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1.- RESUMEN

La bronquiolitis es la enfermedad del tracto respiratorio mas frecuente durante los
dos primeros anos de vida, que ocurre de forma epidémica durante el invierno y
principio de la primavera. Su etiologia es viral y el agente que con mas frecuencia
lo causa es el Virus Sincitial Respiratorio (VRS). En el presente estudio realizado
en 2 afos encontramos que los pacientes hospitalizados con infecciones de vias
respiratorias ocupan el 3.2% del total de las hospitalizaciones lo que corresponde
a 255 pacientes en el 2011 de estos 95 pacientes contaban con el diagndstico
clinico de bronquiolitis y en el 2012 hubo 274 casos correspondiendo a 75 con
bronquiolitis (37.2% y 27.3%) lo que da un total de 170 pacientes con este

diagnostico.

Palabras clave: Bronquiolitis, inmunofluorescencia, virus respiratorios, panel viral

respiratorio, virus sincitial respiratorio.
ABSTRACT

Bronchiolitis is the most common disease of the respiratory tract during the first two
years of life, which occurs epidemically during the winter and early spring. Its
etiology is viral and the agent most often the cause is respiratory syncytial virus
(RSV). In the present study two years found that patients hospitalized with
respiratory tract infections occupy 3.2% of all hospitalizations corresponding to 255
patients in 2011 of these 95 patients had clinical diagnosis of bronchiolitis and the
2012 there were 274 cases corresponding to 75 with bronchiolitis (37.2% and
27.3%) which gives a total of 170 patients with this diagnosis.



2.- INTRODUCCION

La bronquiolitis es la enfermedad del tracto respiratorio mas frecuente
durante los dos primeros afios de vida, que ocurre de forma epidémica durante el
invierno y principio de la primavera. Su etiologia es viral y el agente que con mas
frecuencia lo causa es el Virus Sincitial Respiratorio (VRS). En la mayoria de los
casos es una patologia benigna de curso autolimitado, esta patologia supone una
gran carga asistencial y es una de las principales causas de admision hospitalaria
y uno de los principales motivos de consulta en las unidades de urgencias

pediatricas.

El diagnostico de la bronquiolitis es clinico, sin embargo existen criterios
basicos para diagnosticar esta patologia como son los criterios de McConnochie
que considera a la bronquiolitis aguda al primer episodio agudo de dificultad
respiratoria con sibilancias, precedido por un cuadro catarral de vias altas, que
afecta a nifos menores de 2 anos, aunque preferentemente se da en el primer aino
de vida. El diagndéstico microbiolégico en la bronquiolitis apenas influye en el
manejo del paciente, los signos y sintomas no permiten diferenciar los casos

producidos por Virus Sincitial a los casos ocasionados por los otros virus.

Los nifios con menor edad y los que tienen problemas médicos previos
(prematuridad, cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar crénica o displasia
broncopulmonar, etc.) son mas susceptibles de tener enfermedad grave y requerir
ingreso hospitalario. En cuanto a la evolucion de los pacientes se ha observado
que un importante porcentaje de ellos presentan sintomas respiratorios
recurrentes en los afos que siguen a la infeccion. Este hallazgo se ha
documentado fundamentalmente en pacientes hospitalizados. Se ha sugerido que
la bronquiolitis podria originar una hiperreactividad bronquial, que se manifestaria

posteriormente en forma de sibilantes recurrentes.
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3.-MARCO TEORICO

HISTORIA
El cuadro clinico de la enfermedad se describidé al comienzo del siglo XX,

pero la enfermedad recibié otros nombres, como por ejemplo, bronquitis sibilante o
asmatica, bronquitis catarral aguda y bronconeumonia espastica. El sindrome no
se reconocio como una entidad separada hasta que Engle y Newns lo definieron
como enfermedad de la lactancia con el nombre de bronquiolitis. El término
bronquiolitis se utiliza desde hace mas de 70 afios para denominas a un conjunto
concreto de sintomas respiratorios’. Sin embargo, la definicion de esta patologia
no esta establecida con exactitud. En 1983 McConnochie la definié como el primer
episodio de sibilancias, precedida por un cuadro respiratorio con rinorrea, tos y
taquipnea, con o sin fiebre, que afecta a niflos menores de 2 afios?. En un
principio se creia que la causa de la bronquiolitis era bacteriana, en la actualidad

se reconocen virus respiratorios como agentes principales de la enfermedad’.

DEFINICION
La bronquiolitis es una enfermedad aguda de las vias respiratorias

superiores, que se observa con frecuencia en menores de 2 afios, caracterizada
por sibilancias de comienzo subito, hiperinsuflacion y taquipnea secundaria a
inflamacion aguda de las vias aéreas '. Aunque existen otras definiciones como la
que se expresa en las guias de practica clinica del CENETEC que la menciona
como una enfermedad respiratoria aguda que afecta a la via aérea pequefia
particularmente, bronquiolos; caracterizado por inflamacién aguda, edema vy
necrosis de las células epiteliales de las vias aéreas pequefas que aumentan la

produccion de moco y origina broncoespasmo3.



EPIDEMIOLOGIA
La bronquiolitis es un padecimiento de la edad pediatrica con la mayor

incidencia en niflos menores de 2 afos. Mas del 80% de los casos se identifican
durante el primer afio de vida'“. La bronquiolitis aguda es la principal causa de
ingreso por infeccion respiratoria aguda (IRA) de vias bajas en el nifio menor de 2
anos'45678 E| virus respiratorio sincitial (VRS) es el agente causal dominante,
aunque otros virus estan también implicados, tanto de forma aislada como en
coinfeccion: rinovirus, adenovirus, metapneumovirus, virus influenza vy

parainfluenza, enterovirus y bocavirus*%7:8,

La mayoria de las infecciones por VRS tienen lugar en las épocas
epidémicas (final de otofio e invierno), quedando expuestos a este virus la mayoria
de los lactantes en al menos una ocasion 45, Por otra parte, la infeccion no

genera una respuesta inmunitaria que proteja frente a nuevas reinfecciones*.

De entre los nifios que presentan bronquiolitis, del 1 al 5% requieren
ingreso en el hospital y de ellos hasta un 15% precisa atencién en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos debido a la gravedad del proceso por la propia
insuficiencia respiratoria o por las complicaciones asociadas a la enfermedad®. La
mayoria de los nifios que requieren hospitalizacién por infecciones causadas por
virus sincitial respiratorio son menores de 2 afios de edad. Se ha informado que
entre 49 y 70% de los nifios hospitalizados por infeccion conformada por este virus

son menores de 6 meses de edad®®.

