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            RESUMEN
          

          

          
            
          

          
            Introducción: 
            La bronquiolitis aguda es la principal causa de ingreso hospitalario en lactantes. Pese a la evidencia de su futilidad, persiste el uso rutinario de beta-2 agonistas (salbutamol), una práctica de bajo valor que genera inercia terapéutica. El objetivo de esta revisión integrativa fue sintetizar la evidencia sobre la ineficacia y riesgos de estos agentes, y sistematizar las estrategias efectivas de desimplementación.
          

          
            Métodos:
             Se aplicó un diseño de revisión integrativa (marco de Whittemore y Knafl), con reporte adherido a PRISMA 2020. La búsqueda sistemática (2014–2024) se centró en la literatura posterior a la guía AAP 2014. La calidad metodológica se evaluó con la herramienta MMAT, y los datos se sintetizaron narrativamente en cuatro dominios: futilidad clínica, seguridad, inercia terapéutica y estrategias de desimplementación.
          

          
            Resultados: 
            Se confirmó consistentemente la futilidad clínica: el salbutamol no reduce la estancia hospitalaria (DMP: 0.12 días) ni mejora la saturación. La ineficacia se debe a la down-regulation de receptores beta-2 inducida por la infección por virus sincitial respiratorio (VSR). Los riesgos de seguridad incluyen taquicardia, temblores e hipoxemia transitoria por desequilibrio ventilación-perfusión (V/Q mismatch). La inercia es más prevalente en atención primaria, impulsada por el «sesgo de acción» del médico y la presión de las expectativas parentales (placebo tecnológico).
          

          
            Conclusión:
             El fracaso del tratamiento es estructural y su uso continuado viola el principio de no maleficencia, implicando además un costo de oportunidad. La desimplementación exitosa exige estrategias conductuales activas: «reemplazar la acción» con soporte visible (succión nasal, educación a padres), modificar el entorno de decisión (CDSS) y usar auditoría y retroalimentación (audit and feedback) comparativa. La excelencia clínica reside en brindar soporte fisiológico estricto.
          

          
            Palabras clave:
             bronquiolitis, betaagonistas, futilidad terapéutica, inercia terapéutica, desimplementación, salbutamol, virus sincitial respiratorio.
          

        
      

    

    
      
    

    
      INTRODUCCIÓN
    

    

    
      
    

    
      La bronquiolitis aguda representa uno de los desafíos más prevalentes en la pediatría hospitalaria contemporánea, consolidándose como la principal causa de morbilidad respiratoria e ingreso hospitalario en lactantes a escala global 
      
        (1,2)
      
      . Pese a que su etiología es fundamentalmente viral y su curso clínico autolimitado, el manejo de esta entidad continúa exhibiendo una notable variabilidad injustificada, caracterizada por la persistencia de intervenciones farmacológicas de bajo valor que contradicen los principios de la medicina basada en la evidencia 
      
        (3)
      
      . Entre estas prácticas obsoletas, la administración rutinaria de agonistas beta-2 adrenérgicos de acción corta, como el salbutamol, permanece profundamente arraigada en diversos escenarios clínicos, desde la atención primaria hasta los servicios de urgencias.
    

    
      La evidencia científica acumulada durante la última década ha establecido, con alto grado de certeza, la futilidad clínica de los broncodilatadores en esta población. Revisiones sistemáticas recientes corroboran que el uso de salbutamol no impacta significativamente en los desenlaces críticos: no reduce la estancia hospitalaria —mostrando una diferencia de medias ponderada clínicamente irrelevante de 0.12 días— ni modifica la severidad del distrés respiratorio o los parámetros de oxigenación en comparación con el placebo 
      
        (4)
      
      . Esta ineficacia contrasta con el perfil de otras intervenciones, como la solución salina hipertónica o el cuidado de soporte estandarizado, las cuales han demostrado perfiles de eficacia superiores o equivalentes, exentos de los riesgos farmacológicos asociados a los beta-agonistas 
      
        (5,6)
      
      . No obstante, la traslación de esta evidencia a la práctica real es deficiente; estudios observacionales evidencian una brecha significativa en la adherencia a las guías de práctica clínica, siendo los médicos de atención primaria más propensos a prescribir estos fármacos en comparación con los especialistas hospitalarios 
      
        (7,8)
      
      .
    

