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RESUMEN

INTRODUCCION: la bronquiolitis es una enfermedad aguda respiratoria baja, que
ocasiona un alto numero de ingresos en lactantes.

OBJETIVO: identificar el comportamiento de la bronquiolitis para poder tomar
decisiones y trazar estrategias sanitarias y administrativas, asi como pautas
institucionales para el Servicio de Urgencias, en relacion con los criterios de ingreso
y la prevencion de los factores de riesgo modificables mas frecuentes que
presentan estos pacientes.

METODOS: estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de 67 lactantes
egresados con el diagndstico de bronquiolitis durante los meses de septiembre
2005, febrero 2006, septiembre 2006 y febrero 2007. Se revisaron las historias
clinicas de 70 lactantes, y se excluyeron 3 por no tener los elementos al examen
fisico para clasificar la severidad de la enfermedad.

RESULTADOS: 57 pacientes fueron menores de 6 meses (85 %), 43 del sexo
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masculino (64 %), 54 de nuestros casos (80 %) tuvieron una lactancia materna
inadecuada, en 44 nifios (66 % ) existian fumadores en la vivienda, 49 de los
pacientes (73 %) fueron clasificados segun la severidad de la enfermedad en
moderados y graves.

CONCLUSIONES: el 100 % de nuestros pacientes presentaron algun factor de
riesgo de la enfermedad, con predominio de la edad menor de 6 meses, sexo
masculino, lactancia materna inadecuada o ausente, y fumadores en la vivienda. En
cuanto a la severidad de la enfermedad predominaron los pacientes evaluados
como moderados.

Palabras clave: Bronquiolitis, lactante.

ABSTRACT

INTRODUCTION: bronchiolitis is a low respiratory acute disease provoking a high
number of admissions in breast-fed babies.

OBJECTIVE: to identify the behavior of the bronchiolitis to take decisions and to
design administrative and health strategies, as well as institutional guidelines for
the Emergence Service, related to the admission criteria and prevention of the
more frequent modifiable risk factors present in these patients.

METHODS: a cross-sectional, retrospective and descriptive study was conducted in
67 breast-fed children discharged and diagnosed with bronchiolitis during
September, 2005, February, 2006 and February, 2007. The medical records from
70 breast-fed children were reviewed excluding three of them due to a lack of
elements in the physical examination to classify the severity of the entity.
RESULTS: fifty five patients were aged under 6 months (85%), 43 of male sex (64
%), and 54 of our cases (80 %) had a inappropriate breastfeeding, 44 children(66
%) had a history of family smokers, 49 of patients (73 %) were classified as
moderate and severe according the severity of the entity.

CONCLUSIONS: the 100 % of our patients had some risk factor of the disease,
with predominance of an age under 6 months, male sex, inappropriate or lacking
breastfeeding and a history of family smokers. As regards the severity of disease
there was predominance of patients assessed as moderate.

Key words: Bronchiolitis, breast-fed baby.

INTRODUCCION

La bronquiolitis es una infeccidn respiratoria aguda baja, de etiologia generalmente
viral, caracterizada por la obstruccién generalizada de las vias aéreas terminales,
con atrapamiento de aire de inicio subito, que ocasiona respiracion rapida e
hiperinsuflacion pulmonar. Aparece en los 2 primeros anos de la vida, sobre todo,
en los primeros 6 meses, y es un episodio aislado con nula o escasa evidencia de
broncoespasmo anterior.! Es una enfermedad con una alta morbimortalidad que
origina gran demanda asistencial en APS y en los servicios de urgencias, asi como
un elevado numero de ingresos hospitalarios. El germen causal mas frecuente y
mas estudiado es el virus sincitial respiratorio (VSR).?
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La bronquiolitis tiene un patron epidémico estacional con predominio en invierno y
primavera, con epidemias que duran de 3 a 5 meses.>* La clara naturaleza
epidémica del virus es mundial. En Europa y América del Norte causa grandes
epidemias de noviembre a febrero. En Estados Unidos la tasa de hospitalizacion por
afio alcanza el 29,5-31,2 por cada 1 000 menores de 12 meses.® En Europa la tasa
de hospitalizacidén por afio por bronquiolitis por VSR es de 34-37 por cada 1 000 en
lactantes con edad inferior a 6 meses, y de 25 por cada 1 000 en lactantes con
edad inferior a los 12 meses.® Los estudios realizados por Goynechea en la
poblacién infantil menor de un afio durante 10 afos, definieron el patrén estacional
del VSR en Cuba, y concluyeron que este patrén coincide con el de los paises
templados,” que ocurre principalmente en los meses de septiembre a febrero, con
escasa mortalidad. En 2006 hubo un incremento del VSR en Ciudad de La Habana
en enero y febrero, y se observé también un incremento de los titulos de
anticuerpos en septiembre y octubre, que se corresponde, segun plantean, con lo
observado en afios anteriores.®

