortalidad,  cabría
preguntarse  cuáles  son  las  causas  de  que  se triplique  el
número  de  casos  ingresados  en la  UCIP para  la VNI,  cuales
son  los  costes  asociados  a  este  cambio  y  qué  beneficios  se
han  obtenido  con  ello.  Los estudios  observacionales,  como
apuntan  los autores,  pueden  contener  sesgos  o  errores  de
interpretación  que  dificulten,  más  que  ayuden,  a  conocer  el
verdadero  papel  de  la  VNI  en la  bronquiolitis.
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La ventilación no invasiva ha
cambiado la práctica clínica  en
la bronquiolitis

Non-invasive ventilation has changed clinical
practice in  bronchiolitis

Sra.  Editora:

Agradecemos  el  interés  por  nuestro  trabajo  de los  autores  de
esta  carta,  aunque  no  estamos  de  acuerdo  con la interpre-
tación  que  hacen  de  los  resultados  de  nuestro  estudio.  Ese
análisis  no  nos  parece  correcto,  ya que  solo  valoran  los  datos
absolutos  de  pacientes  que  requieren  ventilación  mecánica
invasiva  (VMI),  sin tener  en  cuenta  el  número  de  pacientes
con  bronquiolitis  que  requirieron  ingreso  en  la unidad  de
cuidados  intensivos  pediátricos  (UCIP)  en cada  periodo  de
tiempo.

Es  un  hecho  bien conocido  que  la gravedad  de la  bron-
quiolitis  varía  con  los años  y las  epidemias.  Esto puede
explicar,  tal  como  explicamos  en  los  resultados  y la discu-
sión  de  nuestro  trabajo1,  que  el  número  de  pacientes  con
bronquiolitis  que  han  requerido  ingreso  en  la  UCIP  en  los
últimos  años  haya  aumentado.  Este  hecho  ha  sido  obser-
vado  también  por otros  autores2,3,  y  sucede a  pesar  de que
ha  mejorado  la  asistencia  respiratoria  en los  hospitales  sin
UCIP  y  en  las  plantas  de  pediatría  con la utilización  precoz  de
la  oxigenoterapia  de  alto flujo  y la presión  positiva  continua
(CPAP).  Como  las  indicaciones  de  ingreso  en la  UCIP  no  han
variado,  es  razonable  pensar  que  un porcentaje  de  pacientes
con  insuficiencia  respiratoria  secundaria  a  bronquiolitis  que
antes  ingresaban  en la  UCIP,  ahora  son manejados  adecua-
damente  en  las  plantas  de  pediatría.  Esta  es la  experiencia
en  muchos  de  los  hospitales  de  nuestro  país.

En  nuestro  estudio,  el porcentaje  de  pacientes  que  han
requerido  ventilación  invasiva  ha disminuido  claramente
en  los  últimos  6  años  de  estudio,  el  46%  frente  al  22,6%

(p  <  0,0001)  y este  hecho  ha coincidido  con un aumento  sig-
nificativo  de  la utilización  de  ventilación  no  invasiva  (VNI).

Nuestros  datos  coinciden  con  la  experiencia  clínica  de
muchas  UCIP  en  las  que,  al desarrollar  un  protocolo  de VNI
precoz,  han  observado  una  disminución  del  porcentaje  de
pacientes  con bronquiolitis  que  requieren  ventilación  mecá-
nica  invasiva,  y  contrasta  con  la  experiencia  de países  en
los  que  la  VNI  no  es  una  práctica  habitual  y en los  que  el
porcentaje  de  intubación  no  ha cambiado4.

Por  supuesto,  como  en  todo  estudio  observacional  lon-
gitudinal  no se puede  establecer  claramente  una relación
causa/efecto,  pero  la asociación  clínica  y estadística  es  muy
evidente.  En  nuestra  opinión  no  es éticamente  justificable
realizar  un ensayo  clínico  para  comparar  si  la  VNI  disminuye
el  porcentaje  de la  intubación  con  respecto  a la  oxigenote-
rapia  convencional.

Con  respecto  a la mortalidad,  aunque  el  porcentaje
fue  menor  en  el  segundo  periodo  de estudio,  las  diferen-
cias  no  son significativas.  Esto  es lógico,  ya  que  aunque  la
muestra  es  relativamente  grande,  la  mortalidad  de  la bron-
quiolitis  es  baja  (2%).  Además no  es  razonable  esperar  que
una  medida  de asistencia  respiratoria  como  la  VNI  pueda
influir  de  forma  muy  importante  en  la  mortalidad  de  esta
enfermedad.

Por  tanto,  nuestros  datos  coinciden  con  la  experiencia
clínica  de que  la VNI  constituye  una  herramienta  terapéu-
tica  importante  en  la  insuficiencia  respiratoria  secundaria
a  bronquiolitis,  que  ha cambiado  la  práctica  clínica,  y se
asocia  a una  disminución  de la  necesidad  de VMI.

Bibliografía

1. Toledo B, Fernández SN, López C, Díaz-Chirón L,  Sánchez M,

López-Herce J. Evolution of non-invasive ventilation in acute

bronchiolitis. An Pediatr (Barc). 2015;83:117---22.
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