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GLOSARIO
AAP ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA
BRUE BRIEF RESOLVED UNEXPLAINED EVENTS
FR FRECUENCIA RESPIRATORIA
ORA ODDS RATIO AJUSTADO
SDRA SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA
UCIP UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

VSR VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La bronquiolitis aguda es una de las causas principales de consulta al servicio de urgencias
de pediatria, es una enfermedad infecciosa caracterizada por la inflamacién del tracto
respiratorio inferior, con posterior obstruccion de las vias respiratorias de pequefio calibre.
Por definicion es el primer episodio sibilante en un nifio menor de dos afios. Se caracteriza
por la inflamacion, edema y necrosis de las células epiteliales que recubren las vias aéreas
pequefias, y el aumento de la produccién de moco. Los signos y sintomas generalmente
comienzan con sintomas respiratorios altos, rinitis, tos con progresion a taquipnea,

sibilancias, estertores, uso de los musculos accesorios, y / 0 aleteo nasal. *

La Etiologia méas frecuente de bronquiolitis es el virus sincitial respiratorio, con un alta
incidencia en épocas de lluvia 2, el 90% de los nifios menores de 2 afios han sufrido infeccion
por este germen y en mas de 40% se manifesto con sintomas del tracto respiratorio inferior2.
Es importante tener en cuenta que la infeccion no deja inmunidad duradera, por ende, es
posible reinfecciones a lo largo de la vida.* ® Otros virus que pueden causar la enfermedad

son Rinovirus, Metapneumovirus, influenza, adenovirus, coronavirus, parainfluenza.®

Se estima que del 2 al 3% de los nifios menores de 12 meses son hospitalizados con
diagnostico de bronquiolitis, lo cual significa entre 57.000 a 172.000 hospitalizaciones al
afio” 8, los gastos relacionados con el cuidado de bronquilitis superaron los $1,7 billones de
dolares en el 2009 en Estados Unidos. En el 2005 se atribuyeron 66.000 a 199 000 muertes
por bronquiolitis secundarias a la infeccidn por el Virus Sincitial Respiratorio en menores de
5 afios ©. La prevalencia oscila de 1,1 a 3,5, con mayor prevalencia en pacientes con alguna
condicion de riesgo (Cardiopatias congénitas, Prematurez, Enfermedad pulmonar °. La tasa
de hospitalizaciones en lactantes entre el primer y tercer mes de vida es de 25,9 por 10.000

nifios, con tasas mayores de 18,7 por 1000 en recién nacidos pre término®**.

La unidad de Kennedy es un hospital de Il que brinda cobertura principalmente a la

poblacion de la localidad de Kennedy, en la cual se encuentra ubicado. La localidad de
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Kennedy representa el 4,5% del area total de la ciudad de Bogota, es la octava localidad, con
una extension aproximada de 3.861 hectareas, y es la segunda localidad en extension en area
urbana. Por nimero de habitantes, Kennedy es la localidad més poblada de la ciudad, segun
el censo del 2005, ocupaba la primera posicion, con aproximadamente 937.831 habitantes,

lo correspondiente al 13,83% del total de Bogota 2.

En los ultimos afios se ha evidenciado un descenso en la mortalidad infantil en Bogotd, se
paso de una tasa de 13,3 en 2008 a 9,4 en el 2014. Un comportamiento similar se evidencio
en la localidad de Kennedy, segun el informe del 2014 de los indicadores de salud en dicha
localidad. En el primer semestre del 2015 se evidencio un descenso del 26% de la mortalidad
infantil en dicha localidad frente al semestre del afio anterior, sin embargo, dicho disminucion
no se evidencia en los meses de marzo y abril, lo cual coincide con el primer pico respiratorio
de afio. Hay dos situaciones que pueden explicar lo anterior en primera instancia la mayor
supervivencia perinatal de nifios con alta vulnerabilidad respiratoria que los hace mas
susceptibles a infecciones ya sea bronquiolitis 0 neumonia principalmente los dos primeros
afios de vida y en segunda instancia la variabilidad climatica y el patron estacional de

circulacion viral, es especial por virus sincitial respiratorio 2.

Teniendo en cuenta lo anterior nos surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales son
las caracteristicas poblacionales de los pacientes con bronquiolitis de la Subred Sur
Occidente de Salud Unidad de Kennedy de mayo del 2015 a mayo del 2016 y factores

determinantes de complicaciones y mortalidad?
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Justificacion

La Organizacion mundial de la salud estima que en el mundo mueren anualmente millones
de nifios menores de 5 afios por infecciones del tracto respiratorio inferior. Dentro de las
principales infecciones del tracto respiratorio inferior se encuentra la bronquiolitis aguda,
con el virus sincitial respiratorio como su principal etiologia. La proporcion de Bronquiolitis
producida por Virus Sincitial Respiratorio es de aproximadamente del 50-75% de los nifios
hospitalizados por dicha enfermedad. La enfermedad tiene mayor predileccion por el género

masculino con una relacion de 1.5:1 respecto al género femenino 4.

Hasta el 90% de los nifios a los dos afios de edad han presentado infeccion por VSR. La
mayor frecuencia de le enfermedad se encuentra en menores de 12 meses donde ocurren
aproximadamente el 80% de los casos, siendo la causa mas frecuente de hospitalizacion en
ese grupo etareo, entre los 3 y los 6 meses ocurren el 50% de los casos. Se han determinado
algunas condiciones y factores de riesgo que aumentan la probabilidad de bronquiolitis entre
la cuales se encuentran: prematurez, enfermedad pulmonar cronica, displasia
broncopulmonar, cardiopatias congénitas, inmunodeficiencias, pacientes con problemas

neuroldgicos .

La bronquiolitis aguda es una enfermedad viral respiratoria aguda de las vias aéreas inferiores
que afecta a los nifios menores de dos afios, se estima una incidencia en los lactantes de un
11-12% *°, alrededor del 2 al 3% de los nifios menores de 12 meses son hospitalizados con
diagndstico de bronquiolitis, lo cual significa entre 57.000 a 172.000 hospitalizaciones al afio
8 esta elevada incidencia junto a su alta morbilidad genera un gran impacto en nuestro
sistema de salud y un alto costo econdmico . Se estima que los gastos relacionados con el
cuidado de bronquilitis superaron en Estados Unidos los $1,7 billones de ddlares en el 2009;
En paises como Espafia esta enfermedad genera un impacto econémico muy importante con
un costo aproximado superior a los 3,6 millones de euros anuales °. Lo anterior justifica el

interés generalizado en el &mbito de investigacion.
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Hay escasos datos sobre la incidencia y prevalencia de esta enfermedad en nuestro pais, pero
la literatura es clara en mostrar un aumento en las hospitalizaciones principalmente en
menores de 12 meses. En Estados Unidos ha aumentado la tasa de hospitalizacion,
posiblemente secundario al aumento en la poblacién de recién nacidos prematuros, a los

avances médicos en el manejo de las enfermedades cronicas principalmente pulmonares®4.

En Colombia y otros paises del tropico la prevalencia de bronquiolitis aguda aumenta en las
épocas de lluvia. Particularmente en Colombia hay dos periodos del afio el primero entre

abril- junio, el segundo entre septiembre-noviembre.

La utilizacién de medios diagndsticos oportunos, rapidos y econdmicos mejoran los tiempos
de atencién, disminuyen los costos. El inicio de la terapéutica para los pacientes con
bronquiolitis; se basa en las caracteristicas epidemioldgicas, la historia clinica, los hallazgos
al examen fisico, y la severidad del cuadro segun la escala de Wood-Downes, la cual los

clasifica en leve, moderado o severo segln la puntuacion obtenida.