La tasa maxima de produccion de los brotes se suele observar entre el
primer y el décimo mes de edad y entre los 2 y los 6 meses de edad en pacientes
hospitalizados'. Los varones tienen alrededor de 1,5 veces mas probabilidades de
desarrollar bronquiolitis en comparaciéon con las ninas. Las diferencias anatomicas
y fisioldgicas entre ambos sexos, como por ejemplo el tono de las vias aéreas,
podrian explicar en parte el predominio en los varones*. Entre 1980 y 1986 se
incrementd el numero de hospitalizaciones por bronquiolitis en estados unidos. En
1996, 16.4% de todas las hospitalizaciones de niflos menores de 1 ano de edad

en ese pais fueron por bronquiolitis generando unos costes aproximados de 700



millones de ddlares por afio®’. La explicacion de este aumento no ha sido
aclarado por completo; sin embargo, se ha sugerido que el incremento del uso de
oximetria de pulso en la evaluacion de estos pacientes pudiera explicar en parte

este fendmeno®.

Dado que el principal agente causante de bronquiolitis es el virus sincitial
respiratorio, muchas de las caracteristicas epidemioldgicas de este padecimiento
se relacionan con la de este virus. Durante los dos primeros afos de vida casi
todos los nifios padecen infeccion por virus sincitial respiratorio. El 22% de los
nifios con infeccidon por virus sincitial respiratorio durante el primer afio de vida
cursan con afeccion de las vias aéreas inferiores. Las infecciones causadas por
virus sincitial respiratorio, y por lo tanto la presentacion clinica de bronquiolitis,
presentan un patron estacional con epidemias anuales en las que por lo regular
observa el mayor numero de casos durante el invierno. La presentacion de la
mayor parte de estas epidemias tiene una duracién de 2 a 5 meses. Los periodos
epidémicos de infeccion por virus sincitial respiratorio al parecer se relacionan con

las caracteristicas geograficas y climaticas de cada poblacion’.

Se han descrito varios aspectos que incrementan el riesgo de infeccion de
las vias aéreas inferiores por VSR. Alguno de los factores de riesgo que se han
identificado son edad menor de 6 meses, ausencia de alimentaciéon al seno
materno y asistencia a centros de cuidado y desarrollo infantil. Los lactantes con
ciertas enfermedades subyacentes, como cardiopatias congénitas, antecedente de
prematurez y displasia broncopulmonar, tienen mayor riesgo de padecer

infecciones graves y de requerir hospitalizacion®7:2,

La tasa de mortalidad por bronquiolitis en menores de 1 afio de edad en
estados unidos es de 2 por 100, 000 recién nacidos; se ha informado que 55% de

estas defunciones ocurren en lactantes de 1 a 3 meses de edad”’.



ETIOLOGIA
El virus respiratorio sincitial (VRS) es la causa principal de bronquiolitis.

Durante el periodo epidémico, mas del 90% de los casos diagnosticados son
causados por este virus. Sin embargo, la incorporacion de nuevas técnicas
moleculares en la ultima década, como la técnica de reacciéon en cadena de la
polimerasa, han permitido la deteccion de otros agentes virales. Esto ha mejorado
el conocimiento sobre la epidemiologia de otros virus respiratorios conociendo asi
su implicacion en la bronquiolitis, tales como rinovirus (RV), metapneumovirus
(hMPV), enterovirus (ETV), coronavirus (hCoV) o bocavirus (hBoV). Ademas,
estos avances también han posibilitado la identificacion de co-infecciones virales

estimadas entre el 20-30% segun estudios recientes®®.

El virus sincitial respiratorio es el principal agente causal de la bronquiolitis.
Algunos otros virus incluyendo los virus de la influenza, parainfluenza,
metaneumovirus humano y los adenovirus pueden causar bronquiolitis en
ocasiones Mycoplasma pneumoniae puede ser el agente causal de esta entidad.
Durante ciertas epidemias invernales es posible detectar al virus sincitial
respiratorio como causa de hasta 80% de los nifios hospitalizados con

diagnosticos de bronquiolitis®16.

1. VRS. Es responsable del 45-75% de todos los casos. Se transmite por
aerosoles o por contacto con material infeccioso directo o depositado en
superficies. Su periodo de incubacion es de 3-6 dias y el paciente es contagioso
hasta 2 semanas tras el inicio de la infeccién. Produce brotes epidémicos entre
noviembre y abril en el hemisferio norte cada afo. En Espafa alcanzan su maxima
frecuencia en diciembre y enero. La infeccidon por VRS no deja inmunidad
completa ni duradera y el paciente puede ser reinfectado por el mismo grupo en la
misma temporada. El virus sincitial respiratorio pertenece al género Pneumovirus,
de familia Paramixoviridae. El virus presenta 2 proteinas principales en su

superficie, la proteina G y la proteina F. estas son los principales antigenos contra



los que se producen anticuerpos durante las infecciones causadas por virus

sincitial respiratorio’1516,

2. Rinovirus. Constituyen la causa mas frecuente de infecciones de vias
respiratorias altas, pero también juegan un papel importante en las bronquiolitis,
neumonias y exacerbaciones asmaticas. La bronquiolitis asociada a rinovirus se
describe cada vez con mas frecuencia, presentando caracteristicas clinicas muy

parecidas a la producida por VRS'16,

3. Metapneumovirus humano (hMPV). Se conoce desde el afio 2001, pero se
cree que circula en el hombre desde hace mas de 4 décadas. Es un virus RNA
perteneciente a la familia Paramyxoviridae. Tiene una gran semejanza con el VRS,
con parecida capacidad infectiva y un espectro de patologia superponible. Es
responsable de entre el 14-25% de los casos de bronquiolitis en los pacientes

hospitalizados, predominando al final del invierno y principio de la primavera®.

4. Adenovirus. Es una importante causa de bronquiolitis del lactante, apareciendo
de manera endémica o epidémica. En general produce infecciones leves, pero
algunos serotipos (1, 7, 8, 19, 21 y 35) se asocian a epidemias con elevada morbi-
mortalidad. Estan descritas secuelas como la aparicion de bronquiectasias,

bronquiolitis obliterante o sindrome del pulmén hiperclaro unilateral!-14.16,

5. Virus Influenza. Produce bronquiolitis clinicamente similares a las producidas
por VRS, estando descrita la presencia, con mayor frecuencia, de fiebre alta e

infiltrados pulmonares en la radiografia de torax'"16,

6. Bocavirus humano (HBoV). Fue clonado por primera vez en el afo 2005 de
muestras respiratorias de lactantes con infeccidn de vias respiratorias bajas. Esta
muy relacionado con el parvovirus bovino. En un reciente estudio realizado en el
hospital de Leganés se le identific6 como responsable de mas del 17% de las
infecciones respiratorias en la infancia; el 75% de los pacientes afectados eran
menores de 2 afios. El pico de maxima incidencia se registré en diciembre y

noviembre, seguido de marzo y abril. El diagnéstico mas frecuente de estos



pacientes fue sibilancias recurrentes/crisis asmatica seguido por el de
bronquiolitis. Hasta en el 75% de los casos se identificd co-infeccion por otro virus

respiratorio™!.