En la Ultima década se esta describiendo un incremento de la incidencia de
hospitalizaciones por bronquiolitis, lo que supone un incremento de costos
importantes.®!! Los pacientes con hiperreactividad bronquial, antecedentes
familiares de asma vy alergia, estdn mas predispuestos.'® El bajo peso al nacer, la
desnutricién, la ausencia de lactancia materna,®® la polucién ambiental y el humo
del cigarro, son considerados factores de riesgo, asi como la displasia
broncopulmonar, la fibrosis quistica, las malformaciones congénitas pulmonares y
cardiovasculares. Igualmente, las afecciones neuromusculares e
inmunodeficiencias'* también son factores de riesgo que deben tenerse en cuenta.

Existen numerosas escalas clinicas para valorar la gravedad de la bronquiolitis. Una
escala sencilla que recoge los parametros clinicos es la de Ferres, que considera
bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderada 4-7 puntos y severa 8-14 puntos.'® La
primera puede ser tratada en el hogar, y los criterios de ingreso en el hogar pueden
aplicarse a nifios sin factores de riesgo importantes, sobre todo, mayores de 6
meses. Los pacientes con cuadros moderados o severos requieren hospitalizacion
para realizar una mejor vigilancia y poder detectar un agravamiento rapido del
proceso, asi como la presencia de complicaciones que puedan aparecer, como la
insuficiencia respiratoria aguda.

El diagnostico de la bronquiolitis es clinico. La presencia de una epidemia, brote
epidemiolégico o incremento en la circulacién del virus, es un elemento importante
del diagndstico. Las manifestaciones clinicas son caracteristicas y llevan al
diagndstico en la mayoria de los casos. Los sintomas de catarro comun, como
rinorrea, tos y febricula en los estadios tempranos de la enfermedad, seguidos de
dificultad respiratoria con signos de obstruccion bronquial y sibilancias, han sido
extensamente analizados en la literatura, y se le considera a algunos como criterios
diagndsticos. 618

El estudio microbioldgico se realiza por distintas técnicas como test de
inmunofluorescencia, ELISA, o técnicas mas modernas, como reaccion en cadena
de la polymerasa (PCR). Aunque en la mayoria de nuestras instituciones
hospitalarias tenemos dificultades para corroborar con estudios viroldgicos esta
entidad, sus caracteristicas epidémicas, entre septiembre y febrero, y su
presentacién en lactantes, principalmente con sindrome de obstrucciéon bronquial
difusa precedido de manifestaciones altas catarrales de posible etiologia viral,
apuntan a la sospecha clinica.

La bronquiolitis es una de las infecciones respiratorias de mas frecuencia en los
servicios de urgencias hospitalarias, y requiere decidir su ingreso es este tipo de
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unidad o en el hogar. Presenta un grupo de factores de riesgo que la preceden y
otros que la agravan, con una variacion estacional acorde con el alza
epidemioldgica de su agente causal principal, el VSR, donde el grado de severidad
es un elemento a considerar, asi como los factores de riesgo para decidir si se
ingresa en el hogar u hospital.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal con 67 pacientes
menores de 1 ano, egresados del Hospital Docente Pediatrico del Cerro con el
diagndstico de bronquiolitis, durante los meses de septiembre 2005-febrero 2006, y
septiembre 2006-febrero 2007.

Como criterio de inclusién se considerd que las historias clinicas estuvieran
completas con todos los elementos para clasificar, segun severidad de la
enfermedad, de acuerdo con los signos de la escala seleccionada para este fin, asi
como que tuvieran recogidas las demas variables estudiadas. Como criterios de
exclusién se considerd a 3 pacientes con historias clinicas incompletas. Los datos se
obtuvieron previo consentimiento informado.