Las infecciones respiratorias en conjunto con la enfermedad diarreica aguda son las
principales causas de mortalidad infantil en todo el mundo. Se calcula que la infeccion
respiratoria causa aproximadamente 1,2 millones muertes de nifios menores de cinco afos,
lo que supone el 18% de todas las defunciones en este grupo, en todo el mundo %7, Por esta
razon se considera a las enfermedades respiratorias en general como un problema de salud
publica de prioridad para el mejoramiento da la salud en la infancia. En los ultimos afios se
ha evidenciado un descenso en la mortalidad infantil en Bogot4, se paso de una tasa de 13,3
en 2008 a 9,4 en el 2014. Un comportamiento similar se evidencio en la localidad de
Kennedy, segun el informe del 2014 de los indicadores de salud en dicha localidad. En el
primer semestre del 2015 se evidencio un descenso del 26% de la mortalidad infantil en dicha
localidad frente al semestre del afio anterior, sin embargo, dicho disminucion no se evidencia

en los meses de marzo y abril, lo cual coincide con el primer pico respiratorio de afo.

Aungue es un tema muy estudiado a nivel mundial, en Colombia hay pocas investigaciones

sobre este tema y los estudios publicados fueron hechos con poblaciones limitadas, por lo
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cual es importante realizar nuevos analisis poblacionales a fin de lograr caracterizar
adecuadamente la poblacion afectada por bronquiolitis. Teniendo en cuenta que la Unidad de
Kennedy es la institucién prestadora de salud que brinda cobertura a la localidad de Kennedy,
la localidad de Bogota mas poblada segun los Gltimos censos realizados, el andlisis y la
caracterizacion de su poblacion con bronquiolitis podria darnos una idea del impacto,
poblacion en riesgo y caracteristicas de los pacientes afectados por dicha entidad en la ciudad
de Bogotd. Adicionalmente esta investigacion podra ser la base de futuros estudios sobre

este tema tan importante en pediatria.
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Resultados esperados

Mediante el presente estudio se pretende realizar una caracterizacion de la los pacientes con
diagnostico de bronquiolitis de mayo de 2015 mayo de 2016, obtener una muestra
representativa de la poblacion, que nos permita identificar los factores de riesgo para las
complicaciones y los factores que aumentan el riesgo de mortalidad, a fin de identificar
grupos de riesgo que permitan realizar una intervencion precoz, adecuada y oportuna,
basados en la evidencia actual y de esta manera contribuir a disminuir la tasa de mortalidad
de los pacientes menores de 5 afios por enfermedades respiratorias, teniendo en cuenta la alta
prevalencia de mortalidad en este grupo etario secundario a infeccion respiratoria aguda.

Por otro lado, pretendemos que los resultados obtenidos en nuestro estudio sirvan de base
para realizar otros estudios de investigacion, para asi comprender de una mejor manera la
evolucion natural, la mejor terapéutica y los factores relacionados con esta patologia tan

frecuente en nuestra poblacion.
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Marco tedrico

La bronquiolitis aguda es una enfermedad infecciosa que causa inflamacion del tracto
respiratorio inferior, tiene como consecuencia la obstruccion de las vias respiratorias de
pequefio calibre, es de importancia en pediatria pues es una de las causas principales de
ingreso en los servicios de salud *. Se define como el primer episodio sibilante en menores
de dos afios, precedido de un cuadro respiratorio alto de origen viral (tos, rinitis que progresan
a taquipnea, sibilancias, dificultad respiratoria); caracterizado por inflamacion que conlleva
a necrosis del epitelio respiratorio y a aumento de la produccion de moco con posterior

obstruccion 4.

La prevalencia de bronquiolitis es de 1,1 a 3,5%, siendo superior en la poblacion de riesgo
7,9% a 13% (prematurez, cardiopatias congénitas, Displasia broncopulmonar) 3. La tasa de
hospitalizaciones en lactantes entre 30 y 60 dias es de 25.9 por 10000 nifios, la tasa mas alta
ocurre en recién nacidos pre-término de <30 semanas de gestacion (18.7 por 1000). Se
considera que aproximadamente 1-12% de los lactantes sufren de dicha enfermedad, y hasta
un 10% de los casos requieren manejo intrahospitalario, de ahi su importancia en el &mbito
de salud; puesto que dado a su elevada incidencia y morbilidad genera un elevado costo por
la necesidad de utilizar los servicios de urgencias y hospitalizacion 8,

El virus sincitial respiratorio es la causa mas comudn de bronquiolitis; esta presente en el 75%
de los casos, seguido en un 39% rinovirus, 10% influenza, 3%metapneumovirus, 2%

coronavirus, 1% parainfluenza 4°,

Fisiopatologia

La evidencia sugiere que tanto el equilibrio entre los linfocitos ayudadores Th1ly los Th2 que
se estimulan en respuesta a la infeccién, asi como el perfil de citocinas y quimiocinas
determinan el grado de expresion de la enfermedad. Con base en lo anterior la patogénesis
de bronquiolitis implica una respuesta inmune exagerada y un dafio celular directo producto

de la replicacion viral 8,
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La infeccion ocurre cuando la mucosa conjuntival o nasal tiene contacto con secreciones
contaminadas, o cuando se inhalan gotitas contaminadas de > 5 micras de diametro.
Posteriormente hay un periodo de incubacion de 4 a 6 dias, la replicacion viral en el epitelio
nasal resulta en los sintomas catarrales de congestion nasal, rinorrea, irritabilidad, rechazo a
la via oral. La fiebre ocurre en el 50% de los casos, posteriormente se produce una infeccion
de las células ciliadas del tracto respiratorio inferior. EI VSR cuenta con dos glicoproteinas
la F y la G que permiten la adhesion a la célula diana. Inicialmente se produce un cambio
conformacional en la proteina F que permite la fusion del virus a la célula ciliada 2° , una vez
el virus ingresa a la celula inicia la replicacion viral con la posterior liberacion de citocinas
y quimiocinas que producen reclutamiento de células inflamatorias (linfocitos y neutréfilos)
con posterior necrosis de epitelio respiratorio; los detritos de las células ciliadas destruidas,
la inflamacién y el acumulo de fibrina producen obstruccion de las vias respiratorias de
pequefio calibre, lo que ocasiona atelectasias en obstrucciones totales o zonas de
hiperinsuflacion si dicha obstruccion es parcial. EI aumento de la capacidad funcional
residual ocasiona alteraciones en la mecanica respiratoria, se genera menor distensibilidad
pulmonar, lo que ocasiona mayor presion a un menor volumen, lo anterior se traduce a mayor
trabajo respiratorio. La alteracién en la ventilacion/perfusion genera hipoxemia, retencion de
dioxido de carbono con aumento de la frecuencia respiratoria y mayor trabajo respiratorio. A
los 3 0 4 Dias se inicia la regeneracion epitelial y aproximadamente a los 15 dias hay
recuperacion ciliar %, Es importante tener en cuenta que, dado a la etiologia viral, no se

genera inmunidad duradera por lo cual las reinfecciones pueden ocurrir.

Manifestaciones clinicas

Un paciente con bronquiolitis tipicamente se presenta durante los meses de lluvias al servicio
de salud despues de dos a cuatro dias de un cuadro catarral (congestion nasal, rinorrea,
odinofagia, fiebre de bajo grado), con sintomas de via aérea baja, (tos, sibilancias, dificultad
respiratoria con retracciones, tirajes, aleteo nasal y/o cianosis). La apnea puede ser un
sintoma precoz de la infeccidn especialmente en lactantes de dos meses con antecedente de
prematurez. La tasa de apnea entre los nifios con bronquiolitis oscila entre 1 a 24% (18) y es

considerado un signo de severidad. Al examen fisico se auscultan sibilancias, roncus, y
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estertores gruesos. Segun la severidad puede haber evidencia de retracciones y signos de

dificultad respiratoria 2.

El curso variable de la enfermedad resulta en el ingreso hospitalario incluso cuando los
sintomas no son graves. Tiene un pico a los 5 a 7 dias de iniciado el cuadro con posterior
resolucion gradual de este 1422, Una cohorte de 181 nifios reporto una duracion promedio de
los sintomas de 13 dias, el 20% persistia con sintomatologia a las 3 semanas 4%,

En pacientes previamente sanos y mayores de 6 meses que requieren hospitalizacion la
duracion de esta es en promedio 3 a 4 dias. En casos cuya etiologia es VSR y coinfeccion por
Rinovirus se prolonga la estancia hospitalaria; Asi mismo en nifios < de 6 meses

(particularmente de < 12 semanas) y con factores de riesgo 2.