7. Virus Parainfluenza. Son uno de los virus mas frecuentes causantes de
infeccion respiratoria en la infancia, aunque parecen tener un escaso papel en la

bronquiolitis".

En un estudio realizado a 986 pacientes hospitalizados o que acudieron a la
consulta externa del Hospital Infantil de México (un hospital de tercer nivel) que
presentaron sintomas respiratorios y a quienes se tomdé una muestra nasofaringea
para identificacion viral, de enero de 2004 a octubre de 2006. Los resultados
fueron de las 986 muestras enviadas para deteccion de virus, 138 (14%) fueron
positivas: 58/290 (20%) en 2004, 61/453 (13%) en 2005 y 19/284 (7%) hasta
octubre de 2006; 64% en nifios menores de 1 ano y 83% en niflos menores de 3
afios. La frecuencia de virus respiratorios fue: 80% VSR, 8% parainfluenza 1, 5%
parainfluenza 3, 2% adenovirus, 2% influenza A, 1% parainfluenza 2 y 1%
influenza B. Se encontré VSR en 85% de menores de 1 afio y 83% en menores de
3 afos; el diagnostico mas frecuente fue neumonia en 38%, seguido de
bronquiolitis en 22%, e IRS en 2%; con mayor incidencia en invierno, pero con
casos todo el ano. En 2005, se detectaron tres casos de influenza A y un caso de
influenza B en menores de 5 anos, de abril a octubre. Estacionalidad. La mayor
incidencia fue en invierno (46%) y otofo (36%), seguida de primavera (12%) y

verano (5%)'2.

Otro de los estudios realizados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora
en el periodo de 15 de septiembre del 2008 a 15 de julio del 2009. En el cual se
analizaron 161 muestras. Del total de muestras en 71 (44%) se identificé un virus,
siendo el mas frecuente VSR en 62 (87%), seguido de influenza A 6 (8.4%),
adenovirus dos (2.5%) y parainfluenza dos con 1 (1.3%). En el 60.5% de los
reportes positivos predomino el sexo masculino. Respecto a los pacientes con

infeccion por VSR, los resultados muestran que en 46 (74.2%) de las infecciones
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se presentaron en menores de seis meses, alcanzando el 95% al completar el afio
de vida, misma situacién que se encontroé en influenza A, sin evidenciarse esta

diferencia en adenovirus y parainfluenza®s.

Estudios realizados en el hospital memorial de Chang Gung en Taiwan de
enero 2009 a marzo de 2011, en niflos con diagnostico de bronquiolitis aguda. Los
resultados de este estudio mostraron que el VSR, metaneumovirus y bocavirus
fueron los patégenos virales mas comunes para infeccion respiratoria aguda baja
entre los nifos hospitalizados se demostré una vez mas que el VSR siguio siendo
el principal patégeno en lactantes con bronchiolitis. Se detectd en el 43 % de la los
pacientes. Estos datos fueron consistentes con el resto de los estudios reportados

en Taiwan'’.

En un estudio prospectivo realizado en el hospital infantil de Boston a partir
de diciembre del 2005 a marzo del 2006 reporto los siguientes resultados virus

sincitial respiratorio en el (64%) y el resto de los virus respiratorios en el (16%"8.

Estudios realizados en el hospital brasilefio de Cova de Beira del 2008 al
2009 donde se incluyeron 75 nifios a los cuales se les realizo prueba viral la cual
fue positiva en 59/75 nifios teniendo como principales agentes al virus sincitial
respiratorio 69.3%, bocavirus 22.7%, metaneumovirus 4%, parainfluenza 3 27% e
hinfluenza A 2.6%. Teniendo como conclusién que el virus sincitial respiratorio fue

el principal agente etiologico™®.

FISIOPATOLOGIA

Las lesiones anatomicas producidas por el virus son:

- Necrosis y edema del epitelio bronquial.

- Destruccidn de las células ciliadas con aumento de detritus celulares.

- Aumento de la produccién de moco con formacion de tapones.

Estas lesiones conducen a la formacion de atelectasias en unas zonas y areas de

hiperinsuflacion en otras.
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Se describen tres patrones de afectacién respiratoria:

- Obstructivo con hiperinsuflacion: Predomina en nifios mayores de 6 meses.

- Restrictivo: con condensaciones y atelectasias. Predomina en los lactantes mas
pequenos.

- Mixto (el mas frecuente): con hiperinsuflacién y atelectasias®®1".

Fislopatologla de la Infecclén grave por VRS

Necroms_ _eprtellal Inﬁrlraqo I|nfoq13anc Edema de Ig Tapones Mucosos
¥ ciliar peribrenquial mucosa brenquiclar
L ¥ Y ¥
Cbstruccidn via aérea Alteracidon ventilacién/perfusién
\J k
Aumente de la resistencia espiratoria Sindrome bicquimico

Atropamiento aéreo
Disminucion de la “compliance™ )

Hipoxemia
4 Acidosis
Sindrome clinico Hipercapnia
¥
. APMEA
Distres respiratoria | INSUFICIENGIA CARDIAGA
Taquicardia SHOCK
Atropamientc asreo

Tomado de: 11.- Pérez MJ, De Tejada O, Pérez R. Bronquiolitis en pediatria: puesta al dia. Inf Ter
Sist Nac Salud. 2010;34: 3-11.

Los nifios de menor edad y los que tienen problemas médicos previos
(prematuridad, cardiopatia congénita, enfermedad pulmonar crénica o displasia
broncopulmonar, etc.) son mas susceptibles de tener enfermedad grave y mayor
riesgo de ingreso hospitalario o asistencia respiratoria. La identificaciéon de
factores de riesgo o marcadores clinicos de gravedad puede resultar util en la
toma de decisiones médicas, fundamentalmente para la indicaciéon o no de ingreso
hospitalario, pero también para la seleccion de pacientes susceptibles de la
realizacion de pruebas diagnodsticas o la instauracibn de procedimientos

terapeuticos?.
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Entre los factores de riesgo sefialados se encuentran:

Edad menor de 3 meses.

- Enfermedades de base:
* Antecedentes de prematuridad: el riesgo relativo de hospitalizacién aumenta de
manera significativa al disminuir la edad gestacional.
e Cardiopatia congénita: la tasa de hospitalizacion en estos pacientes es tres
veces mayor que en el resto de la poblacion.
* Displasia broncopulmonar: hasta el 10% de estos pacientes sufre un ingreso por

bronquiolitis antes de los 2 afios.