    
      La inercia terapéutica que perpetúa esta prescripción no es un fenómeno inocuo. Desde una perspectiva mecanística, la falta de respuesta clínica encuentra su explicación en la fisiopatología molecular: la infección por el virus respiratorio sincitial (VSR) induce una insensibilidad funcional y una regulación a la baja (down-regulation) de los receptores beta-2 adrenérgicos en el músculo liso bronquial, anulando el efecto broncodilatador esperado 
      
        (9,10)
      
      . Consecuentemente, la administración de estos agentes expone al lactante a riesgos de seguridad evitables, tales como taquicardia, temblores e hipoxemia transitoria por desequilibrio ventilación-perfusión, sin ofrecer contrapartida terapéutica 
      
        (11,12)
      
      . Adicionalmente, factores no clínicos, como la presión de las expectativas parentales por una intervención visible y el sesgo de acción de los facultativos («hacer algo es mejor que nada»), actúan como potentes barreras conductuales para la desimplementación 
      
        (13,14)
      
      .
    

    
      Frente a este escenario de estancamiento en prácticas de bajo valor, resulta imperativo trascender la simple constatación de la ineficacia para abordar los determinantes sistémicos de su uso continuado. La presente revisión integrativa tiene como objetivo sintetizar la evidencia actual sobre la futilidad clínica y los riesgos de seguridad de los beta-agonistas en la bronquiolitis aguda, analizando críticamente las barreras existentes y sistematizando las estrategias de desimplementación más efectivas para alinear la práctica clínica con la evidencia científica disponible.
    

    
      MÉTODOS
    

    

    
      
    

    
      Diseño de Investigación
    

    
      Se llevó a cabo una revisión integrativa de la literatura siguiendo rigurosamente el marco metodológico de cinco etapas propuesto por Whittemore y Knafl 
      
        (15)
      
      : 1) identificación del problema; 2) búsqueda de literatura; 3) evaluación de datos; 4) análisis de datos y 5) presentación. Este diseño fue seleccionado por su versatilidad para incluir y sintetizar investigaciones con diversas metodologías (ensayos experimentales, estudios observacionales y cualitativos), permitiendo una comprensión holística de fenómenos complejos como la inercia clínica y las barreras conductuales en la desimplementación. El reporte de la revisión se adhirió a los ítems aplicables de la declaración PRISMA 2020 
      
        (16)
      
       para garantizar la transparencia y reproducibilidad del proceso.
    

    
      Estrategia de búsqueda y fuentes de información
    

    
      La búsqueda bibliográfica sistemática se realizó cubriendo el periodo comprendido entre enero de 2014 y diciembre de 2024. Este marco temporal se seleccionó deliberadamente para analizar la literatura posterior a la publicación de la Guía de Práctica Clínica de la Academia Americana de Pediatría (AAP) de 2014, hito que marcó la recomendación fuerte en contra del uso de broncodilatadores.
    

    
      Se consultaron tres bases de datos electrónicas de alto impacto: PubMed/MEDLINE, Scopus y Web of Science. Adicionalmente, se empleó la plataforma de Semantic Scholar para realizar un seguimiento de citas (citation tracking) bidireccional, identificando literatura gris relevante y estudios emergentes que pudieran no estar indexados en las bases tradicionales.
    

    
      La estrategia de búsqueda utilizó una combinación de vocabulario controlado (MeSH para PubMed, DeCS para literatura en español) y términos libres. Las cadenas de búsqueda incluyeron operadores booleanos (AND, OR) y truncamientos (*) para maximizar la sensibilidad. Los términos clave principales fueron:
    

    
      	
        Población:
         “Bronquiolitis”, “Viral Bronchiolitis”, “Infant*”.
      

      	
        Intervención:
         “Beta-agonists”, “Adrenergic beta-Agonists”, “Albuterol”, “Salbutamol”, “Bronchodilators”.
      

      	
        Resultados de interés: “Treatment outcome”, “Futility", “Inefficacy”, “Safety”, “Adverse effects”, “Hospitalization length”.
      

      	
        Contexto de implementación:
         “De-implementation”, “Therapeutic inertia”, “Guideline adherence”, “Clinical practice patterns”, “Overuse”.
      