La radiografia de térax no se indica en todos los casos, si no solo en aquellos que requieren
realizar diagndstico diferencial con otras entidades. En la radiografia de térax no hay datos
patognomonicos pero los hallazgos mas comunes son signos de atrapamiento de aire,

atelectasias y engrosamiento del intersticio peri broncovascular 1428,

Etiologia

El avance en técnicas moleculares ha permitido detectar un grupo grande de virus que pueden
causar bronquiolitis, aunque la proporcion de hospitalizacion debido a cada virus varia seguin
su area geografica, en general el virus sincitial respiratorio es el patogeno mas frecuente
seguido del rinovirus humano. Las infecciones por VSR son el 50-80% de todas las
hospitalizaciones por bronquiolitis 32 en Colombia se reporta una tasa de infeccion por
VSR alrededor del 50%, en un estudio realizado en el 2012 en diferentes ciudades de
Colombia se encontré que las infecciones por VSR era la causa mas importante de
hospitalizacion en menores de 12 meses con una incidencia de 30% 2. Aunque clinicamente
es imposible saber la etiologia algunos virus se asocian a mayor severidad del cuadro. Por
ejemplo, el rinovirus se asocia a hospitalizaciones mas cortas comparadas con el VSR 6. Las
diferencias en la respuesta a la intervencion médica no se han identificado de forma

consistente entre los nifios con bronquiolitis causadas por diferentes virus. Es importante
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tener en cuenta el riesgo de coinfeccidon viral. Se han reportado tasas de coinfeccion que van
desde el 6% al 30% 7%,
Tabla 1. Etiologia en Bronquiolitis

Virus Tipo Frecuencia
%
Virus sincitial respiratorio | Ay B 50-80
Rinovirus humano Grupos A, B, C; >100 | 5-25
serotipos
Parainfluenza Tipo 3,tipo 1,2y 4 5-25
Metapneumovirus Subgrupo Ay B 5-10
Coronavirus 0C43,229E, NL63 y HKU1 | 5-10
Adenovirus >50 serotipos 5-10
Influenza AyB 1-5
Enterovirus Echovirus y Coxsackie 1-5

Lista de virus en orden de frecuencia como causa etioldgica de bronquiolitis. Tomado de
nengl j med 374;1 nejm.org January 7, 2016

Valoracion de la gravedad

Se han propuesto una variedad de marcadores clinico potenciales para identificar pacientes
de alto riesgo. Por desgracia, los sistemas de puntuacion actuales tienen un bajo poder para
predecir si la enfermedad progresara a complicaciones grave con requerimiento de monitoria
en cuidados intensivos o incluso soporte ventilatorio.

A pesar de lo mencionado en el parrafo anterior es de vital importancia que en todo paciente
con diagnéstico de bronquiolitis evalué la gravedad del cuadro para esto se tienen en cuenta
varios signos y sintomas como la presencia de hipoxemia, hallazgos a la auscultacion
pulmonar, retracciones, estado de hidratacién, estado neuroldgico, presencia de apnea,
presencia de taquipnea y/o taquicardia.

Una de las escalas més utilizadas para la clasificacion de la severidad es la de Wood-Downes

modificada.
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Figura 1. Escala Wood-Downes

+Supraesternal

Puntos Sibilantes Tiraje FR FC Ventilacion Cianosis
0 No No <30 <120 Buena,simétrica No
Final espiracion | Subcostal 31-45 >120 Regular, simétrica
1 Intercostal Si
2 Toda espiracion | +Supraclavicular 46-60 Muy isminuida
+aleteo nasal
3 +Inspiracion todo lo anterior Toérax silente

Puntuacion: leve 1-3; moderada 4-7, grave 8-14.

Tomado de Borja Urbano G, Pérez Pérez G, Andrés Martin A, Navarro Merino M.

Actualizacion en el manejo de la bronquiolitis. Vox Paediatrica 2011; XVI11(2):57-67

Complicaciones

La mayoria de pacientes con bronquiolitis tienen resolucion de la enfermedad sin

complicaciones. Sin embargo, pacientes con factores de riesgo tienen mas alta probabilidad

de presentar complicaciones y enfermedad grave, las complicaciones méas graves son estas

14,30.

e Deshidratacion

e Apnea

e Falla ventilatoria

e Sobreinfeccion bacteriana

Criterios de hospitalizacion

Se recomienda hospitalizar a aquellos pacientes que presenten®!:

-Rechazo de alimento

-Deshidratacion

-Letérgia

-Historia de apnea

-Frecuencia respiratoria mayor a 70 respiraciones por minuto
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-Quejido

-Aleteo nasal

-Tiraje grave

-Cianosis

-Requerimiento de oxigeno suplementario
- Presencia de comorbilidades

- Historia de prematuridad

- Edad inferior a 2-3meses

- Factores geograficos y Sociales.

Figura 2. Criterios para la observacion hospitalaria e ingreso a UCI

Criterios de hospitalizacion
( alguno de los siguientes)

Criterios de ingreso en UCI
(alguno de los siguientes)

Mal estado general

Score Wood-Downes > 7

Necesidad de O, ( Sat O,<91%)

Sat0,<91% con FIO,>0,4

FR>70

Cianosis con FiO,>0,4

Score Wood-Downes>4

Alteracion del nivel de conciencia

Pausas de apnea o cianosis

Apneas que precisen estimulo

pCO,>50

pH<7,10 0 pCO,>60

Deshidratacion >5%

Empeoramiento rapido

Dificultad para la alimentacion

SDRA, bronquiolitis obliterante

Neumotorax, neumomediastino

Tomado de Borja Urbano G, Pérez Pérez G, Andrés Martin A, Navarro Merino M.

Actualizacidn en el manejo de la bronquiolitis. Vox Paediatrica 2011; XV111(2):57-67

Diagnostico

El Diagnostico es clinico, se debe realizar una historia clinica completa y evaluar el grado de

severidad. Examenes complementarios incluyendo radiografia de térax no son de uso

rutinario; se recomienda sélo en casos de duda diagndstica o sospecha de complicaciones

14,32
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Aunque no hay hallazgos patognomonicos, la anamnesis, la epidemiologia, y los hallazgos
clinicos son suficientes para realizar el diagndstico. En los casos de enfermedad grave se
debe sospechar virus sincitial respiratorio, dado a que este agente etioldgico genera el 75%
de los casos que requiere hospitalizacion 143334,

Aproximadamente 5% de los nifios sanos y 10-40% de los nifios con algun factor de riesgo
requiere hospitalizacion en unidad de cuidado intensivo. Aquellos con edad gestacional

menor a 32 semanas tienen 20 veces mas mortalidad 14333,

Factores de riesgo

La mayoria de los pacientes con bronquiolitis aguda son pacientes a término ®, sin embargo,
la prematuridad y la edad cronoldgica son factores de riesgo importantes en la severidad de
cuadro clinico, segun la evidencia los dos tercios de los casos ocurre en menores de cinco
meses 2% Las tasas de hospitalizacion por bronquiolitis secundaria a virus sincitial
respiratorio son altas entre los 30 y 90 dias de vida, precisamente el periodo en el cual
disminuye la concentracion de anticuerpos maternos adquiridos transplacentariamente. 243,
El paso eficiente de anticuerpos por via transplacentaria ocurre en el tercer trimestre de

gestacion, este hecho explica en parte el mayor riesgo de enfermedad en los prematuros *.