Se ha descrito un efecto sumatorio entre estas 3 patologias:
* Inmunodeficiencia.
* Fibrosis quistica.

» Sindrome de Down.

- Factores sociales:

» Se han asociado con mayor riesgo de hospitalizaciéon por bronquiolitis:
- Padres fumadores.

- Hermanos en edad escolar.

- Bajo nivel socio-econdmico.

» No haber recibido lactancia materna durante un minimo de 2 meses'611,

En un estudio realizado en Espafa por Pifiero Fernandez en afio 2012 se
analiz6 el habito tabaquico, encontramos una correlacién positiva entre el nimero
de cigarrillos consumidos por la madre durante la gestacién con el numero de dias
de oxigenoterapia (p < 0,001) y el numero de dias de estancia (p = 0,011),
independientemente del habito tabaquico de los padres en el momento del
ingreso. Los nifios cuya madre era fumadora en el momento de su ingreso fueron

tratados con oxigeno un nimero mayor de dias (p = 0,022)3.
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En el analisis de los lactantes que no habia recibido lactancia materna se
observé que permanecian mas tiempo ingresados, aunque las diferencias no
fueron estadisticamente significativas (p = 0,129); sin embargo, se encontro
significancia en el numero de dias que precisaban oxigeno frente a los

alimentados al pecho (p = 0,04)2.

El 23,8% de los pacientes estudiados tenian patologia de base, siendo la
prematuridad la causa mas frecuente (19,5%), seguida de la cardiopatia. La
prematuridad es un factor de riesgo para la prolongacién del tratamiento con

oxigeno y de la estancia hospitalaria (p < 0,001)32.

CUADRO CLINICO

La historia clinica habitual es la de un lactante, menor de 2 afos, que consulta
por un cuadro catarral de 2-3 dias de evolucion, que ha empeorado, con aumento
en la intensidad de la tos y aparicion de dificultad respiratoria. Es una entidad
respiratoria de diagnostico clinico, que se presenta habitualmente con rinitis,
dificultad respiratoria, tos, rechazo de alimentacion, irritabilidad y, en lactantes muy
pequenos, apneas. Estos hallazgos clinicos, junto con la existencia de sibilantes

y/o crepitantes en la auscultacion, permiten realizar el diagnostico’"20,

Los sintomas mas caracteristicos son'3.6.8.11:

- Fiebre: suele estar presente, aunque no es obligada. Cuando supera los 39°C
obliga a excluir otras patologias.

- Rinorrea: suele preceder al resto de los sintomas.

- Tos: junto con el anterior es uno de los sintomas mas precoces.

- Taquipnea: sintoma importante de infeccién de vias respiratorias bajas. Su

presencia debe hacer sospechar bronquiolitis 0 neumonia.
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- Dificultades para la alimentacién: son muy frecuentes debido a la disnea, pero no
son esenciales para el diagnéstico. En muchas ocasiones son la causa del
ingreso.

- Trabajo respiratorio e hiperinsuflacion del térax.

- Apnea: puede estar presente en lactantes muy pequeinos y en nifios prematuros

y de bajo peso.

La mayoria de los lactantes se infectan por el VRS en los primeros afos de
vida, aunque solo una parte de ellos presentan sintomas de bronquiolitis. La
mayoria de los casos son autolimitados, persistiendo los sintomas entre 3—7 dias,
pudiendo ser manejados en su domicilio con medidas sintomaticas. El ingreso
hospitalario suele estar motivado por la necesidad de recibir cuidados como la
administracion de oxigeno suplementario, la aspiracidn de secreciones o la
alimentaciéon enteral o parenteral. Excepcionalmente los pacientes con

bronquiolitis pueden presentar fallo respiratorio y precisar asistencia respiratoria®.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la bronquiolitis aguda es clinico, no necesariamente
microbiolégico, ya que el conocimiento del agente causal apenas tendra impacto
en el manejo del paciente'82!, Los signos y sintomas de bronquiolitis aguda no
permiten diferenciar los casos producidos por el VRS del resto de agentes
etioloégicos. Por ello, el diagndstico etioldgico requiere la identificacion del virus en
las secreciones respiratorias. Las razones esgrimidas para justificar su empleo
son: permitir la vigilancia epidemiolégica y el aislamiento del paciente
hospitalizado, simplificar el manejo diagndstico y terapéutico de los lactantes con

formas clinicas febriles y orientar en el manejo de los pacientes graves?'.

Las pruebas de diagnéstico rapido de infeccidn por virus respiratorio sincitial
son aceptablemente validas, presentando una moderada alta sensibilidad y una

alta especificidad en relacion a otras pruebas de referencia. Las muestras
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respiratorias obtenidas mediante aspirado nasofaringeo son las mas validas para

la identificacion del virus respiratorio sincitial?’.

No se ha demostrado la utilidad de la radiografia de térax en el manejo de
la bronquiolitis, existiendo una relacién riesgo-beneficio desfavorable, por la
exposicion a radiacion ionizante. No existen signos o sintomas concretos que
permitan identificar a los pacientes que se beneficiaran de la realizacion de una
radiografia de térax. La medicion de la saturacion de oxigeno resulta util en la

valoracion inicial o en el control de los cambios clinicos de los pacientes?'-22.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la bronquiolitis aguda se basa fundamentalmente en las
medidas de soporte, ya que representan el unico tratamiento que ha demostrado
ser efectivo en estos pacientes. A lo largo de las ultimas décadas se han probado
y utilizado ampliamente diferentes farmacos que, aunque en casos seleccionados

pueden ser Utiles, no han demostrado modificar el curso de la enfermedad’-36.11,

Tratamiento de soporte

Es fundamental mantener un adecuado estado de hidratacion, ya sea via
oral o intravenosa. Es muy frecuente que estos pacientes presenten un déficit de
liquidos ya que la fiebre y la taquipnea aumentan las demandas a la vez que

limitan la ingesta'3623,

Los pacientes ingresados deberian estar bajo monitorizacion (continua o
intermitente) de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno. Se debe proporcionar oxigeno suplementario a aquellos pacientes con
hipoxemia. En este punto no hay acuerdo de los diferentes autores bajo qué nivel

de saturacion administrar el oxigeno3'".
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Las guias recientes de practica clinica de la Academia Americana de
Pediatria recomiendan limitar el uso de broncodilatadores, corticosteroides,

antibidticos, y las pruebas de diagndstico para los pacientes con bronquiolitis?3.