Se clasificaron los pacientes de ambos sexos en: de 1 a 3 meses, mas de 3 meses y
menos de 6 meses, y de 6 meses a menos de 1 afio. Se estudiaron las variables
que mas frecuente se asocian o favorecen la enfermedad: parto pretérmino (edad
gestacional al nacer <37 semanas); bajo peso al nacer (<2 500 g); nutricidon por
defecto (relacidon peso/talla por debajo del 3er. percentil); ausencia de lactancia
materna; lactancia materna inadecuada (los que recibieron lactancia mixta antes de
los 4 meses); lactancia materna adecuada (los que recibieron lactancia materna
exclusiva hasta los 4 6 6 meses); fumadores en la vivienda; antecedentes
patolégicos personales de alergia; e historia de enfermedad alérgica en los padres
(asma). Se recolectaron los sintomas y signos previos o presentes al ingreso. Se
valoré la severidad de la bronquiolitis por parametros clinicos, segun escala de
Wood-Downes modificada por Ferres Leve 1-3 puntos, moderada 4-7 puntos, grave
8-14 puntos. La escala de Wood Downes para la evaluacion del grado de severidad
aparece en el anexo. Se realizé procesamiento estadistico sobre una base de datos
en Microsoft Excel, aplicando el software estadistico EPINFO. Los resultados se
presentan en tablas utilizando por cientos.

RESULTADOS

De los 67 pacientes estudiados, 25 (37,3 %) tenian una edad de 1 a 3 meses, 22

(32,8 %) mas de 3 y menos de 6, por lo que resulté que cerca de las tres cuartas
partes de los ingresos fueron en menores de 6 meses (tabla 1). Predominé el sexo
masculino con 43 pacientes (64,1 %).
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Tabla 1. Pacientes segun edad

Edad Pacientes %%

1-3 meses 25 a7, 3
Mas de 3y menos de 6 meses 22 32,3
6 meses y menor de 1 afo 20 29,8
Total a7 100

Fuente: Historias clinicas. Hospital Pedidtrico del Cerro,

Entre los factores predisponentes y de riesgo, la edad menor de 6 meses,
observada en 47 pacientes (70,1 %) ocupd el primer lugar. El segundo lugar lo
ocupd que hubiera fumadores en la vivienda 44 (65,6 %), 42 pacientes (62,6 %)
recibieron una lactancia materna inadecuada entre el primer mes de edad y los 3
meses, y en 41 (61 %) hubo antecedentes patoldgicos familiares de padre o madre
asmaticos (tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo relacionados con la bronguiolitis

Factores de riesgo Pacientes 95

Edad menor de & meses 47 70,1
Fumadaores en la vivienda 44 65,6
Lactancia materna inadecuada 42 62,6
Asma en los padres 41 51

Ausencia de lactancia materna 5 7.4
Fretérmino 4 5,9
Bajo peso al nacer 4 E.9

Fuente: Historias Clinicas, Hospital Pediatrico del Cerro,

El 100 % presentéd como sintoma la tos, y el motivo de consulta fue la falta de aire
en los 67 pacientes. Tuvieron secrecién nasal o rinorrea 50 casos (74,6 %), como
signos al examen fisico predominaron los estertores sibilantes en 56 casos
(83,5%), seguido del tiraje bajo en 52 nifios (77,6 %) y espiracion prolongada en
el 67,1 % (tabla 3). El 67,1 % de los pacientes fueron considerados como
moderados, al evaluarse el grado de severidad de la bronquiolitis (tabla 4). Fueron
egresados con el diagnéstico de bronquiolitis en el primer periodo 38 lactantes
(20,6 %) y 29 (16,2 %) en el segundo periodo (tabla 5).
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Tabla 4. Evaluacion de la severidad de la bronquiclitis al ingreso

Severidad de |a enfermedad

Leve

Tabla 3. Bronquiolitiz v reanifestaciones clinicas

Manifestaciones clinicas,
sintornas de infeccion

respiratoria alta previos
wi'o presentes al ingreso

Tos

Secrecidn naszal
Fiebra

Obstruccion naszal
Febriaula

Otros sintomas
Falta de aire
Fediazo al alimento
Irritabilidad
Warnito s

Diarrea

Lignos

Estetrtoras sibilantes
Tiraje bajo
Espiracién prolongada
Estertores roncos
Tiraje alto

Aletao nazal

Ma, de paciente:

4

100
74,6
38,8
31,3
14,9

100
2.9
2.9
1.4
1.4

23,3
7.6
67,1
61,1
3.9
3.9

Fuerte: Historas clinicas, Hospital Pediatrico del Cerro,

Moderada

Grave

Total

Mo, de pacientes

12
45
<

67

!