Los pacientes con algunas condiciones como prematuridad, enfermedad pulmonar cronica
secundaria a la prematuridad, cardiopatias congénitas, tienen mayor riesgo de sufrir
bronquiolitis aguda severa. Estudios han encontrado que el riesgo relacionado con la
prematuridad es en aquellos recién nacidos menores de 29 semanas o aquellos entre 29 y 36
semanas de edad gestacional que tengan alguna otra condicion de riesgo 6%,

La enfermedad pulmonar crénica de la prematuridad se caracteriza por pérdida alveolar,
lesion de las vias respiratorias, inflamacion y fibrosis debido a la ventilacion mecanica y altos
requerimientos de oxigeno . Tal lesion pulmonar aumenta el riesgo de bronquiolitis severa
en mayor medida que la prematuridad sola. Debido al uso de glucocorticoides prenatales y
reemplazo de surfactante, mejoras en los métodos de apoyo ventilatorio y una mejor
comprension de la nutricién neonatal, recientemente muchos recién nacidos prematuros son

mas saludables 3.
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Paciente con ciertos tipos de cardiopatias congénitas especialmente las que cursan con
hipertensidn pulmonar y falla cardiaca congestiva, tienen alto riesgo de sufrir de bronquiolitis
aguda grave, debido a que tienen limitacion en aumentar el gasto cardiaco en respuesta a los

requerimientos %,

Otros factores que se han asociado con aumento del riesgo de bronquiolitis severa son el
sindrome de Down, la fibrosis quistica, factores ambientes, entre otros; sin embargo los
estudios muestran resultados contradictorios, estos resultados pueden atribuirse a las

diferentes préacticas, las variaciones en las condiciones de vida, entre otros 367,

Las estaciones lluviosas y el clima frio afectan la estabilidad viral, modifica los patrones de
conducta humana lo que facilita la transmisién viral, especialmente en areas con alta densidad
poblacional ¥'.

En la siguiente tabla se enumeran los factores de riesgo mas importantes

Tabla 2. Factores de Riesgo
Prematuridad

Cardiopatias

congénitas

Displasia

broncopulmonar

Inmunodeficiencias

Enfermedades
metabolicas

Estudio viroldgico

No se realizan de rutina examenes para agentes virales especificos al menos que tenga un
impacto en el manejo del paciente o los contactos 4%,

Cuando se requiere un diagnostico etioldgico, se recomienda la deteccion de antigenos con
inmunofluorescencia de secreciones respiratorias obtenidas mediante aspirado nasal o lavado

nasal. Se dispone de test rapidos para la deteccion de algunos virus (VSR, Parainfluenza,
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Adenovirus e Influenza). Otro método para aislamiento viral es la reaccidn en cadena de la

polimerasa, con una sensibilidad de alrededor 80% 418,

Hallazgos radioldgicos

Como ya hemos mencionado previamente el diagndstico se realiza con la clinica del paciente
y la anamnesis; en aquellos pacientes que requieren iméagenes diagnosticas los hallazgos
clésicos en la radiografia de torax son; Hiper insuflacion 87%, Infiltrados para hiliares peri

bronquiales 92%, Atelectasias 43% 4.

Diagnostico diferencial
Se debe distinguir de diferentes entidades clinicas, entre ellas 1*:

o Sibilante recurrente pos viral

e Neumonia bacteriana

e Neumonia aspirativa

e Aspiracion de cuerpo extrafio

e Enfermedades pulmonares crénicas

Enfermedades cardiacas

Tratamiento

En el tratamiento se basa en una medidas generales o soporte y en unas medidas especificas;
como en las demas patologias lo primero es la evaluacion primaria que incluye, mantener
una via aérea permeable (mediante lavados nasales, cabecera a 30°, aspiracion de
secreciones), asegurar la ventilacion y oxigenacion pulmonar, ya sea con sistemas de alto o
bajo flujo y en casos excepcionales ventilacion mecanica, obtener un accesos venoso cuando
sea necesario para asegurar una adecuada hidratacion y continuar con la alimentacion. Hasta
el momento no se ha demostrado algun tratamiento farmacologico que modifique la historia
natural de la enfermedad, se han realizado varios estudios de investigacion incluyendo meta

analisis en este &mbito y la mayoria concluyen 141833
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1. No se recomienda B2 agonistas a todo paciente con bronquiolitis, dado a que no
disminuye las hospitalizaciones. No acorta el tiempo de enfermedad, incluso puede
producir desaturacion a los 30 minutos después de la intervencion, las guias de
practica clinica de bronquiolitis del 2014 recomienda que solo se deben continuar si
hay evidencia de mejoria clinica 40,

2. No se recomienda el uso rutinario de adrenalina nebulizada en pacientes con
bronquiolitis, sin embargo, puede considerarse su uso en pacientes con dificultad
respiratoria moderada a severa y en quienes los B2 agonistas no fueron efectivos, solo
se debe continuar si existe alguna mejoria con su uso 3341,

3. Se recomienda el uso de solucién salina hipertonica nebulizada en pacientes
hospitalizados pues su efecto en disminucion de la viscosidad de las secreciones de
la via aérea, mejoria en el score de severidad, y disminucion de la estancia hospitalaria
en un dia. Este efecto se observa en las primeras 72 horas de tratamiento 334,

4. EL uso de agentes anticolinérgicos solos 0 en combinacion con beta 2-agonistas no
han demostrado efectos beneficiosos, por lo cual no se recomienda su uso 334,

5. Unarevision de Cochrane concluye que el uso de corticoides no reduce la duracién
de la hospitalizacién ni en el puntaje clinico cuando se compara con el placebo.

6. Los antibioticos en nifios con bronquiolitis solo deben ser usados si hay
sobreinfeccion bacteriana. Las tasas de sobreinfeccion son bajas, alrededor del 2-10%
33,41.

7. No se recomienda el uso rutinario de Ribavirina salvo en situaciones especiales

(niflos inmunocoprometidos, cardiopatias congénitas) 22.

Prevencién

Medidas para evitar propagacion del virus (lavado de manos antes y después de estar

en contacto con el paciente).
Se ha asociado la exposicion a tabaco con bronquiolitis severa.

La lactancia materna exclusiva en < 6 meses dados a que disminuye la

morbimortalidad por infecciones respiratorias bajas.
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El palivizumab es un anticuerpo IgG1 monoclonal contra un epitope de la proteina de fusion
del virus sincitial respiratorio, fue probado por la FDA en junio de 1998 como profilaxis para

lactantes de alto riesgo de infeccidn por este virus 3.

La aprobacion de dicho medicamento se basé en un ensayo controlado aleatorizado doble
ciego, realizado en 1996-1997, el cual mostro una reduccion del 5,8% en la tasa de

hospitalizacidn en neonatos con infeccion por el virus sincitial respiratorio.

La Academia Americana de Pediatria recomienda su uso en lactantes de alto riesgo, teniendo
en cuenta que estos son los que tienen mayor beneficio de este medicamento. Se recomienda
a dosis de 15mk/kg/dosis IM, una dosis mensual por 3 a 5 meses, segun el caso, Displasia

broncopulmonar, cardiopatias congénitas, prematuridad, entre otras **.

Tabla 3. Recomendaciones Academia Americana de Pediatria.

Categoria Recomendacion Comentario
Pretermind  con  displasia
broncopulmonar o cardiopatia
congénita, menor de 12 meses

< 29 semanas de edad | Méaximo 5 dosis mensuales La tasa de hospitalizacion es

gestacional mayor para este grupo de
paciente.

>= a 29 semanas de edad | No se recomienda No hay diferencias

gestacional estadisticamente

significativas en la tasa de
hospitalizacion.

Lactantes menores de 32 | M&ximo 5 dosis mensuales
semanas de edad gestacional
con displasia broncopulmonar
Lactantes con cardiopatia

congénita

Cianozante No se recomienda No hay diferencias
estadisticamente
significativas en la tasa de
hospitalizacion.

No cianozante 5 dosis mensuales

>12 meses No se recomienda de rutina,

excepto en nifios  con
enfermedad pulmonar croénica
que contindan con
oxigenoterapia, terapia con
diurético o glucocorticoides.
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Tomado de las guias de inmunoprofilaxis de palivizumab de la Academia Americana de

Pediatria.

Bronquiolitis y Asma

Bronquiolitis severa en una edad temprana de la vida aumenta el riesgo de asma,
especialmente si el agente etioldgico es rinovirus o virus sincitial respiratorio 2.

Una pregunta frecuente es si la bronquiolitis genera una alteracion en el desarrollo pulmonar
normal que predispone al nifio a sibilancias posteriores o si hay una alteracion de la respuesta
inmune o de las vias respiratorias que predisponen tanto a bronquiolitis severa como a
sibilancias recurrentes “3#, Algunos estudios respaldan la posibilidad de una funcion
anormal previa al episodio de bronquiolitis grave en menores de un afio de vida, asi por
ejemplo se han identificado algunos lactantes con vias aéreas mas estrechas, lo cual
predispone a infecciones severas. Lo anterior es importante porque si se llegara a confirmar

esto permitiria identificar los lactantes que se beneficiarian de la profilaxis pasiva y activa *4.