PRONOSTICO

Son marcadores de gravedad: el aspecto toxico, la taquipnea, la hipoxia, la
presencia de atelectasia o infiltrado en la radiografia de torax, el trabajo
respiratorio aumentado, los signos de deshidratacion, la taquicardia y la fiebre.
Aunque existen diversos modelos predictivos de gravedad, ninguno ha mostrado
suficiente validez predictiva como para recomendar su uso en la practica clinica.
Se cuenta con diversas escalas de valoracion de sintomas o gravedad, ninguna ha
demostrado ser mas valida o precisa como para recomendar su aplicacion
preferente en la practica clinica. Parece existir una consistente y fuerte asociacion
entre ingreso por bronquiolitis y episodios de sibilantes recurrentes en los primeros

5 afios de vida?°,

PREVENCION

La prevencién en la bronquiolitis aguda se deriva de tres enfoques basicos:
tratamiento preventivo para disminuir las sibilancias recurrentes posteriores a un
episodio bronquiolitis aguda, tratamiento preventivo para disminuir la frecuencia y
gravedad de la bronquiolitis por virus respiratorio sincitial (VRS) en poblacién de
riesgo (prematuridad, displasia broncopulmonar, cardiopatia congénita, etc.) y
medidas preventivas generales para disminuir la infeccion nosocomial por VRS.
Existe suficiente evidencia sobre la falta de eficacia de los corticosteroides
inhalados, corticoides orales y montelukast. La inmunoglobulina intravenosa frente
al VRS presenta un balance riesgo-beneficios desfavorable, maxime con la

disposicion de anticuerpos monoclonales. Palivizumab es eficaz como tratamiento
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preventivo frente a la infeccion por VRS en poblacion de riesgo (prematuros de
alto riesgo y cardiopatias congénitas hemodinamicamente significativas), pero no
respecto a la frecuencia y la gravedad (ingreso en cuidados intensivos, necesidad

de ventilacion mecanica y mortalidad) de la bronquiolitis aguda?*.

4.- DEFINICION O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el hospital infantil de Morelia se desconoce la prevalencia del tipo de
virus que ocasiona con mayor frecuencia bronquiolitis, siendo esta una patologia
frecuente en el area de consulta y hospitalizacion de esta institucion. La
bronquiolitis aguda es la principal causa de ingreso por infeccidon respiratoria
aguda (IRA) de vias bajas en el nifio menor de 2 afios'*%678 _ E| virus respiratorio
sincitial (VRS) es el agente causal dominante. La tasa de mortalidad por
bronquiolitis en menores de 1 afo de edad en estados unidos es de 2 por 100, 000
recién nacidos; se ha informado que 55% de estas defunciones ocurren en
lactantes de 1 a 3 meses de edad’. Por lo que pretendemos dar respuesta a la

siguiente pregunta:

1.- ¢Cual es el virus que se presenta con mayor frecuencia en pacientes con
diagnodstico de bronquiolitis aguda en el Hospital infantil de Morelia en el periodo

comprendido de enero 2011 a diciembre 20127

5.- JUSTIFICACION:

La bronquiolitis supone una importante demanda asistencial, y una de las
principales causas de admisién hospitalaria. Tiene una incidencia anual del 10%
de los lactantes, de entre los nifos que presentan bronquiolitis, del 1 al 5%
requieren ingreso en el hospital y de estos hasta un 15% precisa atencion en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos, en Estados Unidos cerca del 1% de las

hospitalizaciones en nifios son por bronquiolitis, desencadenando costos anuales
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de 800 millones de ddlares, la mortalidad de los nifios hospitalizados se estima

que es de 1 a 2%.

Con este estudio lograremos identificar que virus afectan con mas
frecuencia a la poblacion atendida en el hospital infantil de Morelia “Eva Samano
de Lopez Mateos”, para intentar identificar los factores de riesgo existentes e

intentar establecer opciones para su prevencion.

En este hospital contamos con los recursos necesarios para determinar cual
fue el agente causal mas frecuente en pacientes lactantes hospitalizados con el

diagnodstico de bronquiolitis en el periodo de enero del 2011 a diciembre del 2012.

6.- HIPOTESIS:

En el hospital infantil de Morelia el virus sincitial respiratorio es el agente
etiolégico dominante, constituyendo mas de la mitad de los casos, sin embargo

pueden existir otros virus implicados que se pueden presentar con frecuencia.

7.- OBJETIVOS:

7.1 OBJETIVO GENERAL: Estimar la prevalencia del agente viral que se presenta

con mayor frecuencia en los lactantes con diagnostico de bronquiolitis.
7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

7.2.1 Estimar la frecuencia de bronquiolitis por grupo de edad, sexo, etiologia y
época del afo en el Hospital infantil de Morelia en el periodo comprendido de
enero 2011 a diciembre 2012.

7.2.2 lIdentificar los diferentes virus causantes de bronquiolitis en el grupo

estudiado.

7.2.3 Determinar factores de riesgo.
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7.2.4 Conocer las principales manifestaciones clinicas.

7.2.5 Describir su evolucion.

8.- MATERIAL Y METODOS:
8.1 Es un estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

8.1 Definicion del universo del estudio: Se recabaran expedientes de todos
los pacientes con diagndstico de bronquiolitis en el periodo de enero del 2011 a
diciembre del 2012, se identificara a cuantos se les realizo la prueba de
inmunofluorescencia que es una técnica de inmunomarcacion que hace uso de
anticuerpos unidos quimicamente a una sustancia fluorescente para demostrar la

presencia de una determinada molécula.

Este estudio se toma en el hospital infantii de Morelia y se envia para
interpretacion al laboratorio estatal de Michoacan y se procesa en el equipo Light
Diagnostics™ Respiratory Panel 1 Viral Screening and Identification Kit (kit
para la deteccion e identificacion de virus respiratorios) es para el uso diagndstico
in vitro para la confirmacion cualitativa de los cultivos de adenovirus, de los virus
de la influenza A y B, de los virus de la parainfluenza 1, 2 y 3, y del virus

respiratorio sincitial (VRS).

ANTICUERMOS Adeno VRS Infla Inflo Para Para Para
MOMNOCLONALES: A B 1 1 3
Positivo verdadero 43 65 11 4 11 5 28
Positivo falso 0 Q 0 Q O Q O
Wegativo verdadero L 580 635 642 635 641 G138
Wegativo falso 1 {Q 0 {Q O {Q O
Sensihilidad {24 LU 100 100 100 1040 100 100
Especificidad (%) 100 100 100 100 100 100 100
Valor predictivo positivo (Vo) 100 106} 100 100 100 106} 100
Valor predictvo negativo (%) 993 100 100 100 100 100 100
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http://es.wikipedia.org/wiki/Anticuerpo

Los datos seran obtenidos de la bitacora de registro de muestras para
investigaciéon de panel viral respiratorio y virus influenza AH1N1, numero 1 de
enero 2011 a 2013. Encontradas en el laboratorio de microbiologia del hospital

infantil de Morelia.