26,8
67,1
5,9

1aa

Fuente: Historias clinicas, Hospital Pedidtrico del Cerro,

a8
29

&7

Bronguiclitis ¥ egresos en sala de enfermedades respiratorias

Egresos por bronguiolitis

Fuente: Historias clinicas, Hospital Pedidtrico del Cerro,

Tabla 5.
Periodos Egresos de la sala
I (Sep 05-feb 06) 184
1l {Sep 06- feh 07) 178
Total 362
DISCUSION

De los 67 pacientes estudiados, el 70 % eran menores de 6 meses, lo que

%
20,6
16,2
18,5

concuerda con la literatura revisada.'®?! La edad es un factor de riesgo para
contraer la enfermedad, sobre todo los lactantes menores de 6 meses, y mientras
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mas pequeno es el nifno, presenta mas riesgo de desarrollar cuadros mas severos,
debido a la inmadurez de las vias respiratorias y sus mecanismos defensivos, que
predisponen a la insuficiencia respiratoria. En nuestro estudio predomind el sexo
masculino en 43 pacientes (64,1 %). Se plantea que las IRA afectan mas
frecuentemente al sexo masculino, y en la inmensa mayoria de los trabajos
revisados sobre esta entidad existe también un predominio de este sexo.!?1>?1:22

Entre los factores predisponentes y de riesgo, la edad menor de 6 meses, ocup6 el
primer lugar. El segundo lugar lo ocup6 la presencia de fumadores en la vivienda 44
(65,6 %), 42 pacientes (62,6 %), recibieron una lactancia materna inadecuada
entre el primer mes de edad y los 3 meses, y en 41 (61 %) hubo antecedentes
patolégicos familiares de padre o madre asmaticos. El factor de riesgo es un
atributo, caracteristica que le confiere al individuo un grado variable de
susceptibilidad, en términos probabilisticos, para enfermar o alterar su salud, que
se caracterizan por preceder, estar presentes antes que ocurra el dafio sin ser
necesariamente un factor causal, y se clasifican en modificables y no modificables.

Es por eso la importancia de su estudio, para que desde la APS, mediante acciones
de prevencién y promocién de salud, se eliminen los factores susceptibles de ser
modificados. En el caso de la bronquiolitis en particular y su agente etioldgico mas
frecuente, que es el VSR, la inmunidad a este virus, ademas de otros mecanismos,
también se adquiere pasivamente a través de la lactancia materna, donde se
detectan anticuerpos IgA especificos al VSR y bajas concentraciones de IgG-VSR,
asi como linfocitos T reactivos al VSR en el calostro de las madres. El 100 %
presentd como sintomas iniciales la tos y la falta de aire, y el 74,6 % tuvo secrecién
nasal o rinorrea. Como signos al examen fisico predominaron los estertores
sibilantes en el 83,5 %, seguido del tiraje bajo (77,6 %) y espiracién prolongada en
el 67,1 %. El diagndstico de la bronquiolitis es un diagndstico clinico.'® Nuestros
resultados se corresponden con otros estudios, en los que encontraron como
sintomas y signos mas consistente la tos en el 98 % y la sibilancia en 82 % de los
pacientes con bronquiolitis.*?°

El 67,1 % de los pacientes fueron catalogados como moderados al evaluarse el
grado de severidad de la bronquiolitis. Dado que hay una gran variabilidad de
escalas clinicas, la utilidad en la clinica de estas escalas es limitada. Por lo tanto,
convendria aplicar una de estas escalas que unificara criterios y permitiera disponer
de una referencia comun. En este sentido, la escala de puntuaciéon de Wood-
Downes modificada por Ferres,'®> basada en signos clinicos, podria resultar valida
para la clasificacion de la severidad de la enfermedad, por ser una escala practica y
sencilla. La bronquiolitis alcanza aproximadamente la quinta parte (20,6 %), y
desciende al 16,2 % al siguiente afio de todos los ingresos de menores de 1 afio en
sala de enfermedades respiratorias, lo cual indica, en nuestro criterio, la necesidad
de incrementar la labor para eliminar, por parte de la APS, los factores de riesgos
de esta enfermedad, y hacer mas uso del ingreso en el hogar segun el grado de
severidad que tenga el paciente.
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Anexo
Puntos Sibilantes Tiraje FR FC YWentilacidn Cianosis
0 Mo Mo <30 <120 Buena Mo
Simeétrica
1 Final Subcostal =120 Feqgular Si
espiracian Intercostal Simeétrica
2 Toda Supraclavicular 35- MUy
espiracian Aleteo Masal 45 disminuida
3 Inspiracion y Intercostal 46- Tarax
espiracian supraesternal a0 silente
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