Se han identificados polimorfismos genéticos que favorecen la presentacion de cuadros de
bronquiolitis severa y posterioremente la aparicion de asma, relacionados con la respuesta
inmune innata, respuestas alérgicas, citocinas inflamatorias y proteinas del surfactante *.

La relacion entre la infeccion por rinovirus y el mayor riesgo de asma de inicio en la infancia

se asocia con una variacion genética en el cromosoma 17g21 #°.

Un estudio Danés en el que se analizaron gemelos, los resultados sugirieron que la
bronquiolitis aguda severa por virus sincitial respiratorio es un indicador de predisposicion

genética al asma 6.
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Pregunta de investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas poblacionales de los pacientes con bronquiolitis de la Subred
Sur Occidente de Salud Unidad de Kennedy de mayo del 2015 a mayo del 2016 y los factores

determinantes de complicaciones y mortalidad?
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Objetivos

Objetivo principal

Identificar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas, de la poblacion con
diagnostico de bronquiolitis aguda hospitalizada en la Unidad de Kennedy de la
Subred Sur Occidente de Salud, de mayo del 2015 a mayo del 2016.

Objetivos especificos

Determinar el porcentaje de nifios con bronquiolitis en la Unidad de Kennedy de la
Subred Sur Occidente.

Describir los gérmenes aislados por medio de panel viral en los pacientes con
bronquiolitis.

Describir las complicaciones mas frecuentes de los pacientes con bronquiolitis aguda
de la Unidad de Kennedy de la Subred Sur Occidente.

Determinar la severidad de bronquiolitis de los pacientes que asisten a la Unidad de
Kennedy de la Subred Sur Occidente.

Determinar la mortalidad por bronquiolitis en la Unidad de Kennedy de la Subred Sur

Occidente.
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Tipo de estudio

Disefio metodoldgico

Se llevé a cabo un estudio de corte trasversal.

Poblacién a estudio

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias, Unidad de cuidados intensivos

pediatricos 0 que se encuentran hospitalizados con diagnésticos de bronquiolitis
aguda (CIE-10:J219) en la Unidad de Kennedy de la Subred Sur Occidente, durante
el periodo de mayo 2015 a mayo de 2016; que cumplieron con los criterios de

inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion y de exclusion

e Criterios de inclusion:

= Pacientes con diagnostico de bronquiolitis aguda, definido como primer episodio

broncoobstructivo.

= Pacientes menores de 24 meses.

= Pacientes que consultaron a urgencias, a UCIP o que se hospitalizaron de mayo

del 2015 a mayo del 2016 con diagndstico de bronquiolitis aguda.

e Criterios de exclusion

= Paciente con alguna comorbilidad respiratoria o cardiaca

= Pacientes con tratamiento antibiotico reciente

= Pacientes con segundo 0 mas episodio broncoobstructivo

= Pacientes con otros diagnosticos respiratorios

Tabla 4. Definicion operacional de las variables

Nombre Definicion Definicion Escala de medicion
conceptual operacional

Edad Duracion de la | Dias Cuantitativa
existencia de un continua
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epidemioldgicos

individuo, medida -Dias cumplidos
en unidad de tiempo
Género Conjunto de | Femenino, Cualitativa nominal
personas que tienen | masculino 1. Masculino
caracteristicas 2. Femenino
generales comunes
Estancia hospitalaria | Tiempo total desde | Dias Cuantitativa
el ingreso hasta el continua, dias desde
egreso del paciente. su ingreso a la
institucion
1. Oa3dias
2. 4aTdias
3. 8albdias
4. 16 a 20 dias
5. 21 a30dias
6. >30 dias
Panel viral Estudio de | Si, No Cualitativa
laboratorio para dicotomica
identificacion de 0. Si
gérmenes con fines 1. No

Microorganismo

Germen identificado

Se expresa en el

Cualitativa, nominal

aislado en el panel viral nombre especifico | 1. Virus sincitial
del germen respiratorio
2. Influenza A
3. Adenovirus
4. Parainfluenza Il
5. Parainfluenza 111
6. Parainfluenza |
7. Negativo
Toma de | Estudio de | Si, no Cualitativa
Hemograma laboratorio con dicotémica
descripcion de las 0. Si
diversas clases de 1. No
células que se
encuentran en la
sangre y las
proporciones entre
ellas
Reporte de | Resultado del | Normal y anormal Cualitativa nominal
Hemograma hemograma 1:Normal
2: Anormal
Radiografia de térax | Estudio Si, no Cualitativa
imagenologico para 0. Si




31| Pagina

detectar alteraciones 1. No
pulmonares
Reporte radiografia | Resultado de la | Normal, anormal Cualitativa,
de tdrax radiografia dicotdomica
0. Normal
1. Anormal
Uso de antibidticos | Formulacién de | Si, No Cualitativa
antibidtico 0. Si
especifico 1. No
Complicaciones Dificultad afiadida | Sobreinfeccion, Cualitativa, nominal
asociada a una | Necesidad de Ucip, | 1: Sobreinfeccion
enfermedad. Otra 2:  Necesidad de

ingreso a la unidad
de cuidados
intensivos
3: S. coqueluchoide
4: BRUE

planeta tierra atrae a
los cuerpos

5: Crup
6: Alto flujo
7: Otro
8: NO
Oxigeno Se define como la | Si, No Cualitativa,
domiciliario formulacion de dicotémica
oxigeno al egreso 0. Si
1. No
Mortalidad Fallece por esta | Si, no Cualitativa,
patologia dicotémica
0. Si
1. No
Severidad Clasificacion Segun | Leve, Moderada, | Cualitativa ordinal
la escala de Grave 1. Leve
Wood-Downes 2. Moderada
3. Grave
Peso fuerza con la que el | Peso en gramos Cuantitativa

continua

Técnica de recoleccién de la informacion

Se identificaron los pacientes con diagnostico de bronquiolitis aguda que consultaron a la

Unidad de Kennedy de mayo de 2015 a mayo 2016, en archivo, posteriormente se revisaron
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historias clinicas por medido del sistema de informacién de la Subred Sur Occidente en el
cual se encuentran (scaneadas) en medio electronico las historias clinicas, se identificaron
los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y los criterios de exclusion. Una vez
se identificaron los pacientes candidatos para el estudio se extrajeron los datos teniendo en

cuenta las variables a analizar en una tabla realizada en Excel.

Materiales y Métodos

Técnicas de recoleccion de la informacion

Se incluyeron para el andlisis los pacientes que consultaron a la Unidad de Kennedy de mayo
de mayo de 2015 a mayo 2016, con diagnostico de Bronquiolitis aguda, de ellos se tom6 una
muestra representativa, la cual se calculara teniendo en cuenta la prevalencia de bronquiolitis
en Colombia. Se revisaron las historias clinicas de estos pacientes para seleccionar aquellos
que cumplieran con los criterios de inclusion y de exclusion.

Los datos se recolectaron manualmente, se recolectd la informacion de manera escrita en
papel a través de un instrumento disefiado para la recoleccion de la informacion (Anexol),
posteriormente se transcribio la informacidn a una base de datos en Excel y se registraron los

datos y se analizaron mediante el programa estadistico Real Statistics version free para Excel.

Instrumentos a utilizar

Se utilizé un instrumento para la recoleccion de la informacidn previamente disefiado, el cual
se utilizé para la recoleccion de los diferentes datos directamente de la historia clinica.
(Anexo 1).

Meétodos para el control de calidad de los datos
Se registraron los datos completos en el documento de registro de datos (anexo 1) y se
verifico que los datos registrados fueran veraces, los datos se tomaron de historias clinicas

con diagnéstico de bronquiolitis (CIE-10 J-219) escogidas al azar.
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Sesgos y limitaciones

Sesgo de informacién: Pueden existir sesgos del observador en la recoleccion de los datos.
Para controlar este sesgo se utilizard un instrumento estandarizado para la recoleccion de

datos.