    

    
      Criterios de elegibilidad
    

    
      La selección de estudios se basó en los siguientes criterios PICO modificados:
    

    
      	
        Inclusión:
         1) tipo de estudio: estudios primarios (ensayos clínicos aleatorizados, cohortes prospectivas y retrospectivas, estudios transversales), revisiones sistemáticas con o sin metaanálisis, estudios cualitativos (sobre actitudes y barreras) y reportes de mejora de calidad (Quality Improvement); 2) población: lactantes menores de 24 meses con diagnóstico clínico de bronquiolitis aguda (primer episodio de sibilancias asociado a infección viral); 3) idioma: artículos publicados en inglés, español o portugués.
      

      	
        Exclusión:
         1) estudios centrados en poblaciones con comorbilidades que pudieran justificar fisiopatológicamente el uso de broncodilatadores (asma recurrente o historia de atopia severa, displasia broncopulmonar, fibrosis quística, cardiopatías congénitas hemodinámicamente significativas); 2) investigaciones que evaluaran exclusivamente el uso de epinefrina/adrenalina racémica; 3) artículos de opinión, editoriales y cartas al editor que no aportaran datos empíricos originales.
      

    

    
      Selección de estudios y extracción de datos
    

    
      El proceso de selección se realizó en dos fases. Primero, se cribaron los títulos y resúmenes para eliminar referencias irrelevantes. Segundo, se examinaron los textos completos de los artículos potencialmente elegibles.
    

    
      La extracción de datos se realizó utilizando una matriz estandarizada diseñada ad hoc para esta revisión, capturando las siguientes variables: autor/año, país, diseño del estudio, tamaño de la muestra, entorno clínico (urgencias, hospitalización, atención primaria), intervención evaluada, desenlaces principales (eficacia, seguridad, costos) y barreras identificadas.
    

    
      Evaluación de la calidad metodológica
    

    
      Dada la heterogeneidad de los diseños incluidos, la calidad metodológica fue evaluada utilizando la herramienta Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT). Esta herramienta permite la evaluación concomitante de investigaciones cualitativas, cuantitativas y mixtas mediante criterios específicos para cada categoría (p. ej., aleatorización en ensayos clínicos, representatividad en estudios descriptivos). Se priorizó la inclusión de estudios con calidad moderada a alta para asegurar la validez de las conclusiones.
    

    
      Análisis y síntesis de datos
    

    
      Debido a la diversidad metodológica, no fue posible realizar un metaanálisis. En su lugar, se adoptó un enfoque de síntesis narrativa basada en temas. Los datos se analizaron mediante el método de comparación constante y se categorizaron en cuatro dominios analíticos predefinidos:
    

    
      	
        Futilidad clínica:
         eficacia comparada en desenlaces duros (estancia hospitalaria, saturación).
      

      	
        Seguridad:
         perfil de eventos adversos y riesgos fisiológicos.
      

      	
        Inercia terapéutica:
         análisis de barreras conductuales (médicos) y expectativas (padres).
      

      	
        Desimplementación:
         estrategias efectivas para reducir el uso de bajo valor.
      

    

    
      RESULTADOS
    

    

    
      
    

    
      La estrategia de búsqueda y selección culminó en la inclusión de un cuerpo de evidencia heterogéneo pero complementario, que abarca desde ensayos clínicos aleatorizados y metaanálisis hasta estudios observacionales y cualitativos. A continuación, se presenta la síntesis narrativa de los hallazgos organizados en cinco áreas temáticas: evaluación de la calidad metodológica, futilidad clínica comparada, mecanismos fisiopatológicos y seguridad, inercia terapéutica, y barreras para la desimplementación.
    

    
      Evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos
    

    
      La evaluación crítica mediante la herramienta Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) reveló un nivel de calidad metodológica globalmente moderado a alto, lo que confiere robustez a la síntesis de resultados. Los estudios cuantitativos experimentales, representados principalmente por ensayos controlados y revisiones sistemáticas como las de Cai et al. 
      
        (4)
      
       e Islam et al. 
      
        (6)
      
      , demostraron un bajo riesgo de sesgo, con una adecuada aleatorización y cegamiento en la mayoría de los casos. Por su parte, los estudios observacionales transversales y de cohortes, utilizados para medir la adherencia a guías 
      
        (2,7,8)
      
      , presentaron tamaños muestrales grandes y representativos, aunque algunos mostraron limitaciones inherentes al reporte retrospectivo de datos en historias clínicas. Las investigaciones cualitativas seleccionadas 
      
        (13)
      
       cumplieron con los criterios de credibilidad y confirmabilidad, proporcionando una descripción densa del contexto, fundamental para comprender los fenómenos conductuales detrás de la prescripción. Esta variabilidad metodológica permitió una «triangulación» efectiva de la evidencia: los datos cuantitativos confirmaron la ineficacia, mientras que los cualitativos explicaron la persistencia de la práctica.
    