8.2 Definicion de las unidades de observacion: La informacion se obtendra
directamente del expediente clinico que se encuentra en el archivo clinico del

Hospital Infantil de Morelia.
8.3 Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagndstico de bronquiolitis (de acuerdo con la definiciéon de
la asociacion americana de pediatria).
e Edad menor de 24 meses.

e Hospitalizados en el periodo enero 2011-diciembre 2012 (2 afios).
8.4 Criterios de exclusion: nifios sin diagnéstico de bronquiolitis.

8.5 Criterios de eliminacion: Nifios cuyo expediente tenga informacion

BRONQUIOLITIS AGUDA

HOSPITALIZADOS INMUNOFLUO-

incompleta.

-+ DE 2 ANOS

- SIN DIAGNOSTICO

EXPEDIENTE
INCOMPLETO

2011-2012 RESCENCIA
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8.6 Definicion de variables y unidades de medida.

VARIABLE DEFINICION UNIDADES DE MEDIDA VARIABLES
DICOTOMICAS
Bronquiolitis Enfermedad aguda de | Debera cada caso cubrir Sl NO
aguda las vias respiratorias | los criterios de la Academia
superiores, que se | Americana de Pediatria
observa en menores de | (AAP) publicados en las
2 afos, caracterizada | guias de practica clinica del
por  sibilancias de | 20062,
comienzo subito,
hiperinsuflacién y
taquipnea secundaria a
inflamacion aguda de
las vias aéreas 2.
ETIOLOGIA Bronquiolitis ocasionada | La identificacion de los Sl NO
VIRAL por agentes virales. virus sera mediante la
prueba de
inmunofluoresencia directa:
VSR, Adenovirus, Influenza
A/B, Parainfluenza 1,2,3.
EDAD Tiempo de vida a partir | Neonatos: pacientes de 0 Sl NO
del nacimiento. a 28 dias de nacido.
Lactante: pacientes de 29
dias a 23 meses.
FACTORES DE Condiciones que | Prematurez: RN menores Sl NO
RIESGO DE incrementen la|de 37 semanas de
BRONQUIOLITIS | posibilidad de presentar | gestacion.
bronquiolitis. Peso bajo al nacimiento:
menos de 2500 gramos.
Edad al diagnéstico:
pacientes cuya edad sea
menor a 3 meses.
Sin alimentacién al seno
materno: en los primeros 6
meses.
EVOLUCION Curso de la enfermedad | Curacién: nifios dados de Sl NO
segun mejoria, | alta por mejoria.
complicacion y muerte. Complicacion:
insuficiencia cardiaca o
infecciones bacterianas
agregadas.
Muerte
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8.7 Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de la informacion:
La informacion sera tomada del departamento de estadistica del hospital

Infantil de Morelia donde se cuenta con el registro de los pacientes diagnosticados
con bronquiolitis en el periodo de enero 2011 a diciembre 2012, posteriormente se
procedera a analizar los expedientes clinicos que se encuentran en el area de
archivo clinico para la toma de datos que se desea analizar, solicitaremos
autorizacion para recabar los resultados de los analisis de secreciones

nasofaringeas por inmunofluorescencia al laboratorio de microbiologia.

Realizaremos formatos para recoleccion de datos en formato Word y Excel
los cuales incluiran los rubros de edad, género, factores de riesgo(menores de 3
meses, prematurez, cardiopatia congénita, estado nutricional, alimentacion y
época del ano), clinica, examenes complementarios de diagndstico, analisis de
secreciones nasofaringeas por inmunofluorescencia directa para detectar virus
Sincitial Respiratorio, Parainfluenza 1,2,3 y adenovirus, Influenza A y B, ademas

de la evolucion clinica de los pacientes.

8.8 Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la
informacion:
La informacion registrada en el formato de captacién de datos se procesara

en el programa Spss con las variables de estudio, se realizara estadistica
descriptiva para analisis de frecuencia en numeros absolutos y porcentajes vy
también se correran pruebas de asociacion para los factores de riesgo
encontrados. Dicha informacion se presentara en tablas y graficas considerandose

una significancia estadistica en las pruebas de asociacién con una p menor de .05.

El analisis consistira fundamentalmente en el tipo univariado dado que el
interés de este trabajo se orienta a la prevalencia del virus que con mayor

frecuencia ocasiona bronquiolitis.

23



8.9 Aspectos éticos
Este es un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo

que no representa ningun riesgo para los pacientes incluidos en el estudio, en
todos los casos se respetara el anonimato de los pacientes, y nos apegaremos a
todos los principios bioéticos vigentes establecidos en el reglamento de la ley
general de investigacién en salud, las normas oficiales y los principios éticos de la
asociacion médica mundial a partir de la declaracién de Helsinki. Se presentara
este trabajo para autorizacion del comité de bioética y el comité de investigacion y

tesis del “Hospital Infantil de Morelia Eva Samano de Lépez Mateos”.

9.- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION:

9.1 Programa de trabajo (cronograma de actividades).

JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO
ACTIVIDAD

Disefio del X X
protocolo

Autorizacion X
del protocolo.

Ejecucion X X X X

Analisis de X
resultados

Informe final X

Presentacion X
de resultados

9.2 Recursos humanos: La Dra. Carmen Chavez Yépez, Dr. Jorge
Alejandro Vazquez Narvaez y Dr. José Luis Martinez Toledo fungiran como
asesores y coordinadores en la investigacion, la Dra. Vianney Gliglioly Montes
Gaona realizara la labor operativa en la recoleccion de datos e integracién de la
informacion, el personal de laboratorio de microbiologia proporcionara la

informacion de los resultados de |la prueba de inmunofluorescencia.

9.3 Recursos materiales: hojas blancas tamafo oficio y carta de color
blanco, asi como lapiceros y lapices de colores para la recoleccion de la

informacion, computadora que cuente con el Software Office (Word, Excel y power
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point) y PDF asi como el programa estadistico SPSS 19. Impresora con tinta a

color y blanco negro.

9.4 Presupuesto: Ya que dentro del hospital contamos con computadoras
las cuales cuentan con el software mencionado y ademas se cuenta con las
impresoras necesarias, el costo de Ila investigacion seria minimo
aproximadamente 500 pesos mexicanos para la compra de cartuchos para la

impresora asi como para material de papeleria.

9.5 Plan de difusion y publicacion de resultados: Los resultados seran
presentados en las jornadas de residentes y exresidentes del hospital Infantil de
Morelia del 22 al 24 de enero del 2014. Ademas sera presentado como tesis para

obtener el titulo profesional de pediatra en Febrero 2014.