Sesgos de seleccion: Puede existir sesgo de seleccion, para controlar este sesgo los pacientes

deben cumplir con los criterios de inclusion y exclusion.

Sesgo en el diagndstico: Dado que no existe un examen objetivo para diagnosticar la
bronquiolitis y este depende de la subjetividad del médico en el momento de la consulta, sin
embargo, por el tipo de institucion con personas entrenadas en nifios, el rango de edad y
teniendo en cuanta los criterios clinicos que se conocen, esperamos que este sesgo sea

resuelto.

Muestreo

Tamario de muestra

Se calcul6 el tamafio de la muestra teniendo en cuenta un error del 5% con una proporcion
esperada de 0.11 teniendo en cuenta que la prevalencia de bronquiolitis aguda es del 11%.
Un poder del 90%.

Plan de anélisis

Se realiz6 el analisis descriptivo de los datos obtenidos para la poblacion del estudio; las
variables cuantitativas fueron descritas mediante medidas de tendencia central (promedio y
mediana) y dispersion (rango y desviacion estandar) de acuerdo a su distribucion; y las

variables categoricas fueron descritas mediante frecuencias y porcentajes.

Se valor6 la normalidad con las pruebas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. Entre
mortalidad y edad, peso y estancia hospitalaria; se realizé una prueba de U Mann-Whitney,
para valorar mortalidad con otras variables categéricas se realizaron pruebas de chi-cuadrado

y test de Fisher cuando fuera necesario (n<5).
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La relacion entre las variables estadisticamente significativas y el desenlace (mortalidad o
complicaciones) se valoré por medio de una regresion logistica binaria. En esta se
recategorizo la variable en 0 y 1. La exactitud del modelo de regresion logistica fue evaluada
mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. ElI Nagelkerke R2 fue
utilizado para estimar el porcentaje de varianza del modelo. El odds ratio ajustado (ORA) fue
calculado con un intervalo de confianza del 95% (IC). La prueba estadistica de Wald fue
utilizada para evaluar la significancia de los diferentes coeficientes de regresion logistica
para cada variable independiente. Los andlisis estadisticos fueron realizados mediante el

programa Real Statistics version free para Excel.
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Resultados

La proporcion de pacientes con diagnéstico de bronquiolitis aguda fue de 15,34% del total
de pacientes con diagnostico de infeccion respiratoria aguda (1610) reportados por la

Secretaria Distrital de Salud en el tiempo que se realizo el analisis del presente estudio.
De acuerdo a las proyecciones poblacionales del DANE®? para el 2015 en Bogota y teniendo
en cuenta que el 13.83% de la poblacidn de Bogotéa corresponde al area de Kennedy se estimo

una prevalencia del 2.6/10.000 para esta patologia.

Caracteristicas de la Poblacién

Un total de 247 pacientes fueron incluidos en el estudio, de estos el 39.7% eran de género
femenino y el 60.3% de género masculino. La mediana de la edad fue de 3 meses con un
rango de 23 [1C95% 3.95-5.04]; de peso fue 5.7kg con un rango de 9 [1C95% 5.67-6.23]; y
de estancia hospitalaria de 9 dias con un rango de 37 [IC95% 8.76-10.22] (Tabla 5). El 69%

de la poblacién era menor de 6 meses y el 90% menor de 12 meses.

Tabla 5. Caracterizacion de la poblacion (variables cuantitativas).

Mediana Rango 1C95%
Edad 3 23 3.95-5.04
Peso 5.7 9 5.67-6.23
Dias 9 37 8.76-10.22
hospitalizacion

Un 10.9% de los pacientes tenian un cuadro clinico leve, un 81% moderado y un 8.1% severo.
Se encontro un panel viral positivo en el 44.1% de los pacientes de los cuales el 91.7% eran
positivos para VSR, el 6.4% para Parainfluenza y el 1.9% para Influenza tipo A. 59.9% de
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los pacientes presentaron informacién relacionada con hemograma, variando desde

leucocitosis/linfocitosis/anemia/leucopenia (Figura 3).

Figura 3. Alteraciones en Hemograma

1,4

6,1

= LEUCOCITOSIS/LINFOCITOSIS = LEUCOCITOSIS /NEUTROFILIA
= INVERSION LINFOCITOS/NEUTROFILOS m ANEMIA
= TROMBOCITOSIS = LEUCOPENIA

Dentro de los hallazgos radioldgicos (80.2%) se encontrd consolidacion en un 9.9%,
atrapamiento aéreo en un 12.6%, infiltracién alveolar 9.9% e intersticial en el 62.6%,
atelectasias en un 4% vy otras alteraciones en un 2%. Un 47% de los pacientes recibieron

tratamiento antibiotico (Figura 4) y un 35.6% corticoides.
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Figura 4. Diferentes tipos de antibiético en el estudio.
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Un 49.4% de los pacientes presentaron complicaciones: dadas por sobreinfeccion bacteriana
en el 65.6%, Sindrome Coqueluchoide 27.9%, estancia en UCIP 16.4%, BRUE 5.7%,
CROUP 1.6%, choque obstructivo 3.3%, neumonia viral 2.5%, miocarditis viral 0.8 y muerte
2% (Tabla 6).

Tabla 6. Caracterizacion de la poblacion (variables cualitativas).

Variable Porcentaje | n/N
(%)
GENERO

Femenino 39.7 | 98/247
Masculino 60.3 | 149/247

CLASIFICACION
Leve 10.9 | 27/247
Moderado 81 | 200/247
Severo 8.1 | 20/247
PANEL VIRAL 44.1 | 109/247
VSR 91.7 | 100/109

PARAINFLUENZA 6.4 7/109
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INFLUENZA A 1.9 2/109

HOSPITALIZACION 96.8 | 239/247

OXIGENO DOMICILIARIO 27.1| 671247

HEMOGRAMA 59.9 | 148/247

LEUCOCITOSIS/LINFOCITOSIS 40.5 | 60/148

LEUCOCITOSIS /NEUTROFILIA 18.9 | 28/148

INVERSION 41| 6/148
LINFOCITOS/NEUTROFILOS

ANEMIA 12.8| 19/148

TROMBOCITOSIS 6.1 9/148

LEUCOPENIA 14| 2/148

NORMAL 30.5 | 45/148

RADIOGRAFIA DE TORAX 80.2 | 198/247

CONSOLIDACION 9.9 | 19/198

ATRAPAMIENTO AEREO 12.6 | 25/198

INFILTRACION ALVEOLAR 9.9 | 19/198

INFILTRACION INTESTICIAL 62.6 | 124/198

ATELECTASIA 40| 8/198

OTRAS ALTERACIONES 2.0 4/198

NORMAL 11.1| 22/198

ANTIBIOTICO 47.0 | 116/247

BETALACTAMICO 31.9| 37/116

INHIBIDORES DE LAS 35.3 | 41/116
BETALACTAMASAS

MACROLIDO 49.6 | 59/116

GLICOPEPTIDO 35| 4/116

AMINOGLUCOSIDOS 1.7] 27116

COMPLICACIONES 49.4 | 122/247

SOBREINFECCION 65.6 | 80/122

BACTERIANA
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SINDROME COQUELUCHOIDE 279 | 34/122
ucCIP 16.4 | 20/122

BRUE 5.7 71122

CROUP 1.6 2/122

CHOQUE OBSTRUCTIVO 3.3 4/122
NEUMONIA VIRAL 2.5 3/122
MIOCARDITIS VIRAL 0.8 1/122
MORTALIDAD 2.0 51247
CORTICOIDE 35.6 | 88/247

Andlisis de complicaciones

Dentro del grupo de pacientes que presentaron complicaciones (n=122) el 37.7% eran del
género femenino y el 62.3% masculino, estos tenian una mediana de edad de 2 meses con un
rango de 19 [IC95% 3.55-5.02]; una mediana de peso de 5.25kg con un rango de 8 [1C95%
5.42-6.19]; y de estancia hospitalaria de 10 dias con un rango de 34 [1C95% 10.84-12.97].
Se realiz6 un analisis estadistico donde se evidencio que variables como panel viral positivo,
hospitalizacidn, alteraciones del hemograma o radiografia de térax entre otras tienen una

asociacion estadisticamente significativa con la presencia de complicaciones (Tabla 7).