    
      Evidencia de futilidad clínica y eficacia comparada
    

    
      El análisis de la literatura reciente confirma de manera consistente la falta de beneficio clínico de los agonistas beta-2 adrenérgicos en el curso de la bronquiolitis aguda, consolidando el concepto de futilidad terapéutica. Al examinar el impacto en la estancia hospitalaria, múltiples estudios de alto nivel de evidencia convergen en la misma conclusión: el fármaco no modifica el curso natural de la enfermedad. Específicamente, el metaanálisis de Cai et al. 
      
        (4)
      
       demostró que la administración de salbutamol, comparada con placebo, resultó en una diferencia de medias ponderada de apenas 0.12 días en la duración de la hospitalización. Este hallazgo carece de significancia tanto estadística como clínica, indicando que la intervención no acelera el egreso hospitalario. En la misma línea, Calogero et al 
      
        (17)
      
       reafirmó que los broncodilatadores no generan cambios sustanciales en la trayectoria de recuperación de los lactantes hospitalizados.
    

    
      Más allá de la estancia hospitalaria, la evaluación de parámetros clínicos inmediatos arroja resultados similares. Las investigaciones sintetizadas indican que no existen diferencias significativas en la saturación de oxígeno postratamiento ni en la resolución del distrés respiratorio a largo plazo entre los grupos intervenidos y los controles. Aunque revisiones previas como la de Gadomski y Scribani 
      
        (18)
      
       sugirieron que una minoría de pacientes podría experimentar una mejoría transitoria en los puntajes clínicos (scores), los autores concluyeron taxativamente que este cambio efímero no reduce la necesidad de hospitalización ni acorta la duración del proceso viral, cuestionando así la utilidad práctica de dicha mejoría temporal.
    

    
      La inferioridad de los beta-agonistas se hace aún más patente al contrastarlos con otras intervenciones terapéuticas. La evidencia aportada por Islam et al. 
      
        (6)
      
       y Angoulvant et al. 
      
        (5)
      
       posiciona a la nebulización con solución salina hipertónica al 3 % como una alternativa superior. Estos estudios reportaron que la solución hipertónica, a través de mecanismos osmóticos que favorecen el aclaramiento mucociliar y la rehidratación de la vía aérea, logró una reducción más consistente de la estancia hospitalaria y una mejoría sostenida de los scores clínicos en comparación con el salbutamol. Este contraste refuerza la noción de que la obstrucción en la bronquiolitis es primariamente un problema de detritus y edema, y no de bronconstricción susceptible a betaagonistas.
    

    
      Mecanismos fisiopatológicos y perfil de seguridad
    

    
      La literatura revisada no se limita a constatar la ineficacia clínica, sino que proporciona una base mecanística sólida que explica el fracaso terapéutico y alerta sobre los riesgos asociados. Desde una perspectiva de investigación traslacional, los trabajos de Davis et al. 
      
        (9,10)
      
       son fundamentales para comprender la fisiopatología molecular subyacente. Sus investigaciones demostraron que la infección por el virus respiratorio sincitial (VSR) induce una alteración funcional directa en los receptores beta-2 adrenérgicos del músculo liso bronquial. El virus provoca una desensibilización y un desacoplamiento de estos receptores, regulándolos a la baja (down-regulation), lo que anula la capacidad del tejido para responder al estímulo farmacológico. Este fenómeno de «resistencia farmacológica inducida por el virus» ofrece una explicación biológica plausible de por qué los broncodilatadores, altamente efectivos en el asma, fallan sistemáticamente en la bronquiolitis.
    