10.- RESULTADOS

Al hospital Infantil de Morelia ingresaron 7859 pacientes en el afio 2011 de
los cuales 255 (3.2%) cursaban con diagndstico de infeccién de vias respiratorias
tanto inferiores como superiores, tenian diagnostico de bronquiolitis aguda 95
pacientes (37.2%). En al afio 2012 permanecieron hospitalizados 8,509 pacientes,
274 (3.2%) con diagnostico de infeccion de vias respiratorias, correspondiendo 75
pacientes (27.3%) al diagnéstico de bronquiolitis aguda. Como se muestra en la

grafica 1.
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Grafica 1: Frecuencia de bronquiolitis aguda
en el HIM 2011-2012

Rranauinlitic 27.3%

274
IVR 3.2%
Bronauiolitis 37.2%
— —

IVR 3.2%

255

En los 2 afos con criterio clinico se atendieron 170 casos de bronquiolitis
aguda, se realiz6 estudio de inmunofluorescencia indirecta a 110 nifios (65%), de
los 110 estudios resultaron positivos 39 (35.5%) para el panel viral que se utiliza
en el hospital el cual permite identificar a seis tipos diferentes de virus: Virus
Sincitial Respiratorio, Influenza, Adenovirus, Parainfluenza 1,2 y 3. Como se

muestra en la grafica 2.
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Grafica 2: Distribucion de pacientes a los que se
les realizé inmunofluorescencia en el HIM
2011-2012

® Inmunofluorescencia ® No inmunofluorescencia

La distribucién de los 170 casos de bronquiolitis por sexo resulto mayor en
nifios con 112 casos (68.8%) y en las nifas se presentd en 58 casos (34.2%)

como se muestra en la grafica 3.

Grafica 3: Distribucion de bronquiolitis por
sexo en el HIM 2011-2012.
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En relacion a la edad la frecuencia mayor se registré en los nifios menores
de 3 meses con 37.6%, seguido del grupo de 3 a 5 meses con 28.3% y el grupo
con menos casos fue el de 1 afio a 23 meses de edad como se muestra en la

tabla 1 y grafica 4.

Tabla 1: Distribucion de bronquiolitis aguda por edad en el HIM 2011-2012.

Grupo de edad Numero de casos Porcentaje
Menor de 3 meses 64 37.6%
3-5 meses 48 28.3%
6-8 meses 20 11.8%
9-11 meses 29 17%
12-23 meses 9 5.3%
TOTAL 170 100%

Grafico 4: Distribucion de bronquiolitis por
grupo de edad en el HIM 2011-2012.
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En relacion a la etiologia de la bronquiolitis aguda, con diagndstico solo

desde el punto de vista clinico se registraron 131 casos, con el estudio de panel
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viral se logré identificar 39 casos de etiologia viral, El virus Sincitial respiratorio
(VSR) es el que se detectdé con mas frecuencia en 36 pacientes 92.30%. Seguido

por Adenovirius con 2 casos 5.1% y se registr6 1 caso de Parainfluenza 1(2.5%),

como se muestra en la tabla 2 y grafica 5.

Tabla 2: Tipo de virus causante de bronquiolitis en el HIM en el 2011-2012.

TIPO DE VIRUS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Sincitial respiratorio 36 92.30%
Adenovirus 2 5.20%
Parainfluenza 1 1 2.50%

TOTAL 39 100%

Grafica 5: Tipo de virus causante de
bronquiolitis en el HIM 2011-2012.
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En relacion a la frecuencia de los casos por época del afio, el mayor pico
fue en otofo 77 (45.3%), seguido por la primavera 41 casos (24.2%), invierno 32
(18.8%) y verano 20 (11.7%) respectivamente como se muestra en la tabla 3 y
grafica 6.
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Tabla 3: Distribucion de casos de bronquiolitis por época del afio en el
HIM 2011-2012.

PRIMAVERA 41 24.2%
VERANO 20 11.7%
OTONO 77 Q 45.3%)
INVIERNO 32 18.8%
TOTAL 170 100%

Grafica 6: Distribucion de casos por epoca del aino
en el HIM 2011-2012.
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En el presente estudio se indago sobre los factores de riesgo encontrando
que el 53.5% de los pacientes analizados (91) habia recibido alimentacion con
leche materna por un periodo minimo de 6 meses y 79 pacientes no habian sido
alimentados con seno materno (46.4%). Solo 22 pacientes (12.94%) contaba con
el antecedente de prematurez y 38 pacientes presentaron peso menor de 2,500
gramos al nacimiento lo que corresponde a 22.35%, se encontr6 que 64
pacientes (37.64%) fueron diagnosticados antes de los 3 meses de edad como se

muestra en la tabla 4 y gréfica 7.
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Tabla 4: Distribucion de los factores de riesgo encontrados en los pacientes con
bronquiolitis aguda en el HIM 2011-2012.

Factores de riesgo Numero de casos Porcentaje ‘
Lactancia menor a 6 meses 79 46.4%
Peso menor de a 38 22.35%
2500gramos al nacimiento
Prematurez 22 12.94%
Edad menor de 3 meses 64 37.64%

Grafica 7: Distribucion de los factores de
riesgo encontrados en los pacientes con
bronquiolitis aguda en el HIM 2011-2012.
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Se analizaron las manifestaciones clinicas presentadas por los pacientes
incluidos en el presente estudio encontrando rinorrea en 140 pacientes (82.35%),
tos en 155 nifios (91.2%), fiebre en 152 casos (89.41%), sindrome de dificultad
respiratoria en el 100% de los pacientes, frecuencia respiratoria mayor a 60 por
minuto en 90 casos (52.95%) y la presencia de sibilancias en el 100% de los

pacientes analizados. Como se comenta en la tabla 5 y grafica 8.
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Tabla 5: Principales manifestaciones clinicas de la bronquiolitis aguda en el HIM
2011-2012.

RINORREA 140 82.35%
TOS 155 91.2%
FIEBRE 152 89.41%
SDR 170 100%
FR MAYOR A 60X. 90 52.95%
SIBILANCIAS 170 100%

Grafica 8: Principales manifestaciones
clinicas de la bronquiolitis aguda en el HIM
2011-2012.
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La evolucion que los pacientes hospitalizados con diagnostico clinico de
bronquiolitis presento fue 79.42% de mejoria (135), con un pequefio grupo de 35

casos (20.58%) que presento complicaciones como insuficiencia cardiaca vy
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neumonias, no se reportd ninguna defuncién por este diagndstico, como se
muestra en la tabla 6 y grafica 9.

Tabla 6: Evolucion de la bronquiolitis aguda en el HIM 2011-2012.

EVOLUCION NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
CURACION 79.42%
COMPLICACION 35 20.58%
MUERTE 0 0%
TOTAL 170 100%

Grafica 9: Evolucidn de la bronquiolitis aguda
en el HIM 2011-2012.
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11.- DISCUSION
Las infecciones respiratorias agudas son una causa importante de

morbilidad y mortalidad en nifios en el mundo'?, siendo la bronquiolitis aguda la
principal etiologia, es por esto que el objetivo principal de este estudio fue estimar
la prevalencia del agente viral que se presenté con mayor frecuencia en los

lactantes con este diagnostico.

En el presente estudio realizado en 2 afnos encontramos que los pacientes
hospitalizados con infecciones de vias respiratorias ocupan el 3.2% del total de
las hospitalizaciones lo que corresponde a 255 pacientes en el 2011 de estos 95
pacientes contaban con el diagnostico clinico de bronquiolitis y en el 2012 hubo
274 casos correspondiendo a 75 con bronquiolitis (37.2% y 27.3%) lo que da un
total de 170 pacientes con este diagndstico. Considerando los recursos de este
hospital para la identificacién de los virus causales solamente se pudo realizar el
estudio viral en 110 resultando con etiologia viral el 35.4% el cual es superior al
14% reportado por el Hospital Infantil de México si como al 11% del INDRE y al

18% reportado por un hospital privado 2.

De los 110 pacientes que se les realizdé prueba de inmunofluorescencia
resultaron 39 casos positivos, el virus Sincitial Respiratorio (VSR) fue el mas
frecuente ya que se presento en 36 pacientes correspondiendo al 92.30%, seguido
por Adenovirius con 2 casos 5.1% y se registr6 1 caso de Parainfluenza 1 2.5%,
esta etiologia difiere ligeramente del estudio reportado en el Hospital Infantil de
Mexico'. Esta variacién en los porcentajes puede ser explicada por el tipo de
pacientes del hospital y a la irregular toma de inmunofluorescencia indirecta o por
la falta para detectar virus no incluidos en el panel viral, como metaneumovirus

humano, bocavirus o coronavirus.
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Encontramos que la mayor prevalencia de bronquiolitis fue en el sexo

masculino con 68.8 frecuencia que corresponde con la literatura publicada 33,

Observamos que el grupo etario mas afectado fue el de menores de 3
meses de edad con 37.6%, ocupando la menor prevalencia el grupo de 1 afio a

23 meses como corresponde a la mayoria de las literaturas publicadas 5689,

En cuanto a la distribucion estacional, en nuestro estudio se observo que la
bronquiolitis siguidé la distribucion estacional tipica con un pico de incidencia
durante los meses de otofio (septiembre —diciembre) 77 (45.3%), seguido por la
primavera 41 casos (24.2%), invierno 32 (18.8%) y verano 20 (11.7%) estos datos
difieren de los publicados por Pifiero et al. en el 20128 los cuales reportan que la
presencia de bronquiolitis esta muy relacionada con el ciclo biolégico de los virus
respiratorios. Reportando una mayor incidencia en los meses frios noviembre-

abril, con un pico maximo entre noviembre y febrero °.

Los 2 factores de riesgo que se asociaron con mayor frecuencia fueron
edad menor de 3 meses y la falta de alimentacion al seno materno que se
presentaron con una frecuencia de 37.64% y 46.4% respectivamente. Esto
coincide con el estudio publicado en Espafa en el cual la ausencia de lactancia
materna fue el 46.9% vy la frecuencia en menores de 6 meses fue ligeramente

inferior al estudio espariol con 65.9% en comparacion con 78.7%8.

Las manifestaciones clinicas presentadas por estos pacientes son
consistentes con las reportadas en las bibliografias analizadas los cuales son
sindrome de dificultad respiratoria en el 100% de los pacientes, y la presencia de
sibilancias en el 100%, tos en 91.2%, fiebre en 89.41%, rinorrea en 82.35%,

frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto en 52.95% 613,

La evolucion que los pacientes hospitalizados con diagndstico clinico de

bronquiolitis presentd fue 79.42% mejoria, con un pequeno grupo de 20.58% que
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presentdé complicaciones como insuficiencia cardiaca y neumonias, no se reporté

ninguna defuncién por este diagndstico, datos concordantes con la literatura®
13,20,21,24

12.- CONCLUSIONES
e La frecuencia de bronquiolitis en el Hospital Infantil de Morelia es mayor a la

ocurrida en otros hospitales reportados en diferentes estudios.

e El sexo mas afectado es el masculino con una diferencia de 38% mas
casos.

e La edad mas afectada correspondié a los menores de 3 meses que
registraron un poco mas de la tercera parte de todos los casos (38%).

e EIl virus Sincitial Respiratorio representd la causa mas frecuente de la
bronquiolitis de etiologia viral con 92%.

e La mayor incidencia se presento en el otofio con casi la mitad de los casos
(45%).

e Los dos factores de riesgo mas frecuentes fueron ser menor de meses y la
falta de alimentacion al seno materno en los primeros seis meses de vida.

e Las principales manifestaciones clinicas fueron dificultad respiratoria
(Escala de Silverman) y sibilancias presentandose en el 100% de los casos,
seguidos de tos, fiebre y rinorrea en mas del 80% de los casos.

e La evolucion fue satisfactoria en el 80% de los casos que egresaron por

mejoria y aunque el 20% se complicé no hubo ninguna defuncidn.

13.- LIMITACIONES
e Al ser un estudio retrospectivo se tuvo limitacion para el control de calidad

de las variables estudiadas ya que se tomaron de los registros del

expediente.
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No todos los casos con diagndstico clinico de bronquiolitis tuvieron estudio
de inmunofluorescencia ya que de los 170 casos hubo 60 que no contaban
con este estudio.

El panel viral con el que cuenta en el Hospital Infantil de Morelia solo
permite la identificacidon de 7 virus, por lo que la etiologia diferente a dichos

virus no fue posible identificar.

14.-RECOMENDACIONES

Los resultados nos muestran un panorama de la epidemiologia de bronquiolitis:

Gestionar la realizacién de panel viral a todos los casos con diagnostico
clinico de bronquiolitis y ampliarlo para diagnosticar un mayor numero de
virus.

Fortalecer la promocién de la lactancia materna para disminuir este factor
de riesgo que estuvo presente en los casos estudiados en nuestro hospital.

Impulsar acciones de prevencion y control en los menores de 3 meses, que
incidan en la disminucién de la morbilidad por bronquiolitis.

Realizar diagndstico y referencia oportuna de los casos de bronquiolitis
para disminuir las complicaciones.

Realizar un estudio prospectivo que permita evaluar esquemas de

tratamiento con mayor eficacia.
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16.- ANEXOS: FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS BRONQUIOLITIS
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