Tabla 7. Complicaciones (n=122)

N (%) | Valor OR IC 95%
P

Panel Viral Positivo | 69 | 56.56 | 0.000 1.753 | 1.301-2.364

Hospitalizacion | 122 | 100.00 | 0.007 1.068 | 1.021-1.118

Leucocitosis/Neutrofilia | 26| 21.31 0.001 6.434 | 1.592-26.011

Trombocitosis 9 7.38 | 0.030 0.909 | 0.854-0.968

Radiografia de torax anormal | 115 | 94.26 | 0.000 1.225 | 1.084-1.386

Consolidacion | 19| 15.57 0.001 0.838 | 0.773-0.907

Infiltracion Alveolar | 18 | 14.75| 0.004 | 10.308 | 1.407-75.494
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Infiltracion Intersticial | 71 | 58.20 0.014 0.767 | 0.634-0.928

Atelectasia 8 6.56 | 0.053 0.932 | 0.887-0.978

Uso de Antibiotico | 114 | 93.44 | 0.000 | 58.402 | 14.758-231.116

Sobreinfeccion Bacteriana | 80| 65.57 0.000 0.344 | 0.269-0.440

Sindrome Coqueluchoide | 34 | 27.87 | 0.000 0.721 | 0.646-0.805

UCIP | 20| 16.39 | 0.000 0.836 | 0.773-0.904

BRUE 7 5.74 | 0.007 0.943 | 0.902-0.985

Choque Obstructivo 4 3.28 | 0.058 0.967 | 0.936-0.999

Uso de Corticoide | 57 | 46.72 | 0.000 1.884 | 1.315-2.698

Clasificacion Leve 6 492 0.004 0.293 | 0.122-0.7

Clasificacion Severa | 20| 16.39 0.000 0.836 | 0.773-0.904

Mortalidad 5 410| 0.028 0.959 | 0.924-0.995

Con estos hallazgos se realiz6 una regresion logistica binaria para determinar dentro del
modelo que variable influenciaba el resultado. Se incluyeron variables como panel viral
positivo, hospitalizacion, uso de antibidtico y corticoide y estancia hospitalaria. Se encontrd
que el 93% del aumento del efecto es explicado por el modelo descrito. Considerando un
efecto estadisticamente significativo la presencia de panel viral positivo (p=0.045) (Anexo
2).

Anélisis de mortalidad

Un total de 5 pacientes fallecieron por complicaciones de la patologia, de estos el 80 % eran
del género femenino y el 20% masculino, estos tenian una mediana de edad de 2 meses con
un rango de 9 [1C95% -1.2-8.8]; una media de peso de 6.12kg con una desviacion estandar
de 2.340 [1C95% 3.21-9.03]; y de estancia hospitalaria con una media de 16.6 dias con una
desviacion estandar de 13.012 [IC95% 0.44-32.76]. Se realizo un analisis estadistico donde
se evidencio que variables como Influenza A positivo, Trombocitosis, UCIP, Choque
obstructivo, miocarditis y clasificacibn moderada y severa tienen una asociacion

estadisticamente significativa con la presencia de muerte (Tabla 8).



41| Pagina

Tabla 8. Mortalidad (n=5)

N (%) Valor P OR IC 95%
Influenza A Positivo 0.04 0.037 | 53.500 | 4.88-585.606
Trombocitosis 1.64 0.030 | 8.171 | 2.240-29.803
Infiltracion 0.04 0.040 0.291 | 0.050-1.685
Intersticial
UCIP 3.28 0.002 | 5.850 | 3.11-11.005
Choque Obstructivo 1.64 0.008 | 23.400 | 4.092-
133.806
Miocarditis Viral 0.82 0.020 | 0.800 | 0.516-1.240
Clasificacion 1.64 0.049 0.489 | 0.167-1.433
Moderada
Clasificacion Severa 2.46 0.004 | 8.541 | 3.651-19.981

Se realizd una regresion logistica binaria para determinar dentro del modelo que variable

influenciaba el resultado. Se incluyeron variables como presencia de complicaciones, UCIP,

miocarditis viral, presencia de influenza tipo A, y clasificacion moderada y severa. Se

encontro posterior a la recategorizacion de la variable mortalidad (0= No, 1=Si), que el 54.6%

del aumento del efecto es explicado por el modelo descrito. Considerando un efecto

estadisticamente significativo la estancia en UCIP (p=0.012) (Anexo 3).
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Discusién

El presente estudio, permite caracterizar la poblacion de pacientes con bronquiolitis en la
localidad de Kennedy, Bogota; es el primer estudio en realizar dicha aproximacion. Se
encontro un total de 247 pacientes, de acuerdo a las proyecciones poblacionales del DANE®?
para el 2015 en Bogota y teniendo en cuenta que el 13.83% de la poblacion de Bogoté

corresponde al area de Kennedy se estimo una prevalencia del 2.6/10.000 para esta patologia.

Se evidencio una mayor prevalencia de la enfermedad en el género masculino con una
relacion de 1.5:1, hallazgo similar a reportes internacionales'* y nacionales®. Nuestro estudio
al igual que el estudio de Hérvas®® muestra un promedio de edad de 3 meses (ellos reportan
3.9 meses), con un 70% de los pacientes menores de 6 meses, porcentaje mayor a los reportes
internacionales donde se reporta un 50% de los pacientes entre los 3-6 meses. Lo anterior
puede corresponder a las condiciones sociodemograficas de Bogota (altura>2,500mts,
niveles de polucion o patologias de base de los menores que también se influencian por las
anteriores) y que pueden generar aumentos en la prevalencia de la enfermedad en menores
de 6 meses, y que no fueron tomados en cuenta en el presente estudio; sin embargo, este
porcentaje es similar a reportes realizados en el Hospital de Colsubsidio donde se reportan
un 77% de la poblacion estudiada como menores de 6 meses® y que sustentan nuestra teoria

de un comportamiento diferente en la poblacion bogotana.

Se ha reportado que el VSR, est& presente en un 75% de los pacientes con bronquiolitis,
seguido en un 39% rinovirus, 10% influenza, 3%metapneumovirus, 2% coronavirus, 1%
parainfluenza ***°. En nuestra muestra el 91.7% de los pacientes eran positivos para VSR,
el 1,9% para influenza y el 6.4% para parainfluenza. Lo anterior, puede ser secundario a que
solo un 44.1% de los pacientes tenian el panel viral positivo, datos concordantes con estudios
poblacionales en Bogota®® que probablemente denotan propiedades intrinsecas del tipo de
panel y toma de muestra en nuestra red de atencion y no de la prevalencia de cada virus para

nuestra poblacion.
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Generalmente la bronquiolitis, no se acompafia de hallazgos radioldgicos y aquellos
encontrados tienen a ser inespecificos para el diagnostico; por esto su diagnostico es
inicialmente clinico®. Sin embargo, es una herramienta til para determinar si existe alguna
complicacion, por ende es un indicador de prondstico y severidad. En nuestra poblacion un
80.2% tenian hallazgos radioldgicos, resultado que se correlaciona con la literatura
internacional®®. Un 9,9% presentaron signos radioldgicos de consolidacion, hallazgo que se
relaciona con reportes realizados por Gou et®® al donde se evidencia un 8% de
consolidaciones en pacientes con panel viral positivo para Influenza A y un 3% en pacientes

con aislamiento de VSR.

Una revision sistematica de Cochrane demuestré que el uso de corticosteroides no reduce el
indice de hospitalizacién al ser comparado con placebo (RR 0.92 1C95% 0.78-1.08 vs RR
0.86 1C95% 0.7-1.06)°", igualmente el uso concomitante de corticosteroides con
broncodilatadores no demostro beneficios en ensayos clinicos aleatorizados*'. Por lo anterior,
el Colegio Americano de Pediatria no recomienda el uso de corticoides sistémicos con un
nivel de Evidencia A%. En nuestro estudio un 35.6% de los pacientes usaron corticosteroides
sistémicos. lgualmente, el Colegio Americano de Pediatria, recomienda con un nivel de
evidencia B que el uso de antibiéticos debe ser limitado a aquellos pacientes con sobre
infeccion bacteriana o con sospecha de la misma*’. Nuestra poblacion presento una tasa de
sobreinfeccion bacteriana del 65,6%. La cual es mayor a la reportada en la literatura. Esta
gira alrededor del 2-10% 3!, Sin embargo, se usé antibi6tico en un 47% de los casos, esto
se debe a un 65,6% de infecciones confirmadas y un 18.6% que probablemente son sospechas

de infeccion.