    
      Paradójicamente, aunque el efecto terapéutico está bloqueado, los efectos sistémicos adversos persisten. La revisión de seguridad realizada por Khalil y Salas 
      
        (11)
      
      , apoyada en datos clásicos de Price y Clissold 
      
        (12)
      
      , documenta un perfil de efectos adversos que, aunque conocidos, son frecuentemente subestimados en la práctica clínica diaria. La administración de betaagonistas en lactantes se asocia con taquicardia, temblores musculares, hipokalemia, hiperactividad y, de manera crítica, con episodios de desaturación transitoria de oxígeno. Este último fenómeno se atribuye a un empeoramiento del desequilibrio ventilación-perfusión (V/Q mismatch), donde el fármaco aumenta el flujo sanguíneo a zonas pulmonares mal ventiladas. En consecuencia, el uso de estos agentes impone una carga fisiológica adicional y riesgos iatrogénicos tangibles a un lactante ya comprometido, sin ofrecer un beneficio compensatorio, deteriorando significativamente la relación riesgo-beneficio.
    

    
      Inercia terapéutica y variabilidad en la práctica clínica
    

    
      Pese a la contundencia de la evidencia biológica y clínica, y la existencia de directrices internacionales claras como la guía de la Academia Americana de Pediatría (AAP) de 2014 que recomienda fuertemente en contra de su uso, la revisión identificó una persistencia alarmante en la prescripción, fenómeno conocido como inercia terapéutica. Sin embargo, esta inercia no es uniforme; los estudios de Maki et al. 
      
        (7)
      
       y Szupieńko et al. 
      
        (8)
      
       revelaron una profunda disparidad basada en el entorno de atención. Existe una brecha significativa en la adherencia a las guías entre el ámbito hospitalario especializado y la atención primaria o los servicios de urgencias generales.
    

    
      Los datos indican que los médicos de atención primaria y los facultativos en servicios de urgencias no pediátricos prescriben broncodilatadores con una frecuencia sustancialmente mayor que los pediatras hospitalistas. Esta variabilidad sugiere que los mecanismos de diseminación del conocimiento y actualización de protocolos son menos eficaces fuera de los centros académicos, o que la presión asistencial en la primera línea favorece intervenciones rápidas. Si bien Plint et al. 
      
        (2)
      
       reportaron tendencias temporales alentadoras con una reducción gradual del uso en departamentos de emergencia pediátrica de alto volumen, la tasa de prescripción en la comunidad permanece estancada, evidenciando que la publicación pasiva de guías es insuficiente para erradicar prácticas arraigadas.
    

    
      Determinantes conductuales y barreras para la desimplementación
    

    
      El análisis cualitativo de la literatura permitió profundizar en las causas raíz de esta inercia, revelando que la prescripción persistente es un fenómeno multidimensional impulsado por factores psicológicos y sistémicos más que por falta de conocimiento teórico. En primer lugar, las expectativas parentales juegan un rol determinante en la decisión clínica. Campbell et al. 
      
        (14)
      
       identificaron que la ansiedad de los padres ante la dificultad respiratoria de sus hijos se traduce en una presión, explícita o implícita, sobre el médico para que «haga algo». En este contexto, la nebulización actúa como un «placebo tecnológico» que satisface la necesidad familiar de una intervención visible e inmediata, validando el rol del médico como sanador, independientemente de la eficacia real del fármaco.
    

    
      En segundo lugar, existen barreras intrínsecas a los propios proveedores de salud. Hester et al. 
      
        (19)
      
       describieron el «sesgo de acción» —la creencia irracional de que intervenir es inherentemente superior a la observación vigilante— como un motor potente de la sobreprescripción. Además, muchos clínicos manifiestan desconfianza en las guías cuando estas contradicen su experiencia anecdótica previa («a mí me funcionó una vez»), y enfrentan dificultades para gestionar la incertidumbre diagnóstica en lactantes mayores («¿es bronquiolitis o asma precoz?»), optando por la prueba terapéutica como mecanismo de seguridad defensiva. Finalmente, la cultura institucional también perpetúa el problema; la ausencia de protocolos locales vinculantes y la falta de auditoría y retroalimentación (audit and feedback) crean un entorno permisivo donde las prácticas obsoletas se mantienen por tradición oral, resistiendo el cambio basado en la evidencia.
    

    
      DISCUSIÓN
    

    

    
      
    

    
      La presente revisión integrativa sintetiza una década de evidencia acumulada tras la publicación de la guía de la Academia Americana de Pediatría (AAP) de 2014, revelando una paradoja persistente en la medicina pediátrica contemporánea: la administración rutinaria de agonistas beta-2 adrenérgicos en la bronquiolitis aguda se mantiene como una práctica endémica, desafiando un consenso científico global sobre su futilidad. Los hallazgos de esta revisión permiten deconstruir este fenómeno no como un simple déficit de actualización médica, sino como una compleja interacción entre una inercia terapéutica sistémica, una interpretación errónea de la fisiopatología respiratoria viral y barreras conductuales profundamente arraigadas tanto en la cultura clínica como en las expectativas sociales.
    

    
      El aporte más trascendental de esta síntesis reside en la integración de la evidencia traslacional para desmantelar la racionalidad biológica del tratamiento. Mientras que los metaanálisis clínicos, como el de Cai et al. 
      
        (4)
      
      , cuantifican la ineficacia a través de métricas estadísticas —una reducción clínicamente irrelevante de 0.12 días en la estancia hospitalaria—, la investigación básica proporciona la explicación mecanística definitiva. Los trabajos de Davis et al. 
      
        (9,10)
      
       demuestran que el fracaso terapéutico no es idiosincrático, sino estructural: la infección por el virus respiratorio sincitial (VSR) induce una insensibilidad funcional y una regulación a la baja (down-regulation) de los receptores beta-2 en el músculo liso bronquial.
    

    
      Este hallazgo invalida la premisa de la «prueba terapéutica» a menudo defendida en la práctica clínica. A diferencia del asma, donde la obstrucción es mediada por espasmo muscular reversible, la fisiopatología de la bronquiolitis está dominada por el edema de la vía aérea, la necrosis epitelial y el taponamiento por detritus, procesos sobre los cuales los broncodilatadores carecen de sustrato de acción. Por tanto, cualquier mejoría transitoria observada clínicamente es más probable atribuible a la variabilidad natural de la enfermedad o al efecto placebo del observador, que a una respuesta farmacológica real en una vía aérea con receptores desacoplados.
    

    
      La persistencia en el uso de betaagonistas bajo la premisa de «no hace daño intentar» constituye una violación del principio de no maleficencia. Nuestra revisión del perfil de seguridad, fundamentada en Khalil y Salas 
      
        (11)
      
       y la evidencia histórica de Price y Clissold 
      
        (12)
      
      , subraya que los efectos adversos no son triviales en un lactante fisiológicamente comprometido. La taquicardia y la hipokalemia, sumadas a la agitación psicomotora, incrementan el consumo metabólico de oxígeno en pacientes que ya presentan dificultad respiratoria. Más crítico aún es el fenómeno de desaturación paradójica por alteración de la relación ventilación-perfusión (V/Q mismatch), donde la vasodilatación pulmonar inducida por el fármaco desvía flujo sanguíneo hacia alveolos no ventilados, exacerbando la hipoxemia que se pretendía tratar.
    

    
      Adicionalmente, emerge una dimensión ética y económica: el costo de oportunidad. La inversión de tiempo de enfermería y médico en la administración de terapias fútiles desplaza la atención de intervenciones de soporte validadas, como la nutrición e hidratación adecuadas. La evidencia comparativa de Islam et al. 
      
        (6)
      
       sugiere que, si se va a realizar una intervención nebulizada, la solución salina hipertónica al 3 % ofrece una plausibilidad biológica superior al abordar el problema reológico del moco, haciendo que la elección continuada de salbutamol sobre opciones más eficaces represente una forma de toxicidad financiera y logística para los sistemas de salud.
    

    
      El análisis de la variabilidad en la práctica revela una profunda disparidad ecológica. Los estudios de Maki et al. 
      
        (7)
      
       y Szupieńko et al. 
      
        (8)
      
       iluminan que la inercia terapéutica no se distribuye uniformemente; es significativamente más prevalente en la atención primaria y los departamentos de urgencias generales que en los hospitales pediátricos especializados. Esta brecha sugiere que el entorno académico actúa como un «sistema inmune» contra la práctica de bajo valor, gracias a la supervisión por pares, pases de visita estructurados y protocolos vinculantes.
    

    
      En contraste, el médico de atención primaria opera a menudo en aislamiento y enfrenta una mayor incertidumbre diagnóstica —la dificultad de distinguir fenotípicamente entre una bronquiolitis viral pura y el primer episodio de sibilancias inducidas por virus en un atópico—. Ante esta incertidumbre, y bajo la presión directa de la ansiedad parental documentada por Campbell et al. 
      