Nuestra tasa de mortalidad fue del 2%, acorde con la reportada en la literatura médica 1-
3%%2. Aquellos pacientes que presentaron mortalidad (n=5), en 80% eran menores a 2 meses
dato que se correlaciona con la literatura internacional donde se evidencia una mayor
mortalidad en menores de 2 meses. De estos 5 pacientes, dos presentaron sobreinfeccion

bacteriana, en uno de ellos asociada a BRUE, otro present6d una miocarditis viral, otro una
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neumonia viral con un choque obstructivo y en el tltimo no fue posible determinar el tipo de

complicacion; los primeros 4 fueron hospitalizados en UCIP.

Nuestro estudio, permite plantear que la presencia de panel viral positivo se asocia
estadisticamente con la presencia de complicaciones (p=0.045), mientras que la estancia en
UCIP se asocia con la presencia de mortalidad (p=0.012). Estudios de Avila et al en el
hospital de Kennedy durante el 2009 demuestran una tasa de ingreso al UCIP del 19%%,
nuestro estudio demuestra una tasa para el 2015 del 16,4%; menor a la reportada previamente.
Al reducir la tasa de ingreso a UCIP, se podria inferir de acuerdo a los resultados de la

regresion logistica que se reduce la mortalidad por bronquiolitis.

Un sesgo del presente estudio es la no evaluacion de factores de resigo como son prematurez,
displasia bronco pulmonar, exposicion a humo de cigarrillo, patologias congénitas u otra
condicién patoldgica asociada. Adicionalmente, no se evalud la lactancia materna en los
pacientes 0 su esquema de vacunacion. Los cuales son factores protectores para patologias

respiratorias®>2,
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Conclusiones

Las caracteristicas de nuestra poblacion, comportamiento de la enfermedad y mortalidad son
equiparables a los estudios internacionales para bronquiolitis. En estudios posteriores, seria
de gran importancia la evaluacion de factores de riesgo, que influyen en las asociaciones
estadisticas; ya que la mortalidad y tasa de complicaciones son mayores en pacientes con
factores de riesgo.

Es necesario valorar la tasa de efectividad diagnostica del panel viral aplicado en nuestros
pacientes (dado su bajo valor positivo), lo cual a la luz de nuevos medicamentos y terapias
de intervencion organismo especifico, podria disminuir la tasa de complicaciones y

mortalidad.

Se debe evaluar objetivamente, el uso de antibiéticos y corticoides en nuestra poblacion
pediétrica, lo anterior incita a la creacion de guias de manejo nacionales que se cifian a los
parametros internacionales. Por otro lado, el identificar que nuestra poblacion comparte
similitudes con otras descripciones permitird la adopcién de las recomendaciones

internacionales de una forma mas rapida y eficiente.
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Consideraciones éticas

El presente estudio es un estudio descriptivo (corte transversal). Se ha llevado a cabo segin
las directrices de la legislacion vigente, con respecto a las normas de Buenas Practicas
Clinicas y a los Principios éticos para las investigaciones en seres humanos enunciados en la
Declaracion de Helsinki, revisada en Tokio, Venecia, Hong-Kong, Sudéfrica, Edimburgo,
Washington, Tokio y Seul (2008). Asi mismo respeta las normas nacionales decretadas por
la resolucion 008430 de 1993, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud.

En el presente estudio no existe ningun riesgo fisico, psicoldgico, ni invasion de su
privacidad, puesto que la informacion que se obtendrd, procedera de la revision de historias
clinicas. Por lo tanto, es clasificado como un estudio sin riesgo (de acuerdo al Articulo 10
de la Resolucion 008430/93). Por el tipo de informacion a ser recogida en el presente estudio
no se aplico consentimiento informado. Se respet6 en todo momento la confidencialidad de
lainformacidn, para lo cual no se registraran datos que permitan su identificacién. Asimismo,
se ha respetado la normativa de nuestro hospital sobre manejo de la informacion clinica. Se
solicit6 y se obtuvo la aprobacion por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica de la

Red Sub occidente de Salud, Bogota.

Los pacientes del estudio fueron seleccionados de la revision de la base de datos de historias
clinicas con diagnostico de bronquiolitis aguda durante el periodo de mayo de 2015 a mayo
de 2016. Tan sélo una persona (el investigador principal) encargada de recoger los datos
conocid inicialmente los datos personales del paciente. Los datos personales fueron
registrados en la ficha de recoleccion de datos. Se asign6é un cddigo de identificacion a cada
ficha, La informacion fue recogida en todos los archivos digitales, identificada por cédigos,
y transcrita en archivos de texto, sin identificar a los participantes. En los resultados no

incluyd la identificacion de ningun participante.
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ANEXO 1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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Subred Sur Occidente de Salud, Unidad de Kennedy, Bogota

Ficha N° | Fecha
Edad
Peso
Genero
Hemograma 0. Sl Recuento | 1: Normal
1.NO de 2: Leucocitosis >15.000mm3
leucocito | 3: Leucopenia <5000mm3
S
Dias de estancia 1.0 A3 DIAS
hospitalaria 2.4 A7 DIAS
3.>7DAS
Panel viral 0. Sl 0. NORMAL
1. NO Hallazgo 1. ANORMAL
Radiografia de torax | Sl
NO
uso de antibidticos 0. Sl
1. NO
Complicaciones 1: Sobreinfeccién
2: Necesidad de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
3: Otra
uso de oxigeno 0. Sl
domiciliario 1.NO
Mortalidad 0. Sl
1. NO
Severidad 1. LEVE
2. MODERADA
3. SEVERA
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ANEXO 2 RESULTADOS ANALISIS MULTIVARIADO COMPLICACIONES

Variables en la ecuacion

95% C.I. para EXP(B)

Error
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior  Superior

Paso 1 PANEL VIR_POS(1) 2,227 1,110 4,023 1 ,045 9,276 1,052 81,774

HOSPITAL(L) -2,785 14724,718 ,000 1 1,000 ,063 ,000

ANTIBIOTICO(1) 25,256 3B857,848 ,000 1 ,995 9.301E+10 ,000 .

CORTICOIDE(1) 1,653 ,899 3,384 1 066 5,225 897 30,420

LEVE(1) -1,138 2,246 257 1 612 ,320 004 26,147

SEVERA(1) 38,685 7420,406 ,000 1 ,996 6.319E+16 ,000

DIAS HOSP 17,951 3857,848 ,000 1 ,996  62511798.5 ,000

RECATEGORIZADA(1)

Constante -20,065  14210,360 ,000 1 ,999 ,000

a. Variables especificadas en el paso 1: PANEL_VIR_POS, HOSPITAL, ANTIBIOTICO, CORTICOIDE, LEVE, SEVERA, DIAS HOSP

RECATEGORIZADA.

ANEXO 3 RESULTADOS ANALISIS MULTIVARIADO MORTALIDAD

Variables en la ecuacion

95% C.I. para EXP(B)

Error
B estandar Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior
Paso 1* COMPLICACION(1) 16,193 3523,006 ,000 1 ,996 10772454.1 ,000 .
UCIP(1) 4,100 1,630 6,327 1 012 60,312 2,473 1471,150
MIOCARDITIS_VIRAL(1) 23,619 40192,970 000 1 1,000 1.809E+10 ,000
MODERADA(1) 14,631 6720,171 ,000 1 ,998 2261343 .83 ,000
SEVERA(1) 12,902 6720,171 ,000 1 998  401202,716 000
INFLUENZA_A -3,601 1,825 3,891 1 ,049 027 ,001 977
Constante -28,408 7587,639 ,000 1 997 ,000

a. Variables especificadas en el paso 1: COMPLICACION, UCIP, MIOCARDITIS_VIRAL, MODERADA, SEVERA, INFLUENZA_A.