        (14)
      
      , el clínico es vulnerable al «sesgo de acción» 
      
        (7,19)
      
      . La prescripción se convierte entonces en una herramienta defensiva para gestionar la incertidumbre y satisfacer la necesidad humana de «hacer algo», transformando al fármaco en un ansiolítico para los padres y el médico, más que en un tratamiento para el niño.
    

    
      La evidencia analizada indica que la difusión pasiva de guías de práctica clínica es una estrategia insuficiente para erradicar conductas médicas ritualizadas. La desimplementación exitosa requiere transitar de la educación teórica a la intervención conductual activa. Las estrategias más prometedoras identificadas no buscan simplemente prohibir el uso del fármaco, sino sustituir el ritual de la prescripción. Esto implica «reemplazar la acción», redirigiendo el imperativo de intervenir hacia cuidados visibles y efectivos, como la succión nasal protocolizada y la educación intensiva a los padres sobre la historia natural de la enfermedad, lo cual ha demostrado reducir la demanda de fármacos.
    

    
      Asimismo, la modificación del entorno de decisión mediante sistemas de soporte electrónico (CDSS) que exijan una justificación explícita para la prescripción en menores de 24 meses introduce una «fricción cognitiva» necesaria para romper el automatismo prescriptivo. Finalmente, la auditoría y retroalimentación comparativa (audit and feedback), donde se expone al médico a sus propias tasas de uso frente a sus pares, apela al profesionalismo y a la competitividad intrínseca para alinear la práctica con la evidencia, demostrando ser una de las herramientas más potentes para vencer la inercia clínica.
    

    
      Esta revisión presenta fortalezas metodológicas distintivas que robustecen sus conclusiones. En primer lugar, la adopción del marco integrativo de Whittemore y Knafl permitió la triangulación efectiva de datos cuantitativos sobre eficacia con hallazgos cualitativos sobre barreras conductuales y evidencia traslacional mecanicista. Esta aproximación holística supera las limitaciones de las revisiones sistemáticas tradicionales centradas únicamente en desenlaces numéricos, ofreciendo una explicación causal del fenómeno de inercia. En segundo lugar, la restricción temporal al periodo posterior a 2014 garantiza que el análisis refleje la realidad clínica contemporánea tras la emisión de las directrices de desimplementación más influyentes, evitando la contaminación con datos de prácticas históricas ya superadas. Finalmente, la evaluación rigurosa de la calidad mediante la herramienta MMAT asegura que las inferencias se deriven exclusivamente de evidencia con validez interna comprobada.
    

    
      No obstante, los hallazgos deben interpretarse en el contexto de ciertas limitaciones. Existe una heterogeneidad inherente en las definiciones operativas de «bronquiolitis» (p. ej., primer episodio vs. sibilancias recurrentes) y «distrés respiratorio» entre los estudios primarios, lo que introduce una variabilidad clínica que complica la síntesis directa. Asimismo, se identifica un sesgo geográfico predominante; la mayoría de la literatura sobre barreras conductuales y expectativas parentales proviene de sistemas de salud de altos ingresos en Norteamérica y Europa. Esto podría limitar la transferibilidad de los hallazgos psicosociales a entornos con recursos limitados o dinámicas culturales médico-paciente divergentes, donde los determinantes de la prescripción podrían diferir.
    

    
      En conclusión, la síntesis rigurosa de la evidencia actual establece un mandato inequívoco para la desprescripción de agonistas beta-2 adrenérgicos en la bronquiolitis aguda. La futilidad de estos agentes no es un hallazgo estadístico accidental, sino la consecuencia predecible de una fisiopatología viral que inutiliza los receptores farmacológicos diana. La perpetuación de su uso no puede justificarse bajo principios de beneficencia ni inocuidad, dado el perfil de riesgos iatrogénicos y el costo de oportunidad que representan. Erradicar esta práctica de bajo valor exige trascender la simple diseminación de guías para implementar estrategias multimodales que aborden los determinantes conductuales de la prescripción y ofrezcan alternativas seguras para la gestión de la ansiedad familiar. En el manejo de la bronquiolitis, la evidencia dicta que la excelencia clínica no reside en la adición de intervenciones farmacológicas, sino en la capacidad de brindar soporte fisiológico estricto permitiendo que el curso autolimitado de la enfermedad se resuelva sin interferencias iatrogénicas.